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Resumen: El Grupo de Trabajo para el desarrollo del Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-V) esta aiin evaluando la evidencia para incluir el Sindrome
de Sintomas Psicéticos Atenuados (Attenuated Psychotic Symptoms Syndrome (APSS))
ya sea en el Manual o en un Apéndice para futuras investigaciones. Quienes defienden
estas propuestas sefialan la importancia terapéutica, pronéstica y el beneficio para el
paciente que ello supone. Sin embargo, diversos profesionales destacan los riesgos y
perjuicios que también podrfan acarrear. El presente articulo se propone revisar las ven-
tajas y desventajas, concluyendo que adn no hay evidencias que avalen su inclusion
como diagnéstico.
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Abstract: The Working Group for devFelopment of the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-V) is still assessing the evidence to include the Attenuated
Psychotic Symptoms Syndrome (APSS) in either the manual or in an appendix for future
research. Advocates of these proposals point to the therapeutic and prognosis impor-
tance, and the benefit to the patient involved. However, many professionals highlight
the risks and losses that may also ensue. This article aims to review the pros and cons,
concluding that there is still no evidence to support its inclusion as a diagnosis.
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Introduccion

Originalmente presenté una versién previa de
este articulo en julio de 2010, en una sesién cli-
nica del Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria
en Tenerife, con el titulo “Riesgo del Sindrome
de Riesgo de Psicosis en DSM-V (SRP)” pero a
poco de terminar de escribirlo, el Grupo de
Trabajo para el desarrollo del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V)
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decidi6 cambiarle el nombre por el de
Attenuated Psychotic Symptoms Syndrome
Attenuated Psychotic Symptoms Syndrome, por
tanto decidi hacerle algunas modificaciones.

Sorprende la velocidad con la que se cambio el
nombre -aunque sin modificar los criterios de
inclusion- y es evidente el interés por incluirlo en
el DSM-V, pero iresponde esto al peso de la evi-
dencia; al deseo de seguir investigandolo con
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criterios validados; o a otros intereses (incluyen-
do el de los laboratorios farmacéuticos)?

Los creadores del APSS insisten en la importan-
cia del diagnéstico y tratamiento precoz, pero
como veremos, ni la validez del primero, ni el
beneficio del segundo estan demostrados.

Hay poco que discutir sobre la importancia de la
prevencién en medicina y todos coincidiriamos en
el beneficio indiscutible de diagnosticar y tratar
precozmente cualquier enfermedad. Los proble-
mas empiezan al considerar los limites difusos
entre enfermedad mental y normalidad y contind-
an cuando se pretende hacer prevencion en
patologias como la esquizofrenia o el trastorno
bipolar, puesto que la primera pregunta que habria
que hacerse es si estos diagnésticos correspon-
den realmente a dos enfermedades claramente
definidas o si son sindromes heterogéneos.

Por otra parte, si pensamos en la esquizofrenia o
el trastorno bipolar como pensariamos en una
enfermedad como la polio, cabria poca duda
sobre la importancia de desarrollar tratamientos
preventivos (como una vacuna que impidiera su
aparicion) o la reduccion del dano futuro gracias
a intervenciones precoces que lo limiten. Pero
nuevamente nos encontraremos con la dificultad
de evaluar tratamientos o intervenciones para
entidades que no estén claramente definidas,
con etiologia poco clara (probablemente polige-
nética y multifactorial), y menos a(in para sindro-
mes prodrémicos alin menos claros.

En este sentido, habitualmente la clasificacion
del DSM ha enfatizado mas en lograr la “fiabili-
dad” (o sea, que distintos clinicos hagan un
mismo diagnédstico) que en lograr la “validez” (o
sea, que lo que diagnostiquen exista como enti-
dad y sea valido). En el caso del APSS esto no ha
sido distinto, puesto que no hay evidencia sufi-
ciente que sustente que el diagnéstico sea vali-
do vy los criterios ambiguos limitan la fiabilidad.

