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RESUMEN

Introduccion: el objetivo de este estudio es comprender el proceso diagnostico que
hacen los psiquiatras y psicologos del trastorno de adaptacion (TA) en su practica
clinica y como lo diferencian de un episodio depresivo mayor (EDM).

Métodos: estudio hermenéutico con técnicas de teoria fundamentada. Se realizaron
entrevistas semiestructuradas a doce psiquiatras y ocho psicélogos de Medellin
(Colombia), las cuales se trascribieron literalmente a documentos. Realizamos una
codificacion inicial linea por linea y luego codificacion focalizada y axial para
construir categorias que expliquen el proceso de razonamiento de los profesionales.

Resultados: comprendimos el razonamiento clinico de los profesionales acerca del
TA en cuadro grandes categorias. Existe una dificultad para abordar la vivencia de
eventos estresantes por el riesgo de patologizacidén y prescripciébn de una Unica
forma de reaccionar a ellos. Aunque no se trate de un asunto apodictico, la categoria
diagnostica de TA es necesaria y Util para la descripcion del sindrome depresivo y
ansioso de curso fluctuante que se presenta como reaccion a un evento estresante,
cuyo criterio de anormalidad se basa en el conocimiento intersubjetivo de la historia
de vida del paciente y del razonamiento consecuencial del requerimiento de
acompafiamiento profesional. La etiqueta de TA podria incluso proteger de un
sobrediagnostico de EDM y sobreuso de antidepresivos. Es asi como muchos
clinicos en su préactica supeditan el diagnostico de EDM a que no se trate de un TA,
contrario a los manuales diagndsticos.

Conclusion: este estudio nos permiti6 comprender el razonamiento clinico de los
psiquiatras y psicologos que permite ver el diagnéstico de TA como util y
necesario para la practica clinica.

PALABRAS CLAVE: Trastornos de Adaptacién; Ajuste Emocional; Trastorno
Depresivo; Razonamiento Clinico; Diagndstico Diferencial.



ABSTRACT

Introduction: the objective of this study is to understand the diagnostic process that
psychiatrists and psychologists make of adjustment disorder (AdjD) in their clinical
practice and how they differentiate it from a major depressive episode (MDE).

Methods: hermeneutic study with grounded theory techniques. Semi-structured
interviews were conducted with Twelve psychiatrists and eight psychologists in
Medellin (Colombia) and were transcribed verbatim into documents. We performed
an initial line-by-line coding and then focused and axial coding to build categories
that explain the professionals' reasoning process.

Results: we understood the professionals’ clinical reasoning about AdjD in four broad
categories. There is a difficulty in addressing the experience of stressful events due
to the risk of pathologizing and prescribing a single way of reacting to them. Although
it is not an apodictic matter, the diagnostic category of AdjD is necessary and useful
for the description of the depressive and anxious syndrome of fluctuating course that
presents itself as a reaction to a stressful event, whose criterion of abnormality is
based on the intersubjective knowledge of the patient's life history and the
consequential reasoning of the requirement of professional accompaniment. The
AdjD label could even protect from overdiagnosis of MDE and overuse of
antidepressants. Thus, many clinicians in their practice make the diagnosis of MDD
conditional on not being an AdjD, contrary to the diagnostic manuals.

Conclusion: this study allowed us to understand the clinical reasoning of
psychiatrists and psychologists that allows us to see the diagnosis of AdjD as useful
and necessary for clinical practice.

KEYWORDS: Adjustment Disorders; Emotional Adjustment; Depressive Disorder;
Clinical Reasoning; Diagnosis, Differential.



INTRODUCCION

El trastorno de adaptacion (TA), segun los manuales diagndsticos, engloba a los
sintomas afectivos y conductuales que se relacionan con un evento percibido como
estresante, siempre y cuando estos sintomas no alcancen el umbral para otro
trastorno (1,2). Esta definicibn ha generado criticas sobre su fundamentacion
tedrica, ya que se trataria de un diagnostico subordinado a otros trastornos, lo que
ha llevado a considerarlo un trastorno sin un modelo tedrico o una categoria poco
util o de descarte (3-5). No obstante, la experiencia en la atencién de pacientes y
los datos empiricos muestran que el TA es importante (6—10). Es la séptima
categoria mas utilizada por los psiquiatras (11) y la octava en el caso de los
psicologos (12), puede llegar a ser el 12% de los diagnosticos en servicios
ambulatorios de psiquiatria y hasta 18,5% de las remisiones en el hospital general
(13-15) y fue una de las mas utilizadas durante la pandemia por COVID-19 (16,17).

A pesar de su importancia, la codificacion de TA en registros clinicos ha disminuido
en el tiempo mientras que el episodio depresivo mayor (EDM) ha aumentado, lo cual
se acomparia del incremento en el uso de psicofarmacos (18). La diferenciacion
entre estos dos trastornos es fundamental porque el TA tiende a ser autolimitado
siempre y cuando cese el estresor (2,19), existe poca evidencia que respalde el
tratamiento con antidepresivos (20,21) y se privilegia la psicoterapia y las
intervenciones psicosociales (22). Administrar antidepresivos a pacientes que no se
van a beneficiar de ellos genera una exposicion innecesaria con posibles efectos
adversos a los que tendrian mayor predisposicion, por ejemplo, los pacientes con
enfermedades médicas (23). La diferenciacion del TA y el EDM puede ser un reto
porque las caracteristicas psicopatolégicas pueden resultar indistinguibles, si este
ualtimo se relaciona con un factor estresante. Por eso existe un llamado a una mayor
investigacion que permita la distincién entre ambos diagnosticos (24).

En algunas investigaciones se ha encontrado que los pacientes con TA tienen con
menor frecuencia personalidad perfeccionista y antecedentes personales y
familiares de trastornos mentales (25), reportan mas comunmente insomnio de
mantenimiento (26) y cometen conducta suicida de forma mas temprana tras la
ocurrencia del evento estresante (23), a diferencia de los pacientes con EDM. Sin
embargo, estas diferencias se basan en la frecuencia de la distribucién de variables
en dos muestras independientes y en la practica clinica serian poco Utiles porque
pueden estar presentes tanto en pacientes con TA como con TDM. Por eso algunos
autores han sefialado, a partir de su experiencia, la existencia de diferencias desde
el punto de vista cualitativo. Por ejemplo, aunque en ambos trastornos el animo es
triste, en el EDM es persistentemente mal modulado, en tanto que en el TA depende
de la presencia cognitiva del estresor por lo que hay mayor reactividad afectiva (3).

Ademas, existe una concordancia moderada entre las evaluaciones de rutina de los
psiquiatras, que favorece el diagndstico de TA, y la evaluacién estructurada con un
instrumento como la Structured Clinical Interview -SCI-, que se basa en el DSM, con
la cual se favorece el diagnéstico de EDM. Esto podria indicar que en la evaluacién
psiquiatrica rutinaria los clinicos pueden diferenciar ambos trastornos sobre bases



diferentes a las cuantitativas del cumplimiento de criterios que proponen los
manuales diagndsticos. Por eso el objetivo de este estudio es comprender el
proceso diagndstico que hacen los psiquiatras y psicélogos del TA 'y cémo lo
diferencian del EDM.

