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EDITORIAL

Presentamos a nuestros lectores el segundo numero del volumen ndmero 44 de nuestra Revista. En sus
contenidos se entremezclan topicos variados y que pueden interesar a las distintas especialidades que dan
cuerpo a nuestra Sociedad. Desde una mirada con énfasis en los aspectos propios de la rehabilitacion de
nuestros pacientes, el Dr. Pedro Chand entrega antecedentes sobre la Clasificacion Internacional del Funcio-
namiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y su relacion con la practica neurolégica, como alternativa a
las escalas actuales de clasificacion y como solucion a las carencias que se han identificado en ellas, dejando
claro que el disponer de sistemas eficientes y validados de clasificacion de las enfermedades y discapacidades
que aquejan a nuestros pacientes es una herramienta indispensable para asegurar la calidad de nuestros
registros y, por consiguiente, de los esfuerzos por mejorar la calidad de nuestra atenciéon. Mediante una
aproximacioén radicalmente distinta, un articulo original aborda los mecanismos moleculares que subyacen a
un cuadro con un reconocido componente hereditario, como es el caso de la migrafia con aura, a partir del
analisis genético de cinco familias chilenas en que alguno de sus miembros cumple con los criterios para ser
diagnosticado como sufriente de esa patologia. Presentamos, a continuacién un extenso e interesante articulo
enviado por el Dr. Manfred Cierpka, desde Alemania, en que presenta el sistema de “diagndstico psicodinamico
operacionalizado” cuyo uso se encuentra extendido en los paises de habla germana y que cuenta con distingui-
dos seguidores en nuestro medio. Este nimero contiene, ademas, una mirada critica a la psiquiatria biologi-
ca, desde una perspectiva filosofica, que esperamos motive réplicas que estaremos gustosos de considerar. Por
altimo, quizas lo que define la mirada clinica de nuestro quehacer, presentamos un reporte de dos casos de
hematomas talamicos bilaterales simultaneos, mas una revision de la literatura sobre la materia.

La relacion de los contenidos de este nimero no ha tenido otro prop6sito que hacer evidente la variedad de
topicos y formas de presentacion que estos pueden adoptar al momento de transformarse en una comunica-
cién cientifica que busque ser publicada en un Revista con las caracteristicas de la nuestra. Desde la salud
publica hasta los mecanismos moleculares de la enfermedad; desde la publicacion de casos clinicos hasta la
reflexion filosofica sobre los modelos explicativos del ser enfermo, encuentran cabida en estas paginas. Espera-
mos que estos espacios de conocimiento, que ocurren en esta interfaz que conforman la neurologia, la psi-
quiatria y la neurocirugia, despierten el interés de nuestros lectores por explorar los temas propuestos y por
aprovechar este lugar de encuentro que es nuestra publicacion.

Rodrigo Salinas
Editor
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ARTICULO ORIGINAL

La clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF)

y la préactica neurologica

The International Classification of Functioning,
Disability, and Health and the Neurological Practice

Pedro Chana C.*2y Daniela Alburquerque'?

The International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) aims to supply a
reliable, standardized and common language that can be applied in different cultures allowing
a description of human functioning and disability, using a universal view of disability. It belongs
to a group of classifications from the World Health Organization providing an integral approach
to the patient. It establishes a paradigm which approaches the problems of the patient linking
the different components of functionality in a circular way where one system influences others,
with mutual relationships between them. The model is established with two main parts: the
first part includes the functioning and disability with two components a) body structure and
function and b) activities and participation. The second part includes the so called contextual
factors with two components ¢) environmental factors and d) personal factors. Each part is
divided in domains and these in structures giving a branched structure to the classification. The
usefulness of this classification is multiple. It can be used in various disciplines and also across
them. It looks for providing a scientific basis for the understanding and study of health and the
states related to it, to improve communication among users, such as health professionals,
investigators, designers of health policies, and general population, including disabled people. It
allows the comparison of data between countries, sanitary disciplines, services, and different
periods of time. It gives a system of codification to be applied in the systems of sanitary information
and clinical practice.

Key words: Disability Evaluation; Classification; Neurology.
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Recibido: 26 de septiembre 2005
Aceptado: 3 de mayo 2006

1

de Chile, Santiago, Chile.
2 Departamento de Neurologia Clinica Alemana de Santiago.
¥ Terapia Ocupacional, Universidad Nacional Andrés Bello.

Los autores no refieren posibles conflictos de intereés.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(2): 89-97 www.sonepsyn.cl

Centro de Estudios de Trastornos del Movimiento (CETRAM), Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago

89



LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF) Y LA PRACTICA NEUROLOGICA

Introduccion

L a discapacidad ha sido enfrentada por va-
rios afios desde la Clasificacion Internacio-
nal de Deficiencias, Discapacidad y Minusvalias
CIDDM OPS-OMS, la cual tiene en sus funda-
mentos un enfoque biomédico y plantea una
linealidad entre la enfermedad o problema de salud
como causante de la deficiencia, es decir la alte-
racién en una funcién y/o estructura corporal
que provoca la discapacidad (entendida como
disminucidn en la capacidad de realizar una acti-
vidad) y finalmente como resultado una minusva-
lia al presentar una desventaja social como conse-
cuencia. Con el correr de los afios comienzan a evi-
denciarse maltiples limitaciones en esta clasificacion
como por ejemplo que en algunos casos es posi-
ble evidenciar la presencia de deficiencias sin su
consecuente limitacion en la capacidad (como es
el caso de pacientes con un espasmo hemifacial),
asi como se pueden presentar limitaciones en la
capacidad y el desemperio sin deficiencias. Un caso
caracteristico es en las etapas finales del embara-
zo, condicidn fisioldgica que afecta la capacidad
y desempefio, situacion reconocida por todas las
legislaciones. Otra critica al modelo tiene rela-
cién con apreciar problemas en el desempefio sin
limitaciones de las capacidades del paciente, como
es el caso de la estigmatizacion frecuentemente
vista en neurologia, especialmente hacia pacien-
tes con epilepsia, o enfermedades degenerativas
en sus etapas iniciales, lo que ciertamente afecta
su participacion social. Evidentemente este mo-
delo no daba cuenta de todos los aspectos de la
enfermedad. Este andlisis critico se enriquece con
la llamada perspectiva social en respuesta al con-
cepto biomédico tradicional, planteandose que la
sociedad es la que ha fracasado en dar respuesta a
las necesidades de las personas con discapacidad y
no son estas personas las que no se han podido
adaptar. De esta forma es responsabilidad de la
sociedad adecuarse a las necesidades de estos co-
lectivos, naciendo la lucha por reivindicaciones
para grupos minoritarios en desventaja social.
Estas visiones, aparentemente divergentes, re-
sultan complementarias, y de este modo lo reco-

90 www.sonepsyn.cl

nocen los paradigmas sobre los que se sustenta la
actual Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud tam-
bién conocida como CIF. El 22 de Mayo de 2001
mediante la resolucion WHA54.21 de la Asam-
blea de la Organizacion Mundial de la Salud y
luego de haber llevado a cabo estudios de campo
sistematicos y consultas internacionales a lo largo
de los cinco afos, se aprobd la CIF para su uso
internacional®. En esta publicacién realizamos
una revision de esta clasificacion en cuanto a su
filosofia, componentes, estructura y posibles for-
mas de aplicacion. La socializacién de la CIF sien-
ta las bases para un lenguaje comdn entre los pro-
fesionales de la salud. Actualmente, su aplicacion
y validacién en las diferentes especialidades es una
tarea pendiente que ha comenzado paulatina-
mente a realizarse a nivel mundial. Mediante esta
revision pretendemos motivar a nuestra comu-
nidad en el tema.

La CIF es una clasificacion cuyo objetivo es
aportar un lenguaje comun, fiable, estandarizado
y aplicable transculturalmente, que permita des-
cribir el funcionamiento humano y la disca-
pacidad, utilizando una vision universal de la
discapacidad. Forma parte de la familia de clasifi-
caciones de la Organizacion Mundial de la Salud
gue proporcionan un marco conceptual uniforme
de clasificacion®. La mayor virtud de esta clasifi-
cacion es que provee un abordaje integral del pa-
ciente, estableciendo un paradigma que aborda la
problemética de los pacientes enlazando los dife-
rentes componentes de la funcionalidad en forma
circular donde un sistema influye sobre el otro,
implicandose e imbricandose entre ellos (Figura 1).

El Modelo se establece en dos grandes partes:
la primera que agrupa el Funcionamiento y Disca-
pacidad con dos componentes: a) Funciones y Es-
tructuras Corporales y b) Actividades y Partici-
pacién. Una segunda parte en que se agrupan los
llamados Factores Contextuales con dos compo-
nentes; ¢) Factores Ambientales y d) Factores Per-
sonales (Tabla 1). A su vez cada constructo es
dividido en dominios y estos en constructos, dan-
do una estructura arborifera a la clasificacion.
(Figura 2).
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LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF) Y LA PRACTICA NEUROLOGICA

Se identifican y definen asi los siguientes com-
ponentes:

Funciones corporales: Que se refieren a las
funciones fisiologicas de los diferentes sistemas y
estructuras corporales relacionadas a las partes
anatémicas del cuerpo.

Actividades y Participacion: La primera en-
tendida como la realizacion de una tarea o ac-
cién por parte de un individuo y la segunda como
el acto de involucrarse en una situacién vital. Se
establece por definicidn que limitaciones en la Ac-
tividad son dificultades que un individuo pue-
de tener en el desempefio/realizacion de activida-
des y restricciones en la Participacion son pro-
blemas que un individuo puede experimentar al
involucrarse en situaciones reales de la vida.

Factores Contextuales: Que incluyen el am-
biente y los factores personales. Factores ambien-
tales constituyen el ambiente fisico, social y actitu-
dinal en el que las personas viven y conducen sus
vidas. Los factores personales que son las multi-
ples aspectos propios de cada individuo, no se
detallan en esta version de la clasificacion. Estos
factores se integran enlazandose unos con otros
para determinar el estado de salud (Figura 1).

Los objetivos de esta clasificacion son multi-
ples. Puede ser utilizada en varias disciplinas y
transectorialmente. Busca proporcionar una base
cientifica para la comprension y el estudio de la
salud y los estados relacionados con ella, estable-
cer un lenguaje comun para describirla y para
mejorar la comunicacion entre distintos usuarios,
tales como profesionales de la salud, investiga-
dores, disefiadores de politicas sanitarias y la po-
blacion general, incluyendo a las personas con
discapacidades; permitir la comparacion de da-
tos entre paises, entre disciplinas sanitarias, en-
tre los servicios, y en diferentes momentos a lo
largo del tiempo; proporciona un esquema de co-
dificacion sistematizado para ser aplicado en los
sistemas de informacion sanitaria.

Ambitos o dimensiones diferentes pueden ser
distinguidos al aplicar el paradigma CIF, hacia
lo objetivo y lo subjetivo. Lo primero es clara-
mente reflejado en la CIF como veremos a conti-
nuacion. Sin embargo, lo subjetivo es recogido
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en el contexto de la participacion, siendo clara-
mente insuficiente para valorar lo que podria-
mos llamar la satisfaccion de la persona respecto
a su participacién, definida como el estado
cognitivo y de motivacién que compromete a la
persona, dependiendo de su estado funcional y
cultura entre otros factores personales o sociales.
La naturaleza de este estado puede resultar
resiliente o inhibitorio para la persona lo cual
podria ser considerado dentro de un componen-
te de los aspectos personales que no existen pre-
determinados en la CIF. Sin embargo, esto pue-
den ser referidos mas bien a aspectos objetivos,
raza, edad... y la satisfaccion estar referida a to-
dos los aspectos considerados en la CIF®,

Una interesante aplicacion como herramien-
ta estadistica en la recogida y registro de datos es
la Encuesta Nacional de la Discapacidad realiza-
da recientemente por FONADIS, gque es semejan-
te a otras experiencias internacionales*® como
herramienta de investigacion para medir resul-
tados, calidad de vida o factores ambientales;
como herramienta clinica en la valoracion de ne-
cesidades, para homogeneizar tratamientos con
condiciones especificas de salud, en la valoracion
vocacional, en la rehabilitacion y en la evalua-
cion de resultados; como herramienta de poli-
tica social en la planificacion de sistemas de se-
guridad social, sistemas de compensacion, y para
disefiar e implementar politicas; como herra-
mienta educativa para disefio del “curriculum”,
y para aumentar la toma de conciencia de la so-
ciedad y para poner en marcha actividades so-
ciales.

A continuacion presentamos algunos ejemplos
précticos de la clasificacién que serviran al lector
para comprender sus alcances:

Ejemplo 1: Clasificacion de un estado de
conciencia

Debe ser considerado dentro de las FUNCIO-
NES CORPORALES en el Capitulo 1 de el domi-
nio de las Funciones mentales dentro de los
constructos de las Funciones mentales globales
(b110-b139) y en ellas las Funciones de la con-
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ciencia (b110) el Nivel de conciencia (b1100) que
se entiende como: Funciones mentales que cuan-
do se alteran producen estados tales como la ob-
nubilacién mental, el estupor o el coma.
Este nivel de conciencia puede ser calificado
segun los siguientes calificadores:
xxx.0 NO hay problema (ninguno, insignifican-
te,...) 0-4%
xxx.1 Problema LIGERO (poco, escaso,...) 5-
24%
xxx.2 Problema MODERADO (medio, regu-
lar,...) 25-49%
xxx.3 Problema GRAVE (mucho, extremo, ...)
50-95%
xxx.4 Problema COMPLETO (total,...) 96-100%
XXX.8 sin especificar
xxx.9 no aplicable
Este lenguaje comUn no siempre coincidird con
los usos de la préctica clinica y sus clasificadores
en muchos casos estaran lejos de ser Utiles a la
préctica clinica. Su validacion es un proceso di-
namico en el que se esperan muchos cambios y
una creciente consolidacion.

Ejemplo 2

Un ejemplo que se ajusta mejor a la practica
clinica es la evolucidn de los déficit motores, como
una paresia de la mano en el contexto de una
enfermedad de la moto neurona.

Se clasifica dentro de FUNCIONES CORPO-
RALES, Capitulo 7 dominio de las Funciones
neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el
movimiento, en el constructo de las Funciones
musculares (b730-b749), Funciones relacionadas
con la fuerza muscular (b730), Fuerza de muscu-
los aislados o de grupos de musculos (b7300),
que se entiende Funciones relacionadas con la
fuerza generada por la contraccion de musculos
especificos y aislados o de grupos de musculos.
Incluye deficiencias tales como debilidad de pe-
quefios masculos de los pies y manos, clasifi-
candose con uno de los clasificadores ya mencio-
nados. Se podria adicionalmente especificar la es-
tructura afectada calificando ESTRUCTURAS
CORPORALES en el Capitulo 7 Estructuras rela-
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cionadas con el movimiento, Estructura de la ex-
tremidad superior (s730), Estructura de la mano
(s7302), Musculos de la mano (s73022), pudien-
do utilizarse los siguientes calificadores:

0 no hay cambio en la estructura

ausencia total

ausencia parcial

parte adicional

dimensiones aberrantes

discontinuidad

posicion desviada

cambios cualitativos en la estructura, inclu-
yendo la acumulacién de fluido

sin especificar

no aplicable.

~No o W

O o

La precisiéon en la descripcién dependera del
nivel que se quiera alcanzar y los items que se
desea describir, lo cual variard segun los objeti-
vos que se tenga al utilizar la clasificacion.

Este afinamiento de la descripcion de los as-
pectos funcionales y estructuras afectadas es uno
de los aspectos de la clasificacion. Otro ambito
integrado como la participacion y desempefio ex-
tiende el ambito de la clasificacion a lo psico-
social.

Ejemplo 3

Una aplicacion neurolégica frecuente es en pa-
cientes con demencia en relacion a la capacidad
de auto cuidado de su salud, la cual se clasifica
dentro de ACTIVIDADES Y PARTICIPACION
en el Capitulo 5 dominio de Autocuidado, cons-
tructo Cuidado de la propia salud (d570) Asegu-
rar el propio bienestar fisico (d5700) definido
como Cuidar de uno mismo, siendo consciente
gue uno debe tomar medidas, y tomandolas para
que el cuerpo esté en una postura comoda, sin
sentir demasiado calor o frio y que se dispone de
la luz adecuada. Se podréa clarificar segun siste-
ma genérico de porcentajes.

En ultimo término los factores ambientales
también podran ser clasificados y calificados esta
vez definiendo si facilitan o dificultan el desem-
pefio del paciente.
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Aplicacion estadistica

El primer estudio nacional de la discapacidad
realizado por el Fondo Nacional de la Discapa-
cidad (FONADIS) y el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE) toma una radiografia de la
discapacidad en Chile utilizando la Clasificacion
CIF en un estudio poblacional con una muestra
de 1.335 personas a quienes se les aplica una en-
cuesta de 34 preguntas para identificar sus difi-
cultades, seguida de 32 preguntas para caracteri-
zar la discapacidad. Se encuentra una prevalen-
cia nacional de discapacidad de 12,9% que se des-
compone en 7,2; 3,2; 2,5% entre leve, moderada
y severa respectivamente.

Al clasificar la discapacidad en relacion a los
diagnosticos CIE-10 observamos que diagndsti-
cos del sistema nervioso central representan el
5,8% al igual que las discapacidades de origen en
enfermedades mentales y del comportamiento,
no existiendo informacion respecto a la severi-
dad en relacion al diagnostico CIE-10.

Otra aplicacién estadistica es la codificacion
de encuestas y registros de uso clinico, facilitan-
do su incorporacion al sistema de registro compu-

tacional, permitiendo conservar informacion en
campos por separado respecto de diferentes as-
pectos de la enfermedad, especialmente los rela-
cionados al estatus funcional del paciente®. Al
comparar la codificacion mediante CIF y escalas
de evaluacion especialmente en lo relacionado a
los &mbitos desempefio y participacion, se obser-
va que la codificacion logra reflejar las escalas en
forma consistente. Sin embargo, los co6digos no
se restringen a un solo ambito sino que se refle-
jan en forma difusa en la clasificacion, probable-
mente por el espiritu que la inspira, en que no se
den sistemas enlazados y que la participacién no
puede ser explicada por uno o dos factores aisla-
dos®™.

Aplicacion en la rehabilitacion clinica

La rehabilitacién implica un continuo de pro-
cesos: la identificacion de los problemas por par-
te del equipo de rehabilitacion y la definicion de
las necesidades por parte del paciente, determi-
nando los factores contextuales que pueden faci-
litar o inhibir el proceso, definir los objetivos y
las areas en que se centrara el trabajo, establecer

(equipo rehabilitacién) y
necesidades (paciente)

Identificacién de problemas

Evaluacion y cuantificacién
de los resultados
Reevaluacién

Ciclo de la

Delimitacién del problemas
factores modificables y

limitantes

rehabilitacién

Plantacién, implementacion y
coordinacién de la
intervencién

Definir objetivos de la
rehabilitacién, sistema
evaluacién y cuantificaciéon

Figura 3. Ciclo de la rehabi-
litacion.
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los mecanismos de evaluacion y cuantificacion
para finalmente planear, implementar y coordi-
nar la intervencion. Luego se evaltan los resulta-
dos y se reinicia este ciclo en relacion a los nue-
vos problemas detectados (Figura 3).

Esto implica un trabajo interdiciplinario en el
gue se requiere de un plan de accion para hacer
participe al paciente. En este sentido se han utili-
zado los formularios llamados RPS-Form del in-
glés Rehabilitation Problem Solving, del que exis-
ten diferentes versiones basadas en la CIF®9, Esen-
cialmente estas herramientas despliegan en una
hoja los componentes de la CIF, dividiendo la
hoja en dos, una parte para la vision del paciente
y otra para la del equipo rehabilitador (Figura 4),
para construir el plan de accion. Los problemas
son codificados de modo de establecer un len-
guaje comun para el equipo y establecer un tra-
bajo de resolucidon de conflicto en el sentido de
orientar a satisfacer al paciente en sus demandas
conciliandolo con el equipo rehabilitador.

Se concluye que la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud es una herramienta que permitira la estan-
darizacion de los procesos de obtencion de infor-
macion, de aplicacion transectorial, de utilidad

PEDRO CHANA C., et al.

en la epidemiologia, orientada a aportar datos
para las decisiones de salud publica. Al estable-
cer un leguaje comudn aporta al manejo clinico
de los pacientes permitiendo definir universal-
mente las acciones del equipo rehabilitador. Por
altimo, probablemente lo mas relevante es que
establece un paradigma que enfoca la funciona-
lidad del ser humano como un sistema de mualti-
ples sistemas que interactdan reforzando el mo-
delo biosicosocial para enfocar la salud y privile-
giando una mirada hacia las capacidades por so-
bre las dificultades.

En nuestra experiencia clinica su aplicacion en
el ambito de la neurologia es posible y permite un
lenguaje comun entre el equipo de rehabilitacion
y el paciente. Su espiritu universal en sentido de
abarcar globalmente la funcionalidad dificulta en
algunos casos la clasificacion de problematicas es-
pecificas; sin embargo, se trata de una clasifica-
cion viva en que mediante el aporte de quienes la
utilizan se va perfeccionando, utilizando el mismo
modelo de trabajo de otras clasificaciones de la
organizacion mundial de la salud como la clasifi-
cacion internacional de enfermedades. Detalles de
esto se puede encontrar en el sitio web oficial de la
CIF. http://www3.who.int/icf/icftemplate.cfm

Eciad

Facsis

Perspaciva

Hidia s Turmascr oxien CF- X

I - o e T

Facitrm conlastuniey

TRl ki,
Panonsles

[~ Froktsionakes 9¢ B sakd

Famcpacan

Figura 4. Formulario de planeamiento rehabilitacion (RPS).
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Tabla 1. Componente de la CIF

Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad Parte 2: Factores contextuales
Componentes Funcionesy Actividadesy Factoresambientales Factores personales
estructuras corporales  participacion
Dominios Funciones corporales  Areas vitales Influenciaexterna Influencias internas
Estructuras corporales  (tareasy acciones) sobre el funciona- sobre el funciona-
miento de la disca- miento y la discapa-
pacidad cidad
Constructos Cambios en las Capacidad de reali-  El efecto facilitador Efectos de los
funciones corporales zaciondetareasen o barreras de las atributos de la
(fisiologico) un entorno uniforme caracteristicas del persona
Cambios en las Desempefioyreali-  mundo fisico social
estructuras corporales  zacion y actitudinal
(anatémicos) Realizacion de tareas
en un entorno real
Aspectos positivos  Integridad de la Actividadesy facilitadores
funciény estructura participacion

Funcionamiento

Aspectos negativos  Deficiencia Limitacién de la Barreras y obstaculos

actividad restriccion
de la participacién
Discapacidad
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Resumen

La actual Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud también conocida como CIF, tiene como objetivo aportar un lenguaje coman, fiable,
estandarizado y aplicable transculturalmente, que permita describir el funcionamiento hu-
mano y la discapacidad, utilizando una vision universal de la discapacidad. Forma parte de
la familia de clasificaciones de la organizacion mundial de la salud que proporcionan un
marco conceptual uniforme de clasificacion. La mayor virtud de esta clasificacion es que
provee un abordaje integral del paciente, estableciendo un paradigma que aborda la proble-
matica de los pacientes enlazando los diferentes componentes de la funcionalidad en forma
circular donde un sistema influye sobre el otro, implicandose e imbricandose entre ellos. El
Modelo se establece en dos grandes partes: la primera que agrupa el Funcionamiento y
Discapacidad con dos componentes (a) Funciones y Estructuras Corporales y (b) Actividades
y Participacion. Una segunda parte en que se agrupan los llamados Factores Contextuales
con dos componentes (c) Factores Ambientales y (d) Factores Personales. A su vez cada
constructo es dividido en dominios y estos en constructos, dando una estructura arborifera a
la clasificacion. Las utilidades de esta clasificacion son maltiples: puede ser utilizada en va-
rias disciplinas y transectorialmente; busca proporcionar una base cientifica para la compren-
sion y el estudio de la salud y los estados relacionados con ella y establecer un lenguaje comdn
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para describir la salud y los estados relacionados con ella; para mejorar la comunicacion
entre distintos usuarios, tales como profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de
politicas sanitarias y la poblacion general, incluyendo a las personas con discapacidades;
permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre los servicios,
y en diferentes momentos a lo largo del tiempo; proporcionar un esquema de codificacion
sistematizado para ser aplicado en los sistemas de informacion sanitaria y en la practica

clinica.

Palabras clave: Evaluacion de la discapacidad; clasificacion; neurologia.
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ARTICULO ORIGINAL

Migrafa con aura: Una mirada molecular
a un problema hereditario
Migraine with aura: A molecular view to a hereditary disorder

Alfredo Ramirez Z.3, Violeta Diaz T.%, CeciliaVV Rojas B.?,
Maria Isabel Behrens P.*y Christian Kubisch?

Migraine with aura (MA) is a common neurological disorder characterized by severe episodes
of headache, generally unilateral, which are preceded by a focal reversible neurological deficit.
The studies on MA reveal the existence of familiar aggregation compatible with a high degree of
heritability and a complex multifactorial mode of transmission. The genetic factors of MA are
unknown. An association to a locus in the long arm of chromosome 4 at the level of 4922-g25
was recently reported in families with MA in Finland. Objetive: To analyze the genomic DNA
of 5 Chilean families with MA to determine if there is linkage to the locus described in Finish
families. Metodology: Families with MA were selected applying the diagnostic criteria of the
International Headache Society (ICD-10), in which the index case or a member of the family
should have MA. The genomic DNA was extracted from peripheral lymphocytes of members of
each family (n = 25). Highly polymorphic genomic markers were used for the systematic analysis
of the locus on 4g22-g25. Results and Discussion: The LOD score analysis of the 5 Chilean
families investigated showed absence of linkage to the marker D4S1578 (maximum 0,35;
p = 0.24). Due to the complexity of MA heritability it is possible that one or more loci different
from the studied region are involved in the pathophysiology of MA. The study will continue
with the inclusion of more family members and isolated MA cases, with the purpose of comparing
Chilean and German families in an independent sample.