En primer lugar se revisara la proposicién para
incluir el Sindrome de Sintomas Psicéticos
Atenuados (APSS) que hace el Grupo de Trabajo
para el desarrollo del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-V) (1), para des-
pués comentar los beneficios y riesgos de éste tipo
de categorizaciones y las criticas que se le hacen.
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Criterios diagndsticos propuestos
para el DSM-V

Se deben cumplir los seis criterios siguientes:

A. Sintomas caracteristicos: se presenta al
menos uno de los siguientes en forma ate-
nuada, con juicio de realidad conservado,
pero con la severidad y/o frecuencia sufi-
ciente como para que no puedan ser olvida-
dos o ignorados:

1. Delirios.
2. Alucinaciones.

3. Lenguaje desorganizado.

B. Duracién y frecuencia: los sintomas que
cumplen el criterio A deben presentarse con
una frecuencia promedio de al menos una
vez a la semana en el dltimo mes.

C. Progresion: los sintomas que cumplen el
criterio A deben haberse iniciado o empeo-
rado significativamente en el ltimo afo.

D. Malestar clinico / Disfuncién / Blisqueda de
tratamiento: los sintomas causan malestar
clinico significativo y/o disfuncién socio-
laboral al paciente y/o padres/cuidadores
como para llevar a buscar ayuda.

E.Los sintomas psicoticos atenuados caracte-
risticos no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental del DSM-
V, incluyendo los trastornos relacionados
con sustancias.

F. Nunca se han cumplido criterios diagnésti-
cos para cualquier otro trastorno psicético.

Respecto al APSS, no deja de sorprender que
s6lo haya cambiado el nombre y ninguno de los
criterios, y que estos aln sean igual de ambi-
guos que para el SRP. {No es ambiguo un criterio
que habla de sintomas atenuados, con juicio de
realidad conservado, pero con la severidad sufi-
ciente?, (qué es atenuado y cudl es la severidad
suficiente? Y cuando luego sefiala que deben
estar presentes en el dltimo mes, pero haberse
iniciado o empeorado en el Gltimo afio?, (qué es
lo que debe haberse iniciado en el Gltimo afo y
qué en el dltimo mes?
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Justificacion y racionalidad segin
el Grupo de Trabajo del DSM-V

Lo que sigue a continuacién es lo que sefala el
Grupo de Trabajo del DSM-V (y tampoco ha cam-
biado un apice respecto al SRP):

“Es posible identificar a los jovenes con riesgo
de manifestar en el futuro un trastorno psicético.
En estudios de seguimiento se ha establecido
que los signos y sintomas precoces de esquizo-
frenia estan presentes afios antes de que se
hiciera el diagnéstico (por ejemplo, estudio lon-
gitudinal de Haffner) y puede ser predecible
incluso en nifos (estudio de peliculas caseras de
Walker). Sin embargo, la evidencia de la efectivi-
dad de detectar individuos en riesgo proviene
del trabajo de midltiples grupos de investigacién
en varios paises en los Gltimos 15 afios”.

“Se han publicado datos sobre la validez de los
criterios para identificar estos individuos (2). Se
ha publicado una aproximacion en este sentido
para el DSM-V (3 y 4). También se ha debatido
ampliamente (ver las presentaciones y discusio-
nes del Schizophrenia Research Forum)”.

“Los aspectos criticos a considerar incluyen:
sensibilidad, especificidad, poder predictivo
positivo y poder predictivo negativo, evidencia
de la efectividad de la intervencién y aspectos
relacionados al estigma y al daino potencial del
tratamiento excesivo”.

“El beneficio potencial de establecer una nueva
categoria involucra la evidencia de que la enferme-
dad psicética es tratada con mas eficacia en el ini-
cio y puede producir un beneficio duradero que no
se alcanza con las intervenciones mas tardias.
Ademas, como se ha sefialado en un reciente
reporte del IOM, la prevencion requiere de su apli-
cacién y parece razonable anticipar que se des-
arrollaran intervenciones en prevencién primaria y
secundaria en diversos trastornos mentales”.