METODOS

Tipo de estudio:

Estudio hermenéutico con técnicas de la teoria fundamentada constructivista (30),
gue es un método sistematico, flexible e iterativo que permite desarrollar una teoria
a partir del analisis de datos cualitativos. La teoria fundamentada posibilita la
construccion de nuevos marcos analiticos en el campo de la salud mental, pues
parte de la comprensién de los significados y acciones de los participantes (31). El
fundamento epistemoldgico de esta investigacion es el interaccionismo simbdélico
(32), pues consideramos que los clinicos son seres humanos que dirigen sus actos
en consonancia con el significado que le dan a un objeto; en este caso, el clinico
interactla con el paciente que expresa unos sintomas y también con constructo que
seria el TA.

Investigadores:

Este estudio fue llevado a cabo por dos investigadores con formacion en psiquiatria
y en investigacion cualitativa y que también realizan evaluacién de pacientes con
problemas de salud mental, bajo la supervisién de un doctor en epidemiologia
experto en investigacion cualitativa.

Contexto:

Las entrevistas se llevaron a cabo en un periodo de 12 meses durante el 2020 y
2021. Se realizé contacto directo con los participantes que estuviera realizando
atencién de pacientes en instituciones de alto nivel de complejidad de la ciudad de
Medellin (Colombia) que contaran con los servicios de psiquiatria de enlace y
psicologia clinica.

Muestreo:

Primero realizamos un muestreo en bola de nieve para identificar psiquiatras y
psicologos clinicos con al menos cuatro afios de experiencia en la atencion de
pacientes. Se planted a priori incluir al menos 20 clinicos apelando al criterio de
expertos (33) y que puede ser considerado como suficiente (34). Posteriormente,
empleamos un muestreo tedrico (30) en funcién de las categorias y necesidades de
informacion que surgieron durante las primeras diez entrevistas. Cabe destacar que
no se registré la negativa de ningun clinico a participar en las entrevistas durante el
proceso de reclutamiento.

Recoleccién y andlisis de datos:
Inicialmente se aplic6 un formulario para recolectar las caracteristicas
sociodemogréaficas de cada participante. Luego se realizaron entrevistas



semiestructuradas individuales con base en un guion, que consistié en 46 preguntas
abiertas que exploraban el proceso diagndstico personal del TA, EDM, y la
diferenciacion entre ambos diagnésticos (Cuadro 1). El guion fue sometido a una
prueba piloto inicial con los primeros cinco clinicos para definir la necesidad de
ajustes, los cuales si se hicieron, pero fueron en la manera de formular las
preguntas. La informacion de esta prueba piloto se considero clave por lo que fue
incluida en el analisis. Durante la entrevista se tomaron notas de campo que también
se incluyeron en el analisis. Al momento del estudio, dada la pandemia de COVID-
19, las entrevistas se realizaron por videollamadas que fueron grabadas, y luego se
transcribieron literalmente a documentos, de los cuales se eliminaron los nombres
propios para garantizar la confidencialidad.

Se llevo a cabo un proceso de codificacion inicial, en el que dos investigadores
realizaron la codificacién linea por la linea de forma independiente. Posteriormente,
se reunieron semanalmente para discutir los codigos que habian identificado
individualmente y se realiz6 una triangulacibn de investigadores (35). A
continuacion, se realiz6 una codificacién focalizada, en la que se agruparon los
codigos en categorias descriptivas incipientes, que posteriormente se agruparon en
categorias analiticas que explicaran el proceso de razonamiento de los
profesionales. Se identificaron los fendmenos que permitieron comprender el
contexto, las causas, las interacciones y las consecuencias que intervienen en el
razonamiento, por medio de la técnica de matriz condicional (30).

El andlisis se realiz6 de forma concurrente e iterativa haciendo uso del método
comparativo constante (36), lo que permitié integrar las categorias incipientes y
delimitar la teoria. Se consideré que se habia alcanzado la saturacion tedrica
cuando se logré una explicacién robusta y completa del proceso de razonamiento
clinico (37) y se obtuvo informacion redundante que satisfizo a los investigadores.
Como forma de member-checking se realiz6 un grupo focal con los mismo
entrevistados en el que se presentaron los resultados y se discutieron, con lo que
se fortalecié la comprension alcanzada por los investigadores y se soporto la idea
de la saturacion.

Reflexividad:

En el proceso de ser mas conscientes de nuestro papel de investigadores
aceptamos que se trata de un tema complejo y que, como somos ademas clinicos,
puede tocar nuestras propias opiniones. Cuando contactamos a los participantes,
nos presentamos como personas interesadas en aprender y no cohibimos ninguna
postura. Analizamos todas las entrevistas y buscamos posibles ejemplos de casos
desviados o cddigos que no se ajustaran (38). Durante las reuniones semanales,
reflexionamos sobre nuestras propias percepciones y nos dimos cuenta de la
saturacion teédrica cuando no identificamos nuevas perspectivas. También nos
vemos a nosotros mismos como investigadores en formacion y esta investigacion
es producto de un aprendizaje con el que se fortalecieron las habilidades en
investigacion cualitativa y en esa medida la teoria emergente contara con espacios
gue podrian ser completados y mejorados con el tiempo.



Consideraciones éticas:
Este estudio cumplié con la Declaracion de Helsinki y la normativa colombiana y fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia. Cada uno de los clinicos participé de forma voluntaria y firmo el
consentimiento informado.

RESULTADOS

Entrevistamos en total a doce psiquiatras y ocho psicologos, que realizan
actividades asistenciales las ciudades Medellin y Bogota (Colombia) con 5 a 35
afos de experiencia en atencion de pacientes con quejas de salud mental (Tabla
1). Las entrevistas duraron en promedio 104 minutos (rango de 59 a 170 minutos).
A partir de 507 cdédigos iniciales, comprendimos el razonamiento clinico de los
profesionales acerca del TA en cuadro grandes categorias finales y presentamos
posteriormente la matriz condicional.

Categoria 1:

La dificultad de abordar la vivencia de eventos estresantes

Los eventos estresantes fueron comprendidos como situaciones o acontecimientos
discretos o continuos que irrumpen y alteran la vida de un individuo. Estas
situaciones se perciben como una demanda o un desafio para mantener el
funcionamiento de la vida y, como resultado, desencadenan una reaccion
fisiolégica, emocional y/o conductual de estrés. A veces, no son los eventos en si
mismos, sSin0 sus consecuencias, o que se experimenta como estresante. Los
eventos estresantes pueden presentarse en varios ambitos, como la propia salud o
la de personas cercanas, la atencion médica, la situacion econémica o laboral, los
estudios y las relaciones sociales, incluyendo las familiares y de pareja. Dado que
la vida humana es incierta y compleja, nuestra propia vulnerabilidad como seres
finitos y la interaccion con un entorno en constante cambio y con otros seres hacen
gue los eventos estresantes sean ubicuos en nuestra vida. La vivencia de los
eventos estresantes es un proceso altamente dinamico e interactivo, motivado por
el deseo de recuperar el funcionamiento previo al que se tenia antes de su
ocurrencia o incluso mejorarlo.