Key words: Migraine disorders; Headache disorders; Molecular biology; genetic diseases; Inborn.
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Introduccion

a migrafia es una patologia neuroldgica ex-

tremadamente comdn que puede ser subdi-
vidida en diferentes formas de acuerdo a los sin-
tomas individuales. Las dos formas mas impor-
tantes son la migrafia con aura (MA) y la sin
aura o migrafia comun (MC). La prevalencia de
la migrafia en general varia significativamente y
es aun materia de controversia. Un estudio re-
ciente arroj6é una tasa de prevalencia en el tiem-
po de 33% en mujeres y de 13,3% en hombres®,
a pesar de que otros estudios presentan datos mas
bajos. En Chile, de todas las consultas neuro-
I6gicas en la atencion primaria, representa la se-
gunda causa de consulta con una tasa de 85 por
10.000 (95% IC 70 a 102)@. En América Latina
(Brasil, Colombia y Venezuela) las tasas varian
de 12 a 17%0©.

La MA representa el 10-20% de todos los ca-
sos de migrafias, siendo ligeramente mas frecuen-
te en mujeres (1,5:1, mujer:hombre). El diagnods-
tico y la clasificaciéon correcta de los tipos de ce-
falea han sido dificiles de realizar, lo que ha difi-
cultado la implementacién de estudios epide-
mioldgicos y genéticos reproducibles. La intro-
duccion de criterios diagnosticos por la Sociedad
Internacional de Cefalea (IHS)® ha permitido
una estandarizacion de los diagndsticos clinicos.
La diferenciacion clinica correcta entre MA'y MC
es de especial importancia pues estudios de flujo
cerebral y contenido plaquetario de serotonina
sugieren que ambas patologias tienen mecanis-
mos fisiopatoldgicos diferentes®®,

Los estudios de las bases genéticas de la MA
sugieren la existencia de una agregacién familiar,
aungue la falta de acuciosidad y los diferentes cri-
terios diagnosticos usados en los estudios han lle-
vado a diferencias significativas en la estimacién
del componente genético de la misma. Proble-
mas tales como cuestionarios de validez incierta
o la falta de discriminacién entre la MA 'y la MC
en los estudios iniciales han determinado que la
estimacion real de las bases genéticas de estas dos
patologias sean muy variables. Con el advenimien-
to de los criterios diagndsticos de la IHS y la dis-
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tincion entre MA y MC los resultados obtenidos
son mas confiables. Estudios en gemelos mono y
dicigdticos sugieren un grado de determinacion
genética en la MA de aproximadamente 65%, que
no difiere significativamente entre sexos(”.

Las entidades moleculares responsables de la
MA de herencia compleja ain son materia de es-
tudio. Recientemente en un rastreo genémico
completo en familias finlandesas afectadas de for-
mas comunes de MA compleja se encontro liga-
miento con el locus g22-g25 en el cromosoma
4®_E| objetivo de este trabajo es la identificacion
de factores genéticos en la MA en familias chile-
nas. Especificamente se estudié si familias chile-
nas con MA presentan ligamiento con el locus
4q22-925 descrito en familias finlandesas.

Método

Se seleccionaron 5 familias chilenas del Hos-
pital Clinico de la Universidad de Chile y de la
Clinica Alemana donde al menos un paciente en
la familia cumpliera los criterios de MA de la So-
ciedad Internacional de Cefalea (IHS)®. Se ana-
lizd 25 personas, correspondientes a 5 familias
diferentes (no relacionadas entre ellas). Las fa-
milias 1, 2 y 3 (constituidas por 7 individuos la
primera, y 6 la segunda y tercera) abarcaron 3
generaciones. Las familias 4 y 5 (3 miembros cada
una) abarcaron 2 generaciones. La edad prome-
dio fue de 52,1 + 18,2 afios (promedio = DS) y la
educacién promedio fue de 15 afios. A los pa-
cientes indices y a sus familiares de primer grado
afectados y no afectados que aceptaran partici-
par se les tomd una muestra de sangre venosa
para analizar el DNA. Todos los participantes en
el estudio firmaron un consentimiento informa-
do y la investigacion fue aprobada por el comité
de ética del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile.

Analisis Genético

Se realizé el anlisis sistematico del locus 4g22-
025. Para este estudio se seleccionaron marcado-
res gendmicos altamente polimdrficos (micro-
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satélites), que corresponden a pequefias repeti-
ciones de entre dos y cuatro bases nucleotidicas,
en las que el nimero de repeticiones puede variar.

Utilizando bases de datos gendmicas publicas
(UCSC, NCBI, Ensembl) se definio la region cri-
tica a nivel de 4922-g25, usando como punto cen-
tral el marcador que mostrd el maximo puntaje
LOD (4,20), D4S1647. Se escogieron 7 marcado-
res microsatelitales regularmente espaciados unos
de otros por alrededor de 2-3 Mb. Como criterio
de seleccion de los marcadores se utilizo la hete-
rocigocidad méxima descrita para dicho marca-
dor, utilizando como limite bajo un 70% de
heterocigocidad. Con este criterio los marcado-
res escogidos, ordenados desde centromero a
telémero fueron: D4S2460-D4S423-D4S2909-
D4S1578-D4S1638-D451532-D451591. Se analizé
aproximadamente una region de 12 millones de
bases (Mb), que corresponde a 10cM (centi-
Morgans), la cual cubre completamente la region
descrita originalmente en la poblacién finlandesa.

Para la deteccion de los alelos de la muestra se
marc6 con fluorescencia uno de los partidores de
cada uno de los marcadores microsatelitales usa-
dos. Mediante reaccion de polimerasa en cadena
(PCR) se amplificaron todos los microsatélites de
cada individuo. Los alelos se analizaron utilizan-
do un secuenciador ABI 377 con lector laser para
la deteccién de la fluorescencia. Con dichos re-
sultados se generd una tabla de datos que se uso
para el célculo del puntaje LOD en cada familia
y en conjunto.

Para el analisis de ligamiento se asumid una
frecuencia para el alelo mutante de 0,001, bajo
un modelo de transmisién autosémico dominan-
te y con una frecuencia de fenocopia de 2,4%. La
frecuencia alélica se calculé de los genotipos ob-
tenidos de todos los individuos analizados en esta
muestra. El analisis de ligamiento se realiz6 utili-
zando el programa GenHunter®,

Resultados y Discusion
Las familias estudiadas correspondieron a ge-

nealogias extendidas y a parejas de hermanos. La
Figura 1 muestra como ejemplo dos de las fami-
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lias extendidas analizadas. En ellas se determind
los haplotipos materno y paterno de cada uno
de sus miembros y posteriormente se observo la
herencia de éstos en la familia buscando una re-
lacion entre la presencia de un haplotipo deter-
minado y el padecimiento de MA. Como se ob-
serva en la Figura 1, la transmision de los haplo-
tipos es independiente del estado del individuo
(afectado o sano). El célculo del LOD score multi-
punto, utilizando el programa GenHunter, mos-
tré ausencia de ligamiento con la region 4q22-
025 en las 5 familias analizadas. El valor maximo
que se alcanzo en la muestra fue de 0,35 (p = 0,24)
en el marcador D4S1578. El célculo del LOD
score fue negativo para ligamiento tanto para el
analisis de cada familia por separado como para
el célculo de todas ellas en conjunto.

Se ha visto que el riesgo relativo de MA entre
parientes en primer grado es 3,8 veces mas alto
que en la poblacion general, no asi para la MC®9,
Este hecho remarca dos cosas: a) MA y MC pare-
cieran ser entidades clinicas distintas con meca-
nismos fisiopatoldgicos diferentes; y b) existiria
una mayor influencia de los factores genéticos en
la MA. El patron de herencia mas aceptado ac-
tualmente corresponde a la de una enferme-
dad multigénica, con herencia compleja mas que
mendeliana®.

La migrafia hemipléjica familiar (MHF) es una
forma de MA de herencia autosémica dominan-
te de baja frecuencia, que constituye un subtipo
de MA monogénica, es decir donde se identifica
un solo gen causante. La MHF se caracteriza por
migrafia que se acompafia de hemiparesia 0 he-
miplejia (que podria interpretarse como una for-
ma extrema de aura) y que en algunos casos se
asocia a atrofia cerebelosa progresiva. En la MHF
se han identificado 3 genes responsables. En el
caso de MHF1 el gen causante codifica para un
canal de calcio de expresion neuronal activado
por voltaje denominado CACNLA4¢2. En la
MHF2 el gen codifica una subunidad alfa de la
bomba de sodio y potasio ATP1A2(3, El tercer
tipo de MHF es causado por SCN1A, que codifi-
ca para la sub unidad alfa de un canal de sodio
también de expresion neuronal®?,
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Figura 1. Andlisis de ligamiento y de haplotipos en la region cromosémica 4g24. A modo de ejemplo se muestran dos de
las 5 familias analizadas. EI nombre de los marcadores utilizados se muestra en la columna izquierda; el orden relativo de
los marcadores esta basado en la base de datos publica UCSC (http://genome.ucsc.edu). Los haplotipos observados en
ambas familias se detallan en las barras con distintos formatos de relleno localizadas debajo de cada individuo. Los alelos
paterno y materno observados se anotaron a la izquierda y derecha de cada barra respectivamente. Los nameros entre
paréntesis sefialan alelos supuestos (y por consiguiente también el haplotipo) de los individuos en que no se contaba con
una muestra de DNA. Los ceros entre paréntesis y las barras negras delgadas sefialan los casos en que el alelo y haplotipo
no se pudo deducir, respectivamente. Los cuadrados y circulos sefialan hombres y mujeres respectivamente. Los simbolos
negros indican individuos afectados y en gris se muestran los casos en los que no se pudo determinar si estaba o no
afectado clinicamente. Los individuos fallecidos se marcan a través de una linea diagonal que cruza todo el simbolo.

Los descubrimientos obtenidos en el campo
de la migrafa hemipléjica familiar (MHF) sugie-
ren que una disfuncién de la homeostasis idnica,
gue conduce a una alteracién de la regulacion de
la excitabilidad neuronal puede estar relaciona-
da con la patogénesis de la MHF. El analisis
electrofisioldgico de las mutaciones identificadas
muestra cambios importantes en las propiedades
electrofisioldgicas y/o bioguimicas de los canales
i6nicos 0 bomba de sodio y potasio involucrados,
lo que pudiera explicar una inestabilidad
neuronal que lleva a los sintomas de la MHF@519,
Interesantemente, diferentes mutaciones en
CACNLA4 estan relacionadas con entidades cli-
nicas distintas. Asi, mutaciones que cambian
aminoacidos en la proteina producen ataxia
episddica (EA-2)?, en cambio una expansion de
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poliglutaminas en el extremo 3’ de la proteina
pueden producir una ataxia espinocerebelosa
progresiva (SCA6)“). Ademas, mutaciones del
ortélogo murino de este canal son responsables
de los fenotipos tottering and leaner®®, los cuales
se usan como modelos en el humano para la
ataxia y la epilepsia con ausencia. AUn mas, en la
misma linea de investigacion mutaciones en
SCN1A producen no solo MHF, sino que tam-
bién ciertos tipos de epilepsia generalizada. De
esta manera mutaciones en un mismo gen con-
ducen a un espectro de fenotipos distintos entre
los cuales se encuentra la MA.

De esto se desprende que la MA, o al menos
algunas de sus variantes, podrian pertenecer a las
llamadas canalopatias, es decir, patologias cau-
sadas por mutaciones en canales i6nicos“*2Y, Al-
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teraciones en algunos canales ionicos probable-
mente son factores de susceptibilidad en la MA®?,
Una caracteristica interesante de estos desérde-
nes es que son paroxisticos y basados en altera-
ciones en la excitabilidad neuronal, situaciones
gue también se observan en la MA. A estas evi-
dencias se suma el hecho de que muchos de los
agentes terapéuticos utilizados comdnmente en
el tratamiento de la migrafia, son conocidos por
alterar la funcion de canales i6nicos en el cere-
bro.

A diferencia de la MHF, la identificacion de
los factores patogénicos de la MA compleja, aque-
lla causada por multiples factores genéticos y que
corresponde a la forma mas frecuente de MA, ha
sido esquiva. En un estudio reciente en familias
finlandesas afectadas con MA compleja se encon-
tré ligamiento con el locus 4922-g25®, por lo
gue se estudid si en familias chilenas habia tam-
bién ligamiento en esta region. Los datos obteni-
dos en esta pequefia muestra de familias chilenas

Resumen

con MA no muestran un ligamiento en este locus.
Sin embargo, dado el caracter complejo de la MA
en su patrén de herencia, la ausencia de liga-
miento no excluye la posibilidad de que en la
muestra analizada exista uno o varios loci invo-
lucrados en la etiopatogenia de la MA distintos a
los estudiados. Por otra parte, el pequefio tama-
fio de la muestra no permite extrapolar los resul-
tados a toda la poblacion de la region. Para po-
der determinar esta hipotesis, se ampliara el na-
mero de individuos en las familias extendidas para
realizar un rastreo completo del genoma en bus-
ca del o los loci que podrian estar involucrados
en la MA en familias chilenas.
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La migrafa con aura (MA) es una patologia comun, caracterizada por ataques severos de
cefalea generalmente unilateral, precedidos por un déficit neuroldgico focal reversible. Los
estudios en MA revelan la existencia de agregacion familiar compatible con un alto grado de
herencia y un modo de transmisién multifactorial complejo. Los factores genéticos de la MA con
herencia compleja son desconocidos. En familias finlandesas con MA se encontrd recientemente
ligamiento a un locus en el brazo largo del cromosoma 4 a nivel de 4922-¢25. Objetivo: Analizar
el DNA gendmico de 5 familias chilenas con MA para determinar si hay ligamiento al locus
descrito en familias finlandesas. Metodologia: Se seleccionaron familias con MA aplicando los
criterios diagnosticos de la Sociedad Internacional de Cefalea (ICD-10), donde el caso indice o
algn miembro de la familia debian tener MA. EI DNA genémico se extrajo de leucocitos en
sangre periférica de miembros seleccionados de cada familia (n = 25). Se usaron marcadores
genémicos altamente polimorficos (microsatélites) para el analisis sistematico del locus 4q22-
g25. Resultados y Discusion: El calculo del LOD score mostré ausencia de ligamiento en las 5
familias analizadas (maximo de 0,35; p = 0,24) con el marcador D4S1578. Dado el caracter
complejo de herencia en la MA es posible que existan uno o varios loci involucrados en su
etiopatogenia, distintos al de la region estudiada. El estudio se continuara a través de la ampliacion
de las familias estudiadas y de la recoleccion de casos aislados de MA, con el objetivo de realizar
futuros estudios de asociacion para comparar los hallazgos en familias chilenas con los de
familias alemanas en una muestra independiente.

Palabras clave: Migrafia; Cefalea; Enfermedades hereditarias.
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ARTICULO ORIGINAL

El sistema Diagnostico Psicodinamico Operacionalizado
(OPD): Concepto, confiabilidad y validez
Operationalized Pshychodinamic Diagnosis (OPD):

Concept, reliability and validity

Manfred Cierpka, Michael Stasch, Reiner W. Dahlbender

y el grupo de trabajo OPD*

This paper presents the system "Operationalized Psychodynamic Diagnosis (OPD), which has
been applied in the German speaking countries very successfully during the last 10 years. The
OPD is the operationalization of the psychodynamically oriented clinical assessment. The clinical
material assessed during the initial interview with the patient is described in a way which is close
to the level of observation. The classification system OPD serves as a clinically relevant and
process oriented tool for psychotherapists. The multidimensional psychodynamically oriented
approach is based on five axes. Axis I: Experience with the illness and treatment preconditions,
axis II: habituated relationships of the patient, axis I11: the intrapsychic conflicts of the patient;
axis IV: The psychic structure of the patient, axis V: syndromatic, according to chapter V (F) of
the ICD 10. The fifth axis is conzeptualized as a linking tool to ICD-10. Reliability studies on
OPD show good to satisfying scores for interrater agreement for the research context. The results
derived from the validity studies support the validity of the OPD system. There are also hints for

improvements of multiple categories or items within each axis.

Key words: Psychodynamic diagnosis; multiaxial diagnosis; reliability and validity.
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Introduccion del OPD

E n Alemania, el afio 1990, psicoanalistas, ex-
pertos en medicina psicosomaticas y psi-
quiatras fundaron un grupo de trabajo sobre el
“diagnostico psicodinamico operacionalizado”
(OPD). Este grupo tenia como objetivo ampliar
la clasificacion de trastornos psiquicos del CIE-10,
basada en una descripcion sintomatoldgica. El
grupo de trabajo del OPD desarroll6 un inven-

Recibido: 4 de mayo 2006
Aceptado: 1 de junio 2006

tario diagnostico y cre6 un manual®? de entre-
namiento y aplicacién clinica para terapeutas con
experiencia. Ademas se publicaron formularios
de respuesta®? para cada eje, con el fin de facili-
tar su aplicacion y aumentar asi la confiabilidad.
La operacionalizacion de los constructos se desa-
rrollé en un nivel medio de abstraccion para que
se pueda realizar una evaluacién en un nivel lo
mas cercano posible a lo observable. Mientras
tanto, muchos psicoterapeutas han pedido cono-

! El grupo de coordinacién consiste de: Manfred Cierpka, Reiner, W. Dahlbender, Harald J. Freyberger, Tilman Grande,
Gereon Heuft, Paul L. Janssen, Franz Resch, Gerd Rudolf, Henning Schauenburg, Wolfgang Schneider, Gerhard Schissler,
Michael Schulte-Markwort, Michael Stasch, Matthias von der Tann.
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cer y aplicar el OPD en su trabajo. El manual del
OPD se tradujo al inglés, italiano y hdngaro. La
version en espafiol se encuentra en proceso de tra-
duccién. Mas de 4.000 terapeutas han sido capa-
citados en diferentes centros de formacion de ha-
bla germana. Para poder conocer las debilidades
y fortalezas del OPD se recomienda no sélo leer
el manual. La riqueza, pero también la compleji-
dad, se evidencia recién en el analisis y discusion
de un caso grabado en video. En diversas clinicas
psicosomaticas, clinicas para tratar adicciones,
departamentos universitarios de psicoterapia y
tratamientos psicosomaticos, se aplica el OPD en
proyectos de investigacion, y también, con me-
nor frecuencia, en programas de asistencia psico-
terpéutica.

El terapeuta clinico (o un observador exter-
no) puede, después de una primera entrevista de
1 a 2 horas, estimar la dindmica psiquica del pa-
ciente, basandose en las categorias del OPD, e in-
cluir los resultados en los formularios de evalua-
cion. Siguiendo un hilo conductor para llevar a
cabo la entrevista, se puede obtener la informa-
cion necesaria para el diagnostico OPD. Este, sin
embargo, es tan flexible que se puede realizar una
entrevista psicodinamica normal, es decir, abier-
fa.

Clasificaciones psicodinamicas

La psicoterapia de orientacion psicoanalitica
clasifica los fenémenos psiquicos sobre la base de
constructos (meta) psicoldgicos de la teoria psico-
analitica, probados clinicamente. Freud cred, du-
rante la segunda década del siglo pasado, las ba-
ses de la clasificacion psicoanalitica, cuando co-
menzé a entender la personalidad con la ayuda
de la teoria de la pulsion y de las instancias del
yo, ello, super-yo. De esta manera, distinguimos
desde entonces, por ejemplo, la “debilidad del yo”
de una “fortaleza del yo”. También se han utili-
zado como una clasificacion, los conceptos
pregenital y genital del desarrollo pulsional. La
regresion a puntos de fijacién, como configura-
ciones defensivas especificas, se relacionaron con
diferentes tipos de enfermedad. En la literatura
psicoanalitica actual, se realiza hasta hoy una di-
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ferenciacion de la personalidad sobre la base de
la teoria de las pulsiones, complementada por la
psicologia del yo y las teorias de las relaciones
objetales®.

Estos constructos (meta) psicolégicos se utili-
zan en situaciones clinicas con el fin de describir
las funciones psiquicas y sus trastornos. En la pri-
mera entrevista y en la anamnesis, los psicotera-
peutas analizan la historia del caso con la ayuda
de estos constructos psicoldgicos, para asi poder
describir las relaciones entre los sintomas del pa-
ciente y sus trastornos cognitivo-emocionales
dentro del desarrollo. El contenido relatado por
el paciente en el diagnostico o terapia y las ob-
servaciones y percepciones del psicoterapeuta en
la interaccién terapeuta-paciente, se integran en
el diagndstico psicodinamico.

Sin embargo, muchas de estas teorias metapsi-
coldgicas que surgieron a lo largo del tiempo se
formularon en un nivel de abstraccién tan alto,
gue se separaron en mayor o menor medida de
los fendbmenos clinicos observables, por lo que
muchas veces sélo se los podia deducir. Este de-
sarrollo llevd, sin duda, a demasiadas teorias
heterogéneas y a confusiones en la comprension
del psicoanalisis. Pero también se elaboraron
constructos esencialmente observables dentro del
proceso de creacién de la tedrica psicoanalitica.
Dentro de esa linea estan los modelos transfe-
renciales, las defensas, conductas, necesidades y
sentimientos, los cuales son observables y, por lo
tanto, también clasificables fenomenolégica-
mente. No obstante, también para éstos cons-
tructos psicodinamicos, formulados en un nivel
bajo de abstraccion, existe escasa claridad del ni-
vel de acuerdo y consenso entre los diferentes
profesionales clinicos, debido a que hasta el
momento hay muy pocos intentos de estanda-
rizacion tanto para la operacionalizaciéon de los
constructos como para llegar a resultados
confiables.

Bellak y Hurvich® emprendieron el intento
de operacionalizar las funciones yoicas. Desarro-
llaron escalas de puntajes para poder evaluar las
funciones yoicas observadas en las entrevistas. La
propuesta de Weinryb & Rossel™ para llegar a

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(2): 105-125



un perfil psicodinamico del paciente sobre la base
de constructos psicodinamicos operacionalizados
fue méas amplia. Las 18 subescalas del perfil
psicodinamico de Karolinska se formularon con
la meta de resaltar, de la manera mas completa
posible, las funciones psiquicas del paciente y sus
rasgos caractereoldgicos, a través de la percep-
cion de si mismo y de los otros. Estas diferentes
subescalas estdn formuladas en distintos niveles
de abstraccion y el nivel de abstraccion necesario
para llegar a una estimacion varia entre las
subescalas. Con esto se evidencia que las opera-
cionalizaciones psicodindmicas no pueden que-
darse en el nivel conductual debido a que no se
pueden observar directamente los conflictos
intrapsiquicos. Por lo tanto, también deben lle-
gar a conclusiones interpretativas en el proceso
de evaluacion.

Metas del OPD

El impulso para la creacion de un grupo de
trabajo de OPD fueron, entre otros, las reservas
y descontentos con el sistema descriptivo de cla-
sificacion psiquiatrico DSM-111'y CIE-10, los cua-
les para psicoterapeutas de orientacion
psicodindmica no aportan mucho. Con ese siste-
ma diagnostico, no s6lo se deshecha el concepto
de neurosis, sino que predomina el énfasis en con-
ceptos bioldgicos-psiquiatricos, los cuales descui-
dan la validez de las categorias diagnosticas a fa-
vor de la confiabilidad®®. Un diagnoéstico Unica-
mente descriptivo y centrado en los sintomas, en-
trega al terapeuta clinico pocos elementos orien-
tadores para la indicacion terapéutica. Al tera-
peuta de orientacion psicodinamica le hace falta
contar con enunciados sobre conflictos intra-
psiquicos e interpersonales, nivel estructural del
paciente y experiencia de enfermedad. Este défi-
cit se percibe mas claramente debido a que con-
tamos con experiencias clinicas fundamentadas
de los conceptos de enfermedad psicoanaliticos,
los cuales crean la conexion entre los sintomas,
los conflictos desencadenantes y las relaciones
disfuncionales del paciente.

La operacionalizaciéon del diagnéstico psico-
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dindmico puede traspasar los limites de una cla-

sificacion psiquiatrica descriptiva pura y apro-

vechar los beneficios de una operacionalizacion

de constructos psicodindmicos cercanos al nivel

de observacion en conjunto de un diagnoéstico

fenomenoldgico. El grupo de trabajo se reunid,

por lo tanto, con el objetivo de ampliar a través

de dimensiones psicodinamicas basicas, la clasifica-

cion descriptiva y orientada al sintoma del CIE-10.

El diagnostico psicodindmico multiaxial se

basa en 5 ejes diferentes:

Eje 1: experiencia de enfermedad y prerrequisitos
para el tratamiento.

Eje 2: relaciones interpersonales.

Eje 3: conflicto.

Eje 4. estructura.

Eje 5: diagnostico sindromatico (segun el capitu-
lo V (F) del CIE-10).

Para cada eje se elaboré la operacionalizacion
por un sub-grupo de trabajo y a continuacion se
escribié un capitulo con ejemplos en el manual,
donde se cristalizaron, entre otros, los siguientes
puntos como un marco de condiciones comunes:
1. Construccion de instrumentos diagnosticos

clinicamente relevantes y de orientacion psico-

dindmica a través de la comprension y adap-
tacion de instrumentos ya existentes, para los

ejes “experiencia de enfermedad”, “relaciones
interpersonales”, “estructura” y “conflicto”.

2. Mantencion de un “nivel de abstraccion me-
dio” en la creacién de constructos, ubicados
entre la descripcion conductual “pura” y la
creacién metapsicoldgica “pura” de conceptos.

3. Elaboracion de una cultura conceptual e
ideomatica lo mas unificadora y precisa posi-
ble, que trascienda las diferentes escuelas y que
evite lo mas posible el uso de la terminologia
especifica vinculadas a las escuelas.

A continuacion se presentan las conceptuali-
zaciones de los 5 ejes.