“Hay preguntas por responder como, por ejem-
plo, si los usuarios comunes del DSM-V podran
identificar los casos de manera valida y confiable
en los lugares habituales de trabajo. Cualquier
avance en ésta proposicion dependera de la
respuesta afirmativa a esta pregunta en los
estudios de campo. Un segundo problema se
relaciona con la ausencia de intervenciones

basadas en la evidencia que demuestren benefi-
cios en reducir la conversion a psicosis.
Finalmente, se necesita mas informacion en rela-
cion al potencial efecto negativo en los falsos
positivos. Estos aspectos deben ser sopesados
para lograr valorar el balance dafo/beneficio al
avanzar en esta proposicion”.

Beneficios de la intervencion
en proédromos de psicosis

Antes de revisar lo que considero los riesgos del
diagndstico de SRP, veamos algunos de los argu-
mentos propuestos a favor de la intervencién en
prédromos de esquizofrenia y trastorno bipolar.
En tal sentido, en las “Segundas jornadas cienti-
ficas: Encuentros en psiquiatria” el 26 y 27 de
marzo de 2010, desarrolladas en el Zucker
Hillside Hospital de New York, Celso Arango
sefial6 los siguientes puntos a favor (luego vere-
mos sus razones en contra) (5):

1. Al inicio de la enfermedad ya estan presen-
tes los cambios.

2. Déficits cognitivos.
3. Disminucién de la sustancia gris cerebral.

4. Deterioro de las relaciones y habilidades
sociales.

5. Comportamiento extrafio notorio (y el estig-
ma que conlleva).

6. Si no es efectivo en prevencién primaria, el
comienzo del tratamiento puede retrasar el
comienzo del cuadro psicético o que sea
menos grave.

Es indudable y no tiene discusion que sea bene-
ficioso el diagnéstico precoz y deteccién de pré-
dromos en psicosis, pero para ello tendrian que
estar respondidas las siguientes preguntas que,
con rigor y honestidad se hacen Correll y col (6):

1. .Pueden las intervenciones tempranas
mejorar los estados prodrémicos?

2. ¢Se pueden reducir las tasas de manifesta-
cién de la enfermedad?

3. ¢(Pueden retrasarse las manifestaciones de
la enfermedad?

4. (Cuales son las intervenciones mas apro-
piadas?
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5. (Difieren las intervenciones para reduccién
de sintomas vs prevencién?

6. (Las intervenciones son especificas para la
fase de la enfermedad (temprana vs tardia)?

7. ¢Por cuanto tiempo tienen que prolongarse
las intervenciones prodrémicas?

8. ¢Cuales son los predictores de respuesta de
los sintomas, de conversion a psicosis y de
evolucién?

9. (Puede modificarse la evolucién sintomati-
ca de la enfermedad completa?

10. (Puede modificarse el curso y responsivi-
dad de la enfermedad completa?

11. ¢Se relaciona la respuesta exitosa del pré-
dromo con la prevencién de la enfermedad?

12. {Se relaciona la respuesta exitosa del pro-
dromo con la evolucién de la enfermedad?

Abriendo la caja de Pandora.
La subjetividad de lo pre-psicético

“Abriendo la caja de Pandora. Las 19 peores
sugerencias del DSM-V”, asi se titula un reciente
articulo de Allen Frances (editor y jefe de Grupo
de Tareas del DSM-IV). Frances hace una seria
critica al modo en que se esta trabajando en la
nueva clasificacién. Cuestiona la pobre e incon-
sistente redaccién; las tasas mas altas de tras-
tornos mentales (debido a la inclusién de méas
trastornos y los umbrales diagnésticos mas
bajos); la insensibilidad al posible mal uso como
parametros forenses; y los nuevos diagndsticos
problematicos, entre los cuales el SRP le parece
el mas preocupante. Aunque la cita sea larga
vale la pena reproducirla con sus palabras:

