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EDITORIAL

El programa de la WPA frente al tsunami

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

La WPA esta preocupada por disefiar una estrategia a largo
plazo que contribuya al alivio de las consecuencias de los desas-
tres sobre la salud mental; al respecto, actualmente su interés se
centra en las consecuencias del desastre del tsunami. La WPA no
es una asociacion de recaudacién de fondos, pero puede propor-
cionar la tecnologia necesaria para ayudar a las personas afligidas
por el desastre.

La primera reunion del comité directivo del programa de tsu-
nami de la WPA se celebré en El Cairo el 12 de febrero de 2005.
Después de la presentacion y del estudio de la situacion y de las
necesidades reales en la region, se trataron varias propuestas de
accion.

La WPA establecera una red mundial de psiquiatras con expe-
rienciay compromiso con respecto al alivio de los desastres de ca-
racter psicosocial; se podra establecer contacto con esta red para
activar sus servicios de ayuda, tanto en su propia localizacion ge-
ogréafica como en las proximidades de los paises necesitados, se-
gun el idiomayy los requisitos culturales existentes en la zona afec-
tada. La WPA propone una politica que pueda ofrecer, de modo
rapido y eficaz, una respuesta frente a los desastres.

La WPA ya ha establecido un fondo de desastres que, en este
momento, esta recibiendo apoyo de distintas personas y organi-
zaciones. Las contribuciones se pueden enviar al nimero de
cuenta 426-5000545-65, J.P. Morgan Chase Bank Routing # 021
000 021. Este fondo de desastres permitird a la WPA ayudar a las
victimas no s6lo del desastre del tsunami sino también de los de-
sastres futuros causados por el hombre o de origen natural, me-
diante la provisién de la logistica necesaria para la formacion de
personal sanitario.

En colaboracion con el Department of Mental Health and
Substance Abuse de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la WPA recogera toda la informacion relativa a los documentos y
programas disponibles para las intervenciones frente a los desas-

tres. Lainformacion que seavalida, fiable y respaldada por laOMS
aparecerda en el sitio web de la WPA. Se prestara apoyo econo-
mico a las sociedades miembro de la WPA pertenecientes a las re-
giones afectadas siempre y cuando éstas presenten un proyecto
claro con objetivos, presupuesto, cronograma y resultados espe-
rados.

Se ha decidido la provision inmediata de una suma de 10.000
ddlares norteamericanos a la Indonesian Psychiatric Association
y al Sri Lankan College of Psychiatrists, con objeto de que pue-
dan llevar a cabo durante el préximo afio la formaciéon de ins-
tructoresy trabajadores sanitarios respecto a la psiquiatria de aten-
cion primaria y a la soluciéon de los problemas de salud
psiquiatricos y mentales de los supervivientes del desastre del tsu-
nami. Se estan asignando fondos adicionales para las actividades
a largo plazo a partir del primer afio; para finalizar la traduccion
del programa multimedio relativo al desastre, preparado por la
seccion de desastres de la WPA, y para la evaluacién y la ejecu-
cion de las distintas actividades, priorizando aquellas que se cen-
tren en la salud mental de los nifios.

La segunda reunién del comité directivo del programa de tsu-
nami de la WPA se celebré en Atenas el 10 de marzo de 2005. En
este momento ya se ha efectuado la transferencia de los fondos a
la Indonesian Psychiatric Association y al Sri Lankan College of
Psychiatrists, y han comenzado las actividades planificadas.

Este es un proceso en curso que se esta llevando a cabo con la
esperanza de que la WPA pueda alcanzar sus objetivos de pro-
mover la salud mental en la regién afectada, teniendo en cuenta
los valores culturales, religiosos y sociales de las personas que re-
siden en ella, especialmente después de que los informes recibi-
dos indican una capacidad de adaptacion extraordinaria de las
personas afectadas para hacer frente a la tragedia a través de sus
creencias religiosas y espirituales.

World Psychiatry 2005; 3: 65

65



EDITORIAL

Respuesta de la OMS frente a los problemas de salud mental

causados por el tsunami asiatico

BENEDETTO SARACENO

Department of Mental Health and Substance Abuse, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza

Las actividades de salud mental de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) pertinentes al tsunami asiatico de diciembre
de 2004 comenzaron mucho tiempo antes del propio tsunami y
seguiran durante los afios venideros. Distintos departamentos y
oficinas de la OMS han iniciado su actividad para organizar una
respuesta de salud mental frente al desastre. Las funciones esen-
ciales de la OMS en las situaciones de emergencia consisten en
informar a los Ministerios de Salud (MS) correspondientes so-
bre la politica de salud mental més adecuada, ayudar a los MS
para la planificacion y la coordinacion de la respuesta, colabo-
rar con los MS para el control de la calidad de la asistencia téc-
nica externa, y cooperar en lareconstruccion, de manera que sea
posible establecer un servicio de salud mental nacional sosteni-
ble. Estas funciones derivan del mandato especifico que tiene la
OMS y son muy diferentes de las desempefiadas por otros orga-
nismos, tales como las organizaciones no gubernamentales
(ONG), las asociaciones profesionales y los departamentos aca-
démicos.

ACTIVIDADES ANTERIORES AL TSUNAMI

El Department of Mental Health and Substance Abuse de la
OMS ha desarrollado en los altimos afios un marco normativo
para el establecimiento de servicios comunitarios de salud men-
tal (1) y para la elaboracion de estrategias e intervenciones de
salud mental durante las situaciones de emergenciay después de
ellas (2). Después del tsunami, el programa «Mental Health in
Emergencies» (2) ha sido el documento de salud mental mas uti-
lizado por los organismos que han trabajado en esta area. El do-
cumento proporciona el marco para el proyecto previo al tsu-
nami del MS sobre politica de salud mental en Aceh y para los
planes de salud mental actuales, posteriores al tsunami, de los
MS en Indonesiay Sri Lanka. Las principales intervenciones es-
bozadas en el documento «Mental Health in Emergencies» se
pueden encontrar también en el influyente «Sphere Handbook»
(3), que ha sido difundido por importantes organizaciones de
ayuda, como orientacién para una respuesta de ayuda multisec-
torial frente al tsunami. El personal de la OMS también ha re-
dactado una monografia cientifica sobre un reciente consenso
sobre diferentes aspectos mentales y sociales en la fase aguda de
los desastres; esta monografia se publicd, casualmente, unos po-
cos dias después del tsunami (4). En otras palabras, la asesoria
técnica de la OMS —que se ha llevado a cabo tanto a través de
sus propios documentos como por medio de otras organizacio-
nes— ha influido sobre las intervenciones de salud y sociales des-
pués del tsunami.

Poco tiempo antes del tsunami, la OMS habia desarrollado un
plan de salud mental para la parte nordeste de Sri Lanka, afec-
tada por un conflicto civil, en estrecha colaboracién con exper-
tos de salud mental de dicha regién. Influido por la organizacién
de servicios existente en Jaffna, este plan se centrd en la imple-
mentacidn de un equipo multidisciplinario en cada distrito. Ac-
tualmente, el gobierno de Sri Lanka, la delegacién de la OMS en
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Sri Lanka y diversas ONG internacionales con experiencia en
psiquiatria utilizan una versién adaptada de este plan del nor-
deste, como marco para desarrollar servicios de salud mental co-
munitarios a largo plazo tras el tsunami, en los distritos de Sri
Lanka.

ACTIVIDADES POSTERIORES AL TSUNAMI

El trabajo de la OMS realizado antes del tsunami en Sri Lanka
ha tenido una gran repercusién sobre la respuesta de salud men-
tal tras el propio tsunami.

La existencia de sus oficinas regionales y estatales le permiti6
a la OMS empezar a proporcionar ayuda desde el primer dia de
la catastrofe. A los pocos dias del desastre ya se habian distribuido
en las zonas afectadas los documentos bésicos de la OMS relati-
vos a la salud mental en situaciones de emergencia. El personal
de la OMS y los consultores con experiencia habian llegado a la
zona antes de transcurridas 2 semanas y permanecieron en ella
durante muchos meses, realizando las actividades prioritarias que
se exponen a continuacion.

Apoyo a los ministerios de salud

La OMS prest6é un apoyo inmediato a los MS para la conside-
racién de las necesidades de salud mental y para la elaboracion
de planes de accidn y estrategias que pudieran responder a dichas
necesidades. También proporciond asistencia técnica en forma de
documentos, manuales de formacion y asesoramiento acerca de
las intervenciones de salud mental. La sede central de la OMS ela-
boré un manual relativo a los nifios afectados por el tsunami (5),
asi como un trabajo breve sobre el posible alcance de los proble-
mas de salud mental, que incluia las respuestas recomendadas para
esos problemas (6).

Coordinacion

Una de las necesidades mas importantes durante el periodo
posterior al desastre es la coordinacion, para entroncar las ofer-
tas de asistencia con las necesidades. La OMS ha formado parte
de los comités de coordinacién de los distintos paises, para ase-
gurar un enfoque eficaz y uniforme en todas las actividades de
salud psicosocial y mental. Esta funcién ha incluido la evalua-
cién de todas las ofertas de asistencia y la seleccién de aquellas
con mas posibilidades de atender mejor a la poblacién, diri-
giéndolas a las areas de maxima necesidad, todo ello en coordi-
nacion con las instituciones y los profesionales locales y recha-
zando las ofertas con pocas posibilidades de ser utiles (p. ej.,
visitas breves de expertos o consejeros profesionales que no ha-
blan los idiomas locales). Dada la respuesta internacional ma-
siva frente al desastre, las tareas de coordinacion han sido im-
portantes.
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Formacioén

La OMS ha ayudado en la formacién de los profesionales sa-
nitarios y de otros sectores para la provision de la asistencia de
salud mental béasica. En todos los paises se ha aplicado un plan
escalonado de formacion sistematica, mediante la aplicacion de
los materiales formativos de la OMS adaptados a las situaciones
locales.

Refuerzo de los servicios de salud mental

En casi todas las zonas afectadas por el tsunami los servicios
de salud mental existentes antes del desastre eran deficientes. La
OMS esta trabajando con los MS, con diversas institucionesy pro-
fesionales locales, y con organismos internacionales, para refor-
zar los servicios de salud mental y responder adecuadamente a las
necesidades recién surgidas y a las existentes antes del desastre.
Estos servicios estan fundamentados en el modelo de salud men-
tal comunitario y han sido disefiados con el criterio claro de que
se puedan sostener en el tiempo.

Movilizacion de recursos

La OMS ha movilizado los recursos financieros y humanos
adecuados para responder a las necesidades planteadas durante
los primeros 6 meses de las actividades de salud mental. Dado
que el interés de los donantes a menudo se desvanece rapida-
mente después de las catastrofes, la OMS esta realizando in-
tensos esfuerzos con objeto de movilizar grandes recursos que
permitan poner en practica a largo plazo los planes que ha de-
sarrollado.

CONCLUSIONES

Las tragedias a gran escala, como la causada por el tsunami
asiatico, plantean retos enormes con respecto a la asistencia en
salud mental a las poblaciones afectadas. La OMS estd desempe-
flando una funcién Unica para asegurar que la respuesta de salud
mental sea rapida, apropiada, considerable y sostenida. Los de-
sastres proporcionan una oportunidad para desarrollar los servi-
cios de salud mental comunitarios, tan necesarios en las regiones
de recursos escasos.

No podemos pasar por alto esta oportunidad, aun cuando su
causa sea realmente triste.

World Psychiatry 2005; 3: 66-67
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PERSPECTIVA

El desafio de la salud mental en Sri Lanka en el contexto

del trabajo en la zona del desastre

RusseLL D’Souza, BRUCE SINGH

Department of Psychiatry, University of Melbourne, Australia

Esta perspectiva estd basada en nuestra experiencia de trabajo
en las areas de Sri Lanka afectadas por el desastre, como parte del
grupo de estudio regional establecido por la WPA y por la Indo
Australasian Psychiatry Association (IAPA) para evaluar y plani-
ficar las ayudas necesarias de salud psicosocial y mental en las
areas afectadas.

Actualmente, los desafios que plantea la salud mental en Sri
Lanka son: a) los problemas de salud mental que existen en las
situaciones normales; b) un aumento considerable de los trastor-
nos mentales habituales y de otros problemas de salud mental, de-
bido a los efectos del reciente desastre, y c) los problemas de sa-
lud mental debidos a los efectos de los conflictos en el norte y el
oriente del pais. La magnitud de estos problemas no sélo se ma-
nifiesta en el sistema de salud mental sino también en el sistema
de salud general, dado que la mayoria de los pacientes tiende a
solicitar ayuda en este Gltimo por problemas de salud mental, que
se manifiestan de manera caracteristica como cuadros somaticos.
Los esfuerzos necesarios no sélo deberan centrarse en las necesi-
dades inmediatas de esta poblacion ya afectada por morbilidad,
sino que también tendrén que incluir planes a mediano y largo
plazo dirigidos hacia el establecimiento y la potenciaciéon de me-
canismos de resistencia y superacion.

Nuestra experiencia actual con las victimas del desastre del tsu-
nami indica una prevalencia baja del trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT), tal como se experimenta en situaciones similares
en los paises occidentales. Por el contrario, la somatizacion pa-
rece ser comun, y los pacientes con cuadros somaticos general-
mente acuden a los médicos, los cardidlogos e, incluso, a los ci-
rujanos.

Dadas la falta de recursos de salud mental y la concienciacion
muy limitada que existe en estas culturas acerca de las cuestiones
psicoldgicas, es habitual que la morbilidad psiquiatrica no sea
diagnosticada ni tratada. El problema se complica todavia mas
por la llegada de organizaciones no gubernamentales bien inten-
cionadas que tienden a ofrecer intervenciones centradas en los
traumatismos psicoldgicos a sectores de poblacién afectados por
el desastre. Las intervenciones aplicadas con mayor frecuencia
para reducir el estrés postraumatico son las entrevistas psicolégi-
cas y la administracion de benzodiacepinas. Sin embargo, a falta
de recursos del sistema de salud publica, y considerando la esca-
sez de los recursos preexistentes tanto humanos como comunita-
rios, quizd no sea apropiado este enfoque de promover la bus-
queda de casos de TEPT y de aplicar tratamientos centrados en el
traumatismo.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es el lugar que ocu-
pan la religion, la espiritualidad y los ritos en la potenciacion
de los mecanismos de resistencia, superacién y reconstruccion,
mediante la aceptacion de que todo tiene algun significado, in-
cluso las situaciones de sufrimiento y pérdida. Fue realmente
dramatico el momento en el que una mujer que habia perdido
su familia y todas sus pertenencias nos dijo «he perdido todo lo
que tenia y ahora s6lo me queda Dios». En este mismo mo-
mento, algunos de nosotros en nuestras residencias seguras y
comodas de nuestras grandes ciudades estamos debatiendo la
existencia de Dios en el contexto de este desastre natural. En
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las entrevistas realizadas a las victimas del desastre quedé claro
que no solo no perdieron su fe, sino que reforzaron sus creen-
cias. Si nuestra experiencia en las zonas afectadas es minima-
mente correcta, ha permitido constatar la prevalencia de la fe
en el mundo. Por lo tanto, en estas areas de recursos escasos la
colaboracién de los profesionales de la asistencia sanitariay de
la salud mental con los recursos tradicionales apropiados, como
curanderos, guias espirituales, sacerdotes y otros, se contempla
no s6lo como una oportunidad, sino como una participacion
importante y necesaria, asi como una oportunidad para ayudar
a dar sentido a la experiencia y suministrar asistencia sanitaria
y apoyo general a la comunidad.

Creemos que el control de las consecuencias de este desastre
tendra que adaptarse a cada una de las regiones afectadas, cuyas
necesidades, recursos y culturas son diversos. Para abordar esta
situacion de necesidades masivas y de recursos profesionales muy
limitados, habra que tener en cuenta diversos enfoques innova-
dores. Entre ellos, la formacién de profesionales alternativos y el
uso de los recursos de la comunidad —profesores, curanderos, re-
ligiosos y voluntarios—, con objeto de formar y capacitar a la po-
blacién. Para la promocién de formas culturalmente aceptables
de superacion, pueden considerarse algunas estrategias e inter-
venciones que se han utilizado con éxito en otras situaciones de
desastre. Un ejemplo, extraido del programa Education for Pe-
ace del Libano, es el abordaje que considera no solamente las al-
teraciones emocionales sino también el restablecimiento de un
sentido de la normalidad, mediante la provision de educacion y
de materiales didacticos, fomentando un ambiente en el cual los
problemas emocionales se puedan resolver de forma natural.
Dada la existencia de una correlacion intensa entre las dificulta-
des de la madre y las del nifio, la familia entera debe convertirse
en el objetivo del apoyo eficaz, mediante la potenciacion de la
comunicacion entre los familiares y el fortalecimiento de los com-
portamientos rituales propios de la familia; asimismo, debe pro-
piciarse que los familiares compartan sus sentimientos y emo-
ciones.

Se deben promover los métodos tradicionales de apoyo y soli-
daridad en lacomunidad. Con la pérdida masiva de vidas y el des-
plazamiento forzoso y a gran escala de la poblacién, la recons-
truccion del apoyo de las comunidades representa realmente una
manera de promocionar la salud mental de la poblacién. Los me-
dios de comunicaciéon pueden tener una importante influencia po-
sitiva en la difusion del mensaje de promocion de la salud men-
tal a la poblacién general.

Por dltimo, en todos los esfuerzos para ayudar siempre existe
la tentacion de adoptar medidas rapidas y a corto plazo para ali-
viar el sufrimiento. Sin embargo, estas medidas a corto plazo de-
ben ir acompafiadas, en todos los casos, de un plan a largo plazo
para reconstruir los servicios de salud mental esenciales en los ni-
veles primario, secundario y terciario. El plan a largo plazo no
solo implica la formacién y la capacitacion de las personas, sino
la preparacion de la poblacion para hacer frente a desastres y si-
tuaciones de emergencia futuros.

World Psychiatry 2005; 3: 68
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Tratamiento multimodal de los trastornos de la conducta alimentaria
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El tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria se basa en un modelo multimodal, teniendo en cuenta que estos trastornos no mues-
tran una Gnica causa ni un curso predecible. La estrategia terapéutica debe determinarse en funcién de la gravedad de la enfermedad y del diag-
nostico especifico del trastorno concreto de la conducta alimentaria. Los elementos fundamentales en el tratamiento de la anorexia nerviosa son
el control de los aspectos médicos, la terapia conductual, la terapia cognitiva y la terapia familiar, mientras que la farmacoterapia es —en el me-
jor de los casos— un complemento de las otras formas de terapia. En la bulimia nerviosa, el tratamiento mas adecuado es la terapia cognitivo-
conductual, aunque se consiguen resultados mejores respecto al estado de &nimo y la ansiedad cuando se afiade un tratamiento antidepresivo.
En el trastorno por atracén, la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal inducen cambios considerables y duraderos, y el tratamiento

farmacolégico desempefia a menudo una funcion atil.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, tratamiento multimodal, terapia cognitivo-conductual, farmacoterapia, rehabilitacién nutricio-

nal

El tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria esta
fundamentado en un modelo multimodal. Este modelo reconoce
que los trastornos de la conducta alimentaria no tienen una causa
Gnica ni un curso predecible. Los pacientes empiezan sometiéndose
a una dieta o restringiendo el comportamiento alimentario. A me-
nudo el objetivo de ponerse a dieta es el de estar méas delgado y mas
atractivo, aunque las dietas también pueden ser debidas a un estrés
grave o a una enfermedad fisica. Los comportamientos e influencias
que anteceden al hecho de seguir una dieta pueden clasificarse como
problemas de vulnerabilidad bioldgica, factores de predisposicion
psicoldgica, problemas familiares e influencias ambientales-socia-
les. El efecto integrado de estos problemas sobre el comportamiento
de ponerse a dieta impulsa al individuo a sufrir un trastorno de la
conducta alimentaria. A medida que se mantiene la dieta, surgen:
inanicion, pérdida de peso, problemas nutricionales y cambios psi-
colégicos. Se establece asi un ciclo sostenido de comportamientos
alimentarios disfuncionales con mecanismos de refuerzo, tanto psi-
coldgicos como fisiolégicos.

Con respecto a los pacientes con anorexia nerviosa, aparece un
refuerzo psicoldgico a medida que desarrollan un sentido de segu-
ridad y eficacia, debido a que perciben que estar a dieta y perder
peso es algo que pueden controlar muy bien, con una habilidad
consumada. Posiblemente, los cambios fisioldgicos en los sistemas
neurotransmisores dopaminérgico, serotoninérgico y opioide faci-
litan el refuerzo del comportamiento de inanicién. Con respecto a
la bulimia nerviosa, el refuerzo psicolégico se produce cuando el
paciente comprende que el consumo de alimentos de forma com-
pulsiva puede aliviar la ansiedad, tal como ocurre con el alcohol o
las drogas. Durante el proceso de purgas autoinducidas se libera
dopamina en el cerebro, lo que probablemente contribuye al re-
fuerzo fisioldgico del comportamiento compulsivo/purgativo.

FACTORES DE RIESGO

Hay varias categorias diferentes de factores de riesgo para los
trastornos de la conducta alimentaria. Los factores de riesgo fa-
miliares han sido demostrados en estudios de caracter familiar. Si
una persona tiene un familiar que sufre anorexia nerviosa, buli-
mia nerviosa u obesidad, muestra una probabilidad mayor de pa-
decer un trastorno de la conducta alimentaria (1). Ademas, si una
persona tiene un familiar con depresion o con cuadros de abuso
de alcohol o drogas, presenta un riesgo mayor de sufrir un tras-
torno de la conducta alimentaria. Los factores biolégicos indivi-
duales son el sobrepeso ligero y la menarquia temprana (2).

Los estudios genéticos han revelado la existencia de una rela-
cion significativa entre el cromosoma 1 y la anorexia nerviosa de

tipo restrictivo (3), asi como de una relacion genética significativa
entre el cromosoma 10y la bulimia nerviosa (4). En estudios de aso-
ciacion no se han obtenido resultados uniformes y constantes en
relacién con los polimorfismos de genes especificos. Las vulnera-
bilidades genéticas posibles son la predisposicion a un tipo parti-
cular de personalidad, la predisposicion a un trastorno psiquiatrico
(trastornos del estado de animo o de ansiedad) y la predisposicion
a una disfuncién en los neurotransmisores. Asf, la predisposicién
genética y la vulnerabilidad pueden hacerse manifiestas en condi-
ciones adversas, tales como el consumo de una dieta inapropiada
0 el estrés emocional.