Eje I: Experiencia de enfermedad y

prerrequisitos para el tratamiento
Para la indicacion terapéutica, independien-
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temente si se tiene que prescribir un tratamiento
de tipo somatico o un tipo especifico de psicote-
rapia, juega un importante rol la forma de expe-
rienciar la enfermedad del paciente y su motiva-
cién al tratamiento, sus recursos cognitivos y
afectivos, asi como variables del ambiente (por
ejemplo acceso a la ayuda social). Por lo tanto,
estos aspectos constituyen una dimensién relevan-
te del diagnoéstico psicodinamico operaciona-
lizado.

Los estudios sobre coping (afrontamiento) se
han dedicado al tema de la elaboracion de la en-
fermedad, que en un principio diferenciaron
los conceptos centrados en el estimulo de los cen-
trados en la respuesta (ver® como representan-
te del primer grupo y®» como representante del
segundo grupo). Lazarus y Folkman®? parten de
la base, en su modelo de coping, que se trata de
un proceso con una relacion bidireccional entre
variables del ambiente y variables personales. Los
cuestionamientos sobre la funcionalidad, es de-
cir, el nivel de maduracion de mecanismos de
adaptacion, han sido abarcados por Haan®® vy
Vaillant®1: ambos orientaron el desarrollo de
sus conceptos en los estudios psicoanaliticos so-
bre defensas. Estos modelos tedricos son poco
apropiados para desarrollar afirmaciones concre-
tas sobre la experiencia de enfermedad y su me-
jor tipo de tratamiento, por lo que tienen poca
importancia para la indicacion terapéutica. Esto
también es valido para los estudios sobre
compliance (adherencia a tratamiento), que se
ocupa de la cooperacion a tratamiento del pa-
ciente®61),

Al operacionalizar la “experiencia de enferme-
dad y prerrequisitos para el tratamiento”, hemos
renunciado al desarrollo de un modelo diferen-
ciado, a favor de una composicién de elementos
cercanos a la realidad relevantes para la préactica
clinica y que sirvan como guia para una buena
indicacion terapéutica. Al hacerlo hemos inten-
tado abordar tanto los aspectos afectivos, que se
relacionan con la enfermedad, como también el
punto de vista de la elaboracion cognitiva del tras-
torno, especialmente las expectativas relativas al
tratamiento, como también los recursos indivi-

108 www.sonepsyn.cl

duales y su integracion social. Los pacientes con
enfermedades fisicas y/o psiquicas pueden ser eva-
luados con la escala desarrollada por nosotros.

La evaluacion se realiza sobre la base de una
entrevista semiestructurada, en que deben consi-
derarse, ademas de la informacion verbal, tam-
bién el contenido escénico (no verbal) en la me-
dicién de cada indicador.

Al principio el diagnosticador debe clasificar
la gravedad de la enfermedad somética y el nivel
de discapacidad fisica relacionada con ello, asi
como la gravedad de la enfermedad psiquica,
para tener una evaluacion “objetiva” de la grave-
dad de la enfermedad. El eje “experiencia de en-
fermedad y prerrequisitos del tratamiento” abar-
ca 19 indicadores, los que representan dimensio-
nes que guian la indicacion terapéutica.

Cada indicador es evaluado en una escala, que va
desde: no se presenta (1), leve (2), moderado (3),
hasta llegar a grave (4). Adicionalmente hay una
categoria que dice “no evaluable”. Cada uno de
los contenidos de las dimensiones estan descritas
en un glosario. Se presentan ejemplos para cada
uno de los niveles de gravedad, para aumentar la
confianza en la evaluacion.

Gravedad de los sintomas fisicos.

Gravedad de los sintomas psiquicos.

Padecimiento subjetivo del paciente.

Afectacion de la vivencia de si mismo.

Nivel de discapacidad fisica.

Beneficio secundario de la enfermedad.

Capacidad de insight de las relaciones

psicodinamicas/psicosomaticas.

8. Capacidad de insight de las relaciones
somatopsiquicas.

9. Estimacion del paciente sobre un tratamien-
to adecuado (psicoterapia).

10. Estimacion del paciente sobre un tratamien-
to adecuado (tratamiento somatico).

11. Motivacién para la psicoterapia.

12. Motivacion para el tratamiento fisico.

13. Adherencia al tratamiento (compliance).

14. Presentacion de sintomas:
- los sintomas somaticos sobresalen.

15. Los sintomas psiquicos sobresalen.

16. Integracion psicosocial.

Nook~wdE
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17. Recursos personales.

18. Apoyo social.

19. Adecuacion de la afectacion subjetiva con la
gravedad de la enfermedad.

Eje II: El diagndstico de la conducta
relacional disfuncional habitual

La manera en que un ser humano vive y vi-
vencia sus relaciones con otros, tiene una impor-
tancia central en el diagndstico de la psicotera-
pia psicodinamica, debido a que los conflictos
intrapsiquicos favorecen una forma disfuncional
de relacionarse y porque desde la forma indivi-
dual de relacionarse, se pueden deducir conflic-
tos intrapsiquicos. Entendemos la conducta
relacional como la expresién de la dinamica en-
tre los deseos relacionales mas o menos conscien-
tes, las angustias intrapsiquicas que emergen de
esto ultimo en el paciente y los temores sobre
como podria reaccionar la contraparte a los de-
seos. La conducta relacional habitual del pacien-
te se puede entender como un transigir psicosocial
permanente entre sus deseos y sus temores en las
relaciones. Como conducta relacional habitual
se describe aquella actitud interpersonal que se
destaca en la persona y que es, en mayor 0 me-
nor medida, efectiva. Como conducta relacional
disfuncional definimos la constelacion especifica
que se produce de la interaccion de la conducta
relacional habitual del paciente y las formas ha-
bituales de reaccionar de sus compafieros socia-
les.

En la primera entrevista clinica se obtiene in-
formacion diagndstica sobre la conducta rela-
cional del paciente, tanto de los relatos de episo-
dios relacionales con otros, como de la propia
experiencia del terapeuta dentro de la relacion
terapeuta-paciente durante la conversacion. En
el contexto clinico la conducta relacional que el
paciente escenifica inconscientemente, se vuelve
experienciable y observable (transferencia). De-
bido a las reacciones e impulsos observadas en si
mismo, el terapeuta puede llegar a conclusiones,
de como otros se sienten y eventualmente com-
portan en la interaccién con el paciente. Es asi
como la experiencia contratransferencial también
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se puede usar como instrumento del diagnostico

interpersonal. El diagnostico de la conducta

relacional habitual abarca, por lo tanto, siempre

dos dimensiones:

- (En qué posicion se coloca el paciente a si mis-
mo?

- ¢(En qué posicion se encuentran los otros con
relacion al paciente?

La construccion del instrumento para el diag-
nostico de la conducta relacional habitual es el
resultado de las siguientes dos perspectivas:

1. Conducta relacional disfuncional habitual del
paciente:
¢Como se percibe el paciente a si mismo en
la relacion? El diagnosticador estima la conducta
relacional que vivencia el paciente con relacién a
otras personas. ;Cémo percibe el paciente la con-
ducta relacional de otros?

2. Reacciones tipicas de otros

También el diagnosticador estima su vivencia
transferencial y contratransferencial en estas dos
perspectivas: ;Como percibe el terapeuta la con-
ducta relacional del paciente hacia é1? ;Como se
percibe el terapeuta a si mismo en relacion al pa-
ciente?

La categorizacion de las dos perspectivas se rea-
liza por medio de un sistema paralelo de indica-
dores preestablecidos. Los indicadores se vincu-
lan a modulos circunflejos de la conducta inter-
personal®®19), Estos mddulos tienen en comun la
organizacién de las conductas interpersonales so-
bre la superficie de un circulo. Esta se determina
por dos dimensiones ortogonales y bipolares: do-
minancia/control (dominante/controlador versus
sumiso/sometido) y afiliacién (afectuoso/cercano
versus hostil/distante). Las cualidades de la con-
ducta interpersonal son determinables a través
de la combinacion de estas dos dimensiones basi-
cas ubicables en lugares de la superficie del circu-
lo. La aplicacion del modelo circular interper-
sonal como heuristica llevo a la formulacion de
30 indicadores en lenguaje clinico para cada una
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de las diferentes posiciones (por ejemplo, el pa-
ciente se coloca una y otra vez en la posicion en
que él admira e idealiza a otros o, otros estan
frecuentemente en la posicion en que admiran e
idealizan al paciente).

En la tabulacion se marcan después de la pri-
mera entrevista clinica méximo 3 indicadores en
cada una de las dos listas y después se traspasan
al formulario de respuesta. La tabulacién de la
conducta relacional central del paciente se for-
mula bajo la rabrica “vivenciar del paciente”.
Pero también se considera como la contraparte
—el objeto— experiencia la conducta relacional
(via deducciones del diagnosticador). El “viven-
ciar del objeto” es el segundo paso en la tabula-
cién. Un paciente controlador puede, por ejem-
plo, ser percibido como dominante. El tercer paso
en la tabulacion es la formulacion de la conducta
relacional como el terapeuta la percibe en la si-
tuacién clinica, el “vivenciar del terapeuta”.

Eje 111: Los conflictos del paciente

Un elemento bésico de la vida humana son
los intereses interpersonales e intrapsiquicos o-
puestos. Las sobreexigencias, tensiones y conflic-
tos surgen por las circunstancias de la realidad
externa y el mundo vivencial interno. Los con-
flictos dindmicos inconscientes tienen que ser se-
parados de los desafios y tensiones concientes.
En la clasificacién se destacan los opuestos y las
areas problematicas del vivenciar y actuar que
no son percibidas, es decir inconscientes.

Los modelos conflictivos estan presentes en la
vida del afectado, son determinantes por largos
periodos y se manifiestan en areas fundamentales
de la vida de una persona®: eleccion de pareja,
comportamiento relacional y vida familiar, fa-
milia de origen, area laboral, comportamiento
referido a la propiedad, ambiente sociocultural,
asi como la reaccion frente a la enfermedad y ex-
periencia de enfermedad.

El concepto de conflicto inconciente interno
surgié de la tradicion psicoanalitica. Sin embar-
go, se intenta evitar el maximo de términos psico-
analiticos tradicionales relativos a conflicto, de-
bido a sus mdltiples interpretaciones segin cada
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escuela (ejemplo, conflicto oral). Tampoco se
hace referencia a elementos de la psicologia del
desarrollo.

De acuerdo con Mentzos®, hacemos la dife-
rencia entre el conflicto basico con su correspon-
diente elaboracion y la construccién del yo, es
decir del self, es decir de la estructura psiquica.
Conflicto y estructura constituyen polos de una
continuidad clinica. Pacientes con trastornos es-
tructurales también sufren con conflictos, sin em-
bargo, su forma de vivenciar y su conducta se
caracteriza, prioritariamente, por trastornos del
yo.

Se pueden distinguir ocho conflictos basicos y
sus modalidades de elaboracion:

1. Dependencia versus autonomia:

Blsqueda de una relacién (pero no de cuida-
do) con una marcada dependencia (modalidad
pasiva) o bien, constitucién de independencia
emocional (modalidad activa) con represion del
deseo de vincularse (familia/pareja/profesion). La
enfermedad produce una “bienvenida” dependen-
cia 0 representa una amenaza existencial.

2. Sumision versus control:

Obediencia/sumision (modalidad pasiva) ver-
sus control/resistencia (modalidad activa) deter-
minan las relaciones interpersonales y la expe-
riencia interna. La enfermedad se “combate” o
bien es una fatalidad a aceptar y a la cual hay
que “someterse”, como al médico.

3. Deseo de ser cuidado versus autarquia:

El deseo de ser cuidado y albergado conducen
a una fuerte dependencia (depending and
demanding) (modalidad pasiva) o bien se resiste
a él en forma de autosuficiencia y modestia (acti-
tud bésica de altruismo) (modalidad activa). En
caso de enfermedad, estas personas se muestran
pasivamente defendidos o rechazan la ayuda.

4. Conflictos de autoestima (self versus objetos):
La mantencion de la valoracién de si mismo

es conflictiva y requiere de un gran esfuerzo o

puede fracasar. La enfermedad conduce a crisis
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de autoestima pero puede también actuar resti-
tuyendo la imagen de si.

5. Conflictos del super yo y de culpa:

Estas personas tienen una marcada predispo-
sicion a admitir la propia culpa (hasta el punto
de la sumisién masoquista) y tienden al auto-
reproche (modalidad pasiva), o bien esta ausen-
te todo sentimiento de culpa (modalidad acti-
va); este se adjudica a otros, a los cuales también
se carga con la responsabilidad de la enferme-
dad.

6. Conflictos sexuales edipicos:

El erotismo y la sexualidad estan ausentes en
la percepcidn, en la comprension y en los afectos
(modalidad pasiva), o bien determinan todas las
esferas de la vida sin lograr ser satisfechos (mo-
dalidad activa).

7. Conflictos de identidad:

Hay suficiente disponibilidad de funciones del
yo ( eje “estructura”, ver difusién de identidad),
pero también hay areas del self en conflicto (di-
sonancia de identidad): identidad sexual, identi-
dad del rol, identidad paterna/filial, identidad
cultural y social, entre otros. El déficit en la iden-
tidad (modalidad pasiva) se contrapone a los es-
fuerzos compensatorios (modalidad activa) para
ocultar inseguridades y quiebres.

8. Percepcion limitada de conflictos y sentimientos:

No se perciben los sentimientos y necesidades
propias ni de los otros, y se pasan por alto los
conflictos (modalidad pasiva) o bien se reempla-
zan por descripciones técnicas objetivas (moda-
lidad activa).

En cada nivel del conflicto se encuentra un
modus pasivo y activo (contrafébico) como ex-
presion de la elaboracion del conflicto. Los
enfrentamientos activos y pasivos son elementos
basicos del experienciar y actuar humano. Se pue-
de hablar de modus activo cuando, por ejemplo,
existe una defensa contrafébica, predominando
la formacion reactiva. Se puede hablar de un mo-
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dus pasivo cuando predominan las defensas re-
gresivas. Como acé se trata de una clasificacion
operacionalizada, se realiza una descripciéon de
tipo ideal de los conflictos basicos; por lo tanto,
en la realidad clinica se encuentran escasas co-
rrespondencias con este modelo de conflicto.

Los conflictos se deducen de la descripcion cli-
nica de las maneras de experienciar y de actuar
observables en la conversacién de anamnesis (es-
cena, transferencia y contratransferencia) y se
manifiestan tanto en el nivel del sujeto, como en
el del objeto (intrapsiquico) y, ademas, en la in-
teraccion con otras personas. Los conflictos se
vinculan frecuentemente con los afectos basicos
(afectos guia) (por ejemplo, rabia en la herida
narcisista).

En la evaluacion general se clasifican méximo
dos modelos de conflicto como los més relevan-
tes y seguros. Cuando se diagnostican varias areas
conflictivas, se deben presentar los dos niveles de
conflicto méas importantes y relevantes segiin su
orden de jerarquia. Aquellos conflictos que po-
seen la mayor trascendencia clinica y que son pre-
ponderantes en la elaboracion terapéutica (foco),
son considerados como mas importantes y signi-
ficativos.

Eje IV: La estructura psiquica del
paciente

La estimacion de la estructura, es decir del tras-
torno estructural es, junto a la comprension de
los conflictos intrapsiquicos y las tensiones rela-
cionales del paciente, la tarea mas importante del
diagnostico psicodindmico. El diagnostico estruc-
tural tiene que apoyarse en el concepto tedrico
de estructura; s6lo un modelo asi permite que lo
relatado por el paciente y la experiencia de la re-
lacion con él pueda ser interpretado como ex-
presion de su estructura.

El concepto de estructura es utilizado en for-
ma multiple y en diferentes contextos dentro de
la tradicidn psicoanalitica, por ejemplo en el mo-
delo topografico de Freud que se refiere al yo,
ello y superyo, en el concepto de estructura de
personalidad (en el sentido de estructura de ca-
racter) o en la descripcion de Schultz-Henckes de
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la estructura de la neurosis®. La psicologia del
yo realizd aportes decisivos, al describir el érga-
no yo y sus funciones, desarrollando sobre esa
base el concepto de trastorno relacional del yo@2,
También la psicologia de las relaciones objetales
y la psicologia del self realizaron descripciones
estructurales desde su perspectiva del desarrollo
psicolégico®28), Se puede observar, por lo tanto,
como bajo un mismo tema se encuentran mu-
chos términos psicoanaliticos en paralelo, los que
tienen su propio ambito de significados y que se
sobreponen en parte. Nuestro intento es llegar a
un concepto sindéptico de estructura, dejando de
lado la terminologia psicoanalitica, que podria
entenderse como “estructura del self en la rela-
cion con otro”®@,

La totalidad de la estructura puede ser descri-
ta por medio de 6 categorias estructurales; éstas
describen diferentes funciones o capacidades psi-
quicas, las cudles estan (en mayor 0 menor medi-
da) disponibles en cada persona.

Con el objeto de poder distinguir la cantidad
y calidad del trastorno estructural, definimos, so-
bre la base de experiencias psicoterapéuticas en
el encuadre ambulatorio y hospitalario, cuatro
niveles de integracion de la estructura (bien inte-
grada, moderadamente integrada, poco integra-
da y desintegrada).

El nivel “bien integrada” significa, que un self
autébnomo tiene acceso a un espacio intrapsi-
quico, dentro del cuél se pueden elaborar con-
flictos intrapsiquicos. En el nivel “moderadamen-
te integrada”, la persona tiene un menor acceso a
funciones reguladoras y se reconoce una diferen-
ciacién mas débil de las subestructuras psiquicas.
El nivel de baja integracion se caracteriza por un
escaso desarrollo del mundo intrapsiquico y las
subestructuras psiquicas, de manera que los con-
flictos se elaboran poco intrapsiquicamente, sino,
principalmente en forma interpersonal. El nivel
“desintegrado” se caracteriza por la fragmenta-
cion y por la restituciéon psicotica.

La operacionalizacion de la estructura se da
por medio de 6 categorias estructurales:

1. Autopercepcion: Capacidad de autorrefle-
xién, logro de la imagen de si mismo y sentimiento
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de identidad, introspeccion y diferenciacion de
los propios afectos. La graduacion del nivel de
integracion se da, por ejemplo en el caso de la
identidad, desde una identidad segura, pasando
por una identidad fragil para llegar a la comple-
ta difusion de identidad.

2. Autorregulacion: Capacidad de regular e in-
tegrar las propias necesidades, afectos y auto-
estima y sobre esta base desarrollar la autodeter-
minacién, autoconfianza y autoestima. En un ni-
vel bien integrado estan presentes estas capacida-
des, en un nivel moderado predomina un excesi-
vo dominio de los impulsos o se presentan esta-
dillos impulsivos incluyendo tendencias auto-
agresivas. Mientras que en un nivel de integra-
cion bajo predominan una regulacion labil de la
autoestima con una tendencia a sentirse ofendi-
do.

3. Defensa: Capacidad de mantener o restau-
rar el equilibrio psiquico en los conflictos inter-
nos o externos por medio de ciertos mecanismos
defensivos. En los cuatro niveles se graddan el ni-
vel de estabilidad y la eficiencia de los mecanis-
mos de defensa.

4. Percepcion del objeto: Capacidad clara de
diferenciar realidad interna y externa, percibir
los objetos externos en forma integral, coherente
y con sus propios derechos e intenciones, es decir
poniéndose en su lugar (capacidad empatica).
Con una baja integracién estructural se va per-
diendo la capacidad empatica, el otro es percibi-
do como un objeto para la satisfaccién de las pro-
pias necesidades 0 como un objeto persecutorio.

5. Comunicacion: Capacidad de orientarse ha-
cia los otros, comunicarse con ellos y compren-
der sus sefiales afectivas. La graduacién va desde
una marcada capacidad comunicativa, pasando
por bloqueos neurdticos, llegando hasta quiebres
en la comunicacién y la incapacidad de interpre-
tar las sefiales afectivas del otro.

6. Apego (bonding): Capacidad para la consti-
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tucion de representaciones internas del otro y de
investirlas afectivamente en forma duradera, ca-
pacidad para alternar entre apego y distancia
y desarrollo de reglas de interaccion para prote-
ger el vinculo. En un nivel de integracion bajo
estdn los objetos internos restringidos a pocos
modelos, casi no hay objetos buenos interna-
lizados; contrariamente aparecen objetos inter-
nos castigadores y descalificadores.

Junto con las operacionalizaciones y ejemplos
clinicos dados en el manual, es posible determi-
nar para cada categoria un nivel de integracion.
Por ello se puede realizar, por un lado, un perfil
estructural y, por el otro, determinar un nivel
general de integracion estructural.

Eje V: El diagnoéstico sindromatico segun
el capitulo V (F) del CIE-10

El capitulo V (F) del CIE-10 operacionaliza el
area de los trastornos psiquicos a través de los
principios descriptivos, basandose en criterios
psicopatoldgicos de tiempo y evolucion. Con es-
tas caracteristicas el énfasis estd evidentemente
puesto en datos facilmente observables o explo-
rables. Algunas combinaciones de estos criterios
particulares constituyen, bajo reglas de interco-
nexiéon (algoritmos), diagnésticos especificos.
Junto con ello se realizan divisiones segun la gra-
vedad como un elemento fijo de las reglas de
interconeccidn diagnoticas, por lo menos en tras-
tornos afectivos y ansiosos.

La confiabilidad de la OPD

La teoria clasica del test® parte de la base que
con mas altas confiabilidades se obtiene también
una mas alta validez. Si, al tabular un caso, entre
los evaluadores de OPD se presenta un alto nivel
de concordancia, se habla de categorias bien
operacionalizadas y una alta validez del conteni-
do. Para el diagndstico psicodinamico esta pre-
misa es problematica. Las categorias operacio-
nalizadas que son facilmente observables, debido
a que, por ejemplo, estan principalmente orien-
tadas a la conducta, llevan a una mayor proba-
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bilidad de acuerdo entre los evaluadores, por lo
tanto, llevan a una mayor confiabilidad que, sin
embrago, para psicoanalistas se relaciona con una
mas baja validez de contenido. Al operacionalizar
el diagnostico psicodinamico, no se persiguio, por
lo tanto, la meta de lograr una buena confia-
bilidad del instrumento, sino que se buscé llegar
a un equilibrio con la otra importante meta, que
era conseguir una buena validez de contenido.

En una investigacion amplia del grupo de tra-
bajo OPD con un total de 269 pacientes de 6 cli-
nicas psicosomaticas (en total 7 estudios) se esta-
blecieron valores de confiabilidad para los ejes
de I a IV. Debido a que las condiciones para la
tabulacion de las diferentes clinicas se diferencia-
ban con relacién a parametros importantes, se
pudo investigar al mismo tiempo, cuéles de las
condiciones mejoran o empeoran la confiabilidad
de las estimaciones. Se utilizd como medida el
conocido kappa®, el que a diferencia del coefi-
ciente de correlacion intraclase (CCl) no esta-
blece prerrequisitos paramétricos y por lo tanto,
se atiene mas a los datos que éste Gltimo. Al de-
terminar los valores, se acepto establecer para los
ejes I, 11'y IV las mismas distancias entre los nive-
les de las correspondientes escalas con 4 niveles.
De esta manera se obtiene un valor kappa, que
seglin Cohen puede ser interpretado en forma si-
milar a un coeficiente de correlacién de Pearson.
En el eje 1l se adaptan los niveles segun el proce-
dimiento l6gico del modelo circunflejo de Grawe-
Gerber & Benjamin®. El procedimiento se des-
cribe con mayor detalle en®, Los valores de
confiabilidad para la eleccion de los dos conflic-
tos mas importantes en el eje Il se calculan con
el simple kappa.

Junto con un entrenamiento intensivo de OPD
existen otras dos condiciones que influyen en el
nivel de confiabilidad del OPD: la inclusién del
OPD dentro de la rutina clinica (de programas
asistenciales) y la experiencia clinica previa del
evaluador.

Las condiciones de la atencién clinica de ruti-
na se presentaron en dos de los 7 estudios, es de-
cir, una de las dos tabulaciones se realizo justo
después de la entrevista con un tiempo restringido
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e influido por los criterios practicos de los pro-
gramas asistenciales. En estos dos estudios se en-
contraron para todos los ejes valores medios en-
tre 0,30 y 0,50 (eje I: valor kappa = 0,47 y en el
otro estudio 0,43, eje 1I: 0,50/0,45, eje IlI: 0,40/
0,43, eje 1V: 0,30/0,48). Este estudio se correspon-
dié con un estudio temprano de la predictibilidad
de la OPD, sobre la cudl se refiere Freyberger y
colegas®). En este caso se alcanzan valores leve-
mente mejores bajo las condiciones de la aten-
cién clinica de rutina para el indicador “estima-
cion general de la estructura” (eje 1V: 0,69/0,40)
y para la seleccion de los dos conflictos principa-
les (eje 1I: 0,55; en el segundo estudio faltd esta
medicién).