“Los seres humanos presentan eventos vitales y tener reacciones emocionales a ellos
normalmente, es inevitable... Todos vamos a tenerlos y habra un rango de reacciones que
tenemos ante ellos. Habrd unas que son esperadas y otras que generan mayor malestar, pero se
nos van a presentar’

(Psiquiatra 11)

Por eso, en la practica clinica de los profesionales de salud mental inevitablemente
se produce el contacto con pacientes que estan viviendo un evento estresante.
Pero, a pesar de ser tan frecuente, la comprension de esa experiencia resulta
sumamente dificil para los participantes. Por un lado, durante la evaluacién de los
pacientes siempre surge la pregunta acerca de la normalidad de la vivencia y la



busqueda de la proporcionalidad de la reaccion frente al evento, para lo que no
existen parametros externos que la dictaminen. En esa busqueda se presentan las
propias emociones y experiencias del clinico, quien incluso se pone a si mismo en
la situacion del paciente para tratar de comprender mejor la reaccion.

“Somos nosotros los evaluadores, los de afuera, los que tenemos que, con esa historia de vida,
poner en una balanza si eso que el paciente esta experimentando esta dentro del rango normal y
ahi viene el grave problema y es que el rango normal es demasiado dificil de definir... ;Quién tiene
un «proporciometro»?”

(Psiquiatra 3)

“Uno se pone a uno mismo ahi en la evaluacion a veces porque uno seguin su historia de vida y
también segln como esté ese dia que evalle el paciente, le va a dar mas peso a ciertas cosas y
poder saber si eso que esta experimentando el paciente es normal, que es bien complicado”
(Psiquiatra 7)

Por otro lado, existe el cuidado de no incurrir en la patologizacién de la vivencia de
la adversidad y en la prescripcion de una unica forma de reaccionar a ella. Los
clinicos narraron su experiencia de haber visto un espectro amplio de reacciones
frente a las situaciones estresantes y que mas que una mirada prescriptiva de la
situacion, lo que debe buscarse es una comprensiva. De hecho, la valoracion de
una situacion como estresante es totalmente subjetiva y cada ser humano, en
funcidén de su experiencia y el contexto que lo rodee, podra atribuir el adjetivo de
estresante.

“Hay personas que luego de cosas muy traumaticas pueden tener respuestas tranquilas que uno
nunca esperaria y otras al contrario... Hay que contar que lo humano es tan diverso que realmente
hay personas que logran adaptaciones increibles a cambios y otras que les cuesta més... Pero no

deberia ser exigida una normalidad desde afuera, sino ligada a los recursos propios que ha
construido [el paciente]”
(Psicéloga 1)

Los clinicos resuelven la dificultad de esta comprensiéon por medio de un enfoque
idiografico donde en la entrevista al paciente y a su familia se reconstruye la historia
de vida del individuo para comprender cdmo se han afrontado en el pasado
situaciones estresantes, lo que representan los estresores actuales y cémo
impactan en las esferas de la vida. Asi, la valoracion de la proporcionalidad y el
criterio de normalidad se harian sobre bases intraindividuales de la percepcién del
evento estresante como tal, la forma de reaccionar a él y la manera de manejarlo.
Esto implica un razonamiento intersubjetivo donde el profesional, atravesado por su
propia historia, construye la historia de vida del otro para entender como vive y ha
vivido un evento estresante.

“¢ Como identificamos en la historia del sujeto cuéles han sido esos recursos que normalmente ha
usado frente a situaciones similares? Creo que eso es muy importante poderlo evaluar... la vision
clinica tiene que dialogar con la historia de ese sujeto para saber y evaluar si eso que esta viviendo
es adaptativo o no”

(Psicologo 4)



Los clinicos sefialaron una dificultad adicional relacionada con la intolerancia a la
adversidad que puede notarse en la sociedad, en el sentido que se busca la
extincion rapida del malestar que acarrean las situaciones estresantes y se evita
reconocerlas porque pueden significar fracaso. En una cultura de gratificacion
inmediata no hay cabida al reconocimiento de las adversidades como parte
ineludible de la vida humana o como fuentes de crecimiento personal. Esto se refleja
en la medicina,pues muchas veces no se permite experimentar malestar ante
eventos estresantes como el diagnostico de enfermedades. En consecuencia, se
busca en exceso al profesional de salud mental a quien se le exige plantear
soluciones rapidas, pero en su lugar termina es explicando que puede ser incluso
una reaccién normal o esperable. No obstante, en ocasiones esa exigencia puede
alterar la evaluacion de normalidad y proporcionalidad por cuanto condiciona a los
profesionales de la salud mental a hacer un diagndstico de un trastorno mental.

“El [médico] tratante va a dar una noticia y el paciente llora y de inmediato interconsulta psiquiatria
y a veces son emociones dentro de lo normal. Muchas veces pasa que mientras el paciente esta
hospitalizado se accidenté un hijo o le pasé algo a la esposay llord por eso y ya hos interconsultan
a psiquiatria, y sabemos que en ese momento pues el impacto de psiquiatria no tiene relevancia,
pero esperan que uno como que les quite esa reaccion, pero eso hace parte de las emociones de
pasar por una situacion de esas. Ahi toca explicarles a veces a los médicos que es normal”
(Psiquiatra 10)

“A veces también se tiene esa idea de pensar que es malo que una sefiora se ponga a llorar
porque le dieron una noticia, como que le diagnosticaron una diabetes de novo, y es como si no
pudiera llorar, como si esa reaccion no se permitiera para ese momento. ¢Y qué hacen [los
médicos]? Interconsultan a psicologia o a psiquiatria y terminamos poniendo algtn diagndstico”
(Psicéloga 2)

Categoria 2:

Los diagndsticos psiquiatricos son primordiales, pero no apodicticos

Los clinicos buscan comprender la experiencia vivida por el paciente y en ese
ejercicio, aunque no sea su fin udltimo, resulta primordial asignar una categoria
diagndstica. En primer lugar, el uso de una categoria es exigido para poder navegar
por el sistema de salud para que se pueda garantizar administrativamente el acceso
a los servicios, incluida la atencion misma de los profesionales de salud mental. En
segundo, permiten describir comunalidades entre pacientes lo cual puede facilitar la
organizacion de protocolos de atencion, la investigacion clinica de grupos y la
descripcion de la epidemiologia poblacional. Y en tercer lugar posibilitan la
comunicacién entre los distintos profesionales de salud e incluso con los mismos
pacientes, pues para algunos es importante una denominacién del proceso que
estan atravesando. Por ello, conforme avanza la construccion de la historia de vida
del individuo en la entrevista clinica, la constelacién de signos y sintomas termina
siendo englobada con una etiqueta que busca resumir el cuadro clinico, mas no
sustituir la comprensién alcanzada de la vivencia del paciente.