La vulnerabilidad biol6gica puede consistir en la disfuncion de
neurotransmisores, como la serotonina, la dopamina y la nora-
drenalina, que regulan el comportamiento alimentario. En diver-
sos estudios se ha observado que estos tres neurotransmisores es-
tdn alterados en los pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria (5-7). En los trastornos de la conducta alimentaria
también se demuestran alteraciones de los neuropéptidos que re-
gulan el comportamiento alimentario. Estos cambios se observan
en el neuropéptido Y, los opioides, la leptina, la colecistoquinina,
la ghrelina, las melanocortinas, la adiponectina, la proteina rela-
cionada con agouti y el factor neurotréfico de origen cerebral (8).

Las sefiales periféricas, como los péptidos y adipoquinas rela-
cionados con el intestino, interacttan con péptidos hipotalami-
cos para la regulacién del comportamiento alimentario y del peso
corporal. Los cambios en el estado nutricional influyen en las con-
centraciones de los neuropéptidos tanto en el plasma como en el
liquido cefalorraquideo, asi como en su actividad receptora (9).

Entre los factores de riesgo psicoldgicos individuales es im-
portante la personalidad perfeccionista-obsesiva, que representa
un riesgo especialmente para el tipo restrictivo de anorexia ner-
viosa (10). Son factores de riesgo para la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa la autoestima baja y el sentimiento de inutilidad,
la falta de confianza y el sentimiento de inadecuacién (11). Los
trastornos del estado de animo (depresion) y los cuadros de abuso
de alcohol y drogas son factores de riesgo, especialmente para la
bulimia nerviosa (12).

Otros factores de riesgo adicionales son diversos comporta-
mientos individuales, como el hecho de ponerse a dieta o de par-
ticipar en actividades deportivas o profesiones que requieren un
control estricto del peso corporal. Entre las actividades deportivas
destacan la gimnasia, el ballet y la lucha; entre las profesiones, los
jinetes de carreras de caballos, los actores y los modelos (13).

Ademas de los factores de riesgo bioldgicos y psicolégicos, se
manifiesta la influencia del entorno social. Esta se refiere a los fac-
tores de riesgo culturales, como el hecho de vivir en un pais in-
dustrializado, el énfasis en la delgadez como simbolo de la belleza
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y —en Estados Unidos— un aumento significativo del peso corpo-
ral a lo largo de los 40 ultimos afios (14). También pueden ser fac-
tores de riesgo para la aparicién de un trastorno de la conducta
alimentaria los acontecimientos vitales estresantes, como la
muerte de un familiar cercano o un amigo, o los cuadros de abuso
sexual y fisico (15).

TRATAMIENTO

La gravedad de la enfermedad y el diagnéstico especifico de-
terminan la estrategia terapéutica que se debe seguir en los tras-
tornos de la conducta alimentaria. Se han desarrollado directri-
ces para el tratamiento de los trastornos de diferente grado de
gravedad, desde la hospitalizacion a los programas de dia, la te-
rapia ambulatoria intensiva o la terapia de grupo (16). No se ha
realizado ningun estudio aleatorizado y controlado para evaluar
adecuadamente la intensidad del tratamiento. Las categorias prin-
cipales de trastornos de la conducta alimentaria son la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén. Las va-
riaciones de estos trastornos se tratan de igual manera que la ca-
tegoria diagnostica principal a la que mas se aproximan.

Se han efectuado tres revisiones de los estudios de investiga-
cidén sobre nuevos tratamientos en los trastornos de la conducta
alimentaria, con un andlisis de caracter critico. Son las revisiones
Cochrane (17), las directrices de practica de Australia y Nueva
Zelanda para el tratamiento de la anorexia nerviosa (18) y las nor-
mas para el tratamiento de los trastornos de la conducta alimen-
taria elaboradas por el National Institute for Clinical Excellence
de Londres (19).

Tratamiento de la anorexia nerviosa

Los elementos fundamentales en el tratamiento de la anorexia
nerviosa son el control de los aspectos médicos, la terapia con-
ductual, la terapia cognitiva y la terapia familiar. La farmacotera-
pia representa, en el mejor de los casos, un complemento de las
otras terapias utilizadas en esta enfermedad. Son esenciales la re-
habilitacion nutricional y el restablecimiento del peso corporal.
La terapia conductual es Util para conseguir un aumento de peso
y para la prevencién de los comportamientos compulsivo y pur-
gativo. La terapia cognitiva aborda las cogniciones distorsionadas
respecto a sentirse gordo, la determinacion de la autoestima ex-
clusivamente por la imagen corporal y el sentido generalizado de
inutilidad e inadecuacion. La terapia familiar es especialmente efi-
caz en los nifios menores de 18 afios de edad. La administracion
de fluoxetina puede prevenir la recaida en los pacientes que han
alcanzado al menos un 85 % de su peso normal. Los antipsicoti-
cos atipicos pueden ser Utiles para reducir la ansiedad grave y po-
tenciar el aumento del peso corporal (20).

Los programas de rehabilitacién nutricional aplican general-
mente un abordaje de apoyo emocional y diversas intervenciones
conductuales que combinan elementos de refuerzo tales como el
ejercicio fisico, el reposo en cama Yy el ofrecimiento de diversos pri-
vilegios si el paciente alcanza el peso corporal adecuado, realiza los
comportamientos apropiados y mantiene una actitud de retroali-
mentacion informativa. No se ha efectuado ninglin ensayo aleato-
rizado y controlado para demostrar la superioridad de la alimenta-
cién con sonda nasogastrica respecto a la alimentacién oral, en la
fase de rehabilitacion nutricional. Los partidarios de la alimenta-
cion mediante sonda nasogastrica sostienen que dichaintervencion
puede acelerar el aumento del peso corporal sin causar efectos per-
judiciales. La realimentacion nocturna suplementaria mediante
sonda nasogastrica se ha usado para obtener un resultado mejor a
corto plazo en adolescentes hospitalizadas con anorexia nerviosa.
En otros centros se realiza la alimentacion con sonda nasogastrica
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de manera voluntaria y se ensefia a los pacientes como utilizar su
propia sonda. No se han efectuado estudios con control adecua-
dos para evaluar este tipo de intervencion.

Con respecto a las intervenciones psicosociales individuales,
sigue habiendo dificultades para hacer participar a los pacientes
y para que éstos mantengan su participacion. La interpretacion
de los resultados obtenidos en estudios controlados y aleatoriza-
dos se complica por la existencia de una tasa de abandonos del
33 %, como minimo, por parte de los pacientes a causa de la re-
cidiva (21). Hay algunos datos que indican que el aumento del
peso corporal tras la terapia cognitivo-conductual puede reducir
el riesgo de recaida (22).

La terapia familiar es el tratamiento mas eficaz en los adoles-
centes con anorexia nerviosa y parece ser igualmente eficaz
cuando se administra de forma conjunta a otros tratamientos o en
forma de terapia aislada (23). En términos generales, 6 meses de
terapia parecen ser tan eficaces como 12 meses; sin embargo, los
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo grave pueden re-
querir un tratamiento més prolongado (24). Se han efectuado po-
cos estudios acerca de la eficacia de la psicoterapia de grupo en
el tratamiento de la anorexia nerviosa, y acerca de la utilidad de
los grupos de apoyo en este trastorno.

La terapia cognitiva de la anorexia nerviosa se basa en dos su-
puestos bésicos. En primer lugar, que la evitacion de los alimen-
tos, necesaria para mantener un peso corporal bajo, es esencial-
mente una fobia alimentaria. En segundo lugar, que la anorexia
nerviosa desempefia una funcién positiva: representa un meca-
nismo de escape respecto a cuestiones aversivas del desarrollo y
a acontecimientos vitales estresantes, a menudo de naturaleza in-
terpersonal.

Uno de los elementos de la terapia cognitiva es la reestruc-
turacidn cognitiva. En este enfoque, el paciente debe identifi-
car pensamientos negativos especificos, enumerar las pruebas
que justifican estos pensamientos, enumerar también las prue-
bas que contradicen dichos pensamientos, establecer una con-
clusién razonada y utilizar esta conclusién para guiar su com-
portamiento. Otro elemento de laterapia cognitivaes lasolucion
de problemas. En este procedimiento el paciente identifica un
problema especifico, elabora diferentes estrategias para afron-
tarlo, considera la eficacia y la factibilidad probables de cada
estrategia dirigida hacia la solucién del problema, selecciona la
mejor de estas estrategias, define los pasos para llevarla a cabo,
aplica la estrategia elegida y —finalmente- evalUa todo el pro-
ceso de solucion del problema considerando el resultado obte-
nido. Otro elemento esencial en la terapia cognitiva es el se-
guimiento del proceso. Para ello, el paciente debe mantener un
registro diario del consumo de alimentos, incluyendo el tipo de
alimentos que toma, el momento en el que los toma y el am-
biente en el que tiene lugar su consumo. El seguimiento debe
incluir también un registro diario de los comportamiento de tipo
compulsivo o purgativo, del ejercicio fisico, del estado de &nimo
y de las dificultades interpersonales (25).

La farmacoterapia de la anorexia nerviosa es limitada. La ci-
proheptadina facilita el aumento del peso corporal en la anorexia
nerviosa de tipo restrictivo y ejerce ademés un efecto antidepre-
sivo. La clorpromacina y la olanzapina pueden reducir el com-
portamiento gravemente obsesivo, compulsivo y agitado; un
efecto colateral de estos farmacos es el aumento del peso corpo-
ral. La fluoxetina puede reducir la recidiva de la pérdida de peso
y los comportamientos asociados al trastorno de la conducta ali-
mentaria en los pacientes que ya han recuperado peso.

Se han publicado sélo unos pocos ensayos clinicos controla-
dos y aleatorizados sobre la farmacoterapia de la anorexia ner-
viosa. En ellos se ha demostrado que la fluoxetina a una dosis de
60 mg/dia no afiade ningun efecto beneficioso al tratamiento de
hospitalizacion en los pacientes con anorexia nerviosa cuyo peso
es inferior al normal. En otro estudio efectuado sobre 35 pacien-
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tes con anorexia nerviosa que habian recuperado parcialmente el
peso corporal se obtuvo alguna indicacion de que la administra-
cion de fluoxetina durante la fase de mantenimiento del peso
puede disminuir la tasa de recidiva (26). En un tercer estudio, en
el que se compararon tres medicamentos —clomipramina, fluoxe-
tina y amisulprida— en enfermos hospitalizados, se demostré que
la amisulprida dio lugar al mejor resultado sobre el aumento del
peso corporal (27).

Los resultados preliminares obtenidos recientemente en estu-
dios acerca de la farmacoterapia en la anorexia nerviosa permiten
concluir que los medicamentos antipsicéticos, como olanzapina
y quetiapina, pueden ser Gtiles durante la fase de recuperacion del
peso corporal. El citalopram puede reducir la depresién y la an-
siedad durante esta fase de recuperacion del peso. La fluoxetina
no es util en la fase de recuperacion del peso, pero puede dismi-
nuir la tasa de recidiva en los pacientes con anorexia nerviosa.
Los suplementos nutritivos de L-triptofano no han incrementado
la eficacia de la fluoxetina (28).

Hay muchos problemas con estos estudios efectuados sobre el
tratamiento de la anorexia nerviosa. En primer lugar, son pocos los
ensayos clinicos aleatorizados y controlados. En segundo lugar, los
pacientes no estan motivados para el tratamiento, lo que se de-
muestra por el hecho de que no desean participar en los ensayos cli-
nicos y por la constatacion de que las tasas de abandono de los es-
tudios son elevadas. En tercer lugar, la aparicion de complicaciones
de tipo médico obliga a menudo a interrumpir la participacion de
los pacientes. En cuarto y altimo lugar, los tamafios de las muestras
evaluadas en los estudios han sido muy pequefios.

Tratamiento de la bulimia nerviosa

El tratamiento de la bulimia nerviosa incluye diversos elemen-
tos importantes. La terapia cognitivo-conductual, que se puede
llevar a cabo de manera individual o grupal, posee un componente
psicoeducativo y requiere el autoseguimiento. Otras técnicas son
la reestructuracién cognitiva, la solucién de problemas y el ana-
lisis de coste y beneficio. En el tratamiento de la bulimia nerviosa,
la terapia conductual se suele llevar a cabo junto con la terapia
cognitiva. En esta forma de tratamiento, es habitual la restriccion
de situaciones de exposicion, asi como el desarrollo de compor-
tamientos alternativos con técnicas de prevencion de respuestas
para dejar de vomitar. La terapia interpersonal se centra en las re-
laciones interpersonalesy aborda todos los problemas de este tipo.
La farmacoterapia ha dado buenos resultados con los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), que reducen el
comportamiento compulsivo/purgativo y que muestran perfil bajo
de efectos adversos. Los antidepresivos triciclicos también redu-
cen el comportamiento de tipo compulsivo/purgativo, pero cau-
san efectos adversos mas importantes.

A diferencia de lo que ha ocurrido respecto a la anorexia ner-
viosa, durante los 15 Gltimos afios han proliferado los estudios re-
lativos a la bulimia nerviosa. Se han efectuado estudios con con-
trol paraevaluar métodos terapéuticos especificos, como laterapia
conductual, la terapia cognitiva, la terapia psicodinamicay la te-
rapia psicoeducativa, tanto individual como grupal. También se
han realizado multiples estudios con control sobre farmacotera-
pia. A menudo, se aplican simultdneamente diversas técnicas de
terapia de manera individual o grupal. En el momento presente,
no es posible determinar cudles son los pacientes bulimicos que
responderan al tratamiento, ni a qué forma de tratamiento.

La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento de eleccion
inicial frente a la bulimia nerviosa. Ha sido el tratamiento mas efi-
caz en 35 estudios realizados con control, en los que se demostré
gue un 40-50 % de los pacientes habia abandonado el comporta-
miento compulsivo y purgativo al final del tratamiento (16-20 se-
manas). La reduccion del comportamiento compulsivo y purga-

tivo tuvo lugar en el 70-95 % de los pacientes. EI 30 % de los pa-
cientes que no habian presentado mejoria tras el tratamiento evo-
lucion6 favorablemente hasta la recuperacion completa 1 afio des-
pués del tratamiento (29).

Hay algunas pruebas de que los programas terapéuticos que in-
cluyen medidas de control y orientacion alimentaria son mas efi-
caces que los que no contemplan estas medidas. La rehabilitacion
nutricional en la bulimia nerviosa incluye el establecimiento de
modelos de comidas regulares, evitando los atracones. También
son importantes el incremento del consumo cal6érico y la amplia-
cién de la seleccion de macronutrientes en las comidas. De esta
manera, es posible corregir las deficiencias nutricionales que
puede presentar el paciente.

Otra forma de psicoterapia que ha demostrado un cierto efecto
en el tratamiento de la bulimia nerviosa es la terapia interperso-
nal. En ensayos clinicos con seguimiento a corto plazo, la psico-
terapia psicodindmica no ha sido tan eficaz como la terapia cog-
nitivo-conductual. La terapia conductual con prevencion de la
exposicion y la respuesta no ha dado mejores resultados que la te-
rapia cognitivo-conductual. En un metaanalisis sobre 40 estudios
relativos al tratamiento mediante psicoterapia de grupo se sefialé
una eficacia moderada. Se observé una mayor eficacia en los gru-
pos que incluyeron medidas de orientacion alimentaria, asi como
en los grupos con un nimero mayor de visitas durante el trata-
miento. Muchos clinicos prefieren la combinacién de la terapia
individual y la terapia de grupo para el tratamiento de la bulimia
nerviosa (30).

No se han efectuado ensayos clinicos con asignacion aleatoria
y control acerca del efecto de la terapia familiar en el tratamiento
de la bulimia nerviosa: este tratamiento se puede considerar en
los pacientes adolescentes. Los manuales de autoayuda y de au-
toayuda guiada aplican técnicas cognitivo-conductuales: se han
efectuado estudios de caracter limitado, con resultados variables;
son necesarios un desarrollo més detallado de estos manuales de
autoayuda y la realizacion de estudios de mayor envergadura. La
terapia dialéctica conductual se centra en el aprendizaje de habi-
lidades para la regulacién emocional: en un estudio se observd
una mejoria significativa, en comparacién con los resultados ob-
tenidos en el grupo de control de la lista de espera (31).

Como resumen de la farmacoterapia en la bulimia nerviosa, la
conclusion es que cualquier antidepresivo es mejor que el placebo
para reducir el comportamiento de ingestion compulsiva de co-
mida. Se han realizado més de una docena de ensayos clinicos
con controles doble ciego y placebo acerca del efecto de los anti-
depresivos administrados en dosis similares a las que se utilizan
en el tratamiento de la depresion. Estos medicamentos mejoran
el estado de &nimo y la preocupacién por la configuracion y el
peso corporales en aproximadamente el 20 % de los pacientes.
Sin embargo, sélo se consiguié una abstinencia completa respecto
al comportamiento compulsivo y purgativo en el 20-30 % de los
pacientes. Algunos de los medicamentos que han sido eficaces
para reducir la frecuencia de los atracones de comida no se deben
utilizar en el tratamiento de la bulimia debido a sus efectos ad-
versos. La anfebutamona se ha asociado a la aparicién de con-
vulsiones en pacientes con bulimia. La trazodona ha dado lugar
a delirio en unos pocos pacientes bulimicos. Los inhibidores de
la monoaminooxidasa (IMAO) pueden causar crisis hipertensivas
si los pacientes bulimicos no siguen estrictamente la dieta nece-
saria para evitarlas (32).

El farmaco de primera eleccion es fluoxetina a una dosis de 60
mg/dia, debido a sus efectos terapéuticos y a su perfil favorable
de efectos adversos. Si no se obtienen buenos resultados en el pri-
mer intento terapéutico, hay pruebas de que podria ser eficaz al-
gun otro antidepresivo. Para que tenga buenos resultados, la du-
racion minimadel tratamiento debe ser de 6 meses. Antes de iniciar
este tratamiento es necesario efectuar una evaluacion analitica ba-
sica que incluya hemograma completo, concentraciones séricas
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de electrolitos, pruebas de funcién hepatica, cociente nitrégeno
ureico sanguineo/creatinina, pruebas de funcién tiroidea y elec-
trocardiograma.

El ondansetrén es un antagonista del receptor de serotonina
(5HT;) que reduce la actividad vagal aferente y que ha demos-
trado inducir una disminucion ligera del comportamiento com-
pulsivo/purgativo en los pacientes con bulimia. No obstante,
este farmaco se acompafa de efectos adversos importantes,
como estrefliimiento, cefaleas y dolor abdominal. El topiramato
ha demostrado ser eficaz para disminuir el comportamiento
compulsivo/purgativo en un ensayo clinico realizado con con-
troles doble ciego y placebo sobre pacientes con bulimia ner-
viosa: este medicamento se debe iniciar a una dosis muy baja
(25 mg/dia), que se incrementa gradualmente hasta alcanzar la
cifra maxima de 400 mg/dia. El incremento lento de la dosis es
atil para prevenir los efectos adversos de fatiga, parestesias, di-
ficultades de concentracion y sintomas de tipo catarral. El an-
tagonista opioide naltrexona administrado a una dosis de 200-
300 mg/dia ha dado lugar a una reduccion del comportamiento
compulsivo/purgativo. Sin embargo, se han observado casos de
toxicidad hepatica con esta dosis (33).

En tres estudios efectuados con asignacion aleatoria y control
para la comparacion de la terapia cognitivo-conductual y la far-
macoterapia se ha demostrado que la combinaciéon de ambos
abordajes es superior al uso de la medicacién como tratamiento
tnico. En uno de los estudios se demostré que la combinacion
era superior a la terapia cognitivo-conductual aplicada de forma
aislada, mientras que en los otros dos estudios no se observé este
efecto (34).

En conclusion, el tratamiento de la bulimia nerviosa se puede
resumir seflalando que los comportamientos compulsivo y pur-
gativo, asi como las actitudes basicas del trastorno de la conducta
alimentaria, responden mejor a la terapia cognitivo-conductual.
Se ha observado una mejoria mas intensa del estado de animo y
de la ansiedad al afiadir tratamiento antidepresivo.

Tratamiento del trastorno por atracon

El trastorno por atracon se incluye todavia en la categoria de
trastornos de la conducta alimentaria no especificados. Este cua-
dro se diferencia de la bulimia nerviosa debido a que no cursa con
comportamientos de cardcter compensador para contrarrestar el
elevado consumo calérico y el aumento del peso corporal secun-
darios a los episodios de atracones de comida. Estos pacientes no
muestran un comportamiento purgativo ni tampoco hacen ejerci-
cio fisico o siguen planes de dieta. En los ensayos clinicos tera-
péuticos aleatorizados y controlados se han aplicado las mismas
técnicas que en los pacientes con bulimia nerviosa. Los pacientes
con trastorno por atracon han respondido bien a la terapia cogni-
tivo-conductual y a los antidepresivos que han demostrado efica-
cia en el tratamiento de la bulimia nerviosa (35).

A continuacién, se ofrece un resumen de la investigacién efec-
tuada sobre la psicoterapia en el tratamiento del trastorno por
atracon. La terapia cognitivo-conductual y la terapia interperso-
nal inducen modificaciones considerables y duraderas en los sin-
tomas especificos y generales del trastorno por atracén. La inte-
rrupcion de los atracones se acompafia de una pérdida de peso
corporal y del mantenimiento del peso durante un periodo de
tiempo superior a 1 afio.