Con la utilizacién de entrevistas grabadas en
video se alcanzan mejores valores, los cuales se
utilizan anicamente para fines diagnésticos. Bajo
estas condiciones de evaluacién, se encontraron
en dos estudios para el eje II: “relaciones inter-
personales”, los valores generales de 0,62 y 0,52.
Los mejores resultados se encontraron en la eva-
luacion de la perspectiva “el paciente se vivencia
a si mismo...”(0,70/0,58) y los peores, en la eva-
luacion de la reaccion contratransferencial (“otros,
es decir el evaluador, se vivencian frente al pa-
ciente...”, 0,54/0,48). Las otras dos perspectivas
se encuentran entre estos dos valores. El eje Il
“conflicto” se evalu6 solamente bajo las condi-
ciones de investigacion y no bajo las condiciones
asistenciales. Aca se alcanza un valor de 0,61 re-
lativo a todos los conflictos (rango 0,48-0,71).
La medicién de la confiabilidad para la “estruc-
tura”, tiene el mejor resultado. En este caso se
alcanzan en dos estudios los valores medios de
0,71 (rango 0,62-0,78) y 0,70 (rango 0,60-0,81).
Para el eje | todavia no existen estudios bajo con-
diciones de investigacion. En otro estudio que si
se realizd bajo condiciones de investigacion, los
evaluadores eran estudiantes inexpertos en clini-
ca. En ese estudio los valores medios para el eje 1
“relaciones interpersonales” estaban en 0,42, para
el eje de “conflicto” en 0,33 y para el eje de “es-
tructura” se encontro un respetable kappa de 0,70.
Al estar los estudiantes muy bien entrenados en
OPD, se puede deducir que una falta de expe-
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riencia clinica puede ser una desventaja conside-
rable para la tabulacién de los ejes Il y Ill. Para
calificar como evaluador confiable en estos ejes
se tiene que cumplir la condicion, segin las me-
diciones de estos estudios, de presentar una expe-
riencia clinica de aproximadamente 2-3 afios ade-
mas de un entrenamiento profundo de OPD. El
manejo del eje V “estructura” es, sin embargo,
mas fécil de aprender en el caso de principiantes.
Esto dltimo se confirma también a través de otro
estudio, en que evaluadores inexpertos en clinica
se desempefiaban junto con un terapeuta clinico
con experiencia. También en este estudio se en-
contraron buenos resultados para el eje 1V (va-
lor medio 0,70).

En general, la confiabilidad para la aplicacién
del OPD en el contexto investigativo con rela-
cion a los ejes 11 “relaciones interpersonales” y 111
“conflicto” es aceptable y para el eje IV “estruc-
tura” es buena. Para el eje | “experiencia de en-
fermedad y prerrequisitos para el tratamiento”
no se encuentran los valores correspondientes, sin
embargo, se puede asegurar que bajo condicio-
nes de investigacién también se alcanzan mejores
valores que los referidos. Sin embrago, todavia
no son satisfactorios los valores para la aplica-
cién a la rutina clinica. A pesar de todas las
falencias que se han comprobado, es necesario
destacar que otros instrumentos diagnésticos
como el CIE también sélo son medianamente
confiables en la préactica clinica, por lo que las
dificultades que se presentan en este campo de
aplicacion solo pueden ser vistas como inespe-
cificas.

La validez de contenido de la OPD

Expertos psicoterapeutas e investigadores de
una larga tradicion psicoanalitica se vincularon
gracias a la operacionalizacién de la OPD. La va-
lidez de contenido del OPD se respalda en un gru-
po de 40-50 expertos, los cuales llegaron sin ma-
yores dificultades a acuerdos con relacion a las
caracteristicas relevantes y cercanas a la préctica.

Nos sirven también como antecedentes, ade-
mas de los conceptos psicoanaliticos acreditados,
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una serie de instrumentos de diagnéstico psico-
l6gicos y de investigacion en psicoterapia. Con
instrumentos del area de la experiencia y elabo-
racion de enfermedad, de la medicién de la afec-
tacion (dafio), de la motivacion a psicoterapia y
del soporte social, fué posible orientarse para el
estudio del eje I. Para la operacionalizacion de
las “relaciones interpersonales” y los “conflictos”
se pudo recurrir a una serie de procedimientos
empiricamente comprobados®: el “andlisis es-
tructural del comportamiento social” (SASB®®);
el “tema central del conflicto en la relacion”
(TCCR®9): la “constelaciéon de roles en conflic-
tos relacionales”®?, los “modelos ciclicos mala-
daptativo”®® y la formulacion de conflicto
ideografica®. En los esfuerzos por operacio-
nalizar “estructura” uno se podia apoyar en ins-
trumentos como el Rorschach, TAT, TRO y nue-
vas propuestas taquistoscopicas. Tal como en el
contexto analitico, se puede, en este procedimien-
to diagndstico, sacar provecho de lo poco estruc-
turado de la situacion para evaluar qué capaci-
dades posee el yo“04D,

El OPD fue aprobado y reconocido por eva-
luadores competentes de la especialidad, los cua-
les son invitados a reuniones regulares y que se
han interesado en la continuidad del trabajo tan-
to dentro como fuera del grupo de trabajo®**),
Otro indicador importante para la validez de con-
tenido del OPD se ha dado por la buena acogida
gue encontré en los seminarios de capacitacion.
Los participantes alaban a menudo lo factible y
comprensible que son este tipo de categorias.

Por lo tanto, se puede afirmar que es posible
determinar la validez de contenido de la OPD. A
continuacion se describen para cada eje, princi-
palmente la validez de criterio y predictiva.

Relativo a la validez

Eje I: “Prerrequisitos para el tratamiento
y elaboracion de enfermedad”

Validez de criterio
Para la comprobacion de la validez de criterio
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de este eje, se puede utilizar como un criterio ex-
terno, un procedimiento de evaluacién con una
similar formulacion de preguntas. El formulario
de respuesta para la motivacion a tratamiento
(FMP)“® evidencia, por lo menos en parte, un
gran parecido en contenido a indicadores, es de-
cir, rasgos del eje I. Se observaron buenos indica-
dores para la validez clinica del eje | en la aten-
cion de diferentes cuadros de trastornos clinicos,
distintos encuadres de tratamiento y aplicacion
a diferentes grupos de edad“. El eje | discrimina
estos grupos por medio de las expectativas que
los pacientes formularon previamente. Pacientes
de mayor edad o pacientes del servicio de refe-
rencia evidencian tener una menor capacidad de
insight de las relaciones psicodinamicas-psicoso-
maticas, una menor motivacion a psicoterapia y
una mas alta motivacién para recibir tratamien-
to somatico. Franz y colegas® pudieron descu-
brir que la discapacidad fisica, psiquica y social
de los pacientes, asi como lo entiende la OPD, se
encontraba en forma equivalente en la tabulacion
de expertos de la medicion de dafio (BSS) y en
las escalas de autoinforme (SCL-90 R).

Validez predictiva

Para la revision de la validez predictiva se utili-
zaron pacientes hospitalizados en una compara-
cion test-retest y a los que paralelamente se les
aplico la SCL-90 Ry el IIP. El indicador “presen-
tacion de sintomas psiquicos” del eje |, resulto
ser el elemento mas predictivo de éxito terapéu-
tico.

Validez de constructo

Para la realizacion de la validez de constructo
del eje I, se utilizdé un andlisis de factores®. Los
autores encontraron un modelo trifactorial (ana-
lisis general de varianza 54%) y describieron los
principales componentes como “insight”, “recur-
sos” e “indicadores referidos a lo corporal”. Otro
analisis de factores® dio como resultado 5 fac-
tores (criterio de corte del valor intrinseco < 1),
que en total despejan 68% de la varianza. El fac-
tor | (experiencia somatica y elaboracion de en-
fermedad) abarca la gravedad del estado somati-
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co, el nivel de discapacidad fisica, asi como la pre-
sencia de sintomas somaticos y una motivacion
mas bien orientada a un tratamiento somatico.
El factor Il (experiencia psiquica y elaboracién
de enfermedad) incluye la discapacidad por sin-
tomas psiquicos y la afectacion de la vivencia de
si mismo, asi como la motivacion a psicoterapia.
El factor Il (capacidad de insight) representa la
capacidad de insight del paciente para establecer
relaciones psicodinamicas, psicosomaticas y so-
matopsiquicas. El cuarto factor (recursos y apo-
yos) incluye los indicadores de integracion
psicosocial y apoyo social. En el ultimo factor
(compliance/adherencia a tratamiento) se inclu-
yeron los indicadores adherencia a tratamiento
y el de ganancia secundaria de la enfermedad
(correlacionados negativamente). El resultado de
los factores se evidencié como extremadamente
factible y confirma los constructos basicos del eje
establecidos en la creacion del eje.

Resumiendo, estos resultados evidencian la alta
relevancia clinica del eje I, el cuél se expresa so-
bre la capacidad y disposicion del paciente para
aceptar un tratamiento psicoterapéutico-psicoso-
matico. Sobre esta base se pueden elaborar inter-
venciones especificas, las cuales pueden servir para
realizar una preparacion del paciente para la de-
rivacién a psicoterapia.

Eje II: “Relaciones interpersonales”

Validez concurrente

El area diagnostica que abarca el eje OPD de
“relaciones interpersonales” se refiere a la disfun-
cionalidad en el ambito interpersonal. El “inven-
tario de problemas interpersonales” (I11P)G" y el
“analisis estructural del comportamiento social”
(SASB)™® son reconocidos como procedimientos
validos para el area que abarca este criterio, por
lo que se utiliz6 para la validez concurrente (en
el sentido de una validez referida a los criterios
internos)®?. Los coeficientes de validez resultan-
tes se encuentran dentro de lo aceptable para la
comparacion entre el procedimiento propio con
el externo, con una correlacién media de 0,21.
En otro estudio® se vio cuanto coincidian el
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diagnostico relacional del OPD con el andlisis es-
tructural del comportamiento social (SASB) al
evaluar el relato de un episodio relacional. Se ob-
serva que el diagnostico relacional del OPD pre-
senta una concordancia superior al azar con el
SASB-rating en cada episodio. Por lo que se pue-
de concluir, que la estimacién de la perspectiva
del “vivenciar del paciente” (perspectiva A) en el
eje Il del OPD se orienta en las conductas mas
nombradas por el propio paciente.

Validez predictiva

Para una comprension interpersonal de psico-
patologia es relevante entender cuél es la calidad
de la realizacion de fantasias de relacion y la ca-
pacidad para actuar en las relaciones interper-
sonales actuales del paciente. Los deseos que se
traen a la relacion son descritos como menos flexi-
bles que las reacciones del compafiero con que se
interactta®?. Cierpka y colegas® comprobaron
que la rigidez de deseos interpersonales se corre-
laciona positivamente con la gravedad de la
psicopatologia. A partir de la varianza circular
representada en el cluster de comportamiento en
el modelo circunflejo del OPD, se estudié a 100
pacientes en el transcurso de una psicoterapia
hospitalaria observando las transformaciones en
la flexibilidad interpersonal®®. Se separaron
subgrupos diagndsticos, los que se analizaron en
forma de test-retest para calcular la correlacion
entre los resultados de las medidas de flexibili-
dad interpersonal y la evolucion positiva de los
sintomas. Segun lo esperado se demostrd que en
los pacientes con trastornos afectivos (n = 28) y
en los pacientes con trastornos adaptativos (n =
13), el aumento de la flexibilidad interpersonal
correlacioné favorablemente con la evolucién
positiva de sintomas. En el subgrupo de pacien-
tes depresivos la correlacion de Pearson entre las
mejoras en los sintomas (medido por el Global-
Severity-Index GSI del SCL-90 R) y los cambios
en la flexibilidad interpersonal, fue de 0,39 con
un p unilateral de 0,02. En el grupo con trastor-
nos adaptativos el r fue de 0,57 con un p = 0,02.
En los pacientes con trastornos ansiosos (n = 12)
se observ@, sin embargo, un movimiento contra-
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rio. Aca se correlacioné en forma negativa la evo-
lucién positiva de los sintomas con el aumento
de flexibilidad (r = 0,42, p = 0,08). Es decir, pa-
cientes ansiosos presentan un aumento de la rigi-
dez en la percepcién de si mismos en las relacio-
nes interpersonales, un resultado que puede ser
explicado por el aumento progresivo de la
autoafirmacion y diferenciacion de los deseos del
otro. En general, estos resultados demuestran que
el diagnostico relacional del OPD vy las medidas
gue de ahi se desprenden estan en condiciones de
discriminar entre los resultados sintomaticos en-
tre diferentes grupos diagndsticos.

Validez de constructo

El diagnostico relacional del OPD, se basa en
el modelo circunflejo de conducta®®", el cual tie-
ne en psicologia de la personalidad, social y cli-
nica una larga tradicién y, por lo tanto, fue bien
validado. Asi como demostraron diferentes au-
tores®®%9, el modelo circunflejo posee una respe-
table fortaleza como modelo predictivo y esta-
blece una red nomoldgica, la cual puede ser utili-
zada para la validacion de contenido. La validez
de constructo se utiliz6 para la version alemana
del inventario de problemas interpersonales
(11P), cuya estructura circunfleja estd compro-
bada®?. Los resultados se refieren a la prueba al
azar descrita bajo el titulo “validez concurren-
te”. Se pudo comprobar que la mayoria de los
cluster del eje relacional se pueden graficar en for-
ma de constructo, es decir, circular y poseen un
contenido interpersonal especifico. En una eva-
luacion comparativa de criterio entre el eje rela-
cional y el 1IP, aparecieron diferencias relativas a
los clusters conductuales y vivenciales.

Eje I1I: “conflicto”

Validez concurrente

Existe un problema fundamental para po-
der realizar la validacion concurrente de los con-
flictos inconcientes descritos en la OPD: no exis-
ten otros instrumentos que acepten los conflictos
inconcientes como procedimientos de validacién
reconocidos®. Los estilos relacionales presentes

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(2): 105-125

MANFRED CIERPKA, et al.

en la adultez se pueden comparar con cada uno
de los conflictos, especialmente con los conflictos
| “autonomia versus dependencia” y conflicto Il
“cuidado versus autarquia”. Ambos conflictos
abarcan como tema central de conflicto el ape-
go, tomando, sin embargo, diferentes formas se-
gun la medicion de patrones de apego (BPR)®Y,
Se pueden distinguir las tres categorias principa-
les de apego: apego seguro, apego ambivalente
(excesiva dependencia, excesivo cuidado impulsivo-
inestable) asi como el apego evitativo (evitativo-
temeroso, racional-controlador y excesiva bus-
queda de autonomia). Segun el OPD y la medi-
cién de patrones de apego® se estudi6 a 55 mu-
jeres con trastorno de personalidad. La concor-
dancia de datos puede definirse como buena, tan-
to para el conflicto “autonomia-dependencia”
(kappa = 0,64) como para el conflicto de cuida-
do (kappa = 0,56). Debido a que en esta prueba
de azar se trataba de pacientes graves, no se en-
contraron mujeres con apego seguro, mas bien
un 22% demostré un apego ambivalente, 31%
un apego evitativo y un 47% un apego mixto.
Mientras mas ambivalente el apego, mas apare-
cia el conflicto “autonomia versus dependencia”
y menos el conflicto “cuidado versus autarquia”.
Al estimar en forma general la seguridad del ape-
go quedo claro que mientras mas seguro se esti-
maba el apego, con mas probabilidad aparecia el
conflicto “cuidado versus autarquia”; y mientras
Mas inseguro se estimaba el apego, aparecia mas
bien el conflicto “autonomia versus dependencia”.
Estos resultados ofrecen un punto de partida para
la validacion de la diferenciacion del conflicto au-
tonomia/dependencia versus cuidado/autarquia.
En un estudio de UIm® se encontr6 una buena
concordancia de los conflictos de OPD con el tema
central del conflicto en la relacion (TCCR) en 44
pacientes hospitalizados de psicoterapia. Los es-
tudios en Heidelberg y Muinster®%9 demostra-
ron que en el contexto clinico se presentan con
mayor frecuencia los conflictos | — IV. Por otro
lado, se observd que una mayor presencia del
indicador “percepcion limitada de emociones
y conflictos” se relacionaba con una mayor
discapacidad fisica, lo cual también apoya la des-
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cripcion de conflicto. En el estudio, previamente
mencionado de Leising et al®®, se realiz6 un in-
tento de validacion relativo al concepto de las
emociones preponderantes tipicas descritas en el
eje HI: se cre6 un perfil de frecuencia con rela-
cién a la descripcion de la propia vivencia afectiva
utilizando una lista de emociones®. Un evalua-
dor independiente tenia la tarea de comparar este
perfil con la informacion relativa a los dos tipos
preponderantes de conflicto. Por casualidad se
adjuntd otro perfil emocional extrafio. Con 13
intentos se logrd la asignacion correcta en 9 oca-
siones (p = 0,087). En consecuencia los autores
deducen que la relacion de los conflictos intra-
psiquicos y el predominio de determinadas emo-
ciones preponderantes no es tan evidente como
se presenta en el manual de OPD. En otro estu-
dio de validacion® se correlacionaron estima-
ciones de conflicto con la evaluacion de la “Scale
of Psychological Capacities” (SPC) de Wallerstein©
en 48 pacientes psicosomaticos hospitalizados. En
el SPC, a diferencia del OPD, ademas de las vul-
nerabilidades estructurales importantes para el
contenido del eje IV de “estructura”, se detectan
modos habituales de elaboracion de la enferme-
dad, es decir informacion sobre la defensa, los
cudles se clasifican bajo el concepto “capacidades
estructurales”. Para estas subescalas del SPC se
encontraron correlaciones significativas con cada
conflicto OPD, por ejemplo: una correlacion de
r=20,41, p < 0,01 ante la escala SPC “moralism”
y el conflicto “sumisién versus control” o una co-
rrelacion de r = 0,37, p < 0,5 entre la escala SPC
“attribution of responsability” y el “conflicto de
culpa”. Gracias a la comparacién conceptual de
ambas escalas, pudieron ser estimadas las corre-
laciones, de las cuales 5 de 7 fueron significativas.

Validez predictiva

No se observaron relaciones relevantes entre
los conflictos preponderantes y el éxito terapéu-
tico en 30 pacientes hospitalizados y tratados con
psicoterapia, con excepcion de la categoria de
conflicto “percepcion limitada de emociones y
conflictos”, que cuando se encontraba presente
en el paciente no se llegaba a un éxito terapéuti-
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co®®. En la investigacion de Rudolf®® se observd
un bajo éxito terapéutico en los pacientes con un
tipo de conflicto preponderante de “autonomia
versus dependencia”. Contrariamente, los conflic-
tos “edipico sexual” y “control versus sumision”,
demostraron una correlacion positiva con los re-
sultados exitosos de la psicoterapia.

Resumiendo, se puede establecer que son gran-
des las dificultades cientificas en la revision de la
validez, ya que para “conflicto” solamente exis-
ten criterios externos. Es decir, no existen proce-
dimientos de evaluacién amplios que permitan
la comprension de los conflictos inconscientes. Los
contenidos del eje de “conflicto” son facilmente
aplicables y utiles para la formacién académica y
para la formulacion de preguntas clinicas signifi-
cativas. Algunos de los conflictos estudiados de-
mostraron tener una buen nivel de concordancia
y diferenciacion con procedimientos de evalua-
cion conocidos. Es posible aceptar que existe una
importante conexion entre los conflictos defini-
dos operacionalmente y el constructo “conflicto
dindmico”.

Eje IV: “estructura”

Validez de concurrencia

En una serie de investigaciones se eval(a el ni-
vel de concordancia entre la estimacion de estruc-
tura y otros datos recogidos al mismo tiempo.
Nitzgen y Briinger® investigaron a 171 pacien-
tes de sexo masculino con un cuadro adictivo de
larga data al principio de su hospitalizacion. Se
demostrod que estos pacientes obtuvieron los peo-
res valores en el area de la autorregulacién (M =
2,2; 2 corresponde a “moderadamente integra-
do”, 3 a “poco integrado™). Tedricamente se es-
peraba este resultado debido a que esta area de
la estructura abarca los aspectos tolerancia
afectiva y control de impulso. Estos resultados
fueron confirmados con un estudio de Reymann
y colegas™ en un centro abierto de desintoxica-
cion con 22 hombres alcohélicos, los cuales pre-
sentaron con mayor frecuencia una fragilidad es-
tructural en la “autorregulaciéon” como también
en la “percepcion de objeto”. Como resultado
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del estudio sobre la concordancia con el diag-
nostico CIE, antes mencionado, se descubri6 otro
indicador de validez. Pacientes que recibieron
diagnosticos CIE de la esfera de la neurosis (M =
1,97), se evidenciaron como mas estructurados
que pacientes con trastornos de personalidad (M
= 2,37, p <0,01). En un estudio de Rudolf y cole-
gas® se pudo demostrar que un nivel estructu-
ral méas bajo se correlaciona con un mayor tiem-
po de enfermedad psicdgena (-0,38, p = 0,06), lo
que presumiblemente se puede atribuir a una ca-
pacidad deficitaria de regulacion determinada
estructuralmente. Un estudio de Schauenburg™
hace parte de un segundo grupo de estudios de
validez, el cudl eligié criterios de validacién in-
ternos. Se investigaron 49 pacientes consecutivos
de una unidad de psicoterapia. En este estudio,
se demuestra que un apego seguro (diagnostico
del apego segun Pilkonis) (-0,30, p = 0,5), asi
como excesivos deseos de dependencia (-0,29, p
= 0,06) se correlacionan con un mejor nivel es-
tructural, mientras que rasgos borderline (0,27,
p = 0,08), excesivos deseos de autonomia (0,32, p
= 0,03) y rasgos antisociales (0,55, p = 0,00) se
correlacionan con un peor nivel estructural.
Grutering y Schauenburg compararon en la
misma prueba de azar bajo una evaluacion inde-
pendiente las escalas del Karolinska Psycho-
dinamic Profile (KAPP)™ con el eje de “estructu-
ra”, y encontraron las correlaciones de conteni-
do esperados: la capacidad de autorregulacion se
relaciona con las escalas intimidad y tolerancia a
la frustracion, pero también con falta de senti-
miento de ser Gtil y pertenencia. De la misma ma-
nera se encontrd una relacion entre una més alta
integracién en la “percepcién de objeto”, asi como
una mayor capacidad de “comunicacién”, y la
capacidad de vivenciar intimidad. En el ya men-
cionado estudio de Grande, Schauenburg y
Rudolf®® con 48 pacientes psicosomaticos hospi-
talizados se comparo6 las “scales of psychological
capacities” (SPC)®" con los rasgos estructurales
propuestos por el OPD. En ese estudio se encon-
traron muchas correlaciones, las cuales eran
esperables debido a que se habia realizado una
comparacion conceptual de las escalas de ambos
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instrumentos. Por ejemplo, se presentd una corre-
lacién de r = 0,30, p < 0,05, entre la escala SPC
“driveness” y la dimension “autorregulacion”.
Ademas se dio una concordancia significativa en-
tre un nivel bajo de estructuracién general se-
gun OPD y las escalas SPC “emotional blunting”
(r =041, p <0,01) y “rarely able to relay on
others” (r = 0,43, p < 0,01). Estos dos indicadores
se relacionan mas que los otros con las habilida-
des sociales y, por lo tanto, se acercan mucho al
concepto tedrico del eje de estructura del OPD,
en que la capacidad y vulnerabilidad del self en
su relacion con los otros es un tema central.

Validez predictiva

La validez predictiva se evalud en el estudio,
antes mencionado, de Rudolf y colegas®®. La es-
timacion de la estructura al inicio de un trata-
miento de hospitalizacion demostrd ser un buen
predictor para la evaluacion de éxito del pacien-
te (0,30) asi como también para la evaluacién de
éxito del terapeuta (0,40, p < 0,05). La mirada
de cada una de las dimensiones de la estructura
evidencia que la capacidad de vincularse (pacien-
te 0,42, terapeuta 0,46, p < 0,01) es especialmen-
te relevante para la prediccién. Evidentemente la
capacidad de investir a otros de afectos positivos
en forma permanente es una buena garantia para
el logro de la psicoterapia.

Validez de constructo

El analisis factorial en un estudio de Heidelberg
(no publicado) demostré ser un aporte para la
validez de constructo debido a que los indicadores
se tendian a agrupar en un factor principal con
muy alto valor intrinseco. En esa misma direc-
cion apunta el alto nivel de consistencia interna
de 0,87 para las dimensiones estructurales y 0,96
para el foco estructural. También estos resulta-
dos indican que en el caso de la estructura se tra-
ta de un constructo esencialmente unidimen-
sional, donde las diferentes subfunciones de ésta
acttian en forma independiente. La idea de que la
constitucion de la estructura es una caracteristi-
ca duradera y estable de la persona segln la com-
prension tedrica y clinica; es apoyada por un es-
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tudio test-retest en un tratamiento terapéutico
hospitalario de 12 semanas de duracion, donde
los valores se mantienen estables en el tiempo
(para la concordancia de la estimacion general
de estructura pre y post del 84,4%).
Resumiendo, se puede afirmar que segun la ex-
periencia recogida hasta el momento, el eje es-
tructura del OPD es util para la realizacion de
una descripcién psicodinamica interpersonal de
la estructura de personalidad preponderante en
el sentido de la teoria de las relaciones objetales.
Los estudios que se han realizado para deter-
minar la validez del OPD demostraron que los
ejes OPD no se relacionan en forma significativa
con los diagndsticos sintomaticos segun el CIE —
10. Esto se corresponde con el intencionado sig-
nificado que se le quiso dar a la OPD como un
instrumento complementario ubicado en un ni-
vel psicodindmico-diagnoéstico. Tanto la confia-
bilidad de cada eje, como también los estudios
de validez, fortalecen la base empirica del instru-
mento para la aplicacion en investigacion.

Discusion

Nuestra experiencia hasta el momento ha de-
mostrado que grupos de trabajo de orientacion
psicodinamica después de reiterados analisis y re-
flexiones sobre el instrumento, llegan a estar en
condiciones de manejarlo en forma clinicamente
adecuada y pueden llegar a estimaciones que evi-
dencian una buena concordancia.

Se destaca el hecho de que la evaluacion de la
entrevista clinica con el OPD no s6lo permite lle-
gar a distinciones diagnosticas en los diferentes
ejes, sino también sirve para formular diagnoésti-
cos psicodinamicos muy Utiles en el proceso de
indicacién psicoterapéutica, aportando también
a la planificacion de la psicoterapia.