“El Sindrome de Riesgo de Psicosis es cierta-
mente la mds preocupante de las sugerencias
hechas para el DSM- V. La tasa de falsos posi-
tivos seria alarmante, del 70 al 75% en la
mayoria de los estudios mds cuidadosos y
aparentemente mucho mds alta una vez que
el diagndstico sea oficial, para el uso general,
y se convierta en un blanco para las comparii-
as farmacéuticas. Cientos de miles de adoles-
centes y jovenes adultos (especialmente,
seglin parece, aquellos incluidos en Me-
dicAid) recibirian una innecesaria prescrip-
cion de antipsicéticos atipicos. No hay prue-
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ba de que los antipsicdticos atipicos
prevengan de episodios psicéticos, pero defi-
nitivamente si causan gran y rdpido aumento
de peso (ver la reciente advertencia de la
FDA) y estdn asociados a la reduccién de la
expectativa de vida, por no decir nada sobre
su alto costo, otros efectos colaterales y
estigmas-. Esta sugerencia podria llevar a
una catdstrofe de salud publica y no hay
prueba de campo posible que pueda justifi-
car esta inclusién como un diagndstico ofi-
cial. El intento de identificacién temprana y
tratamiento de individuos en riesgo es bien
intencionado, pero peligrosamente prematu-
ro. Debemos esperar hasta que haya un test
de diagndstico especifico y un tratamiento
seguro” (7).

Creo que Frances es bastante elocuente y con-
cuerda con los estudios holandeses de Van Os y
col. que muestran que los sintomas psicéticos
leves o “atenuados” son frecuentes en la pobla-
cion normal (8 y 9). Pero ademas concuerda con
los resultados de una investigacion suiza en que
se siguieron por un afio 72 pacientes con alto
riesgo de psicosis (segln la escala de ultra-high
risk (UHR)) y se encontré que en el 59,2% habia
remitido el criterio de UHR y s6lo 13,5% habian
desarrollado una psicosis completa (10).

Pero no solo lo pre-psicético es problemaético,
sino que incluso el propio concepto de psicosis
ya lo es. Como sefialé en otra parte (11) y ha sido
comentado también por Jibson y col. (12) -entre
otros- la subjetividad de la definicién de psicosis
se hace patente si la aplicamos a patologias
cuyos sintomas pueden parecer psicéticos,
como algunos trastornos obsesivo-compulsivos,
trastornos de alimentacién, episodios disociati-
vos, flash-backs postraumaéticos, fobias sociales
extremas, trastornos dismérficos, y algunos tras-
tornos de personalidad.

Ante las dificultades que plantea el diagnéstico
por categorias del DSM-IV, el DSM-V propone para
la esquizofrenia y algunos trastornos la opcion de
“diagnésticos dimensionales”. Reconoce la diver-
sidad del fenémeno psicético, la gran heteroge-
neidad de los sintomas psicéticos y que la investi-
gacion va demostrando que las fronteras entre las
entidades nosolégicas parece no ser tan catego-
rial como sugirié Kraepelin.
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Estos hallazgos parecen ir apuntando hacia el
modelo de la macedonia o ensalada de frutas de
Julio Sanjuan. A continuacién veremos a qué me
refiero.

Modelo de la cebolla, el melocoton
o la macedonia

En las citadas jornadas del Zucker Hillside
Hospital, en la discusion de la ponencia del Anil
Malhotra sobre “la genética de la psicosis”, Julio
Sanjuan (13) destacé que en general los hallazgos
genéticos en psicosis siguen siendo inconsisten-
tes. Sefialé que una de las dificultades reside en
la esencia de la esquizofrenia, dependiendo del
modelo que realmente tenga, puesto que seria
distinto si la enfermedad se parece al meloco-
ton, en cuyo caso al ir quitando la pulpa final-
mente se llegaria al hueso. Mientras que si se
pareciera a la cebolla, se podria ir quitando capa
a capa hasta descubrir que en el centro no habria
nada. Pero incluso cuando observamos el solapa-
miento que hay entre patologias como la esqui-
zofrenia, la bipolar, la ansiedad, el panico, el TOC,
etc., podria resultar que el modelo méas correcto
seria el de la macedonia de frutas, lo cual equi-
valdria al modelo de continuum entre distintos
trastornos. Y considero que esto no sélo es vali-
do para la genética, sino para la clinica.