En ensayos clinicos realizados con controles doble ciego y pla-
cebo sobre el efecto de los antidepresivos se ha demostrado que
la desipramina, la fluvoxamina, la fluoxetina, la sertralina y el ci-
talopram reducen el comportamiento de atracones y se acompa-
fian de una pérdida de peso corporal cuando se utilizan en el tra-
tamiento del trastorno por atracén. Otros farmacos que han
demostrado ser superiores al placebo en el trastorno por atracon
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son fenitoina y topiramato. También se han obtenido resultados
positivos en un estudio efectuado con disefio abierto y adminis-
tracidn de zonisamida. El tratamiento farmacoldgico debe ser con-
siderado una opcion terapéutica en todos los pacientes con tras-
torno por atracén, no solamente en los que sufren
simultdneamente trastornos del estado de &nimo. Este tratamiento
se debe considerar especialmente en los pacientes que no res-
ponden al tratamiento psicolégico. En concreto, se deben efec-
tuar intentos terapéuticos con topiramato (un ISRS), sibutramina,
venlafaxina, anfebutamona (en pacientes sin comportamiento
purgativo ni antecedentes de bulimia nerviosa o anorexia ner-
viosa) y zonisamida. Es necesario estar preparado para realizar un
minimo de tres intentos de tratamiento para conseguir una res-
puesta 6ptima. La medicacion se debe seleccionar segun la co-
morbilidad del paciente y seglin sus predisposiciones con respecto
al perfil de efectos adversos. Las dosis deben ser similares a las
utilizadas en las indicaciones terapéuticas aprobadas. La duracion
del tratamiento debe ser similar a la que tiene lugar en los pa-
cientes con bulimia nerviosa o con trastorno depresivo mayor: por
ejemplo, 6-12 meses de mejoria sostenida antes de interrumpir la
administracién del farmaco. En algunos casos, el tratamiento se
debe continuar de manera indefinida (36).

CONCLUSIONES

En conclusién, el tratamiento de los trastornos de la conducta
alimentaria se fundamenta en un abordaje terapéutico multimo-
dal. Los pacientes deben ser tratados por un equipo multidisci-
plinario en el que participen un psiquiatra dedicado a la farma-
coterapiay alapsicoterapia; un especialista en nutricién dedicado
a la orientacién y a la formacidn nutricionales, asi como a la pla-
nificacion de las comidas; un internista o un pediatra dedicado a
los aspectos médicos, y un especialista en terapia familiar dedi-
cado a los nifios menores de 18 afios de edad.

En el tratamiento de la anorexia nerviosa, los elementos fun-
damentales son el abordaje médico, la terapia conductual, la tera-
pia cognitiva y la terapia familiar, mientras que la farmacoterapia
se considera un complemento de las demas terapias. En la bulimia
nerviosa, el tratamiento de eleccidn es la terapia cognitivo-con-
ductual, aunque se consigue una mejoria mayor del estado de
animo y de la ansiedad cuando se afiade tratamiento antidepre-
sivo. En el trastorno por atracon la terapia cognitivo-conductual
y la terapia interpersonal inducen cambios considerables y dura-
deros, mientras que la farmacoterapia desempefia a menudo un
papel util.

World Psychiatry 2005; 3: 69-73
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El constructivismo es una perspectiva metatedrica que incorpora diversas tradiciones de la medicina, la filosofia, la psicologia y la experiencia
espiritual. La psicoterapia constructivista hace hincapié en los complejos ciclos del ordenamiento natural y de los procesos de reorganizacion que
caracterizan el desarrollo de todos los sistemas vivos. En esta forma de terapia se ayuda al individuo a que se contemple a si mismo como un par-
ticipante activo de su propia vida. En los ricos contextos de las relaciones humanas y los sistemas simbolicos, las personas construyen nuevos
significados a medida que maduran. Las técnicas pertenecientes a muchas tradiciones distintas pueden ayudar a las personas a encontrar y refi-

nar su sentido de equilibrio a medida que maduran.

Palabras clave: constructivismo, sistemas, desarrollo, psicoterapia

La cuestion que se plantea es la siguiente: «¢qué es nuevo o di-
ferente en el constructivismo? Esta pregunta incluye una presun-
cion. Preguntar por la manera en la que el constructivismo difiere
de otros enfoques vitales es presumir que dicha diferencia es im-
portante. Este es uno de los principios de ordenamiento contem-
plados por el constructivismo. Tendemos a pensar en categorias,
tales como similitud y diferencia. El constructivismo no es un
nuevo arbol en el bosque: es una forma de vislumbrar la conexién
que existe entre todos los arboles, junto con sus complejos so-
portes en red. Mas que una nueva teoria o un nuevo modelo, el
constructivismo es una perspectiva de la psicologia personal, la
actividad social y el cambio del ser humano. Estanto antiguo como
nuevo. La unicidad y la diversidad se integran en las tradiciones
del holismo y de la esperanza. Se plantean dialogos que sugieren
que esta teniendo lugar un salto hacia adelante en nuestra consi-
deracion de lo que significa ser persona. El énfasis se establece en
la conexidon mas que en la separacion. La diferenciacion es una
parte necesaria y natural del desarrollo, pero se puede estancar en
procesos de separacion y aislacionismo. En ocasiones, la integra-
cién puede simplificar o reducir la atencién que prestamos a las
diferencias importantes. El constructivismo se esta convirtiendo
en una metaperspectiva que reconoce de forma recursiva sus ne-
cesarias limitaciones, al tiempo que incorpora la esperanza de un
desarrollo o maduracién continuados. Se reconoce la importan-
cia del cerebro, del cuerpo, de las emociones y de la actividad so-
cial. Y el espiritu, con su maravilloso espectro de significados, pe-
netra todos estos &mbitos.

El constructivismo pone énfasis en la estructura dindmica de
la experiencia humana. El verbo «construir» significa organizar o
crear un orden. El término «estructura» tiene connotaciones de
fenémeno estatico. La vida y la conciencia humana son cualquier
cosa excepto estaticas. Por lo tanto, uno de los aspectos funda-
mentales del constructivismo es el proceso. La estabilidad psico-
l6gica se contempla en el contexto del proceso, no en oposicion
al proceso. Consideremos la aparente estabilidad del cuerpo. El
cuerpo humano se recompone a si mismo cada 7 afios. A medida
que el cuerpo humano se descompone y regenera, tiene lugar una
renovacion psicolégicaparalelaatravés del sincronismo de lacon-
tinuidad y el cambio.

El constructivismo es una filosofia de la participacion, en la
que se alienta a las personas y a los grupos a ser activos en su pro-
pio desarrollo. La psicoterapia constructivista incluye diversas
técnicas. Sin embargo, no esta definida por técnicas especificas,
sino por la individualizacion y el ritmo de desarrollo de las dife-
rentes técnicas. Un aspecto aun mas importante es el hecho de
que el enfoque constructivista de la psicoterapia fomenta la im-
portancia de las relaciones humanas para el bienestar y el desa-
rrollo. El terapeuta constructivista colabora con la persona en la
busqueda de los mecanismos especificos que hacen que ésta no
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s6lo reaccione a los hechos que ocurren, sino que inicie activa-
mente un cambio en anticipacion a los futuros desarrollos, un
cambio anticipador o previsor (proactive) Por lo tanto, el obje-
tivo de la terapia es este cambio anticipador interpersonal que
tiene lugar en el curso del desarrollo del ser persona. La alianza
terapéutica de colaboracion es un contrato igualitario (no autori-
tario) que distribuye las responsabilidades respecto al cambio.
Aunque la persona es el agente principal del cambio, el terapeuta
ofrece su experiencia clinica y su interés humano «basico» para
que tenga lugar el proceso del cambio. Las personas no son con-
templadas como objetos, sino como agentes. La psicoterapia no
es algo que se hace para ellas sino que es hecha por ellas.

FUNDAMENTOS DEL CONSTRUCTIVISMO

El constructivismo se expresa en una amplia gama de pers-
pectivas de la experiencia humana. Los aspectos del constructi-
vismo se pueden encontrar en lafilosofia oriental (Lao Tsey Buda),
en la filosofia occidental (Heréclito, Kant, Vico, Schopenhauer y
Vaihinger) y en el trabajo de una gran cantidad de psicélogos pio-
nerosy contemporaneos (Aer, Bandura, Bruner, Bugental, Frankl,
Gergen, Goolishian, Kelly, Piaget y Watzlawick). A partir de la di-
versidad de los trabajos realizados por todos ellos, se pueden de-
finir cinco aspectos béasicos que constituyen el fundamento del
constructivismo. Estos aspectos basicos son: a) la funcion de
agente activo, b) el orden, c) el yo, d) la relacién social-simbélica
y e) el desarrollo a lo largo de la vida. A continuacion, se expo-
nen brevemente las caracteristicas principales de estos aspectos
bésicos.

El constructivismo es una metaperspectiva a partir de la cual:

e La experiencia humana implica una funcién de agente ac-
tivo.

* Gran parte de la actividad humana se dedica a los procesos
de ordenamiento o modelado organizativo de la experien-
cia. Los procesos de ordenamiento son fundamentalmente
emocionales, tacitos y categoéricos (dependen de los con-
trastes), y constituyen la esencia del establecimiento de sig-
nificados.

« La organizacion de la actividad personal es fundamental-
mente autorreferida o recursiva, lo que hace que el cuerpo
se convierta en el punto de apoyo de la experimentacion, fa-
cilitando el establecimiento de un profundo sentido feno-
menoldgico del yo o de la identidad personal.

» Lascapacidadesautoorganizativasy las creaciones de los sig-
nificados estan fuertemente influidas por los procesos socio-
simbdlicos; las personas viven y existen en el seno de redes
vitales de relaciones, todas mediadas por el lenguaje y por
los sistemas simbdlicos.
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Cada vida humana refleja los principios del desarrollo dina-
mico dialéctico; los complejos flujos existentes entre las tensio-
nes bésicas (contrastes) quedan reflejados en patrones y ciclos de
experimentacién que pueden dar lugar a episodios de trastorno
(desorganizacion) y, bajo ciertas circunstancias, a episodios de re-
organizacion (transformacion) de los patrones basicos de la acti-
vidad, incluyendo la creacion de significados y las relaciones con
uno mismo y con los demas.

Actividad

Al igual que la filosofia existencialista, el constructivismo sos-
tiene que el ser humano es un participante activo de su propia
vida. Las personas toman decisiones que dan lugar a consecuen-
cias importantes en sus vidas y en las vidas de todas las personas
con las que estan relacionadas. El ser humano es a menudo reac-
tivo, por supuesto. El constructivismo no niega la capacidad de
la persona para el reflejo irreflexivo y el condicionamiento. Sin
embargo, el estimulo para sobrevivir también es fundamental-
mente anticipador o previsor (proactive). Hacemos previsiones.
Participamos en la vida. Nos echamos hacia adelante y, al igual
gue le ocurre al paracaidista en caida libre, la postura que adop-
tamos en este proceso influye en la forma y la direccion de la ca-
ida. Nos movemos entre fuerzas mucho mas poderosas que no-
sotros mismos, pero tenemos voz y capacidad de decision entre
distintas opciones. Hay factores que escapan a nuestro control,
pero podemos aprender a conocerlos mejor, a darles un signifi-
cado adecuado a las circunstancias y a tomar medidas que favo-
rezcan nuestro movimiento. Ademas, aparte de todos estos fac-
tores algo ambiciosos y audaces, también podemos aprender el
arte sagrado de la quietud y la aceptacion, en la danza intermi-
nable del esfuerzo y la rendicién.

El punto central de este primer aspecto basico es el hecho de
que el ser humano no es un simple pedn pasivo de su vida. So-
mos agentes que actdan en el mundo y sobre el mundo. De ahi,
el énfasis en la propia eficacia (1, 2) y el conocimiento (3, 4). En
el constructivismo, el individuo es considerado un agente activo
en el proceso de la experimentacion.

Orden

El segundo aspecto bésico del constructivismo reconoce el he-
cho de que todos necesitamos orden. Organizamos nuestros mun-
dos y respondemos al orden existente dentro de ellos. Definimos
los patrones y creamos los significados (5-7), y todo ello lo hace-
mos en gran medida de manera practicamente inconsciente. So-
mos criaturas de habitos, y nos podriamos preguntar si realmente
somos nosotros los que tenemos los habitos o son los habitos los
gue nos tienen a nosotros. Casi con la misma rapidez con la que
aprendemos una habilidad nueva perdemos interés por ella. Por
decirlo de alguna manera, el proceso tiene lugar de forma «sub-
terranea» y penetra en la estructura de nuestros patrones de vida.
Este proceso de automatismo no sélo se aplica a nuestras activi-
dades fisicas, sino también a nuestros patrones de razonamiento
y de sentimientos. Aunque podemos anhelar el cambio, la cons-
tanciay la integridad tienen una gran inercia. Esta es la razon por
la que la mayor parte de los cambios importantes que tienen lu-
gar en nuestras vidas pueden requerir la ruptura y la reconstruc-
cion de todas las estructuras de nuestras vidas.

El razonamiento humano es tanto anticipador como genera-
tivo. Somos autoorganizativosy activos al determinar nuestra pro-
pia evolucion. Maturana y Varela (8) acufiaron el término de au-
topoyesis pararepresentar esta capacidad autoorganizativa del ser
humano. El significado es algo mas que el simple procesamiento
de informacién de origen sensorial. EI ordenamiento de la expe-

rienciay de la historia personal de uno mismo es algo fuertemente
idiosincrasico y dindmico. A consecuencia de ello, los significa-
dos se pueden estabilizar o pueden cambiar con el transcurso del
tiempo. La mayor parte de estos procesos de estabilizacion y cam-
bio tiene lugar fuera de los limites de nuestra conciencia, de un
modo tacito (9).

Los constructivistas sostienen que «los sistemas humanos in-
dividuales se organizan a si mismos para protegerse y perpetuar
su integridad, y se desarrollan a través de diferenciaciones es-
tructurales» (10). Este patron de ordenamiento toma lo propio
como punto de referencia para darle significado a la experiencia
vital y para potenciar la supervivencia (9). El cambio psicoldgico
queda en el dominio del yo, si bien éste es un yo social. El yo se
aborda en el apartado siguiente.

Nuestras emociones actian como poderosas fuerzas biol6gi-
cas en nuestra autoorganizacion. Las emociones desempefian un
papel fundamental: dirigen nuestra atencién, configuran nuestras
percepciones, organizan nuestra memoria y motivan nuestra im-
plicacién activa con el aprendizaje que nos exige la vida de ma-
nera incesante. Sentimos lo nuestro. El constructivismo contem-
pla las emociones como un aspecto clave de la experimentacion
humana (11). Sentir no es algo malo, peligroso o patolégico. Por
el contrario, no sentir o luchar contra lo que sentimos si es real-
mente una amenaza importante para nuestra salud y nuestro bie-
nestar. Las relaciones que tenemos con nuestros propios senti-
mientos son al menos tan importantes como los sentimientos en
si mismos. Este aspecto tiene implicaciones importantes para
nuestra consideracion de lo que significa ser persona y de como
podemos aprovechar la psicoterapia constructivista (12, 13).

El yo

Organizamos nuestros mundos después de organizarnos pri-
mero a nosotros mismos (14).

La autorregulacién biolégica se inicia a partir de experiencias
corporales. En las fases iniciales de la vida luchamos para sepa-
rarnos de nuestros cuidadores, para construirnos una identidad
individual coherentey diferenciada. El cuerpoy sus limites se con-
vierten en un eje para la organizacién de la experiencia. Tal como
ocurre con las relaciones que tenemos con nuestras emociones,
larelacién que mantenemos con nuestros cuerpos puede ser com-
plicada y dolorosa. En un plano mas abstracto, la relacion de la
persona consigo mismatiene unagran complejidad. En cierto sen-
tido, toda psicoterapia es psicoterapia del yo (9), es decir, un acto
de ayuda para la autoorganizacion.

El constructivismo subraya la peculariedad de cada vida auto-
organizada. Los términos utilizados hacen hincapié en el ser in-
dividual (Adler), en la autoconstruccion recursiva (Maturana, Va-
rela) y en lanaturaleza personal del orden creado (15). Se reconoce
la perspectiva especifica del agente de experimentacion. Ademas,
lo que experimenta cada individuo esté relacionado de manera in-
tegral con la forma en la que ha aprendido a crear un eje de refe-
renciade ordenamiento, es decir, un centro metaforico. El «quién»
gue esté experimentando es uno de los fenébmenos mas esquivos
de la conciencia. El yo es un proceso, no una entidad. Ademas, el
yo no es algo separado o aislado. Dicho de otra manera, el yo es
una coherencia fluida de la perspectiva a partir de la cual la per-
sona tiene experiencias. Sin embargo, el sentido del yo se iniciay
se modifica principalmente a través de la relacién con los demaés.

El ser humano desarrolla a lo largo del tiempo grupos cada vez
mas complejos de autoconceptos. El «yo» activado de cada uno
es el yo que «refleja los vinculos significativos que existen entre
las demandas de la situacion y los autoconceptos relacionados
con la informacioén recibida» (16). Por tanto, el sentido «activo»
del yo esta influido socialmente y nunca llega a ser una represen-
tacion completa de uno mismo. Uno de los objetivos del cons-
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tructivismo es la expansién autodirigida de las conceptualizacio-
nes, de manera que faciliten el bienestar.

Relaciones socio-simbolicas

Una gran parte del orden que buscamos y del significado que
creamos emerge a través de nuestras experiencias con otras per-
sonas. Nacemos en un contexto de relacién y vivimos y aprende-
mos fundamentalmente en este mismo contexto (1). Nuestros len-
guajes carecen de las palabras adecuadas para expresar nuestra
dependencia de lo social y lo simbdlico. A través de la psicologia
y la filosofia se crean gestos para capturar la percepcion esquiva
de la «alteridad», la «intersubjetividad» y el «interser». Una ana-
logia simplificada seria la del pez que intenta describir el agua.
Platon hablé de ello en su alegoria de la caverna. Las palabras que
usted esta leyendo ahora son algo méas que simbolos en una hoja
de papel. Lo que evocan en su experiencia depende de una ex-
tensa trama de relaciones (17-19). Algunas palabras y conceptos
son mas familiares que otros. Los menos familiares nos pueden
proporcionar una pausa ocasional, y podemos interpretarlos de
manera inconsciente y en términos de lo que nos es mas familiar.
Lo que es familiar y confortable depende de nuestra historia per-
sonal, del vocabulario y los conceptos que nos son mas proximos.
A su vez, todo ello refleja nuestras importantes conexiones con
las personas y las ideas (pasadas y presentes).

La organizacion activa del yo tiene lugar «en» un cuerpo, pero
también tiene lugar simultdneamente «con» los vinculos sociales
y los sistemas de simbolos y «a través» de ellos. Los seres huma-
nos somos fundamentalmente criaturas sociales, y no tiene nin-
gun significado separar nuestra tendencia social de nuestra capa-
cidad simbdlica. Podemos hablar de lo que vivimos «en» nuestras
cabezas debido a que dedicamos mucho tiempo a pensar, pero la
forma y la estructura de nuestro pensamiento es en si misma re-
lacional. Una de nuestras formas favoritas de organizar nuestra
propia experiencia y nuestras relaciones con los demaés es a tra-
vés de historias (3, 4). En otras palabras, una gran parte de nues-
tra capacidad de creacion de significados se experimentay expresa
de manera narrativa (como una historia). Nuestras historias so-
mos NOsSOtros mismos.

Desarrollo a lo largo de la vida

El constructivismo subraya los procesos del desarrollo (14).
La historia de los vinculos y el desarrollo psicosocial individual
configuran el conocimiento propio, que incluye los autoesque-
mas, las reglas de caracter abstracto y las expectativas de inte-
raccion interpersonal y con el entorno (20). Ladindmica de nues-
tro desarrollo a lo largo de toda la vida se caracteriza por ciclos
y espirales de experimentacion. En ocasiones, nos desarrollamos
mediante «pasitos de bebé» constituidos por cambios graduales.
A veces, la vida demanda un gran salto hacia adelante. Los cam-
bios en nuestro exterior y nuestro interior pueden aparecer de
manera subita. Cuando estos cambios son importantes, pode-
mos sufrir una revolucion personal, caracterizada por la pérdida
omnipresente de los significados, el orden vital, el control, la
identidad y la esperanza. A la vista de los retos abrumadores a
los que debemos hacer frente, es frecuente adoptar dos actitu-
des aparentemente opuestas: rigidez y desorganizacién. Nos re-
sistimos al reto del cambio. Sin embargo, al mismo tiempo mos-
tramos signos de variabilidad si el reto persiste o se incrementa.
Nuestros patrones habituales de orden comienzan a desinte-
grarse. Esta secuencia es especialmente evidente en los ciclos de
energia, estado del animo, suefio, atencién, apetito y digestion.
Nuestra vida «normal» anterior —-al igual que la «ciencia nor-
mal» de Kuhn (21-23)- comienza a desviarse respecto a nues-
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tras propias normas. Esta variabilidad y desorganizacién (lite-
ralmente, un «desorden»t) constituyen la expresion natural de
una vida que estd intentando reorganizarse a si misma. EI cam-
bio de un orden anterior a un orden nuevo no suele ser sencillo
ni placentero. No obstante, se puede intentar que sea «natural»,
y en esta tarea nos puede ayudar un terapeuta que conozca la di-
namica madurativa de los sistemas de autoorganizacion.

El enfoque constructivista de la psicoterapia no rechaza las lu-
chas de la vida ni el dolor que acompafa la pérdida del signifi-
cado o del equilibrio. Tampoco ofrece soluciones rapidas y sen-
cillas a las tragedias y las penalidades a las que obliga la vida. Lo
que ofrece la terapia constructivista es compasion y esperanza res-
pecto al conocimiento y a la confianza en la poderosa capacidad
de los procesos vitales para organizarse a si mismos.

1 N. del T.: el autor hace un juego de palabras (intraducible al espafiol) con el
vocablo inglés disorder, que significa tanto «trastorno» (enfermedad) como «de-
sorden».

CONCLUSIONES

Los aspectos béasicos sefialados son evidentes en las concep-
tualizaciones de los constructivistas respecto a lo que significa ser
personay a la manera en la que las personas cambian con la psi-
coterapia. De estos aspectos basicos derivan los objetivos tera-
péuticos, la formaciéon y el mantenimiento de la relacién tera-
péutica, las técnicas para inducir los cambios y las formas de
aproximacion al cambio. El constructivismo esté centrado en las
posibilidades, la fortaleza y los recursos personales, la resistencia
del ser humano y la promesa inherente de un cambio a lo largo
de toda la vida (24). Las dificultades y los problemas son consi-
derados componentes necesarios del cambio significativo del ser
humano y, desde esta perspectiva, se reconocen y estimulan las
emociones y su expresion. La relacién terapéutica es una colabo-
racion respetuosa, confiada, segura y activa. La creacion de sig-
nificados que se consigue a través de esta alianza terapéutica per-
mite ampliar las conceptualizaciones del pasado y facilitar una
visién prometedora del futuro.
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En este articulo, sus autores defienden una propuesta: la psiquiatria deberia reconocer, incorporar y afrontar seriamente el papel que desempe-
Aan los valores en el diagndstico, ademas de los hechos. En apoyo de su propuesta se ofrece un argumento en tres pasos; se plantean diversas
cuestiones clave correspondientes a la perspectiva de las diferentes partes implicadas en la salud mental, y se concluye con una nota sobre la sig-
nificacion que tiene la propuesta de los autores respecto al establecimiento de una relaciéon de mayor igualdad entre los pacientes y los profesio-

nales.