“Nosotros trabajamos en una institucion de salud, eso hay que entenderlo. No es posible
abstraerse de lo que hay hacer a nivel institucional por una postura ya sea de escuela o personal
frente a asignar un diagnostico. Al principio yo no me sentia cémoda porque cuando uno sale
recién graduado piensa que eso es una etiqueta que marca a los pacientes y entonces es muy



nocivo, pero cuando uno trabaja, piensa al revés, eso ha sido una cosa muy bonita, y es que, si yo
no le pongo diagnéstico al paciente, no lo vamos a poder atender”
(Psicologa 1)

“Yo te garantizo que si empiezo a no poner un nombre [un diagnéstico], o pongo [en la historia
clinica] simplemente duelo, a mi me empiezan a decir los auditores [de la clinica] que yo por qué
sigo viendo esos pacientes y por qué estoy haciendo tantas cosas con él, o por qué les estoy
dejando cita ambulatoria, entonces uno termina poniendo un nombre, [un nombre de un trastorno]”
(Psiquiatra 3)

Sin embargo, se advierte que en la practica de los clinicos la designacion de una
categoria diagndstica no implica su reconocimiento como clases u objetos naturales
0 asuntos apodicticos, pues no existe en la actualidad un método infalible para
determinar la presencia o0 ausencia de un trastorno mental; no existen sintomas
patognomaonicos ni un estandar de oro, como una biopsia 0 una prueba diagnéstica
tangible disponible en la practica, y por eso puede existir incertidumbre y
disparidades en la etiqueta diagndstica asignada.

“Creo que todos los diagnosticos en psiquiatria generan incertidumbre. O sea, no creo que uno
pueda decir, con certeza: «Esto es asi, tiene tal diagndstico». No es como ser ortopedista que
tienen radiografias y ven el hueso roto, ahi no hay incertidumbre, todos dirian que es una fractura”
(Psiquiatra 12)

En realidad, se trata de constructos u objetos abstractos que intentan resumir la
vivencia de una persona. La eleccion de la etiqueta para nombrar el objeto se basa
en gran parte en la anticipacion de las consecuencias que se derivan al ponerla.
Aunque pueda existir una fisiopatologia subyacente que haga parte de la
comunalidad de los pacientes con la misma etiqueta, el clinico da gran peso a los
efectos que se derivan o que deberian derivarse de su categorizacion pues no existe
la certeza en las causas ultimas ni la presencia absoluta de los trastornos mentales
relacionados con el estrés. Las consecuencias hacen parte de la argumentacion
diagnostica de tal forma que la pregunta no es Unicamente por qué tiene el
diagnéstico sino para qué se le designara. En esa medida, el juicio clinico de lo que
se define como trastorno mental en la vivencia de un evento estresante se basa en
un razonamiento consecuencial, en la pregunta por los recursos que deberian
disponerse para ayudar al paciente.

“Mas que darle la explicacion al individuo de que tiene un diagnéstico porque tiene algun sintoma,
es pensar si hay que hacer algo con ese sintoma. Si tiene una tristeza por algo que le esta
pasando la persona no necesita ayuda, puede seguir haciendo sus cosas, no hay que hacer nada
con ella, no hay que poner un diagndstico”.

(Psiquiatra 8)

Conforme avanza la entrevista con el paciente, cada clinico va recolectando
informacion de la anamnesis construida, del examen mental y de la proyecciéon de
las acciones que deberian emprenderse para ayudar al paciente hasta que llega a
satisfacer una especie de umbral personal, tras el que se decanta por asignar una
etiqueta diagndstica o no, y por determinar la que mejor describe la vivencia del
paciente. Muchas veces el umbral esta orientado por los criterios sefialados en los
manuales diagndsticos, que se presentan como una guia para orientar la



adjudicacién de la etiqueta convenida por una comunidad cientifica y proyectar los
tratamientos descritos en la literatura cientifica para dicha etiqueta y en las que se
centra muchas veces la formacion académica. De esa forma, existe una carga
tedrica de la observacion que se deriva de los manuales, pues si se presentan en
la mente del clinico las distintas etiquetas disponibles y se va agrupando la
informacion del cuadro clinico siguiendo el hilo conductor de los criterios
diagndsticos. Sin embargo, en la préctica clinica estos manuales condujeron a una
reificacion de los trastornos mentales que borra al paciente y terminaron,
errbneamente, operando como un juez o una verdad del ordenamiento de clases
naturales, que no es el caso de los trastornos mentales ni la intencion que buscan
los clinicos con la asignacién de un diagnéstico.

“Yo creo que los diagndsticos son una falacia nuestra y lo que importa finalmente es si el paciente
recibe el manejo que yo, después de la evaluacion técnica, determino que deba recibir. Los
manuales con los criterios diagnésticos que nosotros hemos definido son importantes para que
haya correspondencia en lo que vemos en varias partes y nos comuniquemaos, pero en la practica
operan muy poco, yo le apunto mas a la semiologia y la historia que encuentre en los pacientes, no
tengo afan de clasificarlos porque no se trata de conocer una enfermedad sino conocer a una
persona”

(Psiquiatra 4)

“Para mi los manuales diagndsticos estan a la mano porque hay momentos en los que yo tengo
una hipétesis diagnéstica y voy y miro el manual para orientarme. A mi me educaron mas con el
DSM y me entrenaron como para orientarme por él. Entonces si pienso «¢,Qué es lo que esta
presentando este paciente? ¢Hace cuanto tiempo lo esta presentando?», como esas son las
preguntas que yo siempre me hago y que estan en los manuales. Pero indiscutiblemente lo que me
preocupa es entender la situacion [del paciente] y si necesita tratamiento especifico”
(Psicéloga 5)

Categoria 3:

El trastorno adaptativo como categoria diagnostica Gtil y necesaria

Los participantes perciben que el uso de la etiqueta diagnostica de TA es frecuente
en los ambitos ambulatorio, hospitalario y de urgencias. Con ella se busca describir
el sindrome depresivo y ansioso que presenta una persona como reaccion a un
evento percibido como estresante. El TA es un diagnostico que exige en si mismo
comprensioén del clinico, ya que obliga a pensar directamente en la interaccion que
esta teniendo el paciente con un evento; el énfasis esta en la reaccién que esta
teniendo el paciente y obliga invariablemente a centrarse en los eventos estresantes
y su afrontamiento. Por tanto, demanda una evaluacién clinica minuciosa de la
historia de vida para tener ese conocimiento intersubjetivo de la experiencia del
estrés, lo cual en la practica clinica requiere tiempo de dedicacién y condiciones de
privacidad:

‘Tel TA] es un diagnéstico frecuente, en el consultorio privado puede que sea un poco mas. Ese
diagnéstico no es tan facil, hay que pensar mucho, hay que conversar mucho... es un diagnéstico
que te obliga a hacer una reconstruccion de situaciones previas [del paciente] o de como ha
abordado otros momentos de su historia y las capacidades de resolucion que tiene”
(Psiquiatra 1)



“Hago el diagnéstico con bastante frecuencia porque los pacientes que atiendo son pacientes que
estan en un contexto hospitalario, y muchas veces estamos con ellos desde el momento inicial de
un diagnostico organico y lo primero que se me viene a la mente es indagar todo ese concepto de
lo que es la capacidad de afrontamiento del sujeto. Cuando me doy cuenta de que tiene
dificultades en esos recursos para afrontar, ahi es donde empieza a aparecer la idea del trastorno
de adaptacion”
(Psicéloga 6)

La etiqueta de TA alude a sintomas depresivos y ansiosos diversos que son
atribuidos por el paciente a la ocurrencia del evento estresante. Muchas veces esta
atribucion se establece en un ejercicio imaginario contrafactual de qué pasaria si el
evento 0 sSus consecuencias desaparecieran. Los profesionales también
describieron que la presentacion clinica se caracteriza por un inicio rapido de los
sintomas tras el evento, por lo que en la linea temporal es posible situar su inicio
muy cerca de ocurrido el evento; una alta variabilidad y gran dependencia con el
estresor, por lo que el estado de animo presenta fluctuaciones durante el dia en
funcion de lo que ocurre con el evento y cesan si el evento termina o se resuelve; y
también una reactividad del afecto conservada, de manera que el paciente conserva
la capacidad de emociones positivas como, por ejemplo, alegrarse. Dentro de los
sintomas, los clinicos advierten que se puede incluir la conducta suicida, lo que,
ante una vivencia de un evento estresante, justifica la designacion como trastorno
mental porque exige desplegar acciones para su contencion.