En el mismo evento, Correll (6) pregunté a la
audiencia qué harfan si a la consulta llega un
nino o adolescente que ha dejado los estudios;
presenta malestar clinico significativo y disfun-
cién social; comenta que a veces ve sombras de
reojo; cree que en ocasiones la gente lo mira mal
y Gltimamente esta muy interesado por la vida
extraterrestre. Las respuestas fueron diversas,
por lo que explic6 que precisamente sus pregun-
tas buscaban mostrar lo dificil que resulta tener
intervenciones claras, pero a la vez subrayar que
tampoco podemos quedarnos de brazos cruza-
dos hasta que se haga presente la enfermedad y
que hay que aportar alguna respuesta y solucién
al paciente y su familia.

Retomando los modelos de frutas de Sanjuan,
¢codmo se puede estar seguro del SRP si ni siquie-
ra estamos seguros si hablamos de una cebolla,
un melocot6n o una ensalada de frutas? Por otra
parte, Correll habia destacado que aunque su pro-
grama estaba disefiado para detectar esquizofre-

nia, lo que estaban encontrando eran prédromos
de psicosis en general, por tanto, no sabemos si
los prédromos determinan patologias especificas
o simplemente la posibilidad de enfermar.

Ademas, si hoy en dia se hace tanto énfasis en el
concepto de resiliencia (en la posibilidad del
nifio y adolescente de evolucionar a partir de cri-
sis) tal vez la disyuntiva no esté entre medicar o
no hacer nada, sino en la observacién expectan-
tey la atencién psicoterapéutica, que como vere-
mos después, se ha demostrado efectiva.

Tratamiento del Sindrome de Sintomas
Psicoticos Atenuados

En cuanto al tratamiento en sintomas prodrémi-
cos de psicosis, lo primero a considerar es si esta
realmente probado, como se repite con insisten-
cia en muchos ambitos, que el tratamiento
precoz previene la aparicion de la psicosis y/o la
“neurotoxicidad”. Recordemos que segin dice el
grupo de trabajo del DSM-V “el beneficio poten-
cial de establecer una nueva categoria involucra
la evidencia de que la enfermedad psicdtica es
tratada con mds eficacia en el inicio y puede
producir un beneficio duradero que no se
alcanza con las intervenciones mds tardias” (1).

Si revisamos los estudios realizados vemos que
esta aseveracion no se sostiene y que los
estudios son poco concluyentes e incluso
contradictorios. Por ejemplo, McGlashan y col
(14) compararon 31 pacientes que recibieron
Olanzapina en dosis de entre 5 a 15 mgrs./dia
con 29 que recibieron placebo y encontraron
diferencias a favor de Olanzapina pero no
estadisticamente significativas. Tampoco fue
concluyente el estudio de McGorry y col (15) con
59 pacientes en el que se comparé la “interven-
cion basada en la necesidad” con otro tratamiento
que combinaba dosis promedio de Risperidona de
1,3 mgrs/dia y terapia cognitivo-conductual, pues
aunque parecié que el tratamiento farmacolégi-
co y psicoterapéutico mas especifico reducia el
riesgo de psicosis, la contribucién relativa de
cada uno no pudo ser determinada.

Por otra parte, en el estudio prospectivo de
Cornblatt y col (16) con 48 adolescentes con
este tipo de clinica, 12 de los que recibieron
antipsicéticos de segunda generacién desarro-
llaron un trastorno psicético, mientras no suce-
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di6 en ninguno de los tratados con antidepresivos
(log-rank chi(2) = 7.36, df = 1, p = .007). Y dado
que el pensamiento desorganizado no mejord
con ninguno de los tratamientos, sugieren que
puede ser preferible iniciar el tratamiento con
antidepresivos y avanzar hacia antipsicéticos
cuando los sintomas se intensifiquen.