Palabras clave: clasificacion, asistencia psiquiatrica centrada en el paciente, practica psiquiatrica basada en valores, idiogréafica, abuso de la psiquiatria

El diagnostico es considerado habi-
tualmente como un proceso exclusiva-
mente cientifico, carente de valores. En
este articulo se plantea un argumento en
tres pasos para demostrar que, con inde-
pendencia del modelo estandar, el diag-
noéstico en psiquiatria —-aunque no tiene
una fundamentacion cientifica menos
firme que el diagndstico en cualquier otra
area de la medicina- estd también basado
en valores. Los tres pasos de la argumen-
tacion son los siguientes:

1. La observacioén inicial de que los
trastornos mentales muestran una carga
de valores relativa, en comparacion con
los trastornos organicos.

2. Lainterpretacién de la naturaleza de
los valores que acompafan a los trastor-
nos mentales como signo de la compleji-
dad de los propios valores, y no de una de-
ficiencia cientifica.

3. Los recursos de caracter practico ya
disponibles, que apoyan el hecho de que
los diagndsticos conllevan valores com-
plejos, asi como hechos complejos.

OBSERVACION INICIAL:

LOS TRASTORNOS MENTALES
MUESTRAN UNA CARGA

DE VALORES RELATIVA

La observacion en la que estd funda-
mentada esta propuesta es la de que los
conceptos diagnoésticos psiquiatricos mues-
tran una carga de valores relativa, en com-
paraciéon con los diagnésticos que se rea-
lizan en muchas areas de la medicina
organica.

La naturaleza de la carga de valores re-
lativa que poseen los conceptos diagnoés-
ticos psiquiatricos se demuestra a través
de dos vias principales: los limites flexi-
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bles entre el diagnéstico psiquiatricoy los
conceptos morales, y el uso persistente y
cada vez mas frecuente de términos co-
rrespondientes a valores en las clasifica-
ciones diagnosticas psiquiétricas.

Los limites flexibles entre el
diagnostico clinico y los conceptos
morales en psiquiatria

Se pueden encontrar ejemplos muy de-
mostrativos de la flexibilidad de los limi-
tes entre los conceptos diagndsticos psi-
quiatricos y los conceptos morales en el
ambito de la psiquiatria forense, a través
de los planteamientos de defensa de los
individuos por situaciones de locura y
otras determinaciones de responsabilidad
(1). Por un lado, el limite entre «lo malo
y lo bueno» —tal como se denominan a me-
nudo estas determinaciones-— se basa en
conceptos de caracter médico-cientifico,
como los de enfermedad, etiologia y de-
terminismo biolégico. Por el otro lado, di-
cho limite se basa en los conceptos mo-
rales de culpa, responsabilidad y libre
voluntad. Una situacién similar se ob-
serva con respecto al tratamiento psi-
quiétrico involuntario (2). En ambas si-
tuaciones, la intuicién basica es la misma:
con respecto a los trastornos mentales, se
atraviesan los limites existentes entre los
conceptos morales-humanistas y los con-
ceptos médicos-cientificos, entre la liber-
tad de accién y la capacidad de eleccion
cotidiana del discurso humano, por un
lado, y el determinismo y las leyes causa-
les de la ciencia, por el otro.

Por supuesto, esta cuestion de los li-
mites no es nueva. Algunos autores han
sostenido que el modelo médico de en-
fermedad mental se desarroll6 en paralelo

a la revolucion industrial (3). Sin em-
bargo, ya en el siglo v a. de C., la salud
mental en «La Republica», de Platén, in-
cluia aspectos médicos y aspectos mora-
les (4). Tal como ha demostrado el fil6-
sofo y psicologo norteamericano Daniel
Robinson (5), la enfermedad mental, des-
de entonces, ha traspasado reiteradamen-
te los limites entre la medicinay la moral,
tanto en la cultura cristiana como en la is-
lamica.

Aunque disponible en principio para
cualquier categoria de enfermedad men-
tal, la defensa del individuo basada en la
locura se limita en la practica, principal-
mente, a las psicosis funcionales, como la
esquizofrenia (6, 7). Asimismo, las psico-
sis funcionales son el objetivo principal de
los tratamientos involuntarios (8). Sinem-
bargo, los limites flexibles entre la moral
y la medicina no se limitan a las psicosis,
y casi cualquier categoria diagnostica ma-
yor presenta una contrapartida de tipo
moral. Por ejemplo, la ediciéon 9.2 de la
Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE-9) distinguia el sindrome de
dependencia alcohélica (categoria mé-
dica 303) de la categoria moral de em-
briaguez, asi como las «desviaciones y
trastornos sexuales» (categoria médica
302) de la categoria moral de comporta-
mientos sexuales que «[...] tienen por ob-
jetivo propésitos aprobados social y bio-
l6gicamente» (9).

Por supuesto, en las enfermedades or-
ganicas existe un limite similar entre lo
moral y lo médico, de manera que la en-
fermedad puede ser un descargo de res-
ponsabilidad de tipo general (10), tal
como ocurre cuando el médico firma un
certificado de «baja laboral». No obs-
tante, este limite es mucho mas cambiante
y problematico en psiquiatria.
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El valor de los términos utilizados
en el DSM

Aunque reconoce los limites flexibles
entre moral y medicina en la psiquiatria
anterior y actual, el modelo estandar in-
dicaque losavances cientificos futuros da-
ran por resultado que los conceptos diag-
nésticos  psiquiatricos carezcan de
valores. Esta prediccion la hizo, entre
otros, el fil6sofo de la ciencia norteameri-
cano Carl Hempel en la reunién sobre la
clasificacion de enfermedades patroci-
nada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), celebrada en Nueva York
en 1959, una reunion a partir de la cual se
elaboraron las clasificaciones CIE y DSM
(Diagnostic and Statistical Manual) uti-
lizadas en la actualidad (11). Hempel es-
pecifico los requisitos que debia cumplir
la clasificacion de los trastornos psiquia-
tricos para ser mas cientifica (12). Senald
gue las clasificaciones manejadas en aquel
momento (en 1959) incluian términos «de
valor» que alteraban el enfoque cientifico
de la clasificacion psiquiatrica. Afiadio
gue, a medida que la psiquiatria se hiciera
cadavez maés cientifica, estos términos de-
berian desaparecer gradualmente.

Las apreciaciones de Hempel constitu-
yen una expresion importante del modelo
estandar, debido tanto a su condicién de
experto en filosofia de la ciencia como a
la funcion clave que desempefio en el de-
sarrollo de las clasificaciones actuales. No
obstante, al menos en este aspecto, las pre-
dicciones de Hempel demostraron ser
equivocadas. En el DSM-IV (13), que
constituye la més reciente de las clasifica-
cionesy laque mas explicitamente esta ba-
sada en la evidencia cientifica, los térmi-
nos de valor -lejos de haber sido
eliminados- son mas evidentes que en
cualquiera de las ediciones previas de las
clasificaciones DSM o CIE (14). Por ejem-
plo, el término «bizarro» se utiliza con re-
ferencia a un tipo de delirio caracteristico
de la esquizofrenia. Ademas, deben te-
nerse en cuenta las siguientes considera-
ciones:

1. Hay varios criterios utilizados en el
DSM que se basan mas en valoraciones
que en hechos. Por ejemplo, el criterio
A relativo al trastorno disocial cubre
«[...] el comportamiento en el que se
violan los derechos de los demés o nor-
mas sociales importantes apropiadas
para la edad del paciente».

2. El DSM incluye en muchas categorias
criterios de funcionamiento que, nue-
vamente, implican explicitamente va-
loraciones. Por ejemplo, el criterio B de
la esquizofrenia es un criterio de «dis-
funcién social/laboral». Por lo tanto,
este criterio B no es satisfecho por un
simple cambio en la actividad (como

una cuestién de hecho); es necesario
que el cambio sea a peor (como una
cuestion de valor).

3. La definicion de trastorno mental que
se recoge en el DSM, ademas de incluir
un criterio de disfuncién («en el indi-
viduo»), expresa de manera explicita el
hecho de que un trastorno mental
puede ser definido, al menos en parte,
atravésde juicios de valor sociales. Asi,
la definicion indica que «Ni el com-
portamiento desviado (p. €j., politico,
religioso o sexual) ni los conflictos en-
tre el individuo y la sociedad son tras-
tornos mentales, a menos que la des-
viacion o el conflicto sean sintomas de
unadisfuncion en el individuo». Por lo
tanto, si un trastorno mental no puede
ser definido a través de juicios de valor
sociales, a menos que se satisfaga una
condicién adicional (la disfuncién en
el individuo), se concluye, entonces,
que el trastorno mental se define en
parte por juicios de valor sociales.

Dicho claramente, el DSM deja claro
que su definicion de trastorno mental re-
quiere que exista «un malestar o una dis-
capacidad clinicamente significativos».
En el modelo estandar (del diagnéstico
como un proceso basado exclusivamente
en hechos), se supone que el concepto de
«significacion clinica» es un concepto
pertinente exclusivamente a la ciencia mé-
dica. Sin embargo, en el DSM la «signifi-
cacion clinica» se define concretamente
con referencia a «los juicios clinicos» de
disfuncion; ademas, el concepto de «jui-
cio clinico» no se define mas alla de se-
fialar que la decision respecto a si un tras-
torno es clinicamente significativo puede
ser un «juicio clinico dificil». Por lo tanto,
tomando en conjunto todos estos datos,
es evidente que el «juicio clinico dificil»
de lasignificacion clinica requerido por el
DSM es, al menos en parte, un dificil jui-
cio clinico de valor.

INTERPRETACION: LOS JUICIOS
DE VALOR SON EQUIPARABLES
A VALORES COMPLEJOS

Por todo lo dicho, el reconocimiento
de que el diagnostico de los trastornos
mentales conlleva una carga de valor su-
perior a la del diagnéstico de los trastor-
nos organicos constituye el primer paso
«de observacién» en el argumento que
apoya nuestra propuesta. No obstante, la
posibilidad de incorporar la naturaleza de
valor en los trastornos mentales depende
de como se interprete. Esto nos lleva al se-
gundo paso de nuestro argumento en tres
pasos.

El modelo estandar, segun el cual el
diagnostico es un proceso exclusivamente

cientifico, ofrece dos posibilidades de in-
terpretacion, que representan los dos po-
los del debate psiquiatria/antipsiquiatria
que se planted en las décadas de 1960 y
1970: la interpretaciéon propsiquiatria, de
Kendell (15) y otros (16), que afirmaba que
la psiquiatria estaba insuficientemente de-
sarrollada desde un punto de vista cienti-
fico, y lainterpretacién antipsiquiatria, de
Szasz (17) y otros (18, 19), segun la cual
los trastornos mentales son realmente
problemas de tipo moral (de la «vida»)
mas que de tipo médico. En este articulo
no hay espacio suficiente para considerar
la amplia gama de argumentos que se han
introducido en este debate (20, 21). Sin
embargo, en los términos recogidos en el
titulo de este articulo ambas interpreta-
ciones representan la contemplacién de la
psiquiatria con un solo ojo: el enfoque
propsiquiatria (guiado por el modelo es-
tandar) s6lo contempla el problema con
el ojo de los hechos, mientras que el en-
foque antipsiquiatria (guiado por el mo-
delo estandar) lo contempla Gnicamente
conelojodelosvalores. Portanto, si nues-
tra propuesta es correcta, ninguna de las
dos interpretaciones es suficiente por sf
misma para cubrir las demandas de la psi-
quiatria, dada su complejidad desde dos
puntos de vista: el cientifico y el valora-
tivo

Ciertamente, otros autores han reco-
nocido que los valores desempefian un
papel junto a los hechos. Sin embargo, al
reservar para el diagnostico psiquiatri-
co un enfoque carente de valores, pre-
tenden retener la esencia del modelo es-
tandar: por ejemplo, Boorse considera el
término de enfermedad como un concepto
sin valores (22-24); de la misma manera,
Wakefield contempla el término disfun-
cién como un concepto sin valores (25).
Por lo tanto, si nuestra propuesta es co-
rrecta, lo que necesitamos no es un refi-
namiento mayor del modelo estandar sino
un tercer tipo distinto de interpretacion
que comience con una critica del modelo
estandar en si mismo, de manera que po-
damos ser capaces de abordar el diagnos-
tico psiquiatrico con los dos ojos bien
abiertos: el de los hechos y el de los valo-
res.

Una de las posibilidades para desarro-
llar una interpretacion que tenga en
cuenta ambos aspectos, los hechos y los
valores, es la de comenzar a partir de los
recursos de la teoria del valor filosofico
implicada en el significado de los térmi-
nos de valor (26, 27), especialmente en el
trabajo del profesor de filosofia moral de
Oxford, R.M. Hare (28, 29). A continua-
cion se expondra brevemente, con el cri-
terio de ambos ojos bien abiertos, la in-
terpretacion de la naturaleza cargada de
valores del trastorno mental, sugerida por
el trabajo de Hare, para luego comentar
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sucintamente algunas otras posibilidades
de tipo filosoéfico.

El anéalisis de Hare

y la interpretacién con ambos ojos
bien abiertos de la naturaleza
cargada de valores del trastorno
mental

En lo que se refiere al objetivo de este
articulo, el nudo del trabajo de Hare esta
representado por dos observaciones rela-
tivas al significado de los términos de va-
lor:

1. Dos elementos de significacion. El
significado de un término de valor con-
tiene siempre dos elementos, un ele-
mento factico y un elemento valora-
tivo. La razon es que los criterios para
un juicio de valor, expresado por un
término de valor, son criterios facti-
cos. Asi, utilizando uno de los ejem-
plos no médicos de Hare, el término
de valor «una buena fruta» expresa el
juicio de valor «esta fruta es buena
para ser comida», cuyos criterios in-
cluyen hechos acerca de la fruta en
cuestion, tales como que tiene buen
color y que parece jugosa (28).

2. Significados cargados de hechos y
cargados de valores. La mayor rele-
vancia de cualquiera de estos dos ele-
mentos, el factico o el valorativo, en el
significado de un término de valor dado
depende de la intensidad con la que se
comparten los valores expresados por
dicho término: los términos de valor
que expresan los valores compartidos
tienen un significado relativamente
cargado de hechos, mientras que los
términos de valor que expresan valo-
res divergentes estan relativamente
cargados de valor. Hare (29) sefald
que los valores compartidos tienen, por
definicion, los mismos criterios facti-
cos, los cuales, por lo tanto, se asocian
al significado del término de valor en
cuestion. Por ejemplo, las personas tie-
nen, mayormente, valores comparti-
dos respecto a la fruta; es decir, ala ma-
yor parte de las personas le gusta la
fruta madura y jugosa. Por lo tanto, el
juicio de valor «es una buena fruta»
conlleva el significado factico de que la
fruta en cuestion tiene buen color y es
jugosa. Por el contrario, por citar otro
ejemplo de Hare, el juicio de valor «este
poema es buenox» expresa un juicio de
valor acerca del cual los valores de las
distintas personas difieren en gran me-
dida. En este caso, se suele plantear la
discusion acerca de los valores (estéti-
cos) implicados en la consideracion de
gque un poema es bueno, con el resul-
tado de que la significacion del aserto
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«este poema es bueno» estd fuerte-
mente cargada de valor.

Nuestra interpretacion con ambos ojos
bien abiertos de la naturaleza relativa-
mente cargada de valores de los trastornos
mentales se plantea ahora directamente a
partir de estas dos observaciones. Por lo
tanto, si —con independencia de la consi-
deracion convencional- el término «tras-
torno» es un término de valor, compartira
con otros términos de valor las caracteris-
ticas sefaladas por Hare. Asi, si conside-
ramos que «trastorno» es un término de
valor, el término «trastorno mental» ten-
dra una carga de valor mayor que el tér-
mino «trastorno organico» y no —tal como
se considerageneralmente-por razones de
deficiencia cientifica, sino debido a que los
valores expresados por el término de va-
lor «trastorno» son (relativamente) diver-
gentes en las areas del diagnéstico en las
que estaimplicada la psiquiatriay son (re-
lativamente) compartidos en las areas del
diagnostico en las que esta implicada la
medicina organica. Todo ello es con-
gruente con el hecho de que el diagnéstico
psiquiatrico esta implicado en areas de la
experiencia y el comportamiento de las
personas (como la emocion, las creencias,
los deseos, la volicién y la sexualidad), en
las que los valores humanos muestran una
gran diversidad (lo que es bueno para un
individuo es malo para otro), mientras que
en el diagndstico de la medicina orgénica
estan implicadas areas de la experiencia'y
el comportamiento de las personas (como
el dolor corporal intenso, laamenaza de la
muerte o la paralisis) en las que los valo-
res humanos son relativamente comparti-
dos (lo que es malo para un individuo es
malo para casi todos) (30).

Otros recursos filoséficos

y la interpretaciéon con ambos o0jos
bien abiertos de la naturaleza
cargada de valores de los trastornos
mentales

Hay otros muchos recursos filoséficos
posibles para desarrollar una interpreta-
cién con ambos ojos bien abiertos de la
naturaleza relativamente cargada de valo-
res de los trastornos mentales.

Un grupo de interpretaciones se podria
iniciar a partir del trabajo de la filosofia de
la ciencia en el que se demuestran las dife-
rentes formas en las que, a diferencia de lo
que se considera en el modelo estandar, los
valores y los hechos trabajan en conjunto
en la ciencia (31): por ejemplo, los valores
epistemoldgicos que guian la eleccion de la
teoria tienen una importancia demostrable
en el desarrollo de las categorias diagnos-
ticas de los trastornos de la personalidad
recogidos en el DSM (32). Otro grupo de

interpretaciones se puede iniciar a partir
del trabajo de filosofia moral en el que se
demuestra que los valores se pueden rede-
finir en términos de hechos (33-35). Un ter-
cer grupo de interpretaciones se puede ini-
ciar a partir de las diversas corrientes
filoséficas que niegan el dualismo implicito
en el punto de vista convencional: por
ejemplo, la fenomenologia (36, 37) y las
disciplinas relacionadas con ella (38-42)
ofrecen puntos de partida interesantes a
este respecto. También estan, nuevamente,
los recursos de la filosofia clésica (43) y, en
la actualidad, los recursos de la moderna
filosofia de la mente (44, 45).

Todos estos abordajes, que son com-
plementarios en muchos aspectos, ofre-
cen ventajas y desventajas. La interpreta-
cién derivada del trabajo de Hare tiene los
siguientes méritos practicos: a) haber sido
aplicada ya con buenos resultados en el
desarrollo de servicios y en iniciativas de
formacion en salud mental, y b) constituir
un modelo basico para la investigacion de
los valores en el diagnéstico psiquiatrico.
Son estas aplicaciones practicas las que se
considerardn a continuacién, en lo que
constituye el tercer paso de nuestro argu-
mento para apoyar la propuesta que se re-
aliza en este articulo.

APLICACIONES PRACTICAS:
RECURSOS YA DISPONIBLES

La contrapartida practica de la inter-
pretacion con ambos ojos bien abiertos de
lanaturaleza cargadade valores de los tras-
tornos mentales procedente de la teoria de
valores filoséfica se denomina practica
basada en los valores (46). Al igual que la
préacticabasada en la evidencia, la practica
basada en los valores es un eficaz recurso
para la toma de decisiones en la asistencia
sanitaria. De manera similar al comienzo
de lademocracia politica, su inicio se plan-
tea con un respeto igual para todos los va-
lores; también de forma similar a la demo-
cracia politica, se fundamenta en un
«proceso adecuado» para tomar eficaz-
mente decisiones en las situaciones de
conflicto de valores. En esta seccidn se re-
visaran brevemente los recursos practicos
ya existentes respecto a los abordajes del
diagndstico basado en los valores y basado
en los hechos, bajo una doble perspectiva:
a) la perspectiva del desarrollo de politi-
cas y servicios asistenciales, asi como de
iniciativas formativas, y b) la perspectiva
de la investigacion.

Desarrollo de politicas,
servicios asistenciales e iniciativas
formativas

En la practica basada en valores, el
«proceso adecuado» depende de forma
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critica del modelo de provisién de servi-
cios, que debe ser: a) centrado en el pa-
ciente, debido a que la practica basada en
los valores se inicio a partir de los valores
de los pacientes individuales, de sus fami-
lias y de sus comunidades (46), y b) mul-
tidisciplinario, debido aque lapréacticaba-
sada en los valores depende del espectro
de las diferentes perspectivas de valores
representado por un equipo multidiscipli-
nario bien conjuntado que tome decisio-
nes equilibradas en situaciones de con-
flicto de valores (46).

El desarrollo, en muchas partes del
mundo, de servicios de asistencia psi-
quiatricafundamentados en los principios
del proceso de toma de decisiones cen-
trado en el paciente y en el trabajo en equi-
pos multidisciplinarios ofrece un funda-
mento potencialmente sélido para la
evaluacion diagnéstica basada en valores
y basada en hechos. Por lo tanto, ambos
principios constituyen el aspecto clave de
la politica gubernamental «de alto nivel»
del Reino Unido en aspectos de salud
mental, es decir, el National Service Fra-
mework (NSF) (47). Sus vinculos con la
préactica basada en los valores quedan de-
mostrados en el «Marco de valores» (Va-
lues framework) adoptado por el cuerpo
normativo responsable de la implementa-
cion del NSF, el National Institute for
Mental Health in England (NIMHE) (48)
(tablas 1y 2).