“Yo creo que el trastorno de adaptacion puede ser de una severidad tan grande que puede llevar a
un suicidio. De hecho, yo creo que el Ginico que se ha suicidado en la clinica [donde trabajo] se
suicidé en medio de un trastorno de adaptacién. Esto puede ser tan severo que una persona se

puede morir asi por una situacion que esta viviendo. Hay que tener mucho cuidado”
(Psiquiatra 2)

Para usar la etigueta de TA se insiste en que la vivencia del evento estresante debe
ser desproporcionada, lo cual solo puede construirse con el paciente, quien se
siente desbordado. Ademas, también lo asignan cuando debe responderse a la
necesidad del individuo de recibir ayuda para salir de la situacién o para aliviar el
malestar de los sintomas, mas que a un criterio normativo de una adaptacion
trastornada. En este punto, el diagnéstico de TA llena un vacio experimentado en la
clinica para poder acompafar y hacer el seguimiento de las vivencias de algunas
personas que, de no recibir la etiqueta, podrian verse excluidas de los servicios de
salud.

“La diferencia entre una reaccion normal al estrés y un trastorno de adaptacion es la
proporcionalidad de la respuesta al estresor, el tema es que determinar esa proporcionalidad es
totalmente subjetivo, se determinar de acuerdo con el contexto del paciente... Todo va muy
encaminado al contexto y a que tanto se pueda mejorar la situacion, y el diagndstico permite hacer
ese seguimiento, porque el curso de los sintomas es incierto, puede ser adverso y cada vez peor, 0
mejorar. El paciente se va moviendo a razén de los eventos estresantes y con el diagnéstico yo lo
puedo seguir”

(Psiquiatra 5)

En esta medida, el TA es visto como un diagnostico de trabajo que conduce a
organizar los servicios de salud para acompafar al paciente en su vivencia y en la



basqueda de la resolucién del evento o sus consecuencias y poder vigilar su
evolucion. Los clinicos se refirieron principalmente al trabajo interdisciplinario
conjunto entre medicina, psiquiatria, psicologia y trabajo social para realizar la
psicoeducacion, la psicoterapia, las intervenciones psicosociales e incluso el apoyo
espiritual que puedan mejorar la transaccion que hace el paciente con el evento.

“Si decimos que un paciente tiene un trastorno de adaptacion, es ahi es donde tenemos que
empezar a trabajar, de pronto el estresor va a continuar, va a traer cosas nuevas, entonces es
crucial identificar estrategias de afrontamiento, mirar caracteristicas de personalidad, su contexto,
todo lo que le pueda ayudar a poder sobrellevar esa situacién”

(Psicéloga 3)

El uso de psicofarmacos se limita al alivio de sintomas como el insomnio; de hecho,
la etiqgueta de TA pareciera diferir y limitar explicitamente el uso de antidepresivos,
por cuanto al indicar que es una vivencia estresante, o que se privilegia es su
afrontamiento. En esa medida, el TA opera como proteccion frente a la
medicalizacion o uso indiscriminado de antidepresivos. Sin embargo, en ocasiones
cuando no se tiene la certeza de poder hacer seguimiento a los pacientes o no se
dispone de un equipo interdisciplinario para atencion en salud mental,
especialmente en presencia de riesgo suicida, los médicos pueden terminar
prescribiendo antidepresivos mas como una conducta de seguridad propia que
COmo una accion terapéutica intencionada.

“Realmente no se requiere un abordaje farmacolégico; lo que se hace es mas un acompafiamiento
psicoterapéutico. En caso de que se requiera medicamentos, si hay insomnio se trata el insomnio.
Si hay presencia de sintomas de ansiedad significativos se les da tratamiento especifico a esos
sintomas”

(Psiquiatra 6)

“Otra cosa que a veces uno hace es por la falta de acceso a psicologia ambulatoria. Eso lo hace a
uno tomar decisiones que probablemente no estan correctas, pero uno termina medicando con
antidepresivos a estos pacientes por la limitacion en el acceso”

(Psiquiatra 7)

Un aspecto relevante con el uso de la etiqueta de TA es que requiere entrenamiento
no solo en la captura de la informacién sino en el razonamiento diagndéstico. Por eso
para los clinicos la evaluacion de estos pacientes puede ser un reto, especialmente
para el personal no entrenado. Es mas, para algunos de ellos el diagndstico de TA
representd un descubrimiento después de haber sido estudiantes, pues no tuvieron
formacion en la comprension de la vivencia del estrés y fue con la practica clinica
gue hallaron esta forma de describir a este tipo de pacientes.

“Con la practica mi forma de ver el trastorno de adaptacién cambié radicalmente. A mi me lo
ensefiaron como un diagndstico de descarte, como una caneca de basura, me lo ensefiaron con
mucha menos importancia de la que hoy tiene después de haber visto tantos pacientes”
(Psiquiatra 5)

“Para mi hubo un choque muy grande porque en la universidad no se hace tanto énfasis en este
diagnostico, y cuando tu sales a la realidad te das cuenta de que es un diagnéstico muy utilizado y



gue es muy necesario porque explica mucho mejor la sintomatologia asociada a un factor que la
desencadend”
(Psicologa 5)

Categoria 4:

El sobrediagndstico de depresidn en la préactica clinica: “Es depresién o no
es nada”

Un asunto central del razonamiento entorno al TA es diferenciarlo del EDM, pues
en la practica los limites son difusos y ocasiones puede verse como una fenocopia
del TA. Pero si los sintomas depresivos se puedan atribuir a un evento estresante,
el diagnostico que se privilegia es el de TA. Incluso, ante un paciente con los
sintomas de los criterios diagnosticos del DSM-5 de un EDM después de un evento
estresante, los clinicos prefirieron asignar la etiqueta de TA por cuanto describia
mejor el cuadro y prevenia de centrar los recursos terapéuticos en el uso de
antidepresivos y centraba el trabajo especifico en el evento estresante y su
afrontamiento. Si bien puede existir una superposicion sintomatica y no pueda
diferenciarse el TA del EDM bajo una légica apodictica, las consecuencias de cada
etiqueta son distintas.