En relacion al tratamiento psicoterapéutico, en el
estudio controlado y aleatorizado de Morrison y
col (17) que compard terapia cognitiva durante
seis meses con “tratamiento usual”, en 58
pacientes con riesgo ultra-alto (ultra-high risk)
de desarrollar un primer episodio de psicosis, se
demostré que la terapia cognitiva redujo signifi-
cativamente la progresion hacia un trastorno psi-
cbtico e incluso mejoré los sintomas positivos
durante 12 meses.

Correll (6) comentdé que hay estudios en Ale-
mania que demuestran la mejoria de los pr6-
dromos de esquizofrenia con terapia cognitiva.
Sin embargo, algunos hallazgos sobre los antip-
sicoticos atipicos generan cierta duda pues se
ha visto casos en los que al suspenderlos apa-
recian sintomas psicéticos, lo cual podria signifi-
car que, o bien el uso del farmaco haya produci-
do la expresion de la enfermedad, o bien que
contenia los sintomas hasta que se suspendio.
Pero curiosamente no sucedia cuando se habian
usado antidepresivos.

Validez y fiabilidad del diagnostico
de esquizofrenia y del APSS

Si se estan tratando de definir criterios validos y
fiables para los prédromos, deberfamos partir de
la base de que lo son para la propia psicosis, pero
icumple la esquizofrenia con estos criterios?
Pues no los cumple, segln un interesante y bien
documentado libro llamado “Modelos de locura”,
publicado en 2004 entre 23 profesionales de la
salud mental. Uno de ellos, John Read (18),
cuestiona la fiabilidad (o sea, el que distintos cli-
nicos estén de acuerdo en clasificar a un sujeto
como esquizofrénico; por tanto se cumplan los
requisitos para determinar que exista el concep-
to) pues usando el DSM-IV, tomando grupos de
dos personas, se producen 15 combinaciones
distintas con las que diagnosticar esquizofrenia a
individuos sin que tengan nada en comdn.
Ademas, cita la investigacion de Herron (1992)
que utiliz6 16 sistemas para clasificar esquizofre-

24

nia en 248 sujetos, encontrando que el ndmero
de pacientes diagnosticados al aplicar cada uno
de estos sistemas variaba entre 1y 203.

Read sefiala que si la fiabilidad no es demos-
trable no tiene sentido la validez (o sea, que
varios especialistas coincidan en hacer un
diagnéstico y éste sea correcto; por tanto que
el diagnéstico resulte Gtil para comprender
algo), pues no se podran valorar las propieda-
des de la esquizofrenia al ser distinta la pobla-
cién estudiada por diferentes investigadores.
Incluso cita un estudio en el que las personas
con trastorno de identidad disociativo tuvieron
mas sintomas de esquizofrenia que aquellos
diagnosticados de ésta. Concluye que para que
existan fiabilidad y validez, mas que categorias
diferenciadas, es mejor construir categorias en
términos de dimensiones.

Riesgos de la intervencion
en prodromos de psicosis

El discutidor de la ponencia de Correll fue
Arango. Antes vimos los beneficios que propuso
para la intervencién en prédromos de psicosis,
ahora veamos los riesgos que sefialé (5):

1. Falsos positivos [recordemos que para
Frances (7) pueden ser de 70 a 75%].

2. Criterios no establecidos.
3. Curso prodrémico no bien caracterizado.
4. No estan definidos los cuidados dptimos.

5. Baja especificidad, por ejemplo, para diag-
nosticar mania en nifios.

6. Muchos sintomas son comunes a varias
patologias.

Creo que son bastante evidentes los riesgos que
se asumen con tratamientos farmacolégicos,
teniendo en cuenta el potencial de producir efec-
tos secundarios graves como el aumento de
peso y el sindrome metabélico, asi como el estig-
may las consecuencias que tienen para un joven
y su familia el suponer que desarrollara un tras-
torno psicético sin haber suficientes evidencias.

Evolucion de los prédromos
y de las psicosis breves

Otro problema a considerar es si estamos en cono-
cimiento de cual es la evolucién real de los prédro-
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mos. Para ello podriamos recurrir a los estudios
sobre la evolucion de otro modelo como el de las
psicosis breves o las cicloides o las histéricas (enti-
dades tampoco bien delimitadas).