Las caracteristicas mas importantes del
«Marco de valores» del NIMHE como
marco politico para los abordajes diag-

nésticos basados en los valores y aborda-
jes diagnosticos basados en los hechos
son, segun se recoge en los «Principios
fundamentales» (Core principles) sefiala-
dosen latabla 1, la primeray latercerade
las tres «R», es decir, el principio de «Re-
conocimiento», segun el cual todas las de-
cisiones (incluyendo las decisiones relati-
vas al diagnoéstico) estan fundamentadas
en valores y en hechos, y el principio de
«Respeto», seguin el cual las decisiones se
toman a partir de los valores de los pa-
cientes individuales Con respecto a las
«Implicaciones normativas» (Policy im-
plications) (tabla 2), las caracteristicas
mas importantes son: la exclusién expli-
cita de la discriminacion (que, por defini-
cion, es incompatible con el principio de
respeto); la inclusién explicita de los as-
pectos de refuerzoy los abordajes basados
en larecuperaciéon (fundamentados en va-
lores positivos), y el énfasis en la impor-
tancia del trabajo multidisciplinar (que,
tal como ya se ha sefialado, es el aspecto
clave para la toma de decisiones equili-
bradas en las situaciones de conflicto de
valores).

En lo que se refiere a los aspectos for-
mativos, también es importante el segun-
do de los «Principios fundamentales» del
«Marco de valores» del NIMHE (tabla 1),
la «<R» de «Toma de conciencia» (Raising
awareness). En el corazén de la practica
basada en los valores, en tanto enfoque
basado en un proceso para el trabajo efi-
caz con valores complejos, se sitdan cua-
tro areas béasicas de habilidades clinicas:

a) toma de conciencia respecto a los va-
loresy aladiversidad de los valores, b) ca-
pacidad de razonamiento, c) conoci-
miento de los valores y d) capacidad de
comunicacion (tanto parala comprension
de los valores como para la resoluciéon de
los conflictos) (46). En el Reino Unido se
ha desarrollado material formativo co-
rrespondiente a estas cuatro areas a través
de lacolaboracioén entre el Sainsbury Cen-
tre for Mental Health (una organizacién
sectorial voluntaria) y el Departamento de
Filosofia y la Facultad de Medicina de la
Warwick University (49, 50). EI NIMHE
ha apoyado estas iniciativas de formacion
y, tras la edicion del manual formativo (51)
por parte del responsable gubernamen-
tal de la salud mental, se estéd difundien-
do como parte de un programa formativo
nacional (52) en el contexto de una Na-
tional Workforce Strategy (53) fundamen-
tada en el trabajo de equipo multidiscipli-
nario (54). Actualmente, también se estan
desarrollando materiales formativos diri-
gidos a los estudiantes de medicinay a los
médicos de asistencia primaria, através de
un programa conjunto realizado por la Fa-
cultad de Medicina de la Warwick Uni-
versity y la Facultad de Medicina de la
University of Pretoria.

Investigacion
Al igual que ocurre con los aspectos

formativos, conrespecto alainvestigacion
también se han establecido en psiquiatria

Tabla 1 EIl Marco de Valores del National Institute for Mental Health in England (NIMHE). Principios fundamentales

1. Reconocimiento: el NIMHE reconoce la funcién que desempefian los valores junto con la evidencia en todas las areas de politica y practica de salud mental
2. Toma de conciencia: el NIMHE se compromete a potenciar la toma de conciencia con respecto a los valores implicados en los diferentes contextos, a la fun-
cién que desempefian y a su impacto sobre la practica clinica en la salud mental
3. Respeto: el NIMHE respeta la diversidad de los valores y apoya las lineas de trabajo relativas a esta diversidad que hacen del principio del servicio centrado
en el usuario el foco unificador de la practica. Esto implica que los valores de cada usuario/cliente individual del servicio y de su comunidad deben constituir el
punto de partida y el determinante clave para todas las acciones realizadas por los profesionales

Tabla 2 El Marco de Valores del National Institute for Mental Health in England (NIMHE). Implicaciones normativas

El respeto por la diversidad de los valores incluye diversas normativas y principios especificos implicados en la igualdad de los ciudadanos. En particular, es una
medida antidiscriminativa, debido a que la discriminacién en cualquiera de sus formas es intolerante con la diversidad. El respeto por la diversidad en el contexto

de la salud mental también es:

« centrado en el usuario: coloca en el centro de la politica y la practica los valores de los usuarios individuales

turales y raciales, es posible abrir muchas vias diversas para la recuperacion

orientado hacia la recuperacion: reconoce que a través del fortalecimiento de los aspectos personales de cada individuo, asi como de sus caracteristicas cul-

multidisciplinario: se requiere que el respeto sea reciproco tanto entre las diferentes personas (los usuarios del servicio, sus familiares, sus amigos, su comu-

nidad y los profesionales), como entre las diferentes disciplinas asistenciales (enfermeria, psicologia, psiquiatria, medicina, asistencia social) y entre las dife-
rentes organizaciones (incluyendo las de asistencia social, las responsables locales de vivienda o alojamiento, las organizaciones de voluntarios, los grupos co-
munitarios, las comunidades religiosas y otros servicios sociales de apoyo)

dinamico: es abierto y sensible a los cambios

reflexivo: combina la autovigilancia y el autocontrol, con una autoconsideracién positiva
equilibrado: aborda los valores positivos y también los negativos
relacional: coloca en el centro de la practica las relaciones de trabajo positivas apoyadas por una buena comunicacion
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las bases para el desarrollo de una eva-
luacién diagnéstica basada en los valores
y basada en los hechos, en este caso a tra-
vés de las clasificaciones de la CIE y del
DSM efectuadas hasta el momento. Tal
como yase hasefialado, el DSM-1V es méas
explicito que sus versiones anteriores (de
las series CIE y DSM) en cuanto a los va-
lores implicados en las categorias diag-
noésticas psiquiatricas. Desde la perspec-
tiva del modelo estandar, esta situacion
representa un fracaso de la ciencia psi-
quiatrica. Desde la perspectiva de la teo-
ria filoséfica de los valores, es un éxito.
Hacer explicitos estos valores es un paso
importante hacia el establecimiento de
una clasificacion que permita contemplar
evaluaciones diagnésticas basadas en va-
lores y basadas en hechos (55). Por ejem-
plo, el criterio B del DSM para la esqui-
zofrenia requiere Unicamente pequefias
modificaciones para que sean plenamente
explicitos los elementos valorativos en su
significacién y en los procesos necesarios
para evaluar estos elementos, con objeto
de que constituya un criterio diagnéstico
plenamente basado en los valores y ple-
namente basado en los hechos (56, 57).
De la misma manera, la utilizacion de la
CIE para el establecimiento de una fami-
lia de clasificaciones internacionales es
una medida completamente congruente
con los abordajes basados en los valores
(58). Ademas, la adicion de una herra-
mienta de evaluacion de caracter idiogra-
fico que sea sensible a los valoresyy las cre-
encias personales y culturales de cada
paciente amplificaria todavia mas este
proceso (59, 60).

Se han planteado varias iniciativas de
investigacion relativas especificamente al
diagnostico basado en valores en el am-
bito de la psiquiatria. La primera de estas
iniciativas fue formulada por el psiquia-
tra y filésofo norteamericano John Sad-
ler que, en una reunion efectuada en el
UT Southwestern Medical Centre, Dallas,
reunié a especialistas en la clasifica-
cion psiquiatrica junto a filésofos, neu-
rocientificos, clinicos y pacientes. Publi-
cada como una coleccion de aspectos
fundamentales (61), la reunién de Dallas
constituyd el paradigma para dos reu-
niones internacionales sobre métodos de
investigacion financiadas por el NIMHE
en Londres, en 2003 y 2004, cuyos con-
tenidos han sido publicados en forma de
conferencias recogidas en Internet (48).
Sadler también ha completado una re-
vision importante de los valores impli-
cados en toda las areas del diagnésti-
co psiquiatrico (62) Ademas, se han pro-
puesto diversas iniciativas importantes
de investigacion sobre trastornos especi-
ficos: esquizofrenia (36, 63), enfermedad
de Alzheimer (41) y anorexia nerviosa
(64).
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No deben subestimarse los problemas
de tipo técnico planteados. Utilizando el
ejemplo de la fisica (58) como paradigma
de la ciencia natural, es evidente que la in-
vestigacion sobre los valores diagnésticos
requerira un modelo diferente (individua-
lizado) de fiabilidad; ademas, también
tendra gran importancia la validez nomi-
nal, especialmente la considerada por los
pacientesy los cuidadores. Por otra parte,
el proceso de investigacion en si mismo
debera incluir la participacion de usuarios
y cuidadores, como «expertos debido a su
experiencia», en una situacion paritaria
con los expertos tradicionales, que lo son
debido a su formacion (65). No obstante,
si consideramos que la historia de la cien-
ciaconstituye algunaformade guia, los as-
pectos técnicos como éstos quedaran su-
perados no solamente por la reflexion a
priori, sino por la participacién activa en
los programas de investigacion con los que
estan relacionados (66).

DIEZ PREGUNTAS
Y DIEZ RESPUESTAS

En esta seccion se consideraran varias
cuestiones derivadas de nuestra propuesta
y pertinentes a las perspectivas de las di-
versas partes que participan en el proceso.
Se partird de un interrogante planteado
por el director (imaginario) de un grupo
de trabajo responsable del desarrollo de
una nueva clasificacién de los trastornos
mentales.

Pregunta planteada por el director
del grupo de trabajo: mas que combinar
hechos y valores en el diagnéstico psi-
quiatrico, ¢podriamos sencillamente se-
parar los valores y centrarnos en los he-
chos?

Respuesta: el modelo de Hare nos per-
mite separar los hechos y los valores (de
maneraestricta; esto significarealizar una
separacion entre la «descripcién» y lo que
Hare denominé «prescripcion») (28, 99).
Por lo tanto, podriamos desarrollar en
principio una clasificacion de los estados
definidos de manera descriptiva, a lo
largo de —por ejemplo- las lineas basicas
de una clasificacion descriptiva de los
cuadros més oscuros (67). No obstante,
las clasificaciones psiquiatricas no solo
recogen estados sino también estados pa-
toldgicos, es decir, estados evaluados de
manera negativa: trastornos. Por su-
puesto, podemos separar el elemento va-
lorativo: por ejemplo, los criterios recogi-
dos en el DSM sobre el buen o mal
funcionamiento aparecen contemplados
en una clasificacién separada en la CIE
«familia» (68). No obstante, esto obliga a
una reubicacion -mas que a una resolu-
cién- de los problemas planteados por el

trabajo con los valores complejos en el
diagnostico psiquiatrico.

Pregunta del clinico: con los avances
cientificos que se realicen en el futuro vy,
en particular, con los descubrimientos de
las causas cerebrales de los trastornos
mentales, ¢es posible que los valores ten-
gan una importancia diagnéstica menor?

Respuesta: claramente, «no». Parece
obvio que el conocimiento mas detallado
de las causas de los trastornos mentales
haréa que los valores tengan menos impor-
tancia en el diagnéstico psiquiatrico, de-
bido aque lamayor parte del proceso diag-
néstico en medicina organica se dirige
hacia la identificacién de las causas de los
trastornos organicos. Sin embargo, es ne-
cesario recordar que la naturaleza relati-
vamente cargada de valores de los tras-
tornos mentales no se origina en una
deficiencia de la ciencia (la falta de cono-
cimiento de las causas), sino en el hecho
de lamayor complejidad de los valores. En
el futuro se dispondra de mucha mas in-
formacioén acerca de las causas (biologi-
cas, psicoldgicas y sociales) de la expe-
rienciay el comportamiento humanos. Sin
embargo, esto no ayudara a resolver algu-
nas cuestiones, por ejemplo, el grado de
precisidn con el que son evaluadas de ma-
nera negativa diversas experiencias y con-
ductas que, por lo tanto, son patoldgicas.
Por ejemplo, podria ocurrir que hubiera
alguna diferencia en la anatomia cerebral
de las personas heterosexuales y homose-
xuales, lo que no implicaria que la homo-
sexualidad fuera més una «enfermedad»
que la heterosexualidad (30).

Pregunta del paciente: todo lo dicho
podriaser cierto, pero ami me haayudado
creer que mi depresion es un trastorno ce-
rebral. Me senti mucho menos estigmati-
zado cuando tuve conciencia de ello.

Respuesta: ciertamente, la idea de que
un trastorno mental no es diferente de
cualquier trastorno organico es util para
muchas personas. Sin embargo, hay di-
versos modelos Utiles para otras personas
(69) y, por supuesto, también est4 el «mo-
vimiento de usuarios» que rechaza el mo-
delo del predominio de la enfermedad
(70). Nuestra propuesta se acomoda a esta
caracteristica del trastorno mental (que es
concebido de maneradiferente por las dis-
tintas personas) y evita la necesidad de un
modelo «superior», es decir, de una forma
dominante de pensamiento respecto al
trastorno mental (una «talla Unica» a la
que se tiene que adaptar todo el mundo)
(71).

Pregunta del cuidador: desde mi pers-
pectiva, y tras haber cuidado de mi hijo es-
quizofrénico durante 10 afos, puedo ver
con facilidad laimportancia que tienen los

Septiembre 2005



valores en la salud mental. Sin embargo,
¢es posible que la consideracion que se
propone (al igual que en el «Marco de va-
lores» del NIMHE) de los valores positi-
vos conlleve el riesgo de plantear una pers-
pectiva «romantica» de la enfermedad y
los trastornos mentales?

Respuesta: ciertamente, existe este
riesgo, y es clave, por ello, mantener una
toma de conciencia plena sobre los pro-
blemas y sufrimientos causados por los
trastornos mentales (72). No obstante, si
queremos responder de manera eficaz,
también es clave reconocer las pruebas
crecientes —no sélo procedentes de los pa-
cientes en si mismos (73, 74)- de que el
control de los sintomas, que representa el
objetivo del modelo estandar, es con fre-
cuencia menos importante de lo que los
profesionales suelen suponer. Las perso-
nas tienen a menudo otras prioridades (un
hogar, un trabajo, etc.) que pueden ser re-
almente perjudicadas por los esfuerzos de-
masiado entusiastas para el control de los
sintomas. Ademas, los sintomas en si mis-
mos presentan, en ocasiones, aspectos po-
sitivos (p. €j., tal como ocurre con la hi-
pomania [75]). Todavia mas importante es
el aspecto del refuerzo positivo y la resis-
tencia que muestran las personas con tras-
tornos mentales (76). Por lo tanto, la eva-
luacién basada en valores persigue un
abordaje equilibrado y no la percepcién
romantica de los problemas, todo ello sin
pasar por alto la posibilidad de recupera-
cion (77).

Pregunta del especialista en ética: su
premisa de respeto a la diversidad suena
algo asi como una receta para el «todo
vale» del relativismo ético.

Respuesta: tal como queda claro en el
«Marco de valores» del NIMHE, la prac-
tica basada en los valores —lejos de ser una
receta para el «todo vale»— introduce li-
mitaciones importantes en la practica. Es-
tas limitaciones se deben, en parte, a las
premisas de la practica basada en valores
sobre el respeto a la diversidad (véase lo
ya sefialado) y, en parte, al hecho de que
los valores humanos, aunque diversos, no
son caoticos. Asi, al enfrentar seriamente
la gran variedad de valores humanos, la
practica basada en valores no conduce al
relativismo en el diagndéstico psiquiatrico
con mayor facilidad de lo que lo podria
hacer la ética o la democracia politica
(46).

Pregunta del legislador: todo esto esta
muy bien, pero desde un punto de vista
histérico los conceptos diagnoésticos psi-
quiatricos han sido notoriamente vulne-
rables frente al abuso. ¢ Es posible que su
propuesta haga que el diagnéstico psi-
quiatrico sea mas vulnerable al abuso por
motivos de control social?

Respuesta: ciertamente, esta posibili-
dad constituye siempre un riesgo en psi-
quiatria. Sin embargo, nuestra propuesta
indica que en un &rea de valores comple-
jos, como el area de la psiquiatria, es el mo-
delo estandar el que realmente muestra un
riesgo a este respecto. La razén es que el
modelo estandar, al abandonar los valores,
anula precisamente los aspectos del diag-
noéstico que hacen que la psiquiatria mues-
tre una mayor vulnerabilidad frente al
abuso. Por ejemplo, en un estudio de la bi-
bliografia psiquiatrica en idioma ruso, pu-
blicada durante el periodo en el que el
abuso de la psiquiatria fue generalizado en
la antigua Union Soviética (78), se de-
mostré que la vulnerabilidad de la psi-
quiatria en este caso no fue debida a un
fundamento cientifico insuficiente del diag-
nostico, sino a la falta de reconocimiento
de la intensidad con la que los valores so-
viéticosinfluianenlosjuiciosclinicos (79).
Por lo tanto, el reconocimiento del papel
que desempefian los valores —junto con los
hechos- en el diagnéstico psiquiatrico de-
beria reducir, mas que incrementar, los
riesgos de abuso.

Pregunta del investigador: mi preocu-
pacion es la posibilidad de que la consi-
deracion de los valores en el diagnéstico
pueda dar lugar a sesgos en la investiga-
cién cientifica.

Respuesta: éste es también claramente
un riesgo. Sin embargo, la separacion de
valores y hechos en el trabajo de Hare re-
lativo a los términos de valor es util por
varias razones. En primer lugar, aclara lo
gue es genuinamente cientifico (en térmi-
nos de trastornos definidos por hechos y
en términos de procesos causales) (58,
67). En segundo lugar, subraya la necesi-
dad de tomar una decision de caracter més
sofisticado respecto a las variables: por
ejemplo, la experiencia de la percepciéon
del delirio puede aparecer (a diferencia de
lo que se supone en el modelo estandar)
en una amplia gama de situaciones pato-
l6gicas y también no patoldgicas (p. €j., las
espirituales) (63). Por lo tanto, el estudio
de estas experiencias en ambos tipos de si-
tuaciones (normales y patoldgicas) puede
ser mas fructifero que su evaluacién Gni-
camente en los casos patoldgicos.

Pregunta del director de formacién:
de todas maneras, con la lista de asigna-
turas ya completa, ¢cémo podriamos asu-
mir otra nueva area de estudio?

Respuesta: ésta es una cuestion en la
que hay que tener en cuenta los recursos
disponibles. Sin embargo, si nuestra pro-
puesta es correcta, la formacion en el tra-
bajo clinico basado en los valoresy basado
en laevidenciaesesencial siqueremos que
la psiquiatria, como rama de la medicina,
no s6lo esté fundamentada en la ciencia,

sino también centrada en el paciente. Pre-
cisamente, esta misma cuestion (la nece-
sidad de los valores y de la evidencia) se
ha planteado en el desarrollo de los abor-
dajes de la medicina basados en la evi-
dencia (80). Al igual que en lo que se re-
fiere a los aspectos préacticos de las
limitaciones de tiempo y de otras cuestio-
nes, los métodos formativos sefialados
han sido disefiados para su facil adapta-
cion a los programas formativos ya exis-
tentes (51).

Pregunta del filésofo: los fil6sofos han
desacreditado la distincion entre hechos y
valores. Por lo tanto, ¢por qué volver so-
bre ello?

Respuesta: ¢quizd estda usted pen-
sando en el trabajo del pragmético norte-
americano W.V.O. Quine (81)? Sin em-
bargo, tal como ha argumentado otra
filésofa norteamericana (Hilary Putnam),
aunque el trabajo de Quine sobre la dis-
tincién analitica-sintética mediante im-
plicacién socava laidea de que los hechos
y los valores (asi como otros dualismos)
son en todo momento completamente se-
parables, mantiene intacta la distincion
como herramienta para el analisis del sig-
nificado de los conceptos (82). En cual-
quier caso, como ya hemos sefialado, hay
otros recursos filoséficos para desarrollar
modelos relevantes del diagnéstico que
no estan fundamentados en la distincion
entre hechos y valores. Sin embargo, es
esta distincidon, mas que el dualismo, lo
necesario para utilizar los recursos reco-
gidos especificamente en el trabajo de
Hare. Ademas, el trabajo de Hare, preci-
samente por proporcionar una exposi-
cion clara de la distincion, es el abordaje
mas Gtil para las iniciativas de normativa,
formacioén e investigacion en psiquiatria.

Pregunta del defensor de la salud
mental: quiero volver a la cuestion del es-
tigma, ya planteada. Muchos defensores
experimentados de la salud mental consi-
deran que nunca vamos a progresar hasta
que no consigamos la paridad con los tras-
tornos organicos; ¢nos podria ayudar en
este sentido su propuesta?

Respuesta: jSeguro! Sin embargo, nues-
tra propuesta no sélo ayudaria a la paridad,
sino quiza también ala prioridad. Todos es-
tamos de acuerdo en que el estigma consti-
tuye el problema principal al que se enfrenta
la salud mental hoy en dia (83). Nuestra
propuesta proporciona un fundamento
para luchar contra la estigmatizacion, no
solamente a través de la estrategia negativa
de intentar la equiparacion con la medicina
organica, con el riesgo consiguiente de re-
forzar el perjuicio de que la psiquiatria es
deficiente (es decir, de que necesita una
equiparacion), sino a traveés de la estrategia
positiva de demostrar que la psiquiatria es

83



la primera que ha desarrollado los mode-
los de provision de servicios, los programas
formativos y los paradigmas de investiga-
cién necesarios para trabajar de manera efi-
caz con valores complejos.

Recordemos que el fundamento de
nuestra proposicion es que deberiamos in-
corporar activamente la naturaleza relati-
vamente cargada de valores que implica el
trastorno mental, debido a que esto de-
muestra que la psiquiatria no s6lo no es
deficiente desde un punto de vista cienti-
fico en comparacién con otras areas de la
medicina, sino que tiene un caracter va-
lorativo més complejo. Asi, si ello es co-
rrecto, la psiquiatria no necesitaninguin es-
fuerzo de equiparacion. Por el contrario,
hay razones para considerar que los avan-
ces cientificos que tengan lugar en el siglo
xx1 demostraran que son las demas areas
de la medicina las que deben equipararse
con la psiquiatria (46, 58, 67). La razon
fundamental es el hecho de que los avan-
ces cientificos abren vias de eleccion, y las
vias de eleccion conducen a los valores:
por ejemplo, la medicina reproductiva ya
estd presentando un caracter valorativo
cada vez méas complejo, a consecuencia de
los avances que estan teniendo lugar en el
campo de la «reproduccion asistida» (46).
Asi, al desarrollar los recursos para traba-
jar con valores complejos, la psiquiatria
esta liderando todo este proceso, en con-
traste directo con las actitudes de estig-
matizacion de la «psiquiatria en segundo
plano» que se mantuvieron en la medicina
del siglo xx.