“Incluso en el caso tipico de un paciente con anhedonia, tristeza, problemas de suefio, ideacién
suicida, uno pensaria que se trata de en un episodio depresivo mayor, pero si esté el detonante y
entonces ya uno se cuestiona porque hay una situacion vital que esta explicando esa clinica. Yo

pensaria que si hay un evento precipitante o un evento nuclear probablemente uno deberia pensar
primero en un trastorno adaptativo porque se requiere es la propuesta de acompafamiento por
psicologia y como la vigilancia estrecha por psiquiatria a ver como se adapta”
(Psiquiatra 1)

“No podemos ver el trastorno adaptativo como un trastorno de descarte. Es que debemos ver
finalmente es esa percepcion de amenaza y el estrés al que se enfrenta el paciente, que no logra
identificar recursos para hacerle frente y eso, asi parezca que es una depresién requiere iniciar un

manejo psicoterapéutico especifico y distinto”
(Psicéloga 8)

“No tenemos unos niveles en sangre para decir qué trastorno es, cuando hay un evento estresante;
no tenemos una «ajustemia» [«niveles en sangre de TA»] o «depresonemia» [«niveles en sangre
de depresién»] en la clinica, por eso dudaremos siempre. Me parece entonces que uno tiene al
trastorno de adaptacion, que es un buen diagndstico de trabajo porque indica que uno como clinico
tiene mucho que hacer”

(Psiquiatra 5)

Es asi como muchos clinicos en su practica supeditan el diagnostico de EDM a que
no se trate de un TA, contrario a lo propuesto en los manuales diagndsticos, en
donde el TA se considera de descarte. Incluso, perciben que en su trabajo es incluso
mas frecuente el TA que el EDM. Un asunto distinto es si los sintomas se
presentaban desde antes del evento o cuando los sintomas no son atribuidos por el
paciente a un evento estresante en cuyo caso la etiqueta asignada es EDM.
También los clinicos ven como factible la transicion de un TA a un EDM, cuando los
sintomas inicialmente fueron reactivos al evento, pero luego pierden variabilidad y
se vuelven independientes del estresor (como se presenta en la Figura 1).



“Hay pacientes que han empezado como un TA y después aumenta en severidad los sintomas, ya
los sintomas pasaron a otros ambitos, no se relacionan con un evento sino con muchas cosas
diferentes, ya la tristeza es desbordada, entonces hay que hacer el cambio en el diagnéstico por el
de depresion”

(Psiquiatra 11)

Sin embargo, la percepcion que se tiene en el dmbito clinico es que existe un
sobrediagnostico de EDM que conduce a la prescripcion exagerada de
antidepresivos. Para los clinicos, existe un facilismo a la hora de evaluar a los
pacientes que estan viviendo un evento estresante y que conduce al
sobrediagnostico de EDM, especialmente si el tiempo de evaluacion es breve. Un
abordaje centrado en la determinacién rapida de un listado de sintomas de criterios
diagnésticos imposibilita la construccion de la historia de vida del paciente y por
ende borra del razonamiento clinico la etiqueta del TA.

“A mi me deja muy desilusionado que gran parte de los médicos y psiquiatras optan por el
diagnostico més sencillo. Si usted cumple con todos los criterios, usted tiene una depresién y ya
entonces antidepresivo. Me parece que nos falta hablar con los pacientes, indagar por su vida,
tratar de meternos en sus zapatos para entender qué es lo que estd pasando, porgue si es por un
evento el que lo tiene asi, ¢ ese paciente va a mejorar con un antidepresivo? No, no va a mejorar
un antidepresivo”.

(Psiquiatra 9)

“Uno ve muchos diagnésticos de depresion y de ansiedad, como sin una especificacion muy clara.
Uno encuentra mucho eso, pero es porgue uno no tiene el tiempo de diferenciar absolutamente
nada, entonces pone lo mas facil o lo mas rapido”

(Psicéloga 5)

También se transloca la etiqueta de TA por la de EDM con el consecuente uso de
antidepresivos como nueva conducta de seguridad de los clinicos cuando no hay
garantia administrativa de seguimiento o no hay forma de acceder al abordaje
interdisciplinario. Incluso, es como si se esperara o se presionara al profesional de
salud mental a que diagnostique un EDM como si fuera el Unico diagndstico valido
para el sistema de salud y la prescripcion de psicofarmacos fuera la Unica via
terapéutica en la medicina. En esa medida el TA implica el reconocimiento de que
la medicina puede encargarse del sufrimiento en general con el trabajo conjunto con
otros profesionales de la salud.

“Es complejo porque o es depresion o no es nada. Uno en la clinica siente que si al final de la
evaluacion uno concluye que es un trastorno de adaptacion, que no se debe medicar, que vamos a
esperar, que vamos a dar psicoterapia; los demas clinicos perciben que no se encontré nada,
porque no hay un paciente deprimido con medicamentos”

(Psiquiatra 7)

Por este sobrediagnostico, el término “depresién” se ha vuelto polisémico,
refiriéndose a distintos estados de animo con valencia negativa, incluyendo aquellos
gue son reacciones a eventos estresantes. Dado que las etiquetas afectan a los
pacientes y condicionan futuras atenciones en salud, si se diagnostica un EDM en
un caso reactivo, el énfasis en el evento desencadenante puede perderse cuando



el paciente sea atendido por otro clinico. Ademas, el uso de las etiquetas de EDM
o TA tiene consecuencias en los pacientes, ya que su comprension del proceso sera
diferente. Mientras que en el TA se enfatiza la necesidad de afrontar el estresor, en
el EDM se puede enfatizar en hipétesis fisiopatoldgicas y la necesidad de normalizar

la neurotransmision con antidepresivos.

"Un diagnéstico de depresion puede crear la falsa impresién de que el bajo estado de animo esta
causado por una patologia interna, parecida a la diabetes o el enfisema. Esto podria llevarnos a
pasar por alto otras opciones, como cuando es trastorno de adaptacion, que es totalmente
diferente porque es algo externo".

(Psiquiatra 2)

Hacia un modelo teérico del diagndstico de TA

En un sistema de salud que trabaja con cddigos diagndsticos, la etiqueta de TA es
frecuentemente utilizada por los clinicos. Con ella, se busca comprender a un
paciente que presenta un sindrome depresivo y/o ansioso, que incluye animo
deprimido o ansioso, con reactividad afectiva conservada y que fluctia en el tiempo,
que se acompafia de rumiacién cognitiva, preocupacion excesiva, ideas de muerte
e incluso suicidio, insomnio, hiporexia y alteraciones conductuales como conductas
de riesgo, consumo de toxicos o heteroagresividad. La caracteristica diferencial de
este sindrome la presencia de un evento estresante al que se le pueda atribuir, con
un inicio de los sintomas estrechamente relacionado con la aparicion del evento
estresor; de hecho, la sola presencia de un evento estresor invita a diagnosticar TA
y obliga a descartarlo antes de proponer otra etiqueta diagnéstica. Este proceso
implica un enfoque idiogréafico, la aplicacion de un razonamiento intersubjetivo y
basado en las consecuencias. Sin embargo, en el contexto en el que se
desempeiian los clinicos entrevistados existe una intolerancia a la adversidad que
puede presionar a los clinicos a medicalizar las reacciones emocionales que se
derivan de ella. Incluso en los servicios médicos pareciera que se exigiera al
psiquiatra y al psicélogo que resuelva rapidamente el sindrome lo cual puede
terminar por presionar a asignar la etiqueta de EDM y prescribir antidepresivos,
especialmente en personal con poco entrenamiento (Figura 2).