En una publicacion anterior sobre la psicosis
histérica (11), hice referencia a su variable evolu-
cion. En ese sentido, Mojtabai (19) en el Tratado de
psiquiatria de Kaplan y Sadock, refiriéndose a la
psicosis histérica, sefiala que los pocos estudios
de uno a cuatro afios después del episodio, repor-
tan cifras distintas. Por ejemplo, el danés y el rea-
lizado en New York encuentran otros diagnédsticos
de psicosis en la mitad de los casos en seguimien-
to; mientras el estudio aleman y el de la India
encontraron otros diagndsticos en un 16 a 27% y
en su mayoria fueron trastornos del humor. A mi
modo de ver, la diferencia de resultados también
se debe a la falta de criterios comunes para diag-
nosticar diversos episodios psicéticos agudos y no
zanjan la duda sobre si la psicosis histérica es una
entidad en s misma.

Por otra parte, el DSM-IV-TR sefala que el
Trastorno Psicotico Breve se presenta mas fre-
cuentemente en paises menos desarrollados
(influencia socio-cultural) y hay estudios que
sefialan que entre un 50 a 80% no evolucionan
hacia trastornos mas graves, como esquizofrenia
o bipolar.

Todo ello apunta a la dificultad de precisar la
evolucién de un episodio psicético breve, mas o
menos definido y en una sociedad especifica,
por tanto qué decir de la evolucién de un prédro-
mo no suficientemente precisado.

Conclusiones

Considero que de la lista de 12 preguntas que se
hacen Correll, Kane y cols. puede concluirse que
el nimero de ellas alin por contestarse respecto
al APSS son tantas y profundas que seria un ries-
go altisimo incluir este diagndstico en el DSM-V.
Ello no significa que no sea muy valioso investi-
gar en el campo de los prédromos, al contrario.
Pero poner a disposicidon general un diagnéstico

incierto, posiblemente estigmatizante y desmo-
ralizante, con tratamientos no probados y poten-
cialmente peligrosos (sin excluir la posibilidad
de iatrogenia de la propia psicoterapia), no creo
que ayude ni a la ciencia ni a los pacientes.
Quizas ubicarlo en un apéndice para futuras
investigaciones, podria tener utilidad desde ese
punto de vista.

La cuestion del dafio que seria privar a una perso-
na de un posible tratamiento que le ahorre mucho
sufrimiento presente y futuro, no creo tenga que
ver realmente con lo que se discute (la validez de
este diagnéstico, sus intervenciones y si se incluye
en el DSM-V) puesto que cotidianamente cada cli-
nico se encuentra frente a pacientes que le presen-
tan retos de este tipo y, basandose en sus conoci-
mientos, experienciay en el paciente en particular,
toma decisiones y se responsabiliza de sus accio-
nes u omisiones.

Una cosa es no hacer nada frente a una persona
que presenta la clinica que propuso Correll en la
pregunta que hizo a la audiencia (ver antes) y otra
afirmar categéricamente (y sin bases suficientes)
que presenta un prédromo de una enfermedad
grave como lo son las psicosis, con las consecuen-
cias que tendria para esa persona y sus allegados
la expectativa incierta de llegar o no a sufrirlas.
Cosa distinta es reconocer que lo que presenta
requiere atencién, vigilancia o incluso medicacion,
para evitar la posibilidad de que se convierta en
algo mas serio, pero que también podria ser sélo
una crisis vital que se supera (siempre atendiendo
a la individualidad del caso).

Antes hice referencia a la escasez de informacién
confiable sobre la evolucién de los prédromos y
psicosis breves, por tanto seguimos sin eviden-
cia clara que nos permita decirle a un paciente
que presenta el prédromo de una enfermedad
grave o que tenemos informacién suficiente que
apoye el uso de medicaciones con importantes
efectos secundarios. Considero que se abre un
campo amplio de investigacion pero habra que
esperar a conocer mas al respecto, antes de
codificar y clasificar.

Contacto: Héctor Hueso Holgado ¢ email: hhuesoh@hotmail.com

* Aceptado: 4-10-10.
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