CONCLUSIONES

En este articulo se ofrecen los argu-
mentos para nuestra propuesta de que la
psiquiatria deberia: a) reconocer la natu-
raleza con mayor carga de valores que po-
see el trastorno mental, b) incorporar este
concepto como reflejo de la complejidad
de losvaloresy no de unadeficienciacien-
tifica y ¢) tomar con seriedad dicha na-
turaleza, mediante el desarrollo de recur-
sos para trabajar de la manera més eficaz
con los valores complejos, de manera si-
milar al desarrollo de recursos para tra-
bajar con hechos complejos que tuvo lu-
gar durante el siglo xx. En este articulo
también se revisa una amplia gama de
cuestiones y preguntas planteadas por
esta propuesta, con la conclusiéon de que
el enfoque antiestigmatizacién planteado
podria colocar a la psiquiatria en una po-
sicién de liderazgo en la medicina del si-
glo xx1 si se implementara de manera
plena.

Es importante subrayar el hecho de que
nuestra propuesta requiere un cambio de-
cisivo desde el modelo estandar de diag-
noéstico como un proceso dirigido esen-
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cialmente por los profesionales, hasta un
modelo de diagnéstico que constituya un
proyecto de conocimientos compartidos,
en el que los pacientes y los profesionales
desempefien iguales funciones.

Como fundamento de nuestra pro-
puesta, la teoria filoso6fica de los valores,
ademas de considerar la importancia de
los conocimientosy las capacidades de los
profesionales, también reconoce, y en un
plano de igualdad, la importancia de los
valores —las necesidades, los deseos y las
creencias— especificos de los individuos,
de sus familias y de la comunidad. Esta es
la razén de que, y haciendo referencia al
titulo de este articulo, nuestra propuesta
sea la de un abordaje con ambos ojos bien
abiertos. Para ello es necesario mantener
abierto nosélo el ojo tradicional enfocado
sobre los hechos, sino también el ojo ge-
neralmente olvidado de los valores.

Tal como ya hemos sefalado, ésta es
también larazén de que nuestra propuesta
difiera radicalmente no sélo de las posi-
ciones de la antipsiquiatria (que contem-
pla con el ojo de los valores) y de la prop-
siquiatria (que contempla con el ojo de los
hechos) mantenidas en los debates ante-
riores relativos a lasalud mental, sino tam-
bién de las posiciones mas recientes que
reconocen solo parcialmente la impor-
tancia de los valores. Finalmente, ésta es
la razén de que nuestra propuesta ofrezca
el fundamento para una nueva relacion
més igualitaria entre los pacientes y los
profesionales con respecto a la evaluacion
diagnéstica, que constituye el aspecto
clave de lapsiquiatriacomo disciplina mé-
dica basada plenamente en la ciencia pero
también centrada en el paciente.

World Psychiatry 2005; 3: 78-86
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COMENTARIOS

Con dificultades para ver y sin aliento:
la crisis emergente de los valores

JOHN Z. SADLER
Department of Psychiatry, University of Texas South-
western Medical Center at Dallas, Texas, EE.UU.

Es natural que, como antiguo colega y
amigo, brinde apoyo a Fulford, Broome y
Stanghellini. En efecto, son pocos los as-
pectos de su razonado y minucioso anali-
sis que personalmente podria poner en
cuestion, a excepcion, quizas, de su rela-
tiva falta de urgencia. Me gustaria introdu-
cir en mis comentarios un sentido de ur-
gencia, a través del bosquejo de algunas
crisis emergentes relacionadas con el pro-
blema de los valores en la clasificacion de
los trastornos mentales.

Clasificacionydiagnostico segun lage-
nética y la biologia molecular. La simpli-
cidad de una clasificacion de tipo agnéstico
respecto a la etiologia aparece como algo in-
sostenible a medida que aumentan nuestros
conocimientos acerca de los mecanismos
moleculares y genéticos de los trastornos
mentales. Lamentablemente, parece que los
fenotipos asociados a esta nueva informa-
cioén cientifica no se corresponden plena-
mente con las categorias diagnoésticas ac-
tualmente utilizadas (1-4). Al considerar las
cuestiones relativas a los valores seré nece-
sario resolver como integrar la etiologia bio-
I6gica en la clasificacion descriptiva que uti-
lizan los clinicos en la «<compleja industria
médica» existente en la actualidad. Otro as-
pecto complejo sera establecer el papel que
desemperian los factores etiol6gicos no bio-
l6gicos (psicoldgicos, socioculturales). No
deberia pasarse por alto la relacion (o au-
sencia de relacién) entre esta segunda je-
rarquiay los factores etiol6gicos bioldgicos.
¢ Cbémo se contemplaran en el DSM-VI los
trastornos mentales relacionados con el
traumatismo inducido por la guerra? ¢, Cual
debe ser el peso de los factores etiol6gicos
en el diagnéstico?

Diagnostico y delito. Manteniendo
«ambos ojos abiertos», en las clasificacio-
nes actuales se pueden reconocer parado-
jas misteriosas respecto a la relacion entre
los delitos y los trastornos mentales. Por
ejemplo, en el DSM-IV-TR o en la CIE-10
existe una categoria diagnostica (pedofilia)
gue se define principalmente en términos
de comportamiento delictivo (abuso sexual
infantil), mientras que carece practica-
mente de rasgos clinicos asociados (4). Si

éste es un modelo ejemplar para la clasifi-
cacion de los trastornos mentales relacio-
nados con los delitos, ¢,por qué no se clasi-
fican también como trastornos mentales el
asesinato en serie, la violacién en serie, el
terrorismo y otros comportamientos crimi-
nales? ¢ En qué son diferentes las parafilias
de los delitos repetitivos? La consideracion
de esta paradoja plantea cuestiones de di-
ficil resolucion respecto a los valores: ¢ De-
ben clasificarse todos los delitos, o algunos
de ellos, como trastornos mentales?¢, No se
deberia considerar como trastorno mental
ningan delito? ¢ Sobre qué criterios de eva-
luacién se distingue el comportamiento cri-
minal de la enfermedad mental? ¢ Debe se-
pararse por completo el comportamiento
criminal de la enfermedad mental?
Normas de comportamiento sexual. En
ausencia de unarelacion acordaday no ide-
oldgica de las normas de comportamiento
sexual (5, 6), ¢como es posible que la des-
viacién respecto a las normas de comporta-
miento sexual constituya el fundamento de
un diagnodstico psicopatolégico? Estas y
otras preguntas relacionadas seguirdn cons-
tituyendo un problema respecto a diagnés-
ticos que se recogen en el DSM-IV-TR, tal
como el trastorno disférico premenstrual y
el trastorno de la identidad sexual, asi como
respecto a diagnésticos contemplados en la
CIE-10, como el de instinto sexual excesivo,
entre otros. ¢, Cual deberia ser laimagen nor-
mativa del sexo y el comportamiento aso-
ciado al sexo que configure una concepcién
del comportamiento psicopatoldgico (4)?
Validez transcultural. Dado que es cada
vez mayor la concienciacion respecto a las
variaciones transculturales del comporta-
miento —tal como se manifiesta en las clasi-

ficaciones CIE-10 y DSM-IV-, la validez
transcultural seguira siendo, en las clasifica-
ciones venideras, un problema de caracter
critico relacionado con los valores. Si las ca-
tegorias utilizadas en las clasificaciones del
DSM vy del CIE no son establecidas —por
medios empiricos— como universalmente
vélidas (lo que es imposible desde un punto
de vistapractico), entonces ¢ cuales deberian
ser los criterios para el uso éticamente justi-
ficado de los diagnésticos DSM/CIE en una
sociedad culturalmente diferente? ¢Debe-
rian someterse toda las sociedades al modelo
biomédico de la psicopatologia prevalente
enlos paises occidentales? ¢, Se deberian res-
petar las nociones endémicas de psicopato-
logia? ¢ C6mo?

Los problemas planteados por los con-
flictos de valores en los diagnosticos y las
clasificaciones de la psiquiatria son reales
y novanaser resueltos por los avances cien-
tificos. Al contrario, los avances cientificos
complejizaran los problemas, a medida que
aumenten las posibilidades de diversifica-
cion relativas a la salud mental. Hay por de-
lante una importente tarea de evaluacion.
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Con un ojo abierto sobre la utilidad clinica

MicHAEL B. FIRST

Columbia University and New York State
Psychiatric Institute, New York, NY, EE.UU.

La iniciativa de Fulford y cols. para in-
crementar la concienciacion sobre la inte-
raccioén entre los juicios de valor y los he-

chos cientificos sera util, indudablemente,
para enmarcar muchas de las discusiones
relativas a la forma de definir los trastor-
nos mentales concretos en la proxima re-
vision del DSM. Aunqgue la consideracion
de la diversidad de los valores fue un ele-
mento operativo en algunas de las discu-
siones planteadas en la realizacién de la
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clasificacion del DSM-IV (p. ej., el ajuste
de los criterios para el trastorno de la iden-
tidad sexual, de manera que no incluyera
de manera inadecuada a las mujeres “ma-
rimachos”, esta consideracion no consti-
tuy6 una parte explicita y sistematica del
proceso de construccion de dicha clasifi-
cacion.

Mas alla de ello, es dificil comentar los
aspectos practicos de los argumentos de
Fulford y cols., debido a que estos autores
no explican con claridad precisamente lo
gue acarrea realmente su propuesta de una
préactica basada en valores (o de una «eva-
luaciéon diagnostica basada en valores»).
Fulford y cols. parecen sugerir que los va-
lores del paciente deben desempefiar un
papel central en el proceso de evaluacion
diagndstica clinica en si mismo. Personal-
mente, veo dos problemas en esta suge-
rencia, en términos de su potencial para
comprometer la utilidad clinica de la clasi-
ficacion DSM-1V y en términos de la ine-
vitable interaccién de la psicopatologia
con la determinacion de los valores.

El objetivo mas importante de la clasifi-
cacion del DSM es el de facilitar la comu-
nicacion clinica entre los profesionales de
la salud mental y servir de guia para la prac-
tica clinica. Debido a que utiliza criterios
operativos, estandarizados y descriptivos,
los diagndésticos recogidos en el DSM per-
miten al clinico resumir fiablemente los pa-
trones psicopatolégicos que presentan los
pacientes, con el objeto de tomar decisio-
nes terapéuticas basadas en la evidencia.
Sin embargo, el buen resultado de esta em-
presa depende de la aplicacion fiable de los
criterios diagnosticos. Las aplicaciones

idiosincrasicas o subjetivas de los criterios
diagnésticos pueden dar lugar al estableci-
miento de diagnosticos imprecisos, los que
pueden confundir a otros clinicos que for-
men parte del equipo terapéutico del pa-
ciente, ademas de que pueden invalidar la
aplicacion de las directrices terapéuticas
basadas en criterios empiricos. Por ejem-
plo, puede considerarse el caso de un cli-
nico que estudia a un paciente con depre-
sion grave, que sostiene que el estado de
animo intensamente depresivo es un hecho
normal de lavida. Debido a esta valoracion
del propio paciente, el clinico no establece
el diagnéstico de trastorno depresivo ma-
yor, a pesar de que el paciente cumple to-
dos los criterios sindrémicos para ello. Los
consultores que revisan el diagnostico ac-
tan bajo la suposicion errénea de que los
sintomas del paciente son mucho menos
graves de lo que realmente son, lo que da
lugar aunaconfusién clinica, masque auna
comunicacion clinica. Ademas, es probable
que el clinico tome decisiones terapéuticas
inadecuadas si supone que los tratamien-
tos que han demostrado empiricamente ser
eficaces inicamente en los sintomas de una
depresion leve (tal como la psicoterapia de
apoyo) también serén Utiles en este pa-
ciente con depresion grave.

Un segundo problema se refiere a la pro-
puesta de Fulford y cols. para que los valo-
res del paciente respecto a lo patolégico «se
mantengan en pie de igualdad con las con-
sideraciones de los profesionales». En lo
que se refiere a muchos trastornos menta-
les, la psicopatologia en si misma puede im-
plicar una distorsion del sistema de valores
del paciente. Puede considerarse, por ejem-

plo, el diagnostico de pedofilia. Muchos pe-
défilos consideran que las préacticas sexua-
les con los nifios no son algo patoldgico.
¢ Deberia depender el diagnéstico de pedo-
filia de una consideracion paritaria del sis-
tema de valores del paciente? Si asi fuera,
seria imposible establecer el diagnostico de
pedofilia en la mayor parte de las personas
cuyos patrones de excitacién incluyen las
précticas sexuales con los nifios. A pesar de
gue la pedofilia podria parecer un ejemplo
extremo, de hecho este problema se aplica
a todos los trastornos en los que los sinto-
mas son basicamente egosinténicos, es de-
cir, los trastornos en los que la persona no
considera que su comportamiento sea la
manifestacion de unaenfermedad. EI DSM-
1V elude este agudo problema al considerar
gue el juicio de valor del clinico sustituye en
estos casos al del paciente.

Quiz4, la mejor manera de integrar los
valores en la practica psiquiatrica sea la de
separar el proceso de establecimiento del
diagnéstico del proceso de aplicacion del
diagnéstico con el objetivo del tratamiento
clinico. Estoy de acuerdo con Fulford y
cols. en su afirmacion de que «el control
sintomético es a menudo menos impor-
tante de lo que suelen considerar los pro-
fesionales. Las personas tienen a menudo
otras prioridades (un hogar, un trabajo,
etc.) que realmente pueden quedar perju-
dicados por los esfuerzos demasiado entu-
siastas para controlar los sintomas». Esim-
portante que los clinicos coloquen los
valores del paciente en el centro cuando
formulan un plan terapéutico; de otra ma-
nera, inevitablemente el cumplimiento del
tratamiento se va a ver comprometido.

El guifio ante los hechos y la pérdida de la concepcion de Hare:
el pluralismo de los valores y el analisis de la disfuncion perjudicial

JEROME C. WAKEFIELD
School of Social Work, New York University,
New York, NY, EE.UU.

El concepto de trastorno es, en parte, un
concepto de valor: las enfermedades que
no causan perjuicios (p. €j., los angiomas
benignos, ladisfuncion disléxicaen unaso-
ciedad analfabeta en la que la lectura no se
ensefa ni se valora) no son trastornos. Sin
embargo, los trastornos tampoco son sim-
plemente situaciones desvalorizadas. Mu-
chas situacionesy estados negativos, desde
la ignorancia y la falta de talento hasta la
disnea en un aspirante a jugador de balon-
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cesto, no son trastornos. Ademas, la nece-
sidad de tratamiento tampoco implica la
existencia de un trastorno, tal como ocu-
rre con el aborto y la delincuencia (1).

¢ Cual es el criterio factual que distingue
los trastornos de otras situacionesy estados
desvalorizados? Fulford y cols. no abordan
en ninglin momento esta cuestion. Al efec-
tuar simplemente un guifio sobre los hechos
correspondientes al concepto de trastorno,
maés que abrir plenamente los ojos ante es-
tos hechos, los autores sencillamente no
aplican de manera correcta el analisis de
Hare. Segun Hare, un concepto de valor,
como concepto de «una buena fruta», tiene
tres elementos: en primer lugar, un domi-

nio factual frente al cual se aplica el valor
(«fruta»); en segundo lugar, un dominio de
valor («buena») y, en tercer lugar, un do-
minio factual respecto al valor (p. €j., el sa-
bor o el color), que puede ser variable. Al
centrarse sobre los valores, Fulford y cols.
ignoran la especificacion de dominio.
Personalmente, considero el trastorno
como una «disfuncién perjudicial» (DP);
«perjudicial» es un término de valor funda-
mentado en consideracionessociales, mien-
tras que «disfuncién» es un término factual
gue significa falta de realizacion de la acti-
vidad determinada biolégicamente (2). El
andlisis de la DP se ajusta bien al modelo de
Hare. La disfuncién es el dominio factual,
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el perjuicio es el valor aplicado al dominio,
y existe un criterio implicito respecto al per-
juicio (p. ej., sufrimiento, discapacidad), que
puede ser distinto en cada cultura.

No obstante, el término «perjudicial» re-
fleja valores sociales, no individuales. Por
ejemplo, en una sociedad culta se considera
que unapersonaque no valore lalectura pre-
senta un trastorno de dislexia aunque sea in-
capaz de aprender a leer a causa de una dis-
funcioén cerebral; dicho de otra manera, en
una sociedad que valore la capacidad re-
productiva, unindividuo estéril sufre untras-
torno incluso aungue no quiera tener hijos.

Los autores sostienen que en el diag-
nostico de los trastornos mentales los va-
lores intervienen en mayor medida que en
el diagndstico de los trastornos fisicos, de
manera que los trastornos mentales mues-
tran una carga de valor mayor. Proponen
que el diagnostico debe ser negociado con
el paciente en funcién de los valores de
éste. En efecto, consideran que el «perjui-
cio» se establece mas en funcién de los va-
lores individuales que de los valores socia-
les, en respuesta al creciente pluralismo de
valores, que arroja dudas sobre laauténtica
nocion de los valores sociales.

La propuesta incrementa la carga de va-
lor del trastorno mental y caracteriza erro-
neamente sus consecuencias. Una vez que
el dominio factual del trastorno se especi-
fica como unadisfuncién, la divergencia de
los valores se reduce de manera considera-
ble. Por ejemplo, las personas pueden pre-
sentar diferencias con respecto a cuanto va-
loran la alegria o rechazan la tristeza, en
respuesta a las vicisitudes de la vida o como
actitudes filosoficas, pero las diferencias
son mucho menores con respecto alaforma
de percibir un trastorno depresivo real, en
el que sienten que algo anda mal, puesto
que se genera de forma continua una tris-
teza dolorosa no relacionada con una pér-
dida real o con un punto de vista filoséfico.

Ademas, los efectos de la variacion de
los valores sobre el diagnostico estan muy
limitados, debido a los requerimientos de
la disfuncion. Los valores pueden descali-
ficar la disfunciéon como una forma de tras-
torno, pero los valores no pueden trans-
formar un cuadro no disfuncional en un
trastorno.

La propuesta de Fulford y cols. borra la
distincién entre el trastorno como algo li-
gado a hechos biolégicos y los estados o
situaciones desvalorizados, general. El
andlisis DP ofrece una aproximacion alter-
nativa. En primer lugar, limita el diagnos-
tico a los cuadros de disfuncidn basados en
hechos, dejando al margen los valores en
la medida de lo posible. En segundo lugar,
ofrece un abordaje mas refinado de la uti-
lizacion de los valores individuales en las
decisiones terapéuticas. Los valores del pa-
ciente pueden hacer que rechace el trata-
miento de una disfuncién o pueden hacer

que acepte la idoneidad del tratamiento de
un cuadro no disfuncional (p. €j., la ciru-
gia estética, el aborto).

La medicina mental se enfrenta a un di-
lema. A medida que la sociedad se hace
cada vez més plural, se hace mas proble-
matica la identificacién de los valores so-
ciales compartidos subyacentes al compo-
nente de «perjuicio» de los trastornos; no
obstante, la adopcion del abordaje de los
valores individuales que proponen Fulford
y cols. frente a tal perjuicio socava lo que
tiene de caracteristico y atil el concepto de
trastorno. Misugerenciaes que larespuesta
al pluralismo es lograr que el diagnostico
sea mas cientifico y que las decisiones te-
rapéuticas tengan una carga de valor mas

explicita. Afortunadamente, la carga de va-
lor que conlleva el término de trastorno es
mucho menor de lo que sugieren los Ful-
ford y cols., una vez que se tiene en cuenta
su componente factual.

Bibliografia

1. Wakefield JC, Pottick K], Kirk SA. Should
the DSM-1V diagnostic criteria for con-
duct disorder consider social context?
Am ] Psychiatry 2002;159:380-6.

2. Wakefield JC. The concept of mental dis-
order: on the boundary between biologi-
cal facts and socijal values. Am Psychol
1992;47:373-88.

Una receta para el desastre:

equiparacion de la responsabilidad

del profesional y del paciente

en el desarrollo del diagnostico psiquiatrico

ROBERT L. SPITZER
Department of Psychiatry, Columbia University,
New York, NY, EE.UU.

Por supuesto, Fulford y cols. tienen ra-
z6n al sefalar que el diagnéstico psiquia-
trico conlleva no solamente hechos sino
también valores. Ademas, también aciertan
al subrayar la participacion de los pacien-
tesy lacomunidad en el desarrolloy laapli-
cacion del diagndstico psiquiatrico. Por
ejemplo, nadie puede poner en duda que
algunos términos que se han utilizado en
las clasificaciones psiquiatricas (como
«psicopata» y «adicto») han dado lugar a
un efecto de estigmatizacién. Es en parte
debido a esta razén que dichos términos
han sido evitados en las clasificaciones psi-
quiatricas mas recientes. Sin embargo, Ful-
ford y cols. no ofrecen al lector ejemplos
incluidos en el DSM actual cuya clasifica-
cién podria haber sido mejor si se hubiera
prestado mas atencion al estudio de los va-
lores implicitos de diversos diagnésticos o
a la manera de formulacion de los criterios
diagnosticos.

Lo mas destacado de la propuesta de
Fulford y cols. es su afirmacién de que «es
necesario un cambio decisivo desde el mo-
delo estdndar de diagnéstico como un pro-
ceso dirigido fundamentalmente por los
profesionales, hasta un modelo de diag-

noéstico que constituya un proyecto de co-
nocimientos compartidos en el que el pa-
ciente y el profesional desempefian iguales
funciones». Estos autores no explican lo
que quiere decir esto en términos practi-
cos, pero podemos suponer que recomien-
dan que en los grupos de trabajo que de-
sarrollen las revisiones futuras del DSM
participe un nimero similar de pacientes y
de profesionales. El criterio utilizado para
la participacion de los profesionales en los
grupos de trabajo del DSM ha sido la ex-
periencia demostrada (o supuesta) en diag-
ndstico psiquiatrico, en el area clinica o en
la investigacion. ¢ Cuéles serian los crite-
rios para seleccionar a los pacientes psi-
quiatricos que deberian formar parte de los
grupos de trabajo del DSM? ¢Deberian
participar Unicamente pacientes psiquia-
tricos que tuvieran una actitud receptiva
respecto al concepto de diagndstico psi-
quiatrico y que consideraran que el trata-
miento psiquiatrico suele ser util? ¢Qué
pasa con los pacientes psicoticos que con-
sideran que son objeto de persecuciéon por
parte de la psiquiatria? Suponiendo que
fuera posible seleccionar a los pacientes
apropiados, ¢cudl seria su contribucién en
las discusiones técnicas de la clasificacion
y de los criterios diagnosticos?