Los estudios demuestran que las subescalas
(estilos relacionales, conflicto y nivel de la estruc-
tura) de los ejes OPD no evidencian una relacion
significativa con el diagnéstico sintomatico del
CIE-10. Esto se corresponde con el significado que
se le quiso dar al OPD como un instrumento com-
plementario ubicado en un nivel psicodinamico-

120 www.sonepsyn.cl

diagndstico. Una operacionalizacion del diagnos-
tico psicodinamico puede traspasar los limites de
una clasificacion psiquiatrica descriptiva y puede
utilizar los beneficios de la operacionalizacion de
constructos psicodindmicos cercanos a lo obser-
vable en relacion con el diagnostico
fenomenoldgico. EI OPD puede:

1. Entregar una orientacion clinica-diagnéstica
para el uso clinico, que sobre la base de ins-
trucciones diagndsticas relativamente flexibles
y abiertas, permiten un cierto rango de liber-
tad al evaluador en el diagnostico. EI OPD
aporta, por lo tanto, a una mayor transpa-
rencia en el sentido de asegurar la calidad.

2. Ser de gran utilidad para la formacién en psi-
coterapia psicodinamica, debido a que los fe-
némenos psiquicos operacionalizados han sido
formulados lo mas cercano posible a lo direc-
tamente observable, de manera que es posible
practicar la clasificacién psicodinamica y feno-
menoldgica.

3. Ser utilizado como instrumento de investiga-
cion en estudios cientificos. En consecuencia,
el instrumento puede aportar a una mayor
homogeneizacién en las pruebas de azar a tra-
vés de criterios diagndsticos mas estrictos.

4. Contribuir a una mejor comunicacion de los
constructos de teorias psicodindmicas dentro
de la “comunidad cientifica” (en el sentido am-
plio y restringido). El OPD permite una me-
jor comunicaciéon de formulaciones psicodi-
namicas, gracias a que se ha mejorado la
confiabilidad en relacién a los diagnosticos
anteriores.

Tanto la confiabilidades de cada eje como
también los estudios sobre la validez forman la
base empirica del instrumentario para una apli-
cacion en el contexto investigativo. Los estudios,
sin embargo, también demuestran algunos defec-
tos en la operacionalizacion de categorias en las
diferentes subescalas. Debido a que el OPD se en-
tiende como un grupo de trabajo “en progreso”,
estos resultados van a llevar a cambios en el OPD.
Sin embargo, se puede establecer, en primer lu-
gar, que el OPD demuestra una validez acepta-
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ble, lo que se confirma con las experiencias reco-
gidas hasta el momento, principalmente en los
analisis y discusiones que se generan en las activi-
dades de capacitacion, ademas de los maltiples
estudios empiricos realizados por variados cen-
tros. También se establece el hecho que el OPD
puede ser aplicado en programas de atencién cli-
nica tanto en el ambito ambulatorio como hos-
pitalario. En este momento el grupo de trabajo
prepara una version clinica simplificada del OPD
gue es mas manejable. Esta versién deberia me-
jorar aun mas la confiabilidad y aumentar la va-
lidez ecoldgica de los clinicos. Como una futura

Resumen

MANFRED CIERPKA, et al.

tarea se tiene que evaluar si el OPD es de tanta
ayuda para el terapeuta clinico como para que la
utilice a menudo y con gusto en su quehacer
psicoterapéutico.

Los niveles todavia muy desiguales de opera-
cionalizacion de cada uno de los ejes presentan
un problema, por lo que deben ser igualados y
unificados, de manera que pueda crearse un sis-
tema diagnostico interconectado e integrado. Fu-
turos estudios van a demostrar en qué areas los
ejes se corresponden entre si y donde los ejes crean
ventanas diagnésticas muy diferentes e indepen-
dientes.

Este articulo presenta el sistema de “diagndstico psicodinamico operacionalizado” (OPD), que
en los dltimos 10 afios se ha difundido ampliamente en los paises de habla germana. EI OPD
tiene como meta operacionalizar los constructos psicoanaliticos clinicamente probados. El
material clinico presentado por el paciente en la primera entrevista puede ser estimado y
clasificado en un nivel lo méas cercano posible a lo directamente observable. Con la OPD se
puede formular un diagnostico psicodinamico clinicamente relevante y orientador para los
psicoterapeutas. El diagnoéstico psicodinamico multiaxial se basa en 5 ejes diferentes: eje 1:
experiencia de enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento, eje 2: relaciones interpersonales,
eje 3: conflicto, eje 4: estructura, eje 5: diagnéstico sindromatico (segun el capitulo V (F) del
CIE 10). El eje 5 de la OPD genera un punto de unién del instrumento con el modelo del CIE.
Los estudios sobre confiabilidad muestran un nivel bueno a satisfactorio de confiabilidad en el
contexto investigativo. Los resultados de los estudios sobre la validez evidencian un buen nivel
de validez de cada eje. Los multiples estudios con el OPD ofrecen guias para perfeccionar las

categorias.

Palabras clave: Diagnostico psicodinamico, OPD, diagnéstico multiaxial, confiabilidad y

validez.
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CASO CLINICO

Hematoma talamico bilateral simultaneo.
Reporte de dos casos y revision de la literatura
Simultaneous bilateral thalamic hematoma.
Case report and review of literature

José Vallejos C.1, Patricio Mellado T.ty Isidro Huete L.?

The simultaneous occurrence of brain hemorrhages in different territories is rare and has a poor
outcome. The predisposing risk factors and pathophysiological mechanisms are not clearly
understood. We describe two patients with simultaneous bilateral thalamic hemorrhages. We
analysed the clinical features, radiological images and neurological prognosis.

Key words: Simultaneous brain haemorrhages, thalamic hematomas.

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2006; 44(2): 127-133

Introduccion

a hemorragia enceféalica (HE) representa un

5 a 15% de la enfermedad cerebro vascular
(ECV). En Chile, un reciente estudio prospectivo
de incidencia de ECV, da cuenta de una frecuen-
cia de 23% de HE entre los 45 y 85 afios de edad y
una tasa de incidencia ajustada a la poblacion
total del pais de 20%®.

Su factor de riesgo mas importante es la hiper-
tension arterial crénica (HTA). Generalmente,
se la considera un evento aislado y Gnico. Sin em-
bargo, con el mayor acceso a métodos diagnosti-
cos de neuroiméagenes, se ha descrito una recu-
rrencia de hasta un 6% en pacientes con HE
hipertensiva. Por otro lado, la incidencia de HE
multiple simultanea ha sido reportada entre un
0,7% a 3%,

Recibido: 17 de marzo 2005
Aceptado: 31 de mayo 2006

Material y Método

Se revisaron los antecedentes de pacientes con
HE hospitalizados en la unidad de cuidado inter-
medio neuroldgico del Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile, entre los
afos 2001-2004. Se seleccionaron las HE multiples,
simultaneas y bilaterales, para andlisis de sus ma-
nifestaciones clinicas y hallazgos radiolégicos.

Se reviso la literatura médica internacional
publicada sobre el tema en los Gltimos diez afios.

Caso 1

Mujer de 58 afios, fumadora de 10 cigarros al
dia, con antecedentes de HTA en tratamiento
farmacoldgico con enalapril 20 mg/dia, fibrilacion
auricular anticoagulada con acenocumarol y
dislipidemia sin tratamiento farmacolégico.

! Departamentos de Neurologia Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
2 Radiologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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Cinco horas antes de su ingreso presenté una
sUbita disminucion de fuerzas del hemicuerpo de-
recho y dificultad para hablar. Al examen fisico
destacaba: presion arterial (PA) de 210/100
mmHg y pulso irregular de 88 por minuto. En el
examen neurolégico se constatd una paciente vigil,
bradipsiquica, disartrica y sin afasia. Nervios
craneanos sin alteraciones, paresia leve y armoni-
ca del hemicuerpo derecho, reflejo plantar exten-
sor e hipoestesia superficial moderada ipsilateral.

El INR (international normalized ratio) de in-
greso fue de 2,8, el nivel de colesterol plasmatico
total de 253 mg/dl y la glicemia de 98 mg/dl. La
tomografia computarizada (TC) de encéfalo mos-
tr6 2 hematomas pequefios recientes: un hema-
toma taldmico izquierdo de 6 cc y un hematoma
talamico derecho de 2 cc (Figura 1-A).

Al dia siguiente se realiz6 una resonancia mag-
nética de encéfalo (RMe), la que confirmd los 2
hematomas recientes, la secuencia de T*2 eco-
gradiente identificé varios focos hipointensos
intraparenquimatosos (Figura 1-B).

La paciente fue tratada con plasma fresco con-
gelado (4 unidades) y vitamina K intravenoso (3
ampollas), lo que revirtié la anticoagulacion en
4 horas. Evolucion6 favorablemente, sin compli-
caciones médicas y con regresiéon parcial de su
déficit neuroldgico. Al mes se encontraba auto-

valente con una escala de Rankin modificado
(Rm) de 2.

Caso 2

Mujer de 72 afios de edad con antecedentes de
HTA en tratamiento con atenolol 100 mg/dia y
fibrilacién auricular anticoagulada con aceno-
cumarol.

Tres horas antes de su ingreso present6 una
cefalea holocranea de moderada intensidad, se-
guida por una subita pérdida de sensibilidad del
hemicuerpo izquierdo. Al examen fisico de ingreso
destacaba: PA 180/110 mmHg, pulso regular de
60 por minuto. En el examen neuroldgico se cons-
tatd una paciente vigil, orientada y lenguaje nor-
mal. Nervios craneanos sin alteraciones, paresia
disarmonica leve de hemicuerpo izquierdo y mar-
cada hipoestesia superficial y profunda ipsilateral.

El INR de ingreso fue de 2,3, el nivel de
colesterol plasmatico total de 264 mg/dl y glicemia
de 79 mg/dl. La TC mostré 3 hematomas recien-
tes: uno talamico derecho de 3 cc, otro talamico
izquierdo de 2cc y un hematoma en el putamen
derecho de 1 cc (Figura 2-A).

Se realiz6 una RMe que confirmé los 3
hematomas recientes, la secuencia T*2 eco-gra-
diente mostré maultiples focos hipointensos intra-
parenquimatosos (Figura 2-B).

Figura 1. A: Tomografia computarizada de encéfalo a
nivel de la glandula pineal. Muestra dos hematomas
talamicos recientes: uno izquierdo de 6 cc. y uno derecho
de 2cc. B: Resonancia magnética de encéfalo en secuencia
eco-gradiente a nivel de la glandula pineal. Muestra los 2
hematomas recientes, ademdas se presenta una
microhemorragia posterior al hematoma taldmico
izquierdo.

128 www.sonepsyn.cl

Figura 2. A: Tomografia computarizada de encéfalo a
nivel de la glandula pineal. Muestra tres hematomas
recientes: uno talamico derecho de 3cc., uno taldmico
izquierdo de 2 cc. y uno en el putamen derecho de 1 cc.
B: Resonancia magnética de encéfalo en secuencia eco-
gradiente a nivel de la glandula pineal. Muestra multiples
microhemorragias en ganglios basales y sustancia blanca
periventricular.
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Se decidid no revertir la anticoagulacion y se
realizé profilaxis de complicaciones médicas.
Evolucioné en forma favorable, sin complicacio-
nes médicas ni neuroldgicas. Al mes se encontra-
ba autovalente, con una escala de Rm de 2.

Discusion

La presencia de HE simulténeas en territorios
arteriales diferentes es un evento clinico inhabi-
tual®®. En nuestra serie de 63 pacientes con HE
hospitalizados en la unidad de intermedio
neuroldgico, entre Marzo 2001 y Mayo 2004, se
presentaron s6lo 2 pacientes con HE simultaneas,
lo que corresponde a un 3,1%, porcentaje similar
al reportado por otros centros (0,7% a 3%)@,

En las dos pacientes la HE comprometié am-
bos tdlamos en forma simétrica, ubicacion mas
frecuente comprometida en los casos de hemo-
rragias simultaneas®®. La mayoria de los casos
corresponde a pacientes japoneses, poblacién con
una incidencia de HE mayor a la registrada en
Europa y Estados Unidos de Norteamérica®.

Las etiologias asociadas a la HE simultanea
son: angiopatia amiloidea, trombosis venosa
encefalica, coagulopatias, vasculitis, malforma-
ciones vasculares, neoplasias y transformacion
hemorréagica de un infarto encefalico®?. La HTA
es el factor de riesgo mas frecuente en pacientes
con HE aislada; sin embargo, en la simultanea
esto no ha sido claramente establecido@%®. Nues-
tras 2 pacientes tenian antecedentes de HTA de
larga data.

Yen et al, al comparar los factores de riesgo
de pacientes con HE aislada y simultanea, encon-
tr6 que la hipercolesterolemia sobre 220 mg/dl
fue un factor de riesgo significativo en el grupo
de HE simultanea®. Nuestras 2 pacientes tenian
al ingreso un colesterol plasmatico mayor a 220
mg/dl.

Ambas pacientes estaban anticoaguladas de-
bido a una fibrilacion auricular, lo que aumenta
el riesgo de HE en unas 10 veces®,

El diagndstico clinico de HE simultanea es di-
ficil. Sus manifestaciones neurol6gicas muestran
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habitualmente a un paciente gravemente compro-
metido, pero con signos clinicos poco localiza-
dores. La mayoria de las series reportan un com-
promiso de conciencia severo, paralisis pseudo-
bulbar y tetraparesia®”. Nuestras dos pacientes
no presentaron compromiso de conciencia, tu-
vieron déficit motor y sensitivo leve y variable, el
que estuvo relacionado con el hematoma tala-
mico de mayor tamafio, siendo el contralateral
asintomatico; tampoco fue sintomatico el hema-
toma putaminal de la segunda paciente.

En comparacion con la HE aislada, la de pre-
sentacion mdltiple y simultanea tiene menor so-
brevida y peor prondstico funcional, incluso si el
tamafio de los hematomas es pequefio®??. Todos
los casos de compromiso talamico bilateral re-
portados en la literatura tuvieron un severo dafio
neurolégico, estado vegetativo o murieron
precozmente. El dafio se debe a destruccion de
gran cantidad de fibras nerviosas y al fendmeno
de diasquisis®*316),

El buen prondstico de nuestras pacientes, muy
diferente a lo reportado, se puede atribuir a que
el tamafio de los hematomas fue pequefio, no mas
de 6 cc y a que no hubo invasion ventricular,
elementos considerados de buen prondstico fun-
cional®”-2v,

En nuestras dos pacientes la RMe de 1,5 Tesla,
evidencio en secuencia T*2 eco-gradiente, la pre-
sencia de multiples y pequefios focos de sefial
hipointensa en el paréngquima encefalico, princi-
palmente en region cortico-subcortical, ganglios
basales y tadlamo, denominados micro hemorra-
gias (MH)®@, Son lesiones asintomaticas y peque-
fas (2-5 mm), que histolégicamente correspon-
den a gliosis y depdsitos periarteriolares de ma-
crofagos cargados con productos de la degrada-
cién de la hemoglobina, principalmente hemo-
siderina, que da cuenta de su cronicidad®,

Las principales ubicaciones de las MH en pa-
cientes con hemorragia intracerebral espontanea
son ganglios basales y talamo, en donde estudios
patoldgicos muestran vasos lesionados por una
microangiopatia hipertensiva, con fibro-lipohia-
linosis, micro ateromas o micro aneurismas
(aneurismas de Charcot-Bouchard).
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Cuando se presentan en la region cortico-
subcortical, se asocian a necrosis fibrinoide, le-
siones isquémicas lacunares y hemorragia intra-
cerebral por angiopatia amiloidea®.

La hemosiderina produce un efecto para-
magnético, que causa un desfase focal en la sefial
de resonancia magnética, visualizandose como
areas oscuras (hipointensas) en secuencia T2* eco-
gradiente, fenébmeno que no es evidenciable con
otras técnicas de neuroimagen®-%),

Existe un incremento en la incidencia de MH
dependiendo del grupo de pacientes selecciona-
do. Asi, se reporta una incidencia en individuos
neuroldgicamente asintomaticos de un 6,4%, la
mayoria hipertensos, mayores de 65 afios, con
MH ubicadas principalmente en ganglios basales
y talamo, asociadas a lesiones isquémicas lacu-
nares antiguas y leucoariosis®”; un 10% en pa-
cientes con infarto al miocardio®:; un 21% a 47%
en pacientes con (ECV) isquémico no seleccio-
nado®2?; un 46% a 62% en pacientes con infar-
to lacunar agudo, que aumenta a un 68% cuan-
do son multiples®3 y un 50% a 80% en pacien-
tes con HE primaria®>9),

Recientemente se ha descrito la presencia de
MH en la angiopatia cerebral B- amiloidea, ubi-
cadas en la region cortico-subcortical, que se aso-
cian fuertemente a HE e incluso pueden prece-
derlaG™40,

Varios estudios relacionan las MH con com-
plicaciones hemorrégicas encefalicas. En pacien-
tes con HE asociada al uso de aspirina se encon-
tré una mayor cantidad y extension de MH que
en los controles®). En pacientes sometidos a
trombolisis se visualizaron MH en sitios de sub-
secuente hemorragia, aunque esta relacién no ha
sido claramente establecida en recientes estu-
dios“?#), Se describe un mayor nimero de MH
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en pacientes que sufrieron un evento hemo-
rragico precoz luego de un infarto cerebral“#9,
La HTA es el principal factor independiente
que aumenta el riesgo de desarrollar MH y re-
cientemente se ha demostrado que la leucoariosis,
la hipocolesterolemia y el alto nivel de lipopro-
teinemia de alta densidad también lo son©%47,
Estos hallazgos sustentan la idea de que las MH
son pequefios sangrados antiguos, asintomaticas,
marcadoras de la severidad y progresion de la
microangiopatia hipertensiva y un factor de ries-
go considerable de ECV hemorragica®326:40. 4-52),

Conclusion

La HE multiple y simultanea es infrecuente y
de mal prondstico. Los ganglios basales son los
mas comprometidos. Los mecanismos patoldgi-
C0s no estan claros; cambios estructurales y hemo-
dinamicos microangiopaticos se han involucrado.
La HTA es el principal factor de riesgo. También
se asocia a coagulopatias e hipercolesterolemia.

Nuestras dos pacientes comparten varios fac-
tores de riesgo reconocidos para HE, lo que pudo
favorecer su rara presentacién. Su buen pronos-
tico funcional se debi6 probablemente al peque-
fio volumen de sus hematomas.

Las MH son manifestaciones de microangio-
patia hipertensiva. Representan un importante
factor de riesgo independiente de HE en pacien-
tes de riesgo vascular.

La secuencia T*2 eco-gradiente de RM, por te-
ner la mas alta sensibilidad en la deteccion de MH,
debe ser considerada una poderosa herramienta
diagnéstica en la identificacion de pacientes
vasculépatas con mayor riesgo de HE y que po-
dria determinar reconsideraciones terapéuticas.
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Resumen

JOSE VALLEJOS C., et al.

Las hemorragias encefalicas que comprometan diferentes territorios en forma simultanea son
infrecuentes y de mal prondstico. Sus factores de riesgo son multiples. Reportamos dos pacientes
con hematoma talamico bilateral simultaneo, analizamos su presentacion clinica, hallazgos

imagenoldgicos y prondstico neuroldgico.

Palabras clave: Hemorragia encefélica simultanea, hematoma talamico.
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CRONICA

Ortega y Gasset y la psiquiatria bioldgica:
“Si gueremos que todo siga como esta,

es necesario gue todo cambie”
Ortega y Gasset and biological psychiatry:

“If we want that everything goes on like it is, it is necessary that everything changes”

Gustavo Figueroa C.t

Background. Practice and research in the field of biological psychiatry requires us to assume
certain positions on several philosophical issues. Objective. To focus on the basic philosophical
assumptions of modern biological psychiatry. Method. To inquire into Ortega y Gasset’s
interpretations of the nature of man and science in order to understand the presuppositions
which biological psychiatry itself can never justify scientifically. Results. Biological psychiatry
allows only the insigths of what its kind of representation has admitted in advance as a possible
object, i.e., brain function, gene expression, neurotransmitter. On the contrary and according to
Ortega: “The man is not his body that is a thing, neither his soul that is also a thing, a subtle
thing: the man is not at all a thing, but a drama: his life” Conclusions. Ortega can help us to
apprehend the level of understanding peculiar of the current biological psychiatry better because
his “new level is a deeper stratum of the philosophical problems”

Key words: Ortega and Gasset, biological psychiatry, philosophy of psychiatry.
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E n el altimo medio siglo la psiquiatria ha ex-
perimentado un giro decisivo en diferentes
planos de su quehacer teorico y practico al pug-
nar por transformarse en una estricta psiquia-
tria biolégica®?. El desarrollo ha sido tan espec-
tacular que ha llegado a preguntarse, con cierta
suficiencia, “;es que existe de algin otro tipo?”
puesto que “no hay algo asi como una psiquia-
tria que sea demasiado biolégica”®. Parte impor-
tante del arrollador avance procede de las revo-
lucionarias investigaciones en el campo de las cien-
cias neurocognitivas que han hecho sentir sus efec-

tos por igual tanto en la clinica como en la tera-
péutica, en la prueba experimental como en la
prevencion empiricamente avalada, en la ética
como en las politicas de salud mental®®. Como
declara Kandel, las funciones mentales alteradas
pueden ser explicadas ahora de manera fiel segiin
una biologia sofisticada y, tal como le ha sucedi-
do a toda la medicina contemporénea, por fin la
psiquiatria puede evolucionar desde un arte prac-
tico a una disciplina cientifica basada en la bio-
logia molecular®.

Los resultados de la nueva psiquiatria biolégica

1 Departamento de Psiquiatria. Escuela de Medicina, Universidad de Valparaiso.
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trascienden las fronteras de la profesion y aun de
la medicina en sentido habitual, e involucran los
fundamentos de la ciencia de la vida bioldgica,
la naturaleza organica del hombre y de la mente,
las bases naturales de la bioética, los principios
bioldgicos de la sociedad, en una palabra, se
adentran en el area que ha sido tradicionalmente
de la filosofia®!%). Como sefiala Ortega, la con-
cepcion tedrica surgida de la manipulacion del
cientifico, por los experimentos del bi6logo, por
los ensayos de los psiquiatras, es insuficiente para
responder qué es, cudl es la consistencia de esa
nueva realidad y, por esto, si se necesita dar ra-
z6n precisamente de aquello que constituye su
ser propiamente tal se debe acudir a la metafisi-
ca®®, Con expresion de Heidegger, “lo que sea la
biologia [psiquiatrica] no se puede responder
nunca bioldégicamente” porque, como ciencia,
nunca “puede decir algo sobre ella misma con
sus propios medios cientificos”®”. Desde la segun-
da mitad del siglo XX la reflexién sobre las con-
secuencias de las ciencias positivas como proble-
mas de la filosofia se revitalizé a partir de un vas-
to replanteamiento y profundizacién del origi-
nario programa neopositivista nacido de las cien-
cias formales asi como de la epistemologia y her-
menéutica®®?9, Esto podria hacer suponer que
nos hallamos ante aquello que tradicionalmente
se ha denominado “crisis de principios” (Grund-
lagenkrise) de la ciencia, en nuestro caso, de la
ciencia psiquiatrica, de sus fundamentos o su suelo
primero que la hace posible, cuyo desarrollo lle-
g6 a un limite tal que hizo forzoso ampliar, puri-
ficandolos, esos principios®®2,

Por el contrario, la hipétesis del presente es-
tudio es que la psiquiatria bioldgica vigente no
ha modificado, en su esencia, su concepcion del
hombre enfermo. De esta manera, ha permane-
cido adscrita a los supuestos implicitos de lo que
se entiende por realidad bioldgica y, Gltimamen-
te, por realidad, y que sustenta todo el pensa-
miento desde la Edad Moderna, Descartes,
Newton, Galileo, la nuova scienza, a pesar de los
innegables hallazgos y progresos que la han
remecido violenta y decisivamente. Antes bien,
quizas constituyen un impedimento para un efec-
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tivo vuelco substancial. Se puede plantear con las
significativas palabras que el sobrino dirige al
principe de Salina: “si queremos que todo siga
como esta, es necesario que todo cambie”@?,

Ortega puede ayudarnos a entender mejor el
nivel de comprension propio de la actual psiquia-
tria bioldgica porque “cada nuevo nivel es un es-
trato mas hondo de los problemas filosoficos” @),
Si nos parece que la experiencia inherente a esta
psiquiatria estd a igual altura ontoldgica que el
pensamiento bioldgico de toda la modernidad
significa que, lo hasta aqui desarrollado, es ex-
presion de “un insuficiente radicalismo”, de no
haber cavado mas profundamente en sus raices
que estan por debajo sustentandola y, asi, ha per-
manecido paralizada®. Como nos ensefia apun-
tando a la historia de la ontologia occidental, “la
filosofia es una cierta idea del Ser... y toda filo-
sofia innovadora descubre su nueva idea del Ser
gracias a que antes ha descubierto una nueva idea
del Pensar, es decir, un método intelectual antes
desconocido”®. Esa fue la misién de Ortega: ir
mas alla, sortear tanto el realismo (antiguo)
como el idealismo (moderno) ocultos, por esto,
trascender la metafisica del sujeto biolégicamente
condicionado, por medio de la “vida humana
como la realidad radical: lo demés lo hay, pero
no en realidad, sino en apariencia, o derivativa-
mente” @),

La celebracion del cincuentenario de la muer-
te de José Ortega y Gasset (1883-1955) es la opor-
tunidad para recordarlo como a él le habria gus-
tado, meditando filos6ficamente sobre la reali-
dad bioldgica de la persona mentalmente enfer-
ma, porgue “la ciencia tiene una misién esplén-
dida: hacer comoda la vida de los hombres, adap-
tar el mundo al delirio que es el hombre. Pero la
mision de la ciencia no es ser nuestra intérprete
ante la auténtica realidad”@®. Lo que sucede, nos
dice en otra ocasion, es que la filosofia, “siendo
su tema buscar detras del pretenso principio de
ayer, otro mas firme hoy, un principio que sea
mas principio, marcha siempre hacia atras”, se
entiende, hacia “lo que nos habiamos dejado a la
espalda inadvertido [y era] lo méas importan-
te”@). Y esto es lo determinante para escoger a
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Ortega: €l postulaba que su pensamiento era una
inédita idea del Ser, una innovacion que salta ha-
cia el siglo XXl y, con ello, una “posibilidad de lo
gue ahora empezamos a hacer bajo el pabell6n
tradicional de la filosofia no es una nueva filoso-
fia, sino algo nuevo y diferente a todas las filoso-
fias”@®),

El marco de referencia comun de la
psiquiatria bioldgica

Kandel ha formulado cinco principios que, se-
gun él como neurofisidlogo -y antiguo psiquia-
tra-, permiten una comprension mas penetrante
de las bases biologicas de la conducta tanto nor-
mal como patoldgica®. Ellos son: [I] “Todos los
procesos mentales, aun los procesos psicol6gicos
mas complejos, derivan de operaciones del cere-
bro”; [11] “Los genes y los productos de sus pro-
teinas son determinantes importantes del patron
de interconexiones entre las neuronas en el cere-
bro y los detalles de su funcionamiento™; [Il1]
“Los genes alterados no explican, por si mismos,
toda la varianza de una enfermedad mental gra-
ve dada”; [IV] “Las alteraciones inducidas en la
expresiéon génica por el aprendizaje dan lugar a
cambios en los patrones de las conexiones
neuronales”; y [V] “En la medida en que la psi-
coterapia o la consejeria son efectivas y produ-
cen cambios de largo plazo en la conducta, se
presupone que lo hacen a través del aprendizaje,
produciendo cambios en la expresién génica que
altera la fuerza de las conexiones sinapticas y
cambios estructurales que modifican el patron
anatémico de interconexiones entre las células
nerviosas del cerebro”.