Construir el diagnéstico de TA requiere tiempo y condiciones de privacidad que
muchas veces no se garantizan en el sistema de salud colombiano, cuyo légica
mercantilista se centra en el ahorro de gastos, lo cual se logra atendiendo un gran
namero de pacientes atendidos en el menor tiempo posible. En consecuencia,
puede producirse un facilismo diagnéstico en el que se termina etiquetando
cualquier sindrome depresivo como EDM porque no se dan las condiciones para
una comprension mas profunda. Como en el sistema también se ven obstaculos
para la prestacion de servicios como la psicoterapia intensiva para al afrontamiento
o el seguimiento estrecho de los pacientes, el clinico puede verse presionado a
designar una etiqueta distinta, otra que pueda ser vista como una “enfermedad
verdadera” como EDM porque seria un camino mas seguro para asegurar el transito
por el sistema de salud, pues el TA pudiera no encajar alli, asi sea lo que mejor
designa la vivencia del paciente. En esa medida el diagnostico de EDM vy la
prescripcidon de antidepresivos serian conductas de seguridad para el clinico quien
teme el paciente no reciba los servicios que requiere.



Todo esto conduce a un sobrediagnostico de depresion con el consecuente
sobreuso de antidepresivos, lo cual resulta conveniente para la industria
farmacéutica en la medida en que se centra la atencion en las medidas
farmacoldgicas. Y en la medida se centra la atencion en una neurobiologia alterada,
se borra la estrecha relacién con un evento estresante y, en consecuencia, en la
necesidad de intervenir en el evento. Muchos de los eventos estresantes tienen que
ver con los determinantes de salud, por lo que enfocarse Unicamente en el ser que
vive el evento y su neurobiologia, deja por fuera la responsabilidad del estado frente
a esos determinantes. Se promulgaria la psicologizacion de los determinantes, con
la creencia de que la solucién esta en la neurobiologia y no seria necesario abordar
los factores sociales y econdmicos externos que influyen en la salud, como la
pobreza, el desempleo, la falta de servicios publicos o la discriminacién. Y ante el
sobrediagndstico de depresion, es posible que los casos verdaderos, los que si
requieren en casos moderados a graves el uso de antidepresivos, encuentren
limitaciones para acceder al tratamiento especifico de su condicién (Figura 2).

DISCUSION

En este estudio se encontré que ante el sindrome depresivo y/o ansioso que se
atribuye a un evento estresante los clinicos privilegian el diagndéstico de TA, aunque
en el escenario clinico dentro del sistema de salud colombiano se encuentran
algunas presiones gue favorecen el sobrediagnosticar EDM y, en consecuencia, el
sobreuso de antidepresivos.

Este quehacer de los clinicos que se dirige a identificar problemas clinicos,
considerar y descartar categorias diagnoésticas para posteriormente asignar una
etiqueta diagndstica y proponer un tratamiento, exige un proceso cognitivo conocido
como razonamiento diagnéstico (39,40). Existen mdultiples aproximaciones que
intentan explicar el razonamiento diagndstico de los médicos y los psiquiatras. Uno
de estos es el modelo de procesamiento dual, que afirma que existen dos sistemas
de procesos cognitivos. El sistema 1, experimental inductivo, también conocido
como sistema intuitivo, que suele ser inconsciente o subconsciente, y se basa en el
reconocimiento de patrones y heuristicos que permiten tomar decisiones de forma
rapida y automatica, sin necesidad de asociaciones de memoria. Por otro lado, el
sistema 2 o analitico es un sistema mucho méas metodico, que se utiliza para
resolver problemas complejos o aquellos que el clinico no tiene suficiente
experiencia o familiaridad. Para ello, el clinico tiene que hacer uso del razonamiento
hipotético-deductivo, lo que implica generar hipoétesis, refinarlas y realizar una
verificacion diagnostica. Este proceso de toma de decisiones es consciente,
metodico, deliberado y requiere de mas recursos cognitivos (39).

Si bien este modelo es ampliamente aceptado no llega a explicar en su totalidad el
razonamiento diagndstico en psiquiatria, pues omite la abstraccion de informacion,
es decir la forma en que se identifican los sintomas y sus atributos, que son de
especial importancia en psiquiatria (41). En nuestro caso los clinicos requieren



identificar los atributos del sintoma “animo deprimido”, “tristeza”, “ansiedad”,
‘insomnio”, para poder discriminar si la etiqueta diagnostica adecuada es la de un
TA o un EDM, pues estos sintomas pueden estar presentes en ambos diagndsticos.
Para poder identificar las caracteristicas que de estos sintomas los clinicos
identifican que es necesario hacer uso de un enfoque intersubjetivo, para identificar
si la aparicion de estos sintomas esta relacionada temporalmente con un evento
estresor, si ademas existe modulacion de estos sintomas cuando el estresor se
modula, y si se puede atribuir el origen de los sintomas a la presencia del estresor,
por lo que se espera que, si desaparece este, lo sintomas del TA hagan lo mismo.
Los participantes describieron ademas que no identifican la necesidad de
administrar un tratamiento psicofarmacologico especifico, sino mas bien consideran
beneficioso ayudar a transitar en la adaptacion al evento estresor a través de
intervenciones psicoterapéuticas.

También comprendimos que no hacen un proceso de razonamiento diagnéstico y
de forma separada un razonamiento terapéutico, sino que integran los dos, lo cual
ha sido descrito como un proceso de sinergia entre el pensar en diagnosticar y tratar
(42). Describimos un razonamiento consecuencial, es decir, para asignar la etiqueta
diagnostica de TA los clinicos consideran los efectos que puede llegar a tener
asignar una etiqueta diagndstica u otra, pues el asignar la etiqueta diagndstica de
TA esté implicito que no se iniciaran psicofarmacos para manejar el TA, sino para
manejar los sintomas. En la practica los clinicos actan bajo el principio del marco
de maximizacion (43), es decir, se ven presionados por elegir la etiqueta diagndstica
que les permita ayudar a que el paciente vuelva a la normalidad, a través de la
estrategia terapéutica ofrecida. Otros autores ya han sefialado que las decisiones
en psiquiatria estan afectadas no solo por el grado de experiencia y el tiempo, el
lugar donde se da la evaluacion, si no también otros factores externos que pueden
comportarse como fuente de sesgo (44). Nuestros participantes describieron que en
su experiencia cuando el contexto clinico y del sistema de salud impiden la
evaluacion idiogréfica o dar el tratamiento adecuado para el TA, esta fuente de
sesgo los puede llevar a privilegiar el sobrediagnéstico de depresion y en
consecuencia la prescripcion de antidepresivos como conducta de seguridad.