Fulford y cols. no dicen que ya desde el
DSM-111 diversos grupos no profesionales
(liderados a menudo por pacientes psi-
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quiatricos) participan en el desarrollo del
manual DSM. Se han ido enviando a estos
grupos las distintas versiones preliminares
de los esquemas de clasificacion DSM y se
les han solicitado comentarios, sugerencias
o propuestas. ¢, Por qué no es suficiente este
tipo de participacién no profesional cons-
tituida por pacientes?

Por supuesto, el diagnéstico psiquiatrico
conllevavaloresy hechos, pero la propuesta
de Fulford y cols. de que los pacientes psi-
quiatricos y los profesionales participen en
igual medida en la tarea de desarrollar el
diagnéstico psiquiatrico no es ni practica ni
necesaria. Si se llegara a implementar, seria
la receta para un desastre nosoldgico.

Reconocimiento de la importancia

de los valores

NORMAN SARTORIUS

University of Geneva, Suiza

Aunque ciertamente provocador, me ha
parecido que el articulo de Fulford y cols.
contiene un enfoque novedoso e intere-
sante. No obstante, lamento que en el arti-
culo: a) se realice una distincién tan drés-
tica entre los trastornos mentales y otros
problemas médicos; b) no se expongael pa-
pel que desempefian la cultura y las dife-
rencias en los sistemas de valores que exis-
ten entre las culturas (y entre los distintos
grupos sociales de un mismo contexto cul-
tural), y c) se realice una separacion entre
el proceso de realizar un diagndstico y el
proceso de encuentro entre el profesional
de la salud y el paciente, un proceso que
incluye la definicién de los problemas, su
denominacién y las acciones necesarias
para su solucién.

Probablemente, los psiquiatras estan
algo mas inclinados a aceptar que los va-
loresy los factores culturales afectan en ge-
neral su razonamiento y sus acciones con
una intensidad mayor que la que afectan a
sus colegas de otras disciplinas médicas.
No obstante, esto no quiere decir que el im-
pacto de la cultura sobre los trastornos mé-
dicos «no psiquiatricos» no tenga también
unagran intensidad en la mayoria de las si-
tuaciones de enfermedad. Por lo tanto, es
de esperar que el importante trabajo que
han llevado a cabo Fulford y otros exper-
tos en esta materia se pueda ampliar atodo
el mundo de la medicina, mas que quedar
acantonado en el campo de la psiquiatria.

Las culturas constituyen el andamiaje en
el que se insertan los sistemas de valores, y
sus diferencias son a menudo dificiles de
definir en términos cuantitativos. Sin em-
bargo, en términos cualitativos esta defini-
cién es posible y posee una importancia
préctica directa. Fulford y cols. sefialan que
el «proceso adecuado» depende critica-
mente de los modelos de provision de ser-
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vicios centrados en el paciente, asi como
del uso de abordajes multidisciplinarios en
la medicina. No obstante, el enfoque cen-
trado en el paciente no es de ninguna ma-
neraunaformauniversalmente aceptadade
abordar la enfermedad y otras cuestiones
relativas a la vida humana. En algunas cul-
turas, la asistencia se ha centrado sobre la
familia, y las doctrinas de salud publica de
mediados del siglo xx subrayan la utilidad
de este modelo, debido a que la supervi-
venciade lacomunidad depende de las fun-
ciones esenciales que realizan las familias,
mas que de laactividad de cualquiera de sus
miembros individuales. La dependencia
respecto a la funcién de la familiay el valor
otorgado a ésta crecen en situaciones de
presion ambiental y de falta de apoyo ba-
sico a la comunidad, algo que -lamenta-
blemente-esta pasando de ser un problema
endémico a un problema epidémico en mu-
chos paises en vias de desarrollo.

Todo ello pone en relieve otra cuestion:
la dificultad para la formacién de los nue-
vos profesionales sanitarios en relacion
con la practica médica basada en valores.
Los valores cambian con el tiempo (y de

manerairregular), de maneraque deben ser
evaluadosy reevaluados de formacontinua
con objeto de conseguir informacion que
pueda ser util para el control de la enfer-
medad, una tarea que requiere un tiempo
del que carecen los sistemas de salud. El
hecho de que los profesionales médicos y
sus pacientes se desplacen de unsitio a otro
y de un contexto cultural a otro con mayor
frecuencia que en épocas anteriores afiade
otro obstaculo alaaplicacién del excelente
concepto de la practica basada en los va-
lores. La aplicacion de la practica basada
en los valores y en la evidencia (mas que la
préactica basada Unicamente en la eviden-
cia) requiere un mayor nivel formativo y
también, posiblemente, mas tiempo y es-
fuerzo por parte del médico: para que se
pudierapopularizary aplicar de manerage-
neral seria necesario demostrar que la prac-
tica basada en los valores y en la evidencia
mejora la calidad de vida de los pacientes
y los médicos en mayor medida que la préac-
tica basada unicamente en la evidencia.

El tercer punto mencionado anterior-
mente, el relativo al impacto y la impor-
tancia de los valores en todas las fases del
encuentro médico, queda implicito en el
articulo: habria sido util exponerlo de ma-
nera mas explicita, debido a su importan-
cia para el conjunto de la medicinay al pa-
pel que desempefia en el abordaje de la
enfermedad.

En conjunto, considero que la propuesta
de Bill Fulford y cols. es una invitacion muy
atil para reconsiderar la medicina y la psi-
quiatria, y paramantener la concienciacion
respecto al hecho de que los valores influ-
yen en el conjunto de la medicina, inclu-
yendo el proceso de tratamiento de la en-
fermedad. Esta nocidén podria tener una
importancia especial en laformacion de los
estudiantes de medicina y de los estudian-
tes de otras profesiones sanitarias, aunque
también tiene aplicacién en otros campos
y quizd més en el de la politica sanitaria que
en el de la investigacién basica.

Los 0jos Y los oidos bien abiertos:
los valores en el contexto clinico

CLaupiO E.M. BaNZzATO,

MARIO E.C. PEREIRA
Department of Psychiatry, Medical School,
State University of Campinas, Brasil

El reconocimiento de su complejidad
inherente y la cuestion de cudl es el mejor

enfoque para abordar esta complejidad se
han convertido en el orden del dia en la
psiquiatria (1). Realmente, con respecto a
las enfermedades mentales, son pocos los
que discuten el hecho de que el abordaje
exclusivamente cientifico dificilmente ex-
plique todo lo que debe ser explicado. Bill
Fulford y cols. dan un paso més en la di-
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reccidn de la complejidad, al reconocer el
papel que desempefian los valores en la ca-
tegoria diagnosticay en la practica clinica,
proponiendo paraello un sofisticado abor-
daje en dos pasos del diagndstico psiquia-
trico, en el cual se consideran seriamente
los valores, ademés de los hechos. Con este
comentario, nuestro objetivo es analizar
sucintamente ciertas consecuencias im-
portantes que se producirian al desarrollar
en la préactica clinica el abordaje pro-
puesto.

Los limites borrosos y cambiantes entre
la medicina y la moral en psiquiatria se de-
ben a que esta disciplina, como la diosa
Jano, tiene un caracter dual: se apoya tanto
en la medicina como en la moral, en los va-
lores como en los hechos. En el corazén de
la psiquiatria (en el que los valores desem-
pefian un papel fundamental) existe una
tension de caracter agénico que no puede
ser eliminada ni eludida. Esta tension se
puede percibir facilmente en laactividad cli-
nica cotidiana. Por lo tanto, es fundamen-
tal tomar conciencia de la intensidad con la
que nuestros conceptos y herramientas
diagnosticos reflejan realmente esta tension
y son Utiles para definir el encuentro clinico.
Un ejemplo evidente de ello es la estrategia
simple de abordar Gnicamente los sintomas
en el contexto de un sistema nosolégico su-
puestamente bien ordenado.

A pesar de que los objetivos generales de
los pacientes y los clinicos suelen coincidir,
no siempre es asi. La disension es especial-
mente probable en cuestiones que estan me-
nos relacionadas con el control de los sin-
tomas. Entonces, podriamos preguntarnos
«¢cuales son las expectativas legitimas de
los pacientes?» o bien «¢;qué se deberia
considerar como un retorno a la normali-
dad?». Este punto subraya la necesidad de
la declaracion de valores con respecto a las
suposiciones mas basicas de la disciplina.
Tal como ha sefialado correctamente John
Sadler: «Los psiquiatras trabajan para ayu-
dar a las personas que presentan cualquier
tipo de dificultad, desde los problemas de
la vida cotidiana hasta las enfermedades
crénicas e incapacitantes; sin embargo, lo
que la profesidon y sus practicantes consi-
deran que es la mejor manera de vivir cons-
tituye el secreto mejor guardado» (2).

Eseneste contexto enel que se debe apre-
hender de alguna manera el pathos humano
en el encuentro clinico. Una experiencia
subjetiva de la enfermedad debe ser enmar-
cada y expresada necesariamente en el len-
guaje. Por lo tanto, no podemos identificar
ningun elemento valorativo incluido en el
lenguaje a menos que pongamos en juego
nociones como las de «significado» y «co-
nocimiento». La formulacién narrativa e
idiogréafica en primera persona desempefia
un papel fundamental en este punto (3). En
consecuencia, escuchar se convierte en el
aspecto clave del trabajo clinico, lo que esta

en completo acuerdo con la definicion ge-
nérica del respeto por la diversidad de los
valores en el contexto de la salud mental
ofrecida por las implicaciones politicas del
«Marco de valores» del National Institute
for Mental Health in England (NIMHE).
Sin embargo, con independencia de cual-
quier ventaja previsible que pueda ofrecer
este tipo de abordaje centrado en el paciente
y en el proceso, debemos ser conscientes de
que hay otras cuestiones en juego que van
mas alla de un conflicto racional de valores
entre pacientes y clinicos, por ejemplo, la
divisién y el problema de la acrasia (actuar
de manera contraria al mejor interés perso-
nal). La toma de decisiones (acerca de lo
buenoy lo malo, y de las distintas formas de
vida) constituye el fundamento de la auto-
creacion en evolucién continua. Ademas, es
posible que los fines y los objetivos que per-
siga una persona en su vida puedan no ser
reconciliables en absoluto.

La empresa clinica se desarrolla inevita-
blemente en el contexto del razonamiento
préctico. Por lo tanto, consideramos que con-
ceptos como los de significacion clinica, jui-
cio clinico y utilidad clinica se deben colocar
en primera linea de la investigacion concep-
tual y empirica en psiquiatria. La practica ba-
sada en los valores parece constituir un buen
punto de comienzo para este viaje.
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Valores y diagnostico integral
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Tal como reconocen en su articulo Ful-
ford y cols., y aunque no lo exponen con
detalle, existe una concordancia entre la
atencion a los valores en el diagnostico cli-
nicoy en laasistencia, por un lado, y lo que
podriamos denominar el modelo de diag-
nostico integral, por el otro. La importan-
cia innegable de los valores respecto a la
ciencia y la préactica de la psiquiatria, que
Fulford y cols. exponen de manera con-
vincente, es relevante tanto para la estruc-
tura como para los propésitos del diag-
nostico global en psiquiatria, asi como en
la medicina en su conjunto.

El modelo emergente del diagnéstico in-
tegral (1, 2) persigue el conocimiento y la
formulacion de lo que es importante para
la mente, para el cuerpo y para el contexto
de la persona que solicita asistencia. Este
objetivo se aborda a través de los diversos
aspectos de los estados de salud y enfer-
medad, mediante la participacion interac-
tiva de los clinicos, los pacientes y la fami-
lia, y a través del uso de unos abordajes
categorial, dimensional y narrativo en es-
quemas de niveles multiples. Una ejempli-
ficacion de este modelo diagnéstico global
puede observarse en las Guidelines for
Diagnostic Assessment (IGDA) propuestas

por la WPA (3) y también en la American
Guide for Psychiatric Diagnosis (GLADP)
propuesta por la American Psychiatric As-
sociation (4).

La discusion que plantean Fulford y
cols. de los valores en el diagndstico psi-
quiatrico se centra en su implicacion en la
clasificacion de los trastornos mentales co-
rrespondientes al Eje | del capitulo de los
trastornos mentales de la CIE-10 (5) y alos
Ejes I y Il del DSM-1V (6). Podemos sefia-
lar que los valores tienen una importancia
al menos similar a la de los ejes en los sis-
temas diagnosticos sefialados, en lo que se
refiere a los factores determinantes de fun-
cionamiento o discapacidad y a los facto-
res contextuales (problemas psicosociales
ambientales y personales). Los conceptos
de significado, contextualizacién y posibi-
lidad de interpretacion estan muy relacio-
nados con estos ejes.

Los valores también tienen una impor-
tancia sustancial en el caso del Eje IV (ca-
lidad de vida) en la IGDA (3) y en la
GLADRP (4). Se acepta de manera genérica
que laevaluacién de la calidad de vida debe
estar fundamentada principalmente en las
propias perspectivas del paciente. La am-
pliagama de contenidos implicados, desde
el bienestar fisico hasta la realizacion espi-
ritual, es abordada en este tipo de eje de
una manera personal y culturalmente ade-
cuada. La consideracion de este aspecto
central de las perspectivas personales de-
muestra y refleja la importancia de los va-
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lores en la evaluacion cientifica de una
cuestidn que tiene una relevancia cada vez
mayor para la comprensién de la salud y
para la planificacion de la asistencia sani-
taria.

Las consideraciones sefialadas sobre
los valores y la evaluacién de la salud de-
ben tenerse en cuenta junto con las exi-
gencias éticas del diagnéstico y de la asis-
tencia (7). Los objetivos fundamentales
del diagndstico global son el tratamiento
y la promocioén de la salud centrados en
las necesidades y los objetivos del pa-
ciente o de la persona que solicita asis-
tencia.
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Eliminacion de la brecha entre los hechos y los
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La declaracién de Ginebra (1), promul-
gada en 1948, sefiala las funciones que debe
desemperiar el médico y contempla la me-
dicinacomo unavocacién. Estadeclaracion
esta plagada de conceptos cargados de va-
lor, como los de consagracion, respeto, dig-
nidad y honor, y llama la atenciéon sobre los
conceptos implicitos basados en valores que
definen el papel fundamental de la profe-
siobn médica y su situacion en la sociedad.

Durante el Gltimo decenio se ha obser-
vado el crecimiento del movimiento de la
«medicina basada en la evidencia», en el
que los ensayos clinicos de gran enverga-
dura efectuados con asignacion aleatoria 'y
control han sido propuestos como las refe-
rencias para los paradigmas de la investi-
gacion médica (2). La Cochrane Library (3)
asigna una jerarquia de credibilidad a los
diferentes disefios de los estudios (3), lo que
-a su vez- define lo que se considera una
evidencia adecuada para las diferentes mo-
dalidades terapéuticas. En Reino Unido,
esta jerarquia de la «mejor» evidencia es la
base sobre la que se confeccionan las reco-
mendaciones de la buena préctica clinica
(4).Porsu parte, estas recomendaciones de-
terminan también los tratamientos que se-
ran financiados por el National Health
Service, marginando otros abordajes tera-
péuticos que pueden no responder a los re-
guerimientos de la investigacion «basada
en laevidencia» (2). Todo ello ilustra el po-
der y la influencia de este modelo biomé-
dico sobre el tratamiento de los pacientes,
y también tiene una importancia practica
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en este debate planteado con respecto al
tema de los valores y los hechos.

La ascendencia de «los hechos» en me-
dicina no es nueva. Ya en 1973, Foucault
contemplo el desarrollo de la medicina mo-
derna como una abstraccion progresiva de
la enfermedad respecto a la persona en su
conjunto, con una atencién cada vez mayor
a los planos celulares o tisulares y con una
despersonalizacion tanto del paciente como
del médico, asociada a una valoracion cada
vez mayor de las pruebas analiticas (5). El
modelo médico «factual» tiene ramificacio-
nes interesantes. Este énfasis en los trata-
mientos «basados en la evidencia», en un
contexto en el que las organizaciones y los
profesionales deciden las medidas terapéu-
ticas que se pueden poner a disposicion de
los pacientes, contradice los movimientos
simultaneos hacia la asistencia centrada en
el paciente, hacia laimplicacién del usuario
en la investigacion y hacia la capacidad de
decision por parte de los pacientes (6).

No obstante, existe el peligro de ir de-
masiado lejos en la direccién opuesta. Si
s6lo consideramos véalidos los «valores» re-
lativos, entonces Unicamente la persona
que presenta el fenédmeno tiene el privile-
gio de determinar si sufre o no un problema
que requiera atencion médica, lo que re-
duce la medicina a un encuentro en el que
«el cliente siempre tiene razén». La con-
templaciéon de un dominio totalmente re-
lativo seria especialmente problematica en
psiquiatria, una especialidad en la que la
informacion y la capacidad para tomar de-
cisiones (e incluso el yo auténtico) se pue-
den perder en ciertas fases de algunos tras-
tornos mentales (7-10).

Asi, ¢como podemos evitar estos erro-
res similares y opuestos? Fulford y cols.
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valores

proponen una via intermedia que permite
la consideraciéon tanto de «los hechos»
como de «los valores». Esta es una pro-
puesta extremadamente atractiva que pro-
mete eliminar la brecha entre ambos ele-
mentos. Las dificultades principalesen este
abordaje son la credibilidad académicay la
implementacion préactica del modelo, asf
como la reeducacion de los profesionales
implicados. Fulford y cols. han efectuado
claramente un primer avance en esta tltima
tareay sugieren varios recursos de caracter
practico que ya existen en la actualidad o
que estan siendo desarrollados.

Hay una necesidad clara de realizar mas
investigaciones y desarrollos en esta area,
tanto para conseguir un reconocimiento y
uso mas generales como para proporcionar
un fundamento riguroso a la exploracion de
los valores. EI movimiento basado en la evi-
dencia hizo un inmenso favor a la medicina
al alejar la practica clinica de los dominios
de la arbitrariedad y al establecer métodos
claros de investigacion (3). De manera si-
milar, el estudio y la discusion de los valo-
res en la medicina en general, y en la psi-
quiatria en particular, debe convertirse en
un proceso de caracteristicas distintas—pero
igualmente riguroso- dirigido hacia la in-
vestigacion empiricay la formulacién de los
propios valores. La experiencia demuestra
que es posible y que puede ser un enfoque
muy fructifero (11, 12). A través del modelo
de Fulford y cols., este tipo de investigacion
seria un complemento de la medicina «fac-
tual» basada en la evidencia, méas que una
sustitucion de ésta. Asi, se podria reintegrar
el significado en la base de evidencia de la
investigacion, al tener en cuenta las pers-
pectivas y las experiencias de los pacientes
asi como las variaciones individuales que no
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se pueden incluir en los ensayos clinicos de
gran envergadura efectuados con asigna-
cion aleatoriay control. Estaempresa de in-
vestigacion empirica y desarrollo posible-
mente tendria una dificultad mayor respecto
al dominio de los valores, en comparacion
con la que hatenido respecto al dominio de
los hechos, pero esto no haria que dejara-
mos de intentarlo. Después de todo, no
puede ser mas dificil que intentar adherir a
la declaracion de Ginebra en si misma.
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Una mirada con los dos ojos y el corazon abiertos:
la significacion de la vida en el diagnostico psiquiatrico

TOSHINORI KITAMURA

Department of Clinical Behavioural Sciences
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University of Kumamoto, Japén

La definicién y la clasificacion de los
trastornos mentales han estado fundamen-
tadas durante mucho tiempo en conside-
raciones del &mbito de la cognicidon. Los
signos y sintomas, pese a que son cuantifi-
cados, se describen en términos cognitivos.
Fulford y cols. sostienen que es necesario
tomar conciencia del hecho de que el diag-
noéstico psiquiatrico esta fundamentado
tanto en hechos como en valores.

Los sistemas de valores de los individuos
son aquellos que pueden reconocer y des-
cribir en términos cognitivos. Por ejemplo,
«una buena fruta, o una fruta que es buena
para comer» (tal como «un trastorno men-
tal, o una mente alterada») constituye un
término cargado de valor que puede ser re-
planteado como «una fruta que tiene buen
color y aspecto jugoso» (0 una mente que
esta deprimida o sufre locura). Estos as-
pectos cualitativos (color y aspecto jugoso)
son términos valorativos que describen as-
pectos cualitativos a través de medios cog-
nitivos. Fulford y cols. también sefialan que
si los elementos valorativos muestran gran-
des diferencias, el juicio correspondiente
sera puesto en duda; es decir, si la fruta esta
buena o si la mente esta alterada.

Entonces, ¢por qué los juicios acerca
de los trastornos mentales son distintos en

cada persona, segun sus propios valores,
al contrario de lo que ocurre con los jui-
cios emitidos acerca de los trastornos or-
ganicos? Por ejemplo, la tristeza se puede
reconocer como algo patoldégico en algu-
nos individuos, pero se considera normal
(fisiolégica) en otros. EI DSM-1V define el
trastorno depresivo mayor como una
constelacion de diversos sintomas de
«melancolia», con exclusién de la pre-
sencia de enfermedades médicas o de los
efectos de agentes quimicos. Esta altera-
cion puede aparecer tras «cualquier»
forma de acontecimiento vital. No obs-
tante, hay una excepcion: el duelo o la
«melancolia» que tienen lugar tras el fa-
llecimiento de un familiar. El DSM-1V ex-
cluye del diagnostico de episodio depre-
sivo mayor a las personas con sintomas de
«melancolia» que han sufrido reciente-
mente la pérdida de un ser querido. El
DSM-1V sélo permite el diagndstico de un
episodio depresivo mayor en una persona
en situacidn de duelo si ésta muestra sin-
tomas psicoticos o ideacion suicida (pro-
blemas frente a los cuales es necesario el
tratamiento). La razén es que los autores
del DSM-IV consideraban que el duelo
por la muerte de un ser querido es reco-
nocido (tanto por los profesionales como
por cualquier persona) como una situa-
cion que generalmente causa tristeza y
que, por lo tanto, no es patoldgica (un jui-
cio valorativo).