Por su parte Kendler, en su calidad de investi-
gador y clinico practicante, ha procurado enri-
quecer, profundizar y suministrarle una estruc-
tura filoséfica a la psiquiatria que, superando la
que proyectd Jaspers en su época, esté a la altura
de la ciencia mas reciente®. Para él existen dos
preguntas que estan en la base de la psiquiatria:
¢Como se interrelacionan la mente y el cerebro?
¢Como integrar las multiples perspectivas expli-
catorias del enfermar psiquiatrico?®?. Kendler
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pretende responderlas mediante ocho propues-
tas que, aunque no se derivan de ninguna doctri-
na metafisica, dan razén de manera filoséfica de
la complejidad de sus preconceptos. [1] “La psi-
quiatria estd irrevocablemente fundada en expe-
riencias mentales, de primera persona”; [2] “El
dualismo de sustancias de Descartes es falso”; [3] “El
epifenomenalismo es falso”; [4] “Ambas causa-
lidades son reales: cerebro — mente y mente - cere-
bro”; [5] “Los trastornos psiquiatricos son etiolé-
gicamente complejos y no podemos esperar mas
descubrimientos del “tipo espiroqueta” que ex-
pliquen sus origenes en términos simples”; [6] “El
pluralismo explicatorio es preferible a las teorias
explicatorias monisticas, especialmente al reduc-
cionismo biolégico”; [7] “La psiquiatria necesita
moverse desde una “batalla de paradigmas”
precientifica hacia una perspectiva mas madura
que abarque la complejidad junto con modelos
explicatorios pluralistas y empiricamente riguro-
sos”; y [8] “Finalmente, necesitamos aceptar un
«reduccionismo desigual o de remiendos» con la
finalidad de una integracion a trocitos para tra-
tar de explicar las complejas vias etiolégicas ha-
cia la enfermedad mental poco a poco cada vez”.
Solo asi, concluye Kendler, nos moveremos “des-
de debates estériles, impulsados por ideologias
hacia problemas criticos, empiricamente concep-
tualizados y creativos”, sin olvidar jamas las esfe-
ras mentales y psicosociales®?,

Kandel y Kendler representan con fidelidad la
postura de neurobiologos, investigadores y clini-
cos de orientacion bioldgica que, estando activos
cientificamente y a la vanguardia de la psiquia-
tria bioldgica presente, se han preocupado con
aplicacion de darle a ésta un marco conceptual
sustentado en la filosofia, la filosofia de las cien-
cias y epistemologia®-3, Resulta claro que cada
uno escoge un ambito o zona distinta de la reali-
dad y de la ciencia, de acuerdo a sus proyectos
experimentales y en especial a su punto de parti-
da ontoldgico. Las tesis de Kendler utilizan con-
ceptos metafisicos de modo mas consciente y pre-
ciso porque fueron formulados teniendo en cuen-
ta el decisivo articulo de Kandel y, de esta forma,
entregan una base mas acabada.
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Este tipo de aportes no es empirismo puro, se
podrian denominar laxamente pre-paradigma-
ticos o de nivel intermedio®?, que, por opcién
deliberada o indefinicién, oscilan entre reflexio-
nar sobre los resultados objetivos, la pragmatica
de la ciencia, o profundizar sobre el conocimien-
to cientifico mismo®®, Tres objeciones surgen ante
estas reflexiones. Primero, las especulaciones de
ambos son similares a las heterogéneas e inarti-
culadas teorias nacidas de la emergente episte-
mologia de la psiquiatria vigente que, hasta aho-
ra, prueban que efectivamente no trascienden
como todos habian esperado®©="; no “forman un
conjunto ordenado” porque “entre si [son] inde-
pendientes y no tienen precedente o principio”
ontolégico anterior®. Como apunta Heidegger,
los investigadores tienen “muchos, muchisimos
pensamientos” que se pueden aplicar a la reali-
dad a diferencia del pensador que tiene un “Gni-
co” pensamiento®®. Segundo, el elaborar una
metapsiquiatria, una especie de disciplina meta-
tedrica que busca integrar las aportaciones de la
psiquiatria y filosofia de la mente en su utiliza-
cion en la clinica asi como a sus aspectos meto-
dolégicos y conceptuales, ha mostrado la insufi-
ciencia, aun fracaso, de tal esfuerzo, por bien in-
tencionado que haya sido concebido. En el fon-
do es una variedad de metaciencia, un especular
que se inicia dando respuestas, apresuradas por-
que suponen que los hechos de la ciencia psiquia-
trica tienen ya validez, antes que formularse las
preguntas primeras, que son previas y se refieren
a su condicién de posibilidad, vale decir, qué les
permite a tales hechos constituirse en hechos para
la psiquiatria®-®. Por altimo, el confuso empleo
de términos como modelo, paradigma, teoria,
sistema, hipdtesis para dar razon de los distintos
niveles en que pretende actuar, es una prueba
mas, e inequivoca, de un modo de pensamiento
no originario®, En otras palabras, lo que toda-
via no se ha planteado con precisién es la sustan-
cia propia del tema que nos interesa responder
¢cudles son los supuestos metafisicos que estan de-
tras? En términos técnicos ;cual es su condicion
de posibilidad metafisica?“?, o, como diria Kant,
“;cémo es posible el conocimiento de la realidad”
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mental biol6gica, aunque esta sea enferma?®“?, En
palabras de Ortega ;cuales son sus modos de pen-
sar, cuales son sus ideas del ser?“3),

Lo bioldgico en la psiquiatria

Ortega estaba particularmente consciente de
que “en la medida en que un problema sea par-
cial, conserva la ciencia que lo trae un resto de
actitud préactica, de utilitarismo ciego y no cog-
noscente, de prurito de accién y no de contem-
placion”, en una palabra, no es una experiencia
originaria del pensar sobre la realidad bioldgica
humana®. De ahi que Ortega exigia retornar a
la filosofia estricta, detras de la neurociencia
(Kandel), detras de la clinica (Kendler), porque
“conocer es No contentarse con las cosas segun ellas
se nos presentan, sino buscar tras ellas su «ser»”@©),

Bunge es un decidido y entusiasta creyente de
que “vale la pena hacer buena filosofia, porque
ésta brinda una posicién favorable para el estu-
dio de cualquier cosa, sea un objeto concreto o
una idea abstracta”, por tanto, también de la psi-
quiatria bioldgica incluidas sus particularidades
y cuestiones epistemoldgicas“?. Siguiendo sus su-
gerencias antes que sus escasas referencias ex-
plicitas a la psiquiatria bioldgica, el sujeto men-
talmente enfermo es primariamente un animal y,
como tal, le pertenecen todas las caracteristicas y
atributos de los organismos vivos superiores, sal-
vo que esta en condiciones de funcionamiento
anormal, y es humano, lo que implica una dife-
rencia de grado antes que de esencia propiamen-
te tal. De ahi se desprenden ciertas premisas que
presumen de dar cuenta del estatuto de lo biolo-
gico al interior de la psiquiatria®. [1] Una on-
tologia decididamente naturalista. Naturalis-
ta, porque se ocupa de un organismo, el del hom-
bre, y sin limitaciones, porque no acepta psique
ni conducta descorporalizadas sino que, por el
contrario, sostiene que lo mental y lo conductual
son actividades o funciones del cuerpo (cerebro
incluido); [2] Un monismo psicofisico que com-
prende por igual las manifestaciones mentales pa-
tol6gicas como propiedades emergentes de los
biosistemas neuronales asi como los sintomas or-
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ganicos acompafantes; [3] EI hombre como bio-
sistema estd compuesto por numerosos subsis-
temas, cada uno de los cuales posee sus propias
funciones especificas aunque permaneciendo den-
tro de una totalidad; enraizado en las exclusivas
propiedades fisicas y quimicas del tejido viviente,
este biosistema va mas alla de estos atributos ma-
teriales y los trasciende aunque permanece con-
dicionado por lo organico; [4] Una gnoseologia
realista. Realista, puesto que explica la realidad
psiconeural, no s6lo la apariencia (conducta);
ademas, profunda porque indaga y examina el
modo como las teorias de la psiquiatria biologi-
ca representan fidedignamente la realidad efecti-
va; [5] Un método plenamente cientifico. Al igual
que el de la fisica, es cientifico porque enfrenta
los problemas poniendo a prueba hipotesis y teo-
rias abarcativas, que procuran aclarar algunos
efectos macroscopicos, entre ellos el comporta-
miento, por mecanismos neurales y neuroen-
docrinos; y [6] Meta Ultima es descubrir leyes que
puedan explicar y predecir hechos del hombre
psiquicamente padeciente.

Biologicismo y materialismo

Heidegger definié de manera clara el biolo-
gicismo al analizar la filosofia de Nietzsche: “Al
modo de pensar que interpreta todos los fené-
menos como expresion de la vida [vegetal-ani-
mal] se lo suele llamar biologicismo. La «imagen
del mundo»... es biologicista”®®. Ortega lo lla-
mo por su parte vitalismo porgque, empiricamen-
te al estudiar los fenémenos vitales, los muestra
en su “arisca peculiaridad..., sin suponer tras ellos
una entidad vital especifica, pero, a la vez, evita
su violenta reduccion al sistema de la fisica”. Por
otra parte, también hablé de vitalismo filosofi-
co, “la teoria del conocimiento segun la cual es
éste un proceso bioldgico como otro cualquiera,
que no tiene leyes y principios exclusivos, sino
que es regido por las leyes generales organicas”®®,
Como prototipo extremo de esta vision, en su
variante de la Sozialbiologie, cita Ortega las pala-
bras del fisidlogo Loeb: “Llegara el tiempo en que
lo que hoy llamamos actos morales del hombre
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se expliquen sencillamente como tropismos”®?,
Menos rudamente lo afirma Changeaux: “la éti-
ca normativa es sencillamente una adaptacion
dispuesta por la seleccion natural para hacer de
nosotros seres sociales”®,

¢Seria para Bunge la psiquiatria bioldgica re-
ducible a un biologicismo sofisticado? Evidente-
mente no. El se apura en precisar que, aunque en
principio es correcto decir que la psiquiatria bio-
I6gica se entiende a partir de y adopta las técni-
cas de las ciencias de la vida (biologia molecular,
neurociencias, etc), tal enfoque es fragmentario,
puesto que “puede y debe combinarse con otros
enfoques, antes de ser adoptado de modo exclu-
yente... porque tiende a pasar por alto la dimen-
sion social de la vida humana..; puede dar cuen-
ta muy bien de algunos aspectos humanos...pero
asimismo no puede dar cuenta de rasgos huma-
nos Unicos”“). Como resumen de su rechazo ase-
vera con fuerza que el hombre psiquicamente en-
fermo posee propiedades de los que carecen los
componentes bioldgicos puros, neurotrasmisores,
neuronas, circuitos cerebrales, vias neuro-endo-
crinas, cerebro, y que aquellas s6lo se entienden
como propiedades “emergentes”, no propiedades
“resultantes”, del nivel biolégico originario pues-
to que aqui no se encontraban ni se podia sospe-
char su surgimiento®.

Por otra parte, ¢seria la psiquiatria biol6gica
para Bunge comprensible desde el materialismo?
Se llama materialista aquella filosofia que postu-
la esencialmente que las leyes fisico-quimicas y/o
sus principios gobiernan dltimamente todos los
sucesos de la naturaleza, incluyendo nuestros
cuerpos, conductas y mentes, una especie de “di-
vinizacion de la materia”®?. Esto significaria, se-
gun Slife, que una psiquiatria bioldgica cimenta-
da sobre estas premisas poseeria cinco supuestos
filosoficos indispensables, objetivismo, natura-
lismo, hedonismo, atomismo y universalismo, en
mayor o menor proporcion o grado®?. Resumi-
do en una frase de moda entre cognitivistas y ted-
ricos de la informatica, “el cerebro piensa”, o, en
otra version, “el cerebro es una maquina, una
maquina bioldgica, y puede pensar”’“-1 o por
fin, “la conciencia es un fendbmeno natural,
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bioldgico. Es parte de nuestra vida bioldgica,
como la digestion, el crecimiento o la fotosinte-
Sis”(9),

Nuevamente, Bunge se opondria con vigor. El
materialismo triunfante del cual él es represen-
tante concibe a la psiquiatria bioldgica desde un
materialismo emergente, muy diferente del tra-
dicional del siglo XX, tal como ya habia sido tam-
bién criticado con acidez por Searle llamandolo
inverosimil®, Acepta Bunge que toda entidad,
por ejemplo una depresién mayor, es causada y
explicada como una interaccion entre elementos
del cerebro a micronivel. Pero como emergen-
tista él afirma que los afectos de desesperanza y
pensamientos depresivos de ruina no pueden ser
deducidos o calculados a partir de la mera es-
tructura bioldgica neuronal, por ello, es una pro-
piedad “emergente”, tiene atributos que no apa-
recen en los niveles inferiores que la constituyen
y posee una jerarquia sistémica que va evolucio-
nando onto y filogenéticamente y, de este modo,
va mas alla de la materia fisica®. Para Bunge la
psiquiatria bioldgica, como otros tantos proyec-
tos de investigacién empirica, esta, por fin, sus-
tentada en una firme “ontologia de bases cientifi-
cas”; exacta, sistematica, cientifica, materialista,
dinamista, sistemista, emergentista, evolucionista.
Empero, de pasada, admite que la filosofia en ge-
neral se encuentra hoy en una grave crisis. “Pero
la buena noticia, nos dice, es que la filosofia ha
atravesado crisis anteriores y, cada vez, las ha su-
perado” 9,

El imperialismo de la ciencia

“Hacia 1750 comienza el reinado de la fisica”,
esto es, de la ciencia, porque esta es la ciencia por
excelencia, piensa Ortega®. Esto es, define auto-
craticamente lo que es la realidad, por cuanto la
determina Gltimamente como fisica o natural o
material, dictamina su area o extension y cuales
son los conocimientos que son auténticos saberes.
Asi se entiende el tono casi triunfalista de Kandel,
Kendler y en especial de Bunge, ademas de la in-
tima conviccién de la trascendencia de sus enun-
ciados sobre las bases epistemoldgicas de la psi-
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quiatria bioldgica, enunciados que presagian su
futuro inmediato como un desarrollo acelerado
producto de una profundizacion de ellos “jQué
tremendo descubrimiento!”, nos persuade Kandel,
“Aqui tenemos, por vez primera, las bases
neurales para un conjunto de procesos mentales
inconscientes”®. El éxito conseguido, inesperado
tanto como espectacular, significa haber empe-
zado ya a recorrer con paso firme el “seguro ca-
mino de la ciencia”, der sichere Gang, como gus-
taba decir a Kant. Aunque, nos previene Ortega,
esto puede querer decir pretension de “dominar
todas las demas”, sin contrapeso efectivo, en una
suerte de terrorismo de los laboratorios®®,

¢Hemos conseguido alcanzar por fin, después
de este detenido recorrido por la neurociencia,
la clinica y la filosofia de las ciencias, los funda-
mentos primeros de la psiquiatria bioldgica? Luc
Ferry piensa que no y, mas aun, acusa a que los
fundamentos materiales, postulados por el biolo-
gicismo como originarios, se disimulan detras de
ciertas seducciones que ejerce este materialis-
mo®. Por una parte, en “el orden de la sospe-
cha, de la desmitificacion”, el materialismo pre-
tende por esencia “saber mas” ya que se libera de
las ingenuidades de las teorias al uso y, desde esos
momentos, aparecen estas como encubriendo las
“verdaderas razones”, mas alla de la apariencia
de los sintomas de la mania se oculta una modifi-
cacion de la serotonina y noradrenalina, o sea, se
puede descodificar hasta conseguir lo mas genui-
no y real. Por otro lado, en el orden de las ideas,
seduce al no aceptarlas en su sentido literal sino
asegura “partir de los hechos” mismaos, interesar-
se, por asi decirlo, por “las auténticas realida-
des”, los neurocientistas no hablan en los mania-
cos de sus impulsos de muerte dirigidos hacia la
figura interna de los padres, una abstraccién in-
teresante pero no verificable ni palpable, sino de
lo que “efectivamente sucede”, y que se muestra
tangiblemente alterado al examen imaginoldgico,
el cerebro limbico.

Pero Ferry va mas alla al imputar a que el
materialismo o naturalismo, sustrato de la psi-
quiatria bioldgica, significa tanto un reduccio-
nismo como un determinismo. Reduccionismo,
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porque termina naturalizando no sélo los actos
y comportamientos, sino finalmente el pensa-
miento, la ética y la cultura, aunque a veces la
ciencia lo oculte bajo el ropaje que sus resultados
son todavia parciales 0 meras hipétesis de traba-
jo. La ciencia es modesta de hecho, pero no de
derecho: de jure asevera que todo es explicable a
la larga de manera organica y es cosa de tiempo
y aplicacion rigurosa de igual metodologia, de
ahi que Husserl se quejaba de que el psicolo-
gismo, variedad del naturalismo, al identificar a
la conciencia con procesos organicos, transmuta
de modo ilicito los “hechos” psicoldgicos singu-
lares en “principios” puros o “leyes” normativas
universales; asi, los axiomas matematicos se ex-
plican a partir de los mecanismos de abstraccion
que ejecuta maquinalmente el cerebro®. Deter-
minismo, porgue adn al insistir en la importan-
cia del “medio” (infancia, familia, cultura) como
condicionante de los comportamientos alterados,
corrientemente pasa insensible y subrepticiamen-
te del determinismo de lo orgéanico al determi-
nismo del entorno social, afectivo, biogréfico, etc,
es que este entorno es concebido al final de un
modo determinista, él mismo determinado y de-
terminante®?,

Si se aplican los conceptos de Popper caeria-
mos en la no falsabilidad del materialismo
¢Cémo podriamos estar seguro de que este o
aquel sintoma de la esquizofrenia no es material,
no esta determinado por su neuro-quimica o sus
genes? Precisamente, la ausencia de modificacio-
nes del Iébulo occipital es una demostracion por
cuanto escapa, pero sélo por estos momentos o
circunstancias: por ser no sabida por ahora o no
contarse aun con la técnica adecuada para preci-
sar su sustrato somatico®®. Como teoria total
tiende a integrar en ella misma todo hecho que
pudiese contradecirla, lo incorpora con la figura
de supuesto hallazgo ubicado en un futuro inde-
terminado.

El realismo de la psiquiatria bioldgica

Volvamos a la pregunta sobre los principios
Gltimos de la psiquiatria bioldgica. Ortega ase-
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vera: “formal o informalmente, el conocimiento
es siempre contemplacion de algo a través de un
principio. En la ciencia esto se formaliza y se con-
vierte en método o procedimiento deliberado: los
datos del problema son referidos a un principio
gue los «explica». En filosofia esto se lleva al ex-
tremo, y no sélo se procura «explicar» las cosas
desde sus principios, sino que se exige de estos
principios que sean ultimos, esto es, en sentido
radical «principios»”@. Por ello con Ortega par-
tiremos desde un punto absolutamente diferen-
te: los hechos de la psiquiatria bioldgica. ;Son
los datos de la psiquiatria bioldgica radicales? El
acento esta puesto en lo “radical”: no es lo mas
importante, ni lo mas necesario, ni lo mas cienti-
fico, ni lo més racional. Radical significa que esta
en la raiz misma del saber. Vale decir, si la pre-
gunta se dirige a averiguar si los hechos que en-
trega la psiquiatria son radicales, lo que indaga
es si son evidentes e incuestionables, si son reali-
dades irrefutables, si estdn mas alla de cualquiera
duda, especialmente si esta es sistematica, meto-
dica y extremada. ¢Existe el trastorno obsesivo
de manera incontrovertible, es el trastorno de pa-
nico un hecho irrebatible, es del todo innegable
la catatonia aguda letal? Parece claro que no lo
son de modo primario. Lo que no significa negar
la posible verdad de estos cuadros clinicos pues-
to que quizas tienen una vigencia derivada o in-
ferida o colegida, lo que admite “acotar su vigen-
cia al orden secundario de fendmenos a que se
refieren, orden de fendmenos que no pretende ser
radical”®@®. Pero entonces cabe una pregunta ul-
terior y méas decisiva. Si todos estos hechos de la
psiquiatria biol6gica son dudosos y secundarios
¢no poseeran firmeza si se apoyan en una reali-
dad tras ellos que sea ella misma categérica? Esta
es una respuesta que le incumbe a la filosofia mis-
ma porque “el problema primero de la filosofia
no es averiguar qué realidad es la mas importan-
te, sino qué realidad del Universo es la mas indu-
dable, la mas segura, aunque sea, por caso, la
menos importante, la mas humilde e insignifican-
te”@,

Lo que sucede es que la ciencia moderna, léase
la psiquiatria bioldgica, no busca la realidad
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radical de los fenédmenos porque la llamada rea-
lidad cientifica es una realidad dependiente y no
absoluta, una cuasi realidad, porque es condi-
cional y relativa al hombre. Es el cientifico el que,
a través del experimento, manipula, interviene,
obliga, coacciona a la naturaleza obligandola a
responder®. “No es, pues, la Naturaleza, sin mas
y segun ella, lo que el experimento nos revela,
sino solo su reaccion determinada frente a nues-
tra determinada intervencion”@®, Y ademas, lo
gue al cientifico le interesa no es la esencia o con-
sistencia Ultima de los fendmenos, “el conoci-
miento del mundo sensu stricto,” sino tan s6lo su
exactitud y la certidumbre de sus hallazgos, certi-
dumbre adquirida por cualquiera de los dos cri-
terios establecidos de certidumbre: “la deduccion
racional o la confirmacion por los sentidos”®©.

Esto lo vio agudamente Zubiri cuando afirmé
que lo que se propone conseguir el investigador
-el psiquiatra, el neurocientifico- es la exactitud
de su conocimiento por sobre toda otra conside-
racion, “la inexorable necesidad objetiva”®”, “El
rigor cientifico”, continGa Zubiri, “no significa
tanto la posesion de la interna necesidad de las
cosas, sino la precision objetiva.., [por lo cual se]
sustituye las cosas llamadas empiricas, las cosas
tales como aparecen en la vida corriente, por otras
cosas que se comportan relativamente a las pri-
meras, como el limite a las fluctuaciones que a él
se aproximan...;[en lugar de] penetrar en las co-
sas para explicarlas, la ciencia trata, en buena par-
te, de sustituirlas por otras mas precisas”®”. En po-
cas palabras, la psiquiatria biologica “trata de
averiguar donde, cuando y como se presentan los
fendmenos” mentalmente patol6gicos, dejando de
lado qué son o cdmo tiene que ser las enfermeda-
des mentales “que asi se manifiestan en el mun-
do”.

Al proceder de esta manera el psiquiatra bio-
l6gico obedece con aplicacién a los estrictos ca-
nones del cientifico actual que se desarrollaron
de manera reglada a partir de la modernidad.
Cuando estudia un fenémeno psiquico o conduc-
tual da por entendido que este posee una “«natu-
raleza», un modo de ser definitivo, permanente,
inmutable” por detras de los cambios, mas alla
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de sus modificaciones, sosteniendo sus mutacio-
nes, sustentando sus transformaciones, respaldan-
do sus evoluciones®®. Pareceria que esta afirma-
cién contradice lo que persigue el investigador y
aun el sentido comun: atenerse a los “fenémenos
manifiestos” que, de suyo, siempre van mudan-
do, innovandose, evolucionando. Aln asi es una
contradiccion aparente. Desde Galileo y Newton
el apoyo empirico para los ensayos ha tenido una
suposicion basica previa: “la homogeneidad del
universo, en distribucion y movimiento”®, Gra-
cias a esta homogeneidad presupuesta de los da-
tos positivos ha sido posible la busqueda de re-
gularidades o leyes, regularidades que son “con-
secuencias inexorables de su propia constitucion
0 naturaleza”®®. A esta homogeneidad del uni-
verso Aristoteles la llamo6 naturaleza, natura,
physis.