Los antidepresivos ya son uno de los 10 farmacos mas formulados en Estados
Unidos (45), con el peculiar agravante que muchas de sus prescripciones son no
adecuadas. Por ejemplo en los adultos mayores de 65 afios a quienes se les formula
se identificd que solo 15% de ellos cumplian criterios diagnésticos para trastorno
depresivo mayor, lo que supone que se utilizan de forma indiscriminada para
sintomas subsindrémicos, y por consiguiente se exponen a sus eventos adversos
sin el posible beneficio (46). Es posible que este tipo de investigaciones que ofrecen
una descripcion del TA posibiliten enriquecer los criterios diagnodsticos actuales y
los instrumentos de medicién que capturen realmente su esencia y pueda darsele
la importancia que tiene. Es necesario continuar con las investigaciones de
razonamiento diagndstico para extender nuestra comprension del TA y su proceso
diagnoéstico, ademas de desarrollar nuevos instrumentos que puedan identificarlo a
partir de este modelo de razonamiento diagndstico de TA. Ademas, se puede



utilizar eta informacién para disefiar modelos de educacion médica que permitan a
los clinicos inexpertos realizar este diagnéstico con mayor precision.

Es necesario sefialar algunas limitaciones en este estudio. La evaluacion del
razonamiento a través de la recordacion y el planteamiento hipotético de resultados
puede no ser un reflejo completo del razonamiento que se pone en marcha con un
paciente real en la practica. También la percepcion de los clinicos incluidos puede
ser un reflejo de lo que sucede en los niveles de atencion de alta complejidad, pero
la extrapolacion al primer nivel pudiera ser parcial y en esa medida se requieren
estudios que aborden a los actores de este nivel, donde la prevalencia de TA
pudiera ser incluso mayor, pero el entrenamiento en su abordaje sea menor.

CONCLUSION

Este estudio nos permiti6 comprender el razonamiento clinico de los psiquiatras y
psicélogos quienes narraron que en su practica clinica hacen uso de un
razonamiento consecuencial y basado en el conocimiento intersubjetivo para
comprender la vivencia de un evento estresante y asignan la etiqueta de TA cuando
la consideran desproporcionada. No obstante, existe una presién que favorece el
sobrediagnostico de EDM que hace desviar los esfuerzos terapéuticos hacia el
sobreuso de antidepresivos En ese escenario el TA resulta util y necesario ya que
denota por si mismo la necesidad de trabajar en el afrontamiento e intervenir en el
estresor.
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Cuadro 1: Descripcion de los temas incluidos en el guion de
entrevista semiestructurada

Diagndstico de trastorno adaptativo

e Experiencia realizando el diagndéstico

e Prototipo de paciente con el diagnéstico

Proceso de evaluacion de un paciente con el diagndstico
Planeacién del tratamiento

Diferenciacién con reacciones normales

Diagnostico de un episodio depresivo mayor

e Experiencia realizando el diagndstico

e Prototipo de paciente con el diagndstico

e Proceso de evaluacion de un paciente con el diagnéstico
e Planeacion del tratamiento

Diferenciacién entre trastorno adaptativo y episodio
depresivo

e Caso clinico de un sindrome depresivo tras evento estresante
e Hacer explicito el razonamiento ante caso clinico

e Postura frente a casos de controversia diagndstica




Tabla 1. Caracteristicas de los profesionales de salud mental participantes en
estudio sobre razonamiento clinico sobre el trastorno de adaptacion (n=20)

Caracteristicas Medida de resumen

Psiquiatras (n=12)

Sexo femenino, n (%) 7 (58,3)
Edad, Me (Max-Min) 46,7 (63 — 36)
Educacion adicional, n (%)
Especializacién en Gerencia hospitalaria
Subespecializacion en Psiquiatria de enlace

(8,3)
(41,7)

1
5
Maestria en Epidemiologia 1 (8,3)
Maestria en Bioética 1 (8,3)
Doctorado en neurociencias 1 (8,3
Profesores, n (%) 8 (66,7)
Afos de experiencia clinica, Me (Max-Min) 175 (35-6)
Tipo de institucion de salud en la que trabaja, n (%)
Pulblica 6 (50)
Privada 6 (50)

Horas por semana de atenciéon en salud mental, Me (Max-Min) 35,5 (50 — 6)

Psicdlogos (n=8)

Sexo femenino, n (%) 7 (87,5)
Edad, Me (Max-Min) 32 (44 -27)
Educacion adicional, n (%)
Especializacién en Psicologia clinica y salud mental 2 (25)
Especializacion en Cuidados paliativos 2 (25)
Maestria en Investigacion psicoanalitica 1 (12,5)
Maestria en Terapia familiar 1 (12,5)
Maestria y Doctorado en Psicologia de la salud 1 (12,5)
Maestria y Doctorado en Epidemiologia 1 (12,5)
Profesores, n (%) 2 (25)
Afos de experiencia clinica, Me (Max-Min) 9 (21-4)
Tipo de institucion de salud en la que trabaja, n (%)
Publica 1 (12,5)
Privada 7 (87,5)

Horas por semana de atencion en salud mental, Me (Max-Min) 44 (50 — 20)

Abreviaturas: Me: mediana; (Max-Min) Maximo y minimo
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Figura 1. Conceptualizacion de los profesionales acerca del trastorno de

adaptacién (TA) y del episodio depresivo mayor (EDM) a partir de la

presentacion clinica de los sintomas. A. Con la etiqueta de TA se describe al
sindrome depresivo (y ansioso) que se atribuye a un evento estresante, con alta

variabilidad y fluctuaciones en su curso. B. La etiqueta de EDM describe el

sindrome depresivo con poca variabilidad y sin atribucién a un evento estresante o
cuando los sintomas estaban desde antes de la ocurrencia del evento. C. Es
posible la transicion de una TA a un EDM en el momento en que los sintomas

depresivos adquieren independencia.




Causas
* Profesionales poco entrenados en la
comprension de las vivencias del estrés.
* Logica mercantilista del sistema

Contexto
*Para transitar en el sistema es
necesario una etiqueta diagndstica
* Intolerancia a la adversidad
* Se exige resolver rapidamente los
problemas

El clinico
Utiliza un enfoque

idiografico y un
razonamiento intersubjetivo

y consecuencial para lograr
comprender la vivencia de

* Pocos profesionales para trabajo
interdisciplinario en salud mental

* Mo hay garantia de la continuidad en
abordajes psicoterapéuticos ni
seguimiento clinico

un evento estresor y asignar

la etiqueta TA para disponer
los recursos hacia el

afrontamiento, pero parece
que se presionara la
medicalizacion y el

\ diagnéstico de EDM )

v

Consecuencias
* Sobreuso de antidepresivos
* Conveniente para la industria
farmacéutica

* psicologizacion de los determinantes,
lo cual disminuye la preocupacion
gubernamental por mejorarlos
*Devaluacidn del significado de
depresidn y barreras para casos
verdaderos

Interacciones
*Conductas de seguridad del clinico
ante condiciones del sistema
*Falta de tiempo, privacidad y empatia
*Facilismo en la atencidn clinica
*Presion por atender “enfermedades
verdaderas”

Figura 2. Conceptualizacion de los clinicos sobre los factores que afectan el

proceso diagndéstico de TA