En el caso del duelo, en el que la inclu-
sion del término «de un ser querido» es

completamente subjetiva, los clinicos se
basan principalmente en la consideracion
de laintensidad del vinculo existente entre
la persona que lo sufre y la persona desa-
parecida. La teoria psicodindmica indica
que la persona que sufre el duelo es inca-
paz de apartarse del vinculo de caracter li-
bidinoso que mantiene con la persona de-
saparecida (1). En este punto es importante
el significado de la existencia de la persona
desaparecida en la vida de la persona que
sufre el duelo. Asi, los valores sobre los que
se fundamenta el diagndstico psiquiatrico
estdn muy relacionados con el significado
especifico del acontecimiento, de la situa-
cion y de las personas con las que esta re-
lacionada una persona concreta.

El término de duelo incluye la transfor-
macioén del significado y el afecto asocia-
dos a larelacion que mantiene el individuo
que lo sufre con la persona desaparecida,
y su objetivo es el de facilitar la supervi-
vencia de la persona que lo sufre en una si-
tuacion en la que ha desaparecido la otra
persona, al tiempo que garantiza la conti-
nuidad de la relacién con la persona desa-
parecida (2). Por tanto, la «posibilidad de
diagnostico» de este tipo de experiencia de-
pende fundamentalmente de lo que percibe
la persona que lo sufre en dicha circuns-
tancia o situacion.

Estoy de acuerdo en reconocer que el
punto de vista basado en los valores (abier-
tos los ojos hacia los hechos y los valores)
es mas enriquecedor que empobrecedor
para el diagndstico psiquiatrico. Ademas,

93



los psiquiatras deberian abrir su corazén
hacia los significados y los aspectos afecti-
vos relacionados con las situaciones que
experimentan los individuos en relacién
con sus trastornos mentales. El esfuerzo de
los clinicos para abrir sus corazones a los
de sus pacientes posiblemente haga que el
diagnostico psiquiatrico sea un terreno in-

cluso mas fértil para el conocimiento de la
mente humana.
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La necesidad de unos 0jos entrenados para contemplar
los hechos v los valores en el diagnostico psiquiatrico

CORNELIUS W. VAN STADEN
Department of Psychiatry, University of Pretoria,
Sudafrica

Laformacioény la educacion respecto al
diagnoéstico médico que recibieron los cli-
nicos durante el siglo xx dio lugar a profe-
sionales que podian contemplar y recono-
cer los hechos a través de su «mirada».
Ahora necesitamos una sofisticacion ma-
yor, no solo para abrir nuestro «ojo de los
valores» sino para evitar una «agnosia Vvi-
sual» hacia los valores en el diagndstico y
la practica médica. El articulo de Fulford y
cols. ofrece un camino para este abordaje
mas sofisticado en el siglo xxI.

Personalmente, creo que una mayor so-
fisticaciéon en nuestros conocimientos teo-
ricos y préacticos acerca de los valores co-
rrespondientes al diagndstico psiquiatrico
constituiria un interesante desafio en di-
versos ambitos: clinico, de investigacion y
de formacion. Acerca de este conocimiento
sobre los valores en el diagnéstico psiquia-
trico, es importante destacar dos aspectos:

Contemplary reconocer los aspectosy el
alcance de los valores en el diagnostico psi-
quiétrico. El ojo entrenado tiene una gran
amplitud de vision respecto a las formas y el
alcance de los valores. El ojo bien entrenado
ve mas alla de los simples valores bioéticos,
los valores prescriptivos, los valores norma-
tivos e incluso los valores de tipo legal. Este
0jo puede ver algo més que principios, virtu-
des, ideales, valores personales y valores re-
ligiosos. También puede ver los valores mé-
dicos, psiquiatricos, sociales, culturales y
estéticos. Ademas, puede contemplar los va-
lores de lo bueno y lo malo, lo correcto y lo
equivocado, y los valores relacionados con
las tareas, las obligaciones, las responsabili-
dades, etc. Por el contrario, una vision de-
masiado estrecha de las formas y el alcance
de los valores impediria su reconocimiento y
ladeterminacion de si unvalor concreto debe
desempefiar o no algun papel en el proceso
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del diagndstico psiquiétrico clinico. Fulford
y cols. ofrecen ejemplos convincentes de va-
lores que son legitimamente pertinentes al
diagnéstico. También ofrecen un ejemplo de
valores que no deben desempefiar ninguin pa-
pel en el diagndstico psiquiatrico, como lain-
fluencia abusiva de los valores politicos so-
bre el diagndstico psiquiatrico en la antigua
Unién Soviética. No obstante, todavia hay
dudas acercade los (tipos de) valores que de-
berian o no deberian estar implicados en el
establecimiento de los diagnésticos psiquia-
tricos. Esta cuestion debe plantearse en cada
encuentro clinico, debido a que todas las de-
cisiones diagnosticas estdn fundamentadas
en valores, ademas de en hechos. Por otra
parte, esta cuestion debe ser investigada méas
profundamente: tanto en el terreno de la
préctica clinica como en el de la investiga-
cioén, esta cuestion deberia ser abordada con
un ojo entrenado respecto a la contempla-
cion de los distintos tipos de valores.

Identificar los valores y trabajar con
ellos en el diagndstico psiquiatrico. Las
cuestionesde tipo practico son: ,como iden-
tificar y descubrir los valores (ocultos) que
son pertinentes para el establecimiento de
undiagnostico? Ademas, ¢, qué podemos ha-
cer sobre ellos una vez que se han identifi-
cado dichos valores? Estas preguntas multi-
ples nos obligan a reconocer que el
conocimiento y la capacidad para identifi-
car los valores y para trabajar con ellos en el
diagnostico psiquiatrico van por detras del
conocimiento y la capacidad que poseemos
respecto a los aspectos cientificos del propio
diagnéstico psiquitrico. Fulford y cols. des-
criben los recursos que se podrian aplicar de
manera fructifera para abordar la necesidad
de una sofisticacion mayor con respecto a
losvalores, aunque todavia queda mucho ca-
mino por recorrer en cuanto a la formacion,
la investigacion y la practica diagnostica
convencional de los profesionales indivi-
duales de la salud mental.

No obstante, los recursos descritos por
Fulford y cols. se sustentan sobre bases filo-

soficassolidas, y, en este momento, yason evi-
dentes avances importantes en la psiquiatria
convencional, a pesar de que el proceso esta
aun en sus fases iniciales. Por otra parte, va-
rias publicaciones y autoridades renombra-
das e internacionales de la psiquiatria han
incorporado plenamente los aspectos valo-
rativos del diagnéstico psiquiatrico, y se esta
luchando a brazo partido con las dificiles im-
plicaciones que conllevan los diagnésticos y
los sistemas de clasificacion diagndstica en
psiquiatria (1-6). Estos avances tendran tam-
bién lugar, quiz, en la 14™ Biennial Confe-
rence of the South African Society of Psy-
chiatrists (14% Reunién Bienal de la Sociedad
Sudafricana de Psiquiatria) que se realizara
en septiembre de 2006, bajo el lema «Hechos
y valores en la practica psiquiatrica».

La consideracion seria de estos proble-
mas, entre otros, proporcionaria a la psi-
quiatria un entrenamiento para contemplar
los hechos y los valores en el diagnéstico,
abriendo asi el camino para su aplicacion
en el campo de la medicina general.
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Color para nuestros 0jos

CoLIN KING
Martin Shaw King Trust, Goldsmith College,
University of London, RU

Al revisar el articulo de Fulford y cols.,
quiero declarar que tengo que abrir tanto mi
mente como mis emociones, en mi condi-
cion de hombre de raza negra, superviviente
de un problema de salud mental y asistente
social diplomado con un doctorado en filo-
sofia. Quiero subrayar estas caracteristicas
debido a que uno de los problemas que pre-
senta el articulo es el hecho de que sus au-
tores no declaran su propia identidad (sus
valores) ni tampoco de qué manera aplican
sus propios valores —en colaboracion, con
amigos o con el concurso de asociaciones
profesionales, en los &mbitos formales e in-
formales— para mantener ambos ojos abier-
tos. En consecuencia, estos valores estan
ausentes, algo caracteristico de las formas
en las que la ciencia reclama la objetividad.
La falta de consideracion de la perspectiva
del paciente desde el principio implica que
losautores de este articulo defienden su pro-
puesta en nombre propio, lo que socava la
premisa global que subyace a su solicitud de
unaigualdad en la relacion entre el paciente
y el profesional.

El poder y la persuasion del articulo ra-
dican en que considera los problemas de
los juicios de valor sociales y en que pro-
pone lacontemplacion de la disfuncién del
individuo, pero no explorarealmente cémo
influyen politicamente los valores de la so-
ciedad sobre los juicios clinicos. Por ejem-
plo, cuando en el articulo se utiliza la me-
téfora de la fruta en relaciéon con las
tensiones existentes entre el elemento fac-
ticoy el elemento valorativo, se ocultan los
problemas mas profundos que aparecen
cuando se utiliza el color en relaciéon con
las personas, especialmente los hombres
jovenes de raza negra que representan el

problema principal con respecto a los va-
lores culturalesy con los diagnésticos err6-
neos. Asi, la cuestion de lo que es compar-
tido o divergente oculta las implicaciones
de poder, especialmente en lo que se refiere
a los hombres de raza blanca, que se con-
vierten en politicamente neutrales, de ma-
nerasimilar ala presencia de los autores en
todo su articulo.

En el articulo se promociona una reali-
dad que indica que la practica basada en
los valores es posible a pesar de la falta de
consideracion de los valores personales
que aparecen de manera explicita en la eti-
queta diagnostica. La falta de considera-
cién de estos valores desde el principio im-
plica que la practica basada en los valores
se convierte en algo reaccionario mas que
innovador, dado que en el proceso de con-
templacion de nuestros propios valores
puede ser demasiado doloroso admitir que
corrompemos la ciencia al introducir eti-
quetas personales antes de realizar la eva-
luacion. En el articulo no se expone esta
verglienza respecto a nuestros propios ses-
gos, asi como tampoco la incapacidad de
los profesionales para asociarse realmente
con los pacientes en una forma de demo-
cracia politica en la que el paciente pueda
revelar una perspectiva que subraye las de-
ficiencias de la practica clinica y las injus-
ticias. Asi, mientras que los valores pro-
puestos por el National Institute for Mental
Health (NIMH) inglés subrayan el compo-
nente de «respeto» respecto al paciente, las
presiones politicas y econémicas que su-
fren los equipos de salud mental no reci-
ben ninguna consideracion, asi como tam-
poco la forma con la que estas presiones
influyen en las cuatro areas fundamentales
de la préactica clinica sefialadas en el arti-
culo: toma de conciencia respecto a los va-
loresy a la diversidad de los valores, capa-
cidad de razonamiento, conocimiento de
los valores y capacidad de comunicacion.

El problema implicito en todo el articulo
es, por lo tanto, la ausencia de los autores y
lafalta de explicacion de lamaneraenlaque
ellosmismos construyen, através de sus pro-
pios valores, un conjunto de interlocutores
imaginarios que responden a sus preguntas
preestablecidas. Asi, las historias persona-
les de estos interlocutores no parecen im-
portantes para comprender las razones por
las que realizan sus propias preguntas y las
formas en las que la raza, la clase social, el
sexoy otras variables personales pueden in-
fluir en la complejidad de los valores y los
hechos en el proceso de evaluacion diag-
nostica. Todo ello permite a los autores re-
forzar mas que refutar o reevaluar su posi-
cién respecto a la complejidad real de los
valoresy los hechos, desde un abordaje cen-
trado en el profesional.

La pregunta planteada por el cuidador fa-
cilita esta defensa del punto de vista roman-
tico, al tiempo que evita examinar los cam-
bios personales radicales que son necesarios
para moverse realmente hacia una practica
basada en los valores y hacia la obtencién de
evidencia de esta transicion, o bien para atri-
buir la responsabilidad de determinar este
cambio al cuidador o al paciente. La cues-
tién relacionada con el relativismo ético es
clave para la pretension de sugerir que todos
los valores humanos reciben una considera-
cionigual, lo que niega laimportancia de las
consideraciones legales cuando aparecen
conflictos entre los valores del paciente y los
de la profesion psiquiatrica.

En conclusioén, se plantea de nuevo un
error en la practica, pues los profesionales
pueden compartir su informacién pero no
la forma en la cual, en sus mundos inter-
nos, efectian realmente juicios de valor
respecto al paciente. Mediante el uso de las
teorias filosoficas, todas las cuales son re-
flejo de una herencia europea o norteame-
ricana, este articulo nos otorga permiso
para abrir nuestros ojos frente a los valores
y los hechos, al tiempo que nos indica que
no necesitamos abrir nuestros corazones ni
nuestras mentes.

World Psychiatry 2005; 3: 87-95

Errata: la primera referencia bibliografica que aparece en el comentario «Mirando hacia atrés y hacia adelante. La suicidiologia y la prevencion del suicidio: ¢ hay
perspectivas?» de J.P. Soubrier, que aparecié en World Psychiatry, 3: 159-160, 2004, fue remitida y publicada de manera incorrecta. La referencia bibliografica co-
rrecta es: Soubrier JP. Suicide prevention as a mission. Conferencia inaugural del 19° Congress of the International Association for Suicide Prevention, Adelaida,

marzo de 1997.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Desmoralizacion, anhedonia y afliccion en los pacientes

con enfermedad fisica grave

DaviD M. CLARKE, DaviD W. KissaNE, TomMm TRAUER, GRAEME C. SMITH

Department of Psychological Medicine, Monash Medical Centre, Clayton, Australia

El concepto de desmoralizacion, en las personas que sufren enfermedades fisicas, ha sido Gtil para considerar los estados disforicos y, ademas, se
puede diferenciar de otras formas de estado del &nimo. En nuestro estudio se reproducen los resultados obtenidos en estudios previos y se de-
muestra que es posible diferenciar la desmoralizacién de la anhedonia y de la afliccién. Los tres estados se relacionan mas o menos bien con los
instrumentos utilizados para evaluar la depresion (p. €j., el Beck Depression Inventory), aunque se diferencian en los estilos de superacién y en
el funcionamiento fisico, familiar y social. Nuestros resultados confirman que la distincién entre la depresién con desmoralizacién y la depresion
con anhedonia es Gtil y cientificamente valida. Permite caracterizar con mayor detalle los estados disféricos y ofrece un marco empirico para fa-

cilitar la investigacion de la etiologia y el tratamiento de la depresion.

Palabras clave: depresion, enfermedad médica, depresion reactiva, desmoralizacion, trastornos de adaptacién, psicosomatica

Los estados de depresién son frecuentes en las personas que
sufren enfermedades médicas, con una tasa de prevalencia que
oscilaentre el 12y el 30 % (1, 2). No obstante, hay una fuerte co-
rriente de opinién que sostiene que ni los sistemas diagndsticos
actuales ni los tradicionales han permitido evaluar adecuada-
mente el espectro y la naturaleza de los estados de animo que su-
fren las personas que padecen enfermedades médicas (3, 4); por
otra parte, se observa también una ausencia de «diferenciacion
sindrémica» en la clasificacion de la depresion (5).

En respuesta a estos hechos, nuestro grupo ha realizado un
estudio relativo a la estructura latente de los sintomas en las en-
fermedades médicas, con objeto de desarrollar una clasificacion
de los sindromes de sufrimiento mas significativos. En una
muestra de 312 pacientes hospitalizados debido a una amplia
gama de enfermedades fisicas se identificaron y diferenciaron
las dimensiones de desmoralizacion, anhedonia, afliccién, an-
siedad auténoma y sintomas somaticos (6). La desmoralizacion
se caracteriz6 por sentimientos de incapacidad de superacion,
sufrimiento, inquietud, indefension, desesperanza, fracaso per-
sonal y soledad. La anhedonia se acompaf6 de pérdida de la
capacidad para experimentar placer, con una pérdida conco-
mitante del interés; la afliccion, por sentimientos de pérdida,
con pensamientos intrusivos respecto a la pérdida, sufrimiento
(remordimientos) y anhelos. Los pacientes con desmoralizacion
mostraron dificultades mayores que los pacientes con depresién
anhedodnica (segun las escalas de depresion y ansiedad del Ge-
neral Health Questionnaire, pero una disfuncién social menor
gue éstos (7). A través de un método de clasificaciéon numérica,
estos hallazgos indican que hay tipos diferentes de depresion
segun predomine la anhedonia, la desmoralizacién o la aflic-
cion.

En este estudio se ha intentado determinar si la clasificacion
propuesta se puede reproducir en otro grupo de pacientes con en-
fermedades médicas. Dado que los sentimientos de indefension y
desesperanza son basicos en el concepto de desmoralizacion, se
decidi6 evaluar estos fendmenos en pacientes con enfermedades
médicas para las que no existe un tratamiento curativo, es decir,
pacientes con cancer atendidos en una unidad de cuidados pa-
liativos y pacientes con enfermedad de la neurona motora (ENM).
Un objetivo adicional del estudio fue evaluar la validez conver-
gente y discriminante de los factores (provisionalmente, la des-
moralizacién y la anhedonia) mediante el estudio de la correla-
cion entre diversas variables simultaneas. Nuestra hipotesis fue
gue la anhedoniay la desmoralizacion podrian estar fuertemente
relacionadas con los parametros estandar de la depresion, que en
si mismos son inespecificos respecto al subtipo de depresién pero
que se pueden diferenciar en funcion de la desesperanza y del
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rasgo de optimismo. La desesperanza es fundamental en el con-
cepto de desmoralizacién. Por otra parte, se ha demostrado que
el rasgo de optimismo es un factor predictivo importante de la ca-
pacidad de superacion (8) y, en el contexto de este estudio, se pro-
puso que podia desempefar un papel protector frente a la des-
moralizacién. Otros pardmetros evaluados fueron la actividad
fisica, el estilo de superacion, el apoyo social y el rasgo de ansie-
dad/neuroticismo.

METODO
Pacientes

Los pacientes con cancer metastasico fueron seleccionados de
manera consecutiva en 15 unidades de cuidados paliativos del su-
reste de Melbourne. Los pacientes con ENM también fueron se-
leccionados de manera consecutiva en consultas especializadas
de Melbourne y Sydney y mediante invitacién a través de las Mo-
tor Neuron Disease Associations de Victoriay Tasmania. Los cri-
terios de exclusion fueron una afectacién tan grave que el paciente
no pudiera completar la entrevista y los cuestionarios, y el domi-
nio insuficiente del idioma inglés. Las caracteristicas demografi-
cas y las correspondientes a la enfermedad en ambos grupos de
pacientes se resumen en la tabla 1.

Los comités de ética de cada centro implicado aprobaron el
protocolo de estudio, y todos los participantes otorgaron por es-
crito su consentimiento informado.

Entrevista y procedimiento de evaluacién

La entrevista fue una adaptacion del instrumento Monash In-
terview for Liaison Psychiatry (MILP), utilizado previamente (9).
La entrevista original se simplific6 mediante la eliminacion de las
preguntas relativas a la duracién y a la causa. Se consideré que
existian sintomas en el caso de que hubieran tenido lugar «a lo
largo del ultimo mes». La atribucién de la «causa» de los sinto-
mas fisicos (es decir, si el sintoma se debe a una enfermedad mé-
dica, un medicamento, drogas o alcohol, problemas psicégenos o
causas desconocidas) es dificil en este grupo de pacientes y, en
consecuencia, se aplicé un abordaje «inclusivo» (10).

El andlisis latente original de clases dio lugar a una dimensién
gue denominamos «anhedonia», consistente en cuatro elemen-
tos. Para reforzar este concepto, se afladieron cinco elementos
adicionales relacionados con el grado de interés y de disfrute de-
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Tabla 1 Caracteristicas demogréaficas y de la enfermedad en los pacientes evaluados

Enfermedad de la neurona motora Cancer Total
(n=134) (n=137) (n=271)

Edad (afios, media = DE) 62,7 (x11,4) 67,1 (x12,4) 64,9 (+ 12,1)
Sexo (% de mujeres) 38 43 41
Pais de nacimiento (% de pacientes nacidos en paises de habla no inglesa) 19 18 18
Estado civil (%) — Casados 71 59 65

- Viudos 10 24 17
Situacion de alojamiento (%) - Viven solos 13 27 20

- Viven con el conyuge/compariero 52 58 55

- Viven con otros adultos 0,7 15 11

- Viven con la familia 24 14 19

- Viven en una residencia 11 0 52
Nivel de instruccion (%) — Secundaria incompleta 33 37 35

— Secundaria completa 45 42 44

— Nivel terciario completo 22 21 21
Religion (%) — Cristianos 70 77 73

— Otras 15 6,6 4,0

— Ninguna 28 17 23
Creencia en Dios (%) 66 69 68
Subtipo de cancer (%) — Pulmonar 31

- Gastrointestinal 18

— Prostatico 8,0

— De mama 7,3

— Dermatoldgico 4.4

— Otros 31
Subtipo de enfermedad de la neurona motora (%)

— Esclerosis lateral amiotréfica 55

— Bulbar 15

— Atrofia muscular progresiva 6,7

— Esclerosis lateral primaria 6,0

— No registrado 18
Duracion de la enfermedad (meses, media + DE) 30,6 (z 34,7) 4,8 (+ 8,6) 17,5 (£ 28,2)
Tratamiento actual (%6) — Esteroides 52 48 27

— Opioides 75 56 32

— Analgésicos no opioides 34 80 57

- Psicotrépicos 45 48 47
Antecedentes de tratamiento psiquiatrico (%) 24 30 27

terminado tras la revision de otros cuestionarios, siendo el mas
pertinente la subescala de depresion de la Hospital Anxiety and
Depression Scale (11).

La entrevista estuvo constituida por una seccion de caracte-
risticas demograficas y relacionadas con la enfermedad, y por 86
preguntas relativas a los dominios de sintomas somaticos, estado
de animo, autoconcepto, ideacion suicida y actividad. Todos los
items del dominio de sintomas fueron calificados en una escala
de 0 a4 en funcion de que se produjeran: «nunca», «casi nunca»,
«en ocasiones», «a menudo» 0 «muy a menudo», respectiva-
mente. La mayor parte de las entrevistas se realizé en el hogar de
los pacientes. En el caso de los pacientes hospitalizados, se pro-
curd un ambiente de privacidad para realizar la entrevista. A to-
dos los pacientes se