“Pero esto es lo que para Aristételes era la «sus-
tancia» de lo que se mueve, de lo que cambia.
Physis, natura, es la forma especial que la sustan-
cia adopta en lo cambiante”®®. El ser griego es,
pues, “el ser substante o sustancial, ser inmovil e
invariable”, no sélo “el soporte de las cualidades,
es el sujeto permanente de sus variaciones o acci-
dentes”@). Conviene profundizar y recordar que
para Aristdteles la sustancia o ousia tiene tres atri-
butos que son decisivos e interconectados entre
si: es independiente del hombre y atn “indepen-
diente de todo otro algo”, esta separado de todo
0 es «por si» y, por ultimo, es suficiente o se bas-
ta a si mismo o posee autarquia, es “suelto de los
demas, ab-soluto”@,

Con estas nuevas aclaraciones se tiene la im-
presion que la psiquiatria biolégica tiene como
principio ontoldgico un materialismo distinto
que el propuesto por Kandel, Kendler y Bunge,
materialismo que se asienta en un naturalismo
(physis) y este finalmente en el ser sustancial o
sustancia (ousia) con sus atributos de indepen-
dencia, suficiencia y autarquia. Pero Ortega, va
mas alla y hace hincapié con sutileza que
Aristoteles, al hablar de “sustancia”, todavia no
entra al campo propio de la filosofia primera, lo
que se iba a llamar después “ontologia”. “La on-
tologia sensu stricto nos dice qué algos son genui-
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nos entes y como lo son”@®. Lo que busca el
Estagirita es el verdadero ente, que es una cues-
tion previa y més bésica todavia porque se mue-
ve en la esfera del “ser” y, por eso, él se esfuerza
por revisar concienzudamente todos los algos que
son sustancias. Al finalizar el libro Z de la Meta-
fisica dictamina que son este hombre, este caba-
llo, esta planta, esta mesa, etc. En el cotidiano
hablar les Ilamamos de modo laxo cosas: “enten-
demos por «cosas» los algos que son por su pro-
pia cuenta, fuera de nuestras ideas, sueltos, inde-
pendientes entre si y del hombre”@9. Aqui se de-
tiene Aristoteles y puesto que “cosa” se dice en
latin res, su posicidn ha sido llamada con justeza
“realismo”. Heidegger llama a ésta la ontologia
de la presencia (Anwesen)®. O como explica en
otra parte: “«Ser» quiere decir desde la tempra-
na Grecia hasta los Gltimos tiempos de nuestro
siglo: estar presente [presencia]”®V,

Al dar este paso Aristoteles dejé condiciona-
do a todo el pensamiento occidental hasta nues-
tros dias, por mas que distintos pensadores ha-
yan intentado saltar de su ambito de influencia,
0 en expresion de Ortega, se haya aspirado a ba-
jar de nivel ontoldgico, puesto que “cada nuevo
nivel es un estrato mas hondo de los problemas
filosoficos desde el cual se ven los antecedentes
por debajo de ellos, en el secreto de sus raices”@,
Asi, Heidegger habla de tres experiencias distin-
tas de la ciencia en Occidente: la griega (episteme),
la medieval (doctrina, scientia), la moderna (in-
vestigacion)©?. Empero todas se pueden conden-
sar en una frase: “el pensar [la ciencia] como un
resultado del ser [cosa, res]”@®. Lo que presupon-
dria, pero esto no lo trat6 Aristételes sino lo dejé
a sus espaldas, que la estructura o textura del ser
coincide por completo con la del pensar, ¢y si no,
seria incognoscible en absoluto?

En otros términos, la psiquiatria biol6gica ac-
tual esta referida y sustentada en su teorizar y
actuar por “la sustancia” (ousia) que va mas alla
de la ciencia de la Edad Moderna y se interna en
la Grecia clasica con la “cosa” (res), en cuanto
ente primero o ente propiamente tal. Esto es, el
principio metafisico conductor de la psiquiatria
bioldgica es el realismo, o “cosismo”.
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Conclusion: La vida humana como
realidad radical de la psiquiatria
bioldgica

La triunfante psiquiatria biolégica actual ha
procedido en su quehacer sin preguntarse con de-
tencién ni hondura sobre los principios o supues-
tos metafisicos que la estan permitiendo y a la
vez determinando, quizas limitandola porque
permanecen desconocidos bajo sus pies®?. Si acu-
dimos a Ortega fue porque él ha diagnosticado
con particular sutileza los fundamentos de la cien-
cia actual: el realismo metafisico con todas sus
implicancias. Empero Ortega progresa incluso
mas porque él se declara como estando en un
puesto de avanzada ya que busca trascender el
“realismo” (incluido el “idealismo” estrenado por
Descartes porque este mantuvo restos de “realis-
mo”), hacia un nuevo modo de pensar y, con ello,
de iluminar la realidad®®.

Heidegger apunté hacia nuestras insuficiencias
ontolégicas como psiquiatras bioldgicos cuando
aseveramos con ingenuidad que nos relaciona-
mos con “hombres” y sus “mentes”, insuficiencias
gue no pueden ser desconocidas ni minimizadas.
“Al llamar «hombre» al existente que se va a in-
terrogar”, nos previene Heidegger, “se le pone ya
de antemano dentro de una determinada con-
cepcién categorial”, y con tal “definicion por pau-
ta viene prescrita la descripcion de una perspec-
tiva determinada, sin que con ella se recuperen
activamente, haciéndolos propios, los motivos
originarios de tal perspectiva”®, ;Qué significa
esto? La psiquiatria bioldgica se preocupa del en-
fermo en su funcionamiento psiquico y fisico por-
que los entiende finalmente como animales supe-
riores aquejados en la razén. “En principio se
piensa siempre en el homo animalis”, dice Heidegger,
“aln cuando se entienda el anima como animus
sive mens, y después como sujeto, persona, espi-
ritu. Este poner uno por otro es propio de la Me-
tafisica. Pero, por esto, no es considerada a su
altura la esencia del hombre, ni pensada en su
procedencia... La Metafisica [occidental] piensa
al hombre desde la animalitas y no lo piensa ha-
cia su humanitas”®®. Animal rationale es la tra-
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duccion latina del zéon légon ékhon griego que
conjetura una substantia o ousia que proviene del
helenismo de Aristdteles y que ya ha dado un paso
decisivo pero irreversible hacia la entificacion
(reificacion) o la presencia (Anwesen) sin inte-
rrogarse por su esencia gque le es mas propia. Con
otras palabras, todo estudio del “hombre”, an-
tropologia, la psiquiatria como antropologia del
enfermo mental, es limitado y corto porque no
se ha inquirido con antelacién de donde procede
esta denominacion de “hombre”, cuales presu-
puestos estan por debajo: “la antropologia es
aquella interpretacion del hombre que, en el fon-
do, ya sabe qué es el hombre y por eso no puede
preguntarse nunca quién es. En efecto, si hiciera
esa pregunta, tendria que declararse traspasa-
da”®, He aqui el motivo por el cual no es intras-
cendente usar términos como hombre, persona,
conciencia, yo, sujeto, psiquis, espiritu, mind,
embodied mind (u otras similares que pertenecen
a distintos periodos de la historia de la ontologia
occidental) en la psiquiatria bioldgica®”.

Ortega no comparte muchos de los asertos de
Heidegger aunque los anteriores los acepta ya
que estan en parecido nivel de radicalismo. En
otros términos, los dos ya han ido mas alla del
“realismo” e “idealismo”, las dos grandes meta-
foras del pensar occidental®®. En el caso de Orte-
ga hacia la “vida humana” como realidad radi-
cal, muy diferente a Heidegger que habla del Da-
sein o Ek-sistenz®®. Con la conocida expresion de
Hegel que gustaba a Ortega, su altura ontoldgica
le parece a él que es una auténtica Aufhebung,
una absorcién que supone una conservacion y
una superacién al mismo instante. Ambos esta-
dios anteriores (realismo, idealismo) encuentran
su verdad en el siguiente de Ortega (vida huma-
na), que puede ser el nuestro si nos esforzamos
como psiquiatras biolégicos. Ahora se puede en-
tender bien la famosa frase de Ortega que es una
respuesta a nuestra interrogacion inicial: “La vida
humana es una realidad extrafia, de la cual lo
primero que conviene decir es que es la realidad
radical, en el sentido de que a ella tenemos que
referir todas las demas, ya que las demaés realida-
des, efectivas 0 presunta, tienen de uno u otro
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modo que aparecer en ella”, la psiquiatria biol6-
gica es una realidad que aparece al interior de la
vida humana y desde alli pueden entenderse sus
hallazgos, sus hipétesis y sus respuestas™.

Ortega esboz6 algunas de las caracteristicas de
esa nueva manera de entender al hombre, inclui-
do el enfermo psiquico, analizando someramente
algunas particularidades de la biografia del gran
Goethe (Goya, Vives, Velasquez), que tienen una
importancia decisiva, aln programatica para la
futura psiquiatria biolégica®™. “Ese yo que es us-
ted, amigo mio, no consiste en su cuerpo, pero
tampoco en su alma, conciencia o caracter”(?,
asi como tampoco en ninguno de sus atributos o
dotes que se conocen como la inteligencia, la me-
moria o la voluntad. “Usted se ha encontrado
con su cuerpo, con un alma, con un caracter de-
terminados, lo mismo que se ha encontrado us-
ted con su fortuna”. El psicopatélogo, adn el méas
perspicaz y advertido, que intenta de buena fe
penetrar en él, en el dentro del hombre, s6lo con-
sigue “descubrir todo el aparato de relojeria que
forma el caracter y, en general, el alma del suje-
to”,... pero jcuidado! “la biografia necesita de la
psicologia [y psicopatologia] como de la fisiolo-
gia. Pero todo ello es pura informacién”(, Con
términos aun mas elocuentes: “No es el hombre
propiamente su cuerpo ni es propiamente su
alma. Ambos son mecanismos, fisico el uno, psi-
quico el otro, con que se ha encontrado y me-
diante los cuales, como instrumentos u 6rganos
mas proximos, tiene que esforzarse en existir”,
O lo que es lo mismo, “el yo que usted es se ha
encontrado con estas cosas, corporales o psiqui-
cas al encontrarse viviendo. Usted es el que tiene
que vivir con ellas, mediante ellas, y tal vez se pasa
usted la vida protestando del alma con que ha
sido usted dotado... El alma queda, pues, tan fue-
ra del yo que es usted como el paisaje alrededor
de su cuerpo”(,

Quizas por lo anterior se quejaria Ortega de
la confusion de principio que esta en la base mis-
ma de la psiquiatria “biolégica” al malentender
bios por zoé y que no le permitiria entrar de lle-
no en el naciente siglo XXI. Bios es la vida bio-
gréfica, la biografia entendida como “haz de pro-
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yectos para ser, de aspiraciones, en un programa
de vida..., pugna por realizarse en un elemento
extrafio a él, en lo que llamo la circunstancia”(®,
Totalmente diferente a la “zoé, a la vida en senti-
do biol6gico, zooldgico. La zoé consiste en el fun-
cionamiento mecanico y mecanico desarrollo
de los mecanismos con que el animal a nativitate
se encuentra dotado”(®. En expresion exacta, la
“psiquiatria bioldgica” actual en rigor es una “psi-

Resumen

quiatria zoolégica”. Por lo que si la psiquiatria
biol6gica quiere ser no solamente “bioldgica”
sino “psiquiatrica”, si “[no] queremos que todo
siga como estd, es necesario que todo cambie [en
realidad]”, debe recordar la admoniciéon de Or-
tega: “El hombre no es su cuerpo, que es una cosa,
ni su alma, que es también una cosa, una sutil
cosa: el hombre no es en absoluto una cosa, sino
un drama: su vida”(®,

Antecedentes: La practica e investigacion en el campo de la psiquiatria bioldgica exige que
asumamos posiciones en varias cuestiones filosoficas Objetivo: Centralizarse en los supuestos
filosoficos basicos de la psiquiatria bioldégica moderna Método: Investigar las interpretaciones
de Ortega sobre la naturaleza del hombre y la ciencia para comprender los presupuestos que la
psiquiatria bioldgica no puede justificar cientificamente Resultados: La psiquiatria bioldgica
permite visualizar s6lo aquello que su tipo de representacién ha aceptado antes como objeto
posible, ej., funcion cerebral, expresion génica, neurotrasmisores. Por el contrario y de acuerdo
a Ortega: “El hombre no es su cuerpo, que es una cosa, ni su alma, que es también una cosa,
una sutil cosa: el hombre no es en absoluto una cosa, sino un drama: su vida” Conclusiones.
Ortega ayuda a captar mejor el estrato de comprension propio de la psiquiatria bioldgica porque
su “nuevo nivel esta en un estrato mas profundo de los problemas filosoficos”.

Palabras clave: Ortega and Gasset, Psiquiatria biologica, Filosofia de la psiquiatria.
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The art and science
of brief psychotherapy.
A practitioner’s guide

Editores: Mantosh J. Dewan,
Brett N. Steenbarger,
Roger P. Greenberg.

Editorial: American Psychiatric
Publishing, Washington, 2004,
307 péginas.

El libro pertenece al grupo de cinco textos ba-
sicos proyectados por el Comité de Revisidon de
la Residencia en Psiquiatria, y que esta destinado
a elaborar y medir las “Competencias Basicas en
Psicoterapia” que deben poseer los candidatos al
término de su programa de formacién en psiquia-
tria clinica en los Estados Unidos. Ya hemos co-
mentado algunos manuscritos en esta Revista y
hemos hecho notar sus méritos asi como algunas
de sus insuficiencias menores. Tarea interesante y
sobre todo estimulante porque corresponde exac-
tamente a las inquietudes actuales de la ensefian-
za, especialmente para aquellos que estan ejecu-
tando su periodo de entrenamiento como para
los que tenemos la misién de instruirles en esta
“profesién imposible” de psicoterapeuta, mejor
dicho, en sus primeros pasos, siempre tan difici-
les y angustiantes.

Una vision del conjunto nos indica que esta a
la altura de lo esperado. A pesar de la importan-
cia indiscutible de las otras corrientes al interior
de la psiquiatria se aprecia que Estados Unidos
tiene una potente tradicién en el campo de la psi-
coterapia. Por discutibles que puedan parecer
algunos puntos o recomendaciones se aprecia la
pericia y el manejo acabado de conceptos y téc-
nicas sustentadas en una experiencia personal que
incluye la investigacion como uno de sus pilares
potentes, lo que le da un sello de realidad o efec-
tividad a sus conclusiones. Ademas esta penetra-
do por el actual espiritu de modestia en sus con-
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fecciones y conclusiones conceptuales, esto es, que
cada escuela se acepta como vigente dentro de
ciertos limites precisos y no pretende ni dogma-
tizar ni avasallar a las demads teorias en disputa.
Con una frase cliché, se acabaron los tiempos de
las grandes metateorias en psicoterapia, al me-
nos en estos instantes en que predomina cierto
escepticismo sobre la efectividad de los medios
psicologicos para mejorar a fondo los trastornos
emocionales. Vivimos, se dice, en una sociedad
sin interioridad a pesar de los repetidos lugares
comunes procedentes de un psicoanalisis mal ela-
borado con el correr de los afios o ya vulgarizado
por la repeticion mecéanica y sin sustancia.

El libro se divide en tres partes: seis psicotera-
pias breves basicas, topicos especiales y resumen
y conclusiones. Las psicoterapias escogidas son:
cognitiva, conductual breve, breve focalizada-en-
la-solucion, interpersonal, dindmica de tiempo
limitado y breve de pareja. El criterio de selec-
cién parece estar en el apoyo empirico que po-
seen, aunque en algunas variedades no esta muy
claro su soporte. En cualquier caso, en pocas pa-
ginas se analiza la psicoterapia acudiendo a
vifietas clinicas breves que estarian sacadas de se-
siones reales con pacientes reales, no personas que
son reclutadas por medio de avisos en los perio-
dicos y pagadas para que se sometan a una inter-
vencién psicologica. Llama la atencion que la
moda de los afios 70 en torno a psicoterapias bre-
ves especialmente dinamicas parece haber pasa-
do del todo y no haber dejado rastro comproba-
ble. Esto es, las psicoterapias aqui tratadas tie-
nen poco que ver con aquellas figuras famosas
(Malan, Sifneos, Davanloo, Mann). ;Se debe a
gue aquellas no pudieron pasar el cedazo de la
investigacion empirica? ;Se trata de que las ac-
tuales poseen una mayor aplicabilidad y resulta-
dos comprobables? (Se ha subido de nivel y nos
encontramos en un camino definitivamente mas
cientifico? ;Sus teorias tienen un mayor alcance
heuristico? ;O, como anotaba el pajaro Dodo,
las modernas ganan pero todas reciben premio?
Nada de esto se plantea ni siquiera se insinua.

La segunda seccion se ocupa del efecto de los
factores comunes, la psicoterapia breve al interior
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de contextos culturales diferentes, combinacion
de psicoterapia-farmacoterapia y evaluacién de
competencias en psicoterapia breve. Siempre re-
sulta instructivo poder medir la habilidad real
de los psicoterapeutas pero aqui se termina en
una cantidad tal de procedimientos que resulta
casi agobiador el imaginarse quién puede sortear
con éxito las distintas pruebas: habilidades para
definir limites, formar alianza terapéutica y uti-
lizar técnicas de intervencién. Por decirlo asi, re-
sulta mas complicado que proceder a disefiar un
estudio de psicoterapia (que se sabe que son siem-
pre débiles precisamente en el momento de la me-
dicion de los resultados). Algunas herramientas
resultan empero atrayentes: examenes escritos,
notas escritas de memoria después de las sesio-
nes, evaluacion de acuerdo a listas disefiadas an-
teriormente (conductas, actividades, pasos suce-
sivos), evaluacién del desempefio observado en
grabaciones o en espejo unidireccional, portafo-
lios, simulaciones. El capitulo reservado a farma-
cos y psicoterapia es insuficiente y mezquino, qui-
zas se deba a que existe un texto especial destina-
do a ese propésito en la serie “Competencias Ba-
sicas en Psicoterapia”.

Como es habitual, cuando se presentan las
vifietas aparecen los reparos de fondo y de for-
ma. Dejemos de lado si son fidedignas o son pro-
ducto de la imaginacion del autor para mostrar
mejor sus argumentos. Muchas veces uno se pre-
gunta si las intervenciones son las mas adecua-
das, si no corresponden a simples indoctrina-
mientos, si son muy diferentes entre si en las dife-
rentes variedades de psicoterapia, si son compro-
badas en su eficacia inmediata mediante algunos
instrumentos adecuados, si estan en correspon-
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dencia con la teoria, si obedecen a la persona del
terapeuta antes que a la situacion clinica, si pue-
den ser reproducidas en otros pacientes con dis-
tinta patologia, si no son producto del entusias-
MO porgue casi siempre son exitosas. ;Sera por
todo lo anterior que, segin se presume, cerca del
40% del factor curativo procede del terapeuta y
solo el 15% de las técnicas especificas? ;Y que pasa
con el aspecto ético de algunas de las interven-
ciones ya que, en mas de una oportunidad, son
discutibles desde el punto de vista moral, espe-
cialmente si se mide con el principio de autono-
mia tan caro a los americanos?

De igual manera que hemos recomendado los
anteriores textos también lo hacemos con el pre-
sente. Vale la pena darse el esfuerzo de leerlo de-
tenidamente toda vez que es facil de entender a
una primera mirada para luego ser estudiado
con mayor detencién, por el principiante tanto
como por el avezado, de acuerdo a los casos que
se le van presentando en su préactica cotidiana
junto al enfermo. No hay que olvidar que la psi-
coterapia va a ser cada dia mas breve y todo nue-
vo estimulo en esa direccion es bienvenido. Freud
no estaria de acuerdo en esto porque él pensaba
gue la psicoterapia es un asunto humano muy
delicado y requiere de un tiempo largo para po-
der acercarse al tiempo inherente al del incons-
ciente. Sin embargo, en su practica hizo lo opues-
to en distintas ocasiones. Recordemos el caso de
Elma Palos que, en su segundo mes, él ya quiso
dar por finalizada su terapia a pesar de que ella
se oponia con vehemencia por motivos de “trans-
ferencia”. Asi como ella son numerosas las histo-
rias que aseguran que la brevedad fue el modo de
trabajar de Freud en Berggasse 19.

GusTavo Ficueroa C.
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Idea médica de la persona.
La persona ética como
fundamento de las
antropologias médica y de
la convivencia humana

Autor: Fernando Oyarzun Pefia
Editorial: LOM Ediciones
Santiago, 2005, 136 péaginas

En un fascinante ensayo sobre el sentido del
tacto, Gabriel Josipovici, uno de los escritores bri-
tanicos contemporaneos mas importantes, sos-
tiene que si dependemos Unicamente de la mira-
da -que parece ofrecernos un dominio sin fric-
ciones sobre la realidad-, es posible que evitemos
algunos dolores e incertidumbres de la vida, pero
perderemos la vida misma, su compromiso y su
goce. Quizas seremos observadores, pero no par-
ticiparemos.

La lectura de este nuevo libro de Fernando
OyarzUn nos hizo evocar los lucidos e imaginati-
vos planteamientos de este profesor de la Uni-
versidad de Sussex, quien contrasta los sentidos
de la vista y del tacto y advierte que si bien la
vista parece entregarnos la totalidad de lo que
contemplamos, sélo cuando caminamos o senti-
mos comienzan las cosas a ser mas que imagenes
y a constituir el mundo donde -como “personas
que tocamos” y no meros observadores- estamos
inmersos.

Coincidimos con Rafael Parada, también
Maestro de la Psiquiatria Chilena como Oyarzdn,
cuando en el prélogo afirma que la mirada
antropoldgica que apasionadamente propone el
autor se deja aprehender en el texto de manera
clara, finay, subrayamos, “experienciada”. Para
los médicos clinicos, que hacemos del vinculo
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interpersonal directo nuestro principal modo de
intervencion profesional, la lectura de tan s6lo
unas pocas paginas permite colegir rapidamente
que la orientacion médico-antropoldgica desa-
rrollada por Oyarzun se basa en un acercamien-
to al ser humano que trasciende la mirada, de-
nota una actitud alerta de los sentidos, incluye
vivencias y reflexiones personales profundas y
deviene en perspicaz teoria. Oyarzin no solo co-
noce bien de lo que esta hablando, porque lo ha
vivido, sino también logra comunicarlo, hacer-
nos participes, protagonistas en cierto modo, de
lo que sucede en el encuentro interpersonal. Se
podria decir que el libro es célido, cercano, como
-para los que lo conocemos- sabemos que es él.
Siendo la experiencia clinica y docente el punto
de partida, la realidad “dada” como él la llama,
constatamos enseguida que en el proceso intelec-
tual que da origen al libro, la teoria resulta co-
rolario natural de lo tratado, las ideas se susten-
tan en los hechos y no a la inversa. Ello contribu-
ye a hacer del texto una propuesta persuasiva.
Una y otra vez, las reflexiones que hace el au-
tor despiertan en el lector médico el recuerdo de
encuentros significativos con pacientes o suscitan
reflexiones propias, la mayoria de las veces en la
linea de refrendar lo propuesto por el autor. De
este modo, cuando Oyarzin se refiere a la rela-
cion médico-paciente, 0 mas precisamente pacien-
te-médico-, asociamos de inmediato dicha rela-
cién a la imagen de un santuario, algo sagrado e
inviolable. A su vez, cuando OyarzUln sostiene
que la relacion corporeizada con uno mismo
(que se da, por ejemplo, en el entrelazamiento de
las manos) carece de la distancia necesaria que se
produce en la situacion bipersonal y no conduce
a una suficiente “concienciacion personal”, como
si lo hace “la relacién satisfactoria del uno con el
otro personal en el cara a cara, en el abrazo, en
el darse las manos”, nos viene a la memoria una
paciente, cuyo caso deseamos citar. Se trataba de
una profesional destacada pero muy sola, quien
sefialaba haber encontrado consuelo a uno de sus
padecimientos, que consistia en que nadie la to-
caba -una suerte de “enfermedad de la distancia”
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podriamos decir-, luego de conseguir que un
otro, en este caso un especialista, le hiciera masa-
jes todas las semanas. La necesidad de ser tocado,
ique duda cabe!, aunque por obvia suele ser ig-
norada, denota la necesidad mas profunda de lo
gue -siguiendo a Oyarzun- podriamos denomi-
nar la necesidad de configurarse como persona
bipersonal, necesidad humana fundamental.

Como este, se podrian citar muchos ejemplos.
Los médicos podemos dar fe de que Oyarzun ha-
bla de realidades concretas, verificables para el
gue hace clinica y, en especial, para el psicote-
rapeuta. Asi, nos interpreta su idea de que a me-
nudo el acto médico se traduce en un enriqueci-
miento del paciente como persona, a la vez que
en un proceso similar de personalizacion del mé-
dico. Es a lo que frecuentemente aludimos con
nuestros pacientes cuando coincidimos, después
de superada una situacion de crisis, que ambos
nos encontramos, en sentido metaférico, “un pel-
dafio mas alto”. Oyarzln, en forma elocuente,
alude a una personalizacion reciproca, a una re-
laciobn mutuamente configuradora.

La segunda parte del libro enfatiza, con acier-
to, el caracter de vivencia, y no mera sefial de
disfuncion, del padecimiento humano. Valora
tanto los determinantes biol6gicos como biogra-
ficos de la enfermedad e indaga, asimismo, en el
profundo sentido personal del sufrimiento. En
forma didactica, recorre las distintas fisonomias
que adquiere el enfermar, o el fenémeno de la
despersonalizacion, segln se trate de pacientes de
la medicina general, enfermos psicosomaticos,
neuréticos, psicopaticos, esquizofrénicos o depre-
sivos. Se abarcan, con finura clinica, las distintas
modalidades clinicas de alteracion personal cuyo
comun denominador seria, segun lo plantea el
autor, el carecer -a diferencia de lo que sucede en
el sujeto sano- de una arménica integracion de
multiples bipolaridades. También se aportan
ejemplos clinicos concretos que proporcionan,
como antes se ha dicho, fundamento empirico a
las ideas propuestas.

La tercera parte del libro da cuenta de como
la orientacion médico-antropolégica puede ilu-
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minar temas de interés cultural general. Oyarzin
afirma que el exagerado individualismo y predo-
minio de las posturas utilitaristas de la época ac-
tual pareciera debilitar la conciencia ética del otro
como persona. Y agrega que contribuyen a ello,
en forma importante, la degradacién del lengua-
je y las deterioradas formas de trato, a lo que
cabria afiadir, probablemente, la utilizacion cre-
ciente de formas perversas de publicidad. Asimis-
mo, el autor advierte sobre la progresiva pérdi-
da del sentido estético, que también conlleva ries-
gos para la convivencia contemporanea, toda vez
que -aqui Oyarzun cita al filésofo del arte Walter
Benjamin- “lo estético es el resplandor de lo éti-
co”. De ahi el llamado al fortalecimiento de los
valores humanos fundamentales, coincidiendo en
ello con los que sostienen que las humanidades
son necesarias en tiempos de crisis.

En la cuarta parte del libro se resume un tra-
bajo de investigacion clinico-fenomenoldgico, de
orientacién antropolGgica, desarrollado por el
autor y cuatro médicos jovenes en formacion. En-
tre los hallazgos principales cabe destacar cémo
la presencia expresiva del consultante, con sus
componentes verbales como no verbales, induce
una modificacion expresiva en el médico la cual,
a su vez, retroalimenta al paciente. Oyarzln ha-
bla de una dialéctica personalizadora, de una re-
ciproca transfiguracion, la cual, en la medida que
nos relacionamos con otros, opera dinami-
camente durante toda la vida. Esta transfigura-
cion reciproca incluye dos niveles: por una parte
los citados cambios expresivos y, en el plano sub-
jetivo e intimo, modificaciones correlativas de la
conciencia personal que lo convocan a uno a res-
ponder adecuadamente, constituyéndolo asi en
un ser personal, en esencia ético.

De la misma manera que -como sefialabamos
al inicio-, el sentido de la vista parece entregar-
nos la totalidad de lo que contemplamos, aun-
que en verdad no nos permita dimensionar a
cabalidad lo real, el puro conocimiento racional
de nuestros pacientes puede parecer suficiente
cuando en realidad no lo es. En relacion con esto,
Oyarzun argumenta que los fendmenos se desen-
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vuelven, no regidos por causalismos lineales sim-
ples, mecanicistas, sino por complejas interaccio-
nes dialécticas. Invita, por lo tanto, a un modo
de pensar que incluya al todo personal del enfer-
mo, como él dice, “dirigido al simbolo, no al sig-
no”. Citamos sus propias palabras: “se trata de
un modo de pensar dirigido al simbolo, no al
signo, siendo el simbolo una forma (estructura)
significativa que a la vez revela y oculta; es y no
es; es decir, es una realidad significativa viva,
corporeizada, dinamica, de modo que la respues-
ta fenomenoldgica y el modo de pensar deben ser
asimismo vividos, corporeizados, no meramente
razonados”.

La quinta parte del libro esta destinada a tra-
tar el tema de la vocacion médica y docente, to-
picos no abordados en los libros anteriores del
autor. Al respecto, la idea central de que en los
actos médico y docente se verifica un ser para
otros (paciente y estudiante), lo cual es en esen-
cia ético, se hace eco de la actual revalorizacion
de las humanidades y la ética en la educacion mé-
dica. Lamentablemente, haciendo excepcion de
algunos ambitos especificos, en general no se apre-
cia en el entorno sociocultural actual, mas inte-
resado en el producir que en la persona, una pre-
ocupacién genuina por estos asuntos. Se escucha
a menudo que la formacién de personas, futuros
profesionales, debe prevalecer sobre la entrega de
informacion (cuya importancia es indudable),
pero, en la practica, esto se da rara vez. Ademas,
como sefiala Oyarzun, la influencia de los facto-
res econdmicos, tanto en la ensefianza como en
la préctica profesional, pareciera seguir siendo
desmedida.

En esta parte del libro se agregan, en un
acapite separado, algunos alcances autobiogra-
ficos que ilustran cémo la indiscutida vocacion
humanistica del Profesor Oyarzun se vincula al
“influjo personalizador” de diversos maestros,
entre los que sobresalen, por cierto, el filésofo
Jorge Millas, y el Profesor de Psiquiatria Ignacio
Matte-Blanco. El texto devela que fue la
interaccién con este Gltimo el germen que des-
pertd en Oyarzun el interés por la relacion
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interhumana. A su vez, el libro refleja la positiva
resonancia que la persona del autor ha tenido en
sus discipulos, de lo cual damos fe porque, desde
la época en que estuvimos a cargo de varias acti-
vidades académicas de postgrado en la Universi-
dad de Chile, hemos podido atestiguar el enor-
me carifio y la alta valoracion que sus alumnos
siempre han concedido a su persona y su labor
docente.

En la sexta parte del libro, se resumen ideas
elaboradas antes in extenso en otras publicacio-
nes del autor. Una de ellas es el valor, como se lo
ha demostrado por afios a generaciones de estu-
diantes, que tiene la relacion humana primaria,
previa al desarrollo de ideas y conceptos, ante-
rior, méas amplia y més bésica que la relacion ra-
cional operativa. Seria ella, sostiene, la que ori-
gina una adecuada forma de trato al paciente,
un sinténico encuentro, siendo base de una com-
prensién empatica. Con todo, no desdefia la re-
lacion racional operativa, argumentando, por el
contrario, que las dos formas de relacién descri-
ta deberian integrarse armoniosamente.

La dltima parte del libro propone que la idea
de la persona ética facilita el logro de una
humanizacion no sélo en la préactica médica sino
también en toda relacion entre personas. Las ideas
gue hemos visto se proyectan al campo amplio y
complejo de la convivencia humana. En esta pers-
pectiva, todo encuentro interpersonal es “mo-
mento de personalizacion de las partes compro-
metidas”. Sucede en los encuentros hijo-padre (o
madre), estudiante-profesor, de amistad, amo-
roso-sexual, etc, todos los cuales se encarnan en
una expresividad comunicativa concreta.

Ahora bien, en este contexto, y retomando la
idea de lo insuficiente, parcial y precario del co-
nocimiento sustentado en un solo sentido -ha-
ciamos mencion especificamente a la mirada-
Oyarzun concede importancia a la necesidad de
escuchar la voz humana. Segun él, y por cierto
no podemos no estar de acuerdo, lo vivo,
corporeizado y singular del otro esta también
presente en las tonalidades de voz. Agrega, “la
palabra disociada del componente expresivo
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fisiognémico-mimico, incluido el tono de voz,
sustantiviza, sustancializa, abstrae y reduce; en
suma, impersonaliza”.

En fin, se podria decir tanto acerca de este li-
bro. Empero, nos parece que lo mas importante
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es que, junto con sugerirnos imagenes y ofrecer-
nos el placer de su lectura, nos invita, convincen-
temente, a vivir con intensidad el encuentro
interhumano, tal vez lo mas valioso de la vida
misma.

Dr. ENRIQUE JADRESIC M.

PAsT PRESIDENT

SociepAD DE NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA Y
NEUROCIRUGIA DE CHILE
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Instrucciones para los Autores

(actualizadas en noviembre de 2005)

1. Formato general.- Los trabajos deben ser originales e inéditos, estar escritos en espafiol y ajustarse
a las normas de publicacion de la revista. Todo trabajo debera ajustarse a las siguientes instrucciones,
preparadas considerando el estilo y naturaleza de la Revista y los “Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el International Committee of
Medical Journal Editors, actualizados en octubre de 2001, disponibles en su version en espafiol 2003
en: http://www.wame.org/urmreferenciasinter.pdf). Informacién editorial adicional, se encuentra
en la pagina Web de la World Association of Medical Editors, www.wame.org. Todo el material
debe ser enviado al Editor de la Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria, incluyendo el material para
suplementos.

2. Arbitraje por expertos pares.- Los trabajos que cumplan con los requisitos formales seran sometidos
a arbitraje por dos expertos pares (peer review) que no son parte interesada del comité editorial.
Las opiniones de los expertos seran transmitidas al editor asociado o al editor y luego seran
informadas al autor en forma anénima. Si la opinién de los arbitros, sobre la pertinencia de publicar
el trabajo en evaluacién fuese dispar y uno aprobara y el otro rechazara, el comité editorial tomara
la decision final al respecto. Cuando existan sugerencias de los expertos sobre la necesidad de realizar
algunas modificaciones en la presentacién un trabajo para su publicacion, el comité editorial revisara
las futuras versiones para evaluar el cumplimiento de los cambios solicitados. La revista se reserva
el derecho de hacer modificaciones de forma al texto original. La ndmina de revisores arbitros
consultados se publica en el altimo namero de la revista de cada afio.

3. Formade envio del material.- Deben remitirse tres copias idénticas del trabajo en su version definitiva
en forma impresa (incluyendo tres originales de tablas y figuras), ademas de una copia electronica en
un diskette de 3,5” 0 via correo electrénico, usando programa Microsoft Word, version para PC. Se
solicita a los autores conservar copia de su trabajo. La forma impresa debera tener el siguiente formato:
papel blanco, tamafio carta (21,5 x 27,5 cm), hojas numeradas angulo superior derecho, empezando
por la pagina del titulo, sin membretes, escrito s6lo por un lado, margenes de 3 cm en todos sus
bordes, doble espacio, letra de 12 puntos Times New Roman y justificada a la izquierda.

La extension del texto y elementos de apoyo considera limites maximos segun el tipo del trabajo:
articulos de revision hasta 3.500 palabras, 80 referencias y 5 Tablas o Figuras, trabajos de investigacién
hasta 3.000 palabras, 40 referencias y 5 Tablas o Figuras, casos clinicos hasta 2.500 palabras, 20
referencias y 4 Tablas o Figuras, club del articulo hasta 2.000 palabras, 10 referencias y 3 Tablas o
Figuras), cartas al Editor hasta 1.500 palabras, incluyendo hasta 6 referencias y 1 Tabla o Figura.

4. Pagina inicial.- Se escribird el titulo del trabajo en forma breve pero informativa, en espafiol e inglés.
Se debe sefalar a los autores con nombre de pila, apellido paterno, inicial del apellido materno.
Quienes deseen usar su apellido materno en forma completa podran poner un guién entre ambos
apellidos. Sefiale el nombre de la o las secciones, departamentos, servicios e instituciones a las que
pertenecid cada autor durante la ejecucién del trabajo; fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en
forma de subsidio de investigacién (grants), equipos, drogas, o todos ellos.
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Debe declararse toda ayuda financiera recibida, especificando si la organizacién que la proporcioné
tuvo o no tuvo influencia en el disefio del estudio; en la recoleccion, analisis o interpretacion de los
datos; en la preparacion, revision o aprobacion del manuscrito (ver conflicto de intereses en punto 13).

Sefiale con letras mindsculas en “superindices” a los autores que no sean médicos y use dichos superindices
para identificar su titulo profesional o su calidad de alumno de una determinada escuela universitaria.
Omita cargos administrativos como: jefe, director, presidente, coordinador etc. Si desea que se
mencione un grado académico como magister o doctor (PhD), adjunte una fotocopia autorizada del
documento oficial que establece la condicion y la mencion.

En forma separada se explicitara el nombre, direccion postal, direccion electrénica y teléfono del
autor que se ocupara de la correspondencia relativa al manuscrito y del contacto con el comité
editorial. Al pie de esta pagina debe mostrarse un recuento computacional de palabras, contadas
desde el comienzo de la Introduccion hasta el término de la Discusion (se excluyen para el recuento, la
pagina inicial, el Resumen, los Agradecimientos, las Referencias, Tablas y Figuras).

5. Segunda pégina.- Debe incluir un resumen en espafiol de no méas de 250 palabras. El formato debe
ser “estructurado” incluyendo explicitamente: introduccion, método, resultados y conclusiones.
No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores deben proponer 3 a 10 palabras clave o key
words (en espafiol e inglés), que deben ser elegidas en la lista del Index Medicus (Medical Subjects
Headings). Se recomienda a los autores que proporcionen su propia traduccion del titulo y resumen
al inglés.

6. Formato ético.- Cuando se incluyan experimentos en seres humanos, explicitar que los
procedimientos respetaron las normas éticas concordantes con la Declaracion de Helsinki (1975),
actualizadas en el 2000 y adjuntar la aprobacién del comité de ética de la institucidn en que se efectud
el estudio. Cuando se informe de experimentos en animales, los autores deben indicar explicitamente
si se siguieron las guias institucionales y nacionales para el cuidado y uso de los animales de
laboratorio.

7. Formato de articulos y unidades de medida.- Los autores no estan obligados a un formato uniforme,
pero en los articulos de observacidn y experimentales se recomienda el empleo de secciones que
Ilevan estos encabezamientos: introduccién, métodos, resultados y discusién. Cuando se trate de
un trabajo de investigacion, en la seccion método describa: la seleccion de los sujetos estudiados:
pacientes o animales de experimentacion, 6rganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos controles.
Identifique los métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos empleados, con la precision
adecuada para permitir a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon
métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso los estadisticos), limitese a nombrarlos y cite
las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son bien conocidos,
proporcione las referencias y agregue una breve descripcién. Si son nuevos o aplicd modificaciones
a métodos establecidos, describalas con precision, justifique su empleo y enuncie sus limitaciones.
Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su nombre genérico, sus dosis y
vias de administracion. Identifique a los pacientes mediante nimeros correlativos, pero no use sus
iniciales ni los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el nUmero de pacientes o
de observaciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion elegido previamente
para juzgar los resultados. Las medidas de longitud, altura, peso y volumen se deben expresar en
unidades métricas (metros, kilogramos, o litros) o sus multiplos y decimales. La temperatura se
debe expresar en grados Celsius. La presién sanguinea en milimetros de mercurio.
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Respecto de los resultados preséntelos en una forma clara y logica dejando la discusion para la
seccion correspondiente. Las conclusiones deben estar relacionadas con los objetivos del estudio
evitando hacer afirmaciones y conclusiones que no se fundamenten en los resultados.

Tablas.- Las tablas se presentan en hojas separadas, indicando la posicion aproximada que les
corresponde en el texto, se identifican con ndmeros arabigos y texto en su borde superior. Numere
las Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de
buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la Tabla). Sobre cada columna coloque un
encabezamiento corto o abreviado. Separe con lineas horizontales solamente los encabezamientos
de las columnas y los titulos generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por
lineas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la Tabla. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no estandarizadas. Cite cada Tabla en su orden consecutivo
de mencion en el texto del trabajo.

Figuras.- Denominamos “Figura” a cualquier ilustracién que no sea Tabla (Ejs: graficos, radiografias,
registro EEG y EMG, etc.). Los graficos deben ser dibujados por un profesional, o empleando un
programa computacional adecuado. Envie 3 reproducciones fotograficas de cada Figura, en blanco
y negro, en tamafio 9 x 12 cm. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la fotografia sino que se
incluirdn en hoja aparte, para ser compuestos por la imprenta. En el respaldo de cada fotografia
debe anotarse, con lapiz de carbon o en una etiqueta pegada, el nGmero de la Figura, el nombre del
autor principal, y una flecha indicando su orientacidon espacial. Los simbolos, flechas o letras
empleados en las fotografias de preparaciones microscopicas, deben tener un tamafio y contraste
suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite cada Figura en el texto, en orden consecutivo. Si
una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito
del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo. Envie las Figuras protegidas en un
sobre grueso de tamafio apropiado. Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su rostro
para proteger su anonimato. Las Figuras que muestren imagenes (radiografias, histologia, etc.)
deben entregarse en copias fotograficas, no como fotocopias. Presente los titulos y leyendas de las
Figuras en una pagina separada. Identifique y explique todo simbolo, flecha, nimero o letra que
haya empleado para sefialar alguna parte de las ilustraciones. En la reproduccién de preparaciones
microscépicas, explicite laampliacion y los métodos de tincion empleados. La publicacion de Figuras
en colores debe ser consultada con la Revista, su costo es fijado por los impresores y deberd ser
financiado por los autores.

Referencias.- Las referencias bibliograficas deben limitarse a los trabajos citados en el texto, numerarse
consecutivamente siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el texto y limitarse en
numero a lo establecido en el punto 3.

En el texto, en los cuadros y en los pies de epigrafes de las ilustraciones, las referencias se identificaran
mediante nimeros arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas solamente en cuadros o
ilustraciones se numeran siguiendo una secuencia que se establecera por la primera mencion que se
haga en el texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Los resimenes de presentaciones a Congresos pueden ser citados como referencias sélo cuando fueron
publicados en revistas de circulacion coman. Si se publicaron en “Libros de Resimenes”, pueden
citarse en el texto (entre paréntesis), al final del parrafo pertinente. Se puede incluir como referencias
a trabajos que ya estan aceptados por una revista para su publicacién; en este caso, se debe anotar la
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11.

referencia completa, agregando a continuacion del nombre abreviado de la revista la expresion "en
prensa". Los trabajos en proceso de evaluacién editorial pero todavia no aceptados oficialmente,
pueden ser citados en el texto (entre paréntesis) como "observaciones no publicadas" o "sometidas a
publicacion”, pero no deben listarse en las referencias.

Formas de citar.- Detalles de formatos y ejemplos sobre el modo correcto de citar los diversos tipos de
referencias se encuentran en "Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas
biomédicas". www.icmie.org. o en http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform requirements.litiril A
continuacion se ilustran algunas de las formas de mas frecuente uso, por favor verifique la puntuacion
gue corresponde a cada caso.

|. Revistas
a. Articulo standard

Formato general: Autor(es). Titulo del trabajo. Nombre de la revista segin abreviatura del Index
Medicus. Seguido del afio; volumen: péaginas inicial - final con nimeros completos. (hemos optado
por omitir el nimero, dentro del volumen). Se listan s6lo los seis primeros autores, si el nimero de
estos es superior a seis, deben nominarse los primeros seis y afladir la expresion et al. en cursiva.

(Punto y coma)
(Dos puntos)
Autor Titulo del articulo Nombre de Revista (Guién)

Brink G. Trastornos de la vigilia y el suefio. Rev Chil Neuro-Psiquiat. 1965; 4: 14-21.
T T T T

(Punto) (Punto) (Punto) (Punto)

Apellido Paterno, iniciales de nombre(s) seguido de punto, si es autor Unico o final como el primer
ejemplo. Si siguen otros autores corresponde una coma:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in
Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer. 1996; 73: 1006-1012.

b. Organizacién como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and per-
formance guidelines. Med J Aust. 1996; 164. 282-284.

¢. Volumen con suplemento
Carvajal C. Trastorno por estrés postraumatico: aspectos clinicos. Rev Chil NeuroPsiquiat. 2002;
40 Supl 2: 20-34.

d. Numeracion de paginas con nimeros romanos
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am. 1995; 9: xi-xii.
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I1. Libros y monografias
Formato general: Autore(s). Titulo del libro. Namero de la edicion si es méas que una. Ciudad en la
que fue publicado: editorial; afio.

Autor(es) de la obra en forma integral
Matte I. Estudios de psicologia dindmica. Santiago de Chile: Ediciones de la Universidad de Chile;
1995.

a. Editor(es) compilador(es) como autor(es)

(Coma) (Coma) (Punto) (Punto) (Aqui vas la edicion si corresponde)
i { i P4
Pumarino H, Pineda G, editores. Hipotalamo e Hipdfisis. Santiago de Chile: Editorial Andrés
Bello; 1980. 1 1
T T (Si fuesen autores seria punto) (Dos puntos)

(Punto y coma) (Punto)

¢. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh SH, Brenner BM, editores.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995.
pp. 465-478.

I11. Otras fuentes

a. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (M0): Mosby-Year Book;1995.

b. Material electronico

Revista on-line Tsui PT, Kwok ML, Yuen H, Lai ST. Severe acute respiratory syndrome: clinical

outcome and prognostic correlates. Emerg Infect Dis [serial onlinel 2003 Sept [date cited]. Dispo-
nible en URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/vol9n09/03-0362.htm

Documento en sitio Web de organizacion

Intemational Committee of Medical Journal Editors (1CMJE). Uniform Requirements for
Manuscripts Subrnitted to Biomedical Journals. Updated October 2001. Disponible en URL: http:/
/www.icmje.org/
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Guia de autoevaluacion de exigencias
para los manuscritos

Revise antes de enviar el trabajo. En caso de que no se cumplan algunos de los
puntos, se devolvera el articulo al autor para que haga las modificaciones pertinentes.

1.

10.

Este trabajo es original e inédito (salvo resimenes de congresos) y no se enviara a
otras revistas mientras se espera la decision del Comité Editorial de esta Revista.

El texto esta escrito a doble espacio, en tamafio carta, letra Times New Roman de
12 puntos.

Se respeta el limite maximo de extension segun tipo de articulo.
Tiene titulo en espafiol y en inglés.

Tiene un resumen “estructurado” en inglés y en espafiol, de no mas de 250
palabras con palabras clave y key words.

Las citas bibliograficas no sobrepasan lo estipulado segun el tipo de articulo y
estan de acuerdo al formato exigido por la revista. Se cita por orden de aparicion
en el texto.

Las tablas y figuras estan en hojas aparte, las figuras tienen identificacion y marca
de orientacion al dorso y lecturas en hojas ad hoc, la calidad es buena y permiten
la necesaria reduccion en la imprenta. Se adjuntan 3 ejemplares de c/u.

Si se reproducen tablas o figuras de otras publicaciones, se acompafian de la
autorizacion escrita de los autores para su reproduccion.

Se indican numeros telefénicos, fax y correo electronico del autor.

Estdn completas las declaraciones de autoria, de transferencia de derechos de
autor y de declaracion de conflicto de intereses.

158 www.sonepsyn.cl



Declaracion de la responsabilidad de autoria y transferencia de
derechos de autor

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos. Si es insuficiente el
espacio para las firmas de todos los autores, pueden agregar fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO ...ttt ettt ettt e e e esseae e e s e eae s e aeeeenes

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la
génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de
ély acepto que mi nombre figure en la lista de autores.

En la columna «Cdédigos de Participacién» anote personalmente todas las letras de codigos que
designan/identifican mi participacién en este trabajo, elegidas de la Tabla siguiente:

Cadigos de Participacion

A Concepciony disefio del trabajo G Aporte de pacientes o material de estudio
B Recoleccion/obtencion de resultados H Obtencién de financiamiento

C Anélisis e interpretacion de datos I Asesoria estadistica

D Redaccién del manuscrito J Asesoria técnica o administrativa

E Revisidn critica del manuscrito K Otras contribuciones (definir)

F Aprobacién de su version final

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y no ha sido previamente
publicado, excepto en forma de resumen. Una vez aceptado para publicacion en la Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, los derechos de autor seran transferidos a esta ultima. Asimismo, declaran que no ha
sido enviado en forma simultanea para su posible publicacion en otra revista. Los autores acceden, dado el
caso, a que este articulo sea incluido en los medios electronicos que el Editor de la Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, considere convenientes.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR, CODIGOS DE PARTICIPACION
Cadigo
Nombre y Apellidos Profesion participacion Firma

Fecha:
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DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

Esta declaracion debe ser completada por separado,
por cada uno de los autores de un articulo

Existe un conflicto de intereses toda vez que un interés primario (tales como el bienestar de los pacientes, o
la validez de una investigacion cientifica) puede verse afectado por un interés secundario (tales como una
ganancia o rivalidades personales).

El Comité Editorial de la Revista de Neuro-Psiquiatria ha estimado necesario solicitar a los autores que

presenten trabajos para su publicacion, que informen mediante una declaracion sobre los denominados
conflictos de intereses. El objetivo es entregar al equipo editor, revisor arbitro y lector, los antecedentes
necesarios para juzgar apropiadamente un articulo presentado para su consideracion.

Para informarse sobre el concepto de conflicto de intereses y el sentido de la declaracion solicitada, se

sugiere consultar Rev Chil Neuro-Psiquiat. 2004; 42: 7-36.

Por favor responda las siguientes preguntas

1.

¢Ha aceptado usted a titulo personal algunos de los siguientes beneficios, de instituciones que pudiesen
de algiin modo verse afectadas monetariamente por las conclusiones de su articulo?

O Apoyo econdémico para asistir a un congreso o actividad educativa.
O Honorarios por dictar una charla.

O Fondos para investigacion

O Fondos para contratar alguno de sus colaboradores

Q Honorarios por consultoria

¢Ha tenido usted alguna relacion laboral con alguna organizacion que pudiese de algin modo verse
beneficiada o perjudicada econémicamente por la publicacion de su articulo (o carta)?

a Si
O No

¢Posee usted acciones u otros intereses econdmicos en alguna organizacion que pudiese de algin modo
verse beneficiada o perjudicada econdmicamente por la publicacién de su articulo (o carta)?

a Si
O No

¢Ha actuado usted como parte en algn conflicto legal, en el tema al cual se refiere su publicacion?

a Si
O No

¢Tiene usted algun otro conflicto de intereses que estime debe ser declarado?

a Si
O No

En caso afirmativo, por favor especifiquelo a continuacién:
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Si Usted ha contestado afirmativamente alguna de las cinco preguntas precedentes, por favor escriba una
breve declaracion, la que seréd publicada junto con su articulo, al final del texto y antes de las referencias
(espacio de agradecimientos). Un modelo de declaracion se entrega a continuacion:

Conflicto de intereses: R X ha recibido ayuda econémica de parte del Laboratorio XX para asistir a
congresos de la especialidad. Ha recibido, ademas, honorarios por su participacion en actividades
de educacion y promocidn organizadas por la misma empresa.

Si ninguna de sus respuestas fue afirmativa, se publicara el siguiente parrafo junto a su articulo:
El autor no declaro posibles conflictos de intereses

Los autores no declararon posibles conflictos de intereses

Si bien este formulario se centra a conflictos de intereses de caracter econémico, usted puede declarar
conflictos de cualquier otra naturaleza, que puede juzgar necesario informar a los lectores.

Elija una de las dos alternativas siguientes:

1. Por favor inserte “ningun conflicto por declarar” en la declaracion de conflictos de intereses.
2. Por favor inserte la siguiente declaracion de conflictos de intereses:

Titulo del Articulo:
Nombre del autor:
Firma:
Fecha:

Adaptado del formulario de declaracién de conflictos de intereses adoptado por el British Medical Journal.
Disponible en URL: http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/317/7154/291/DC1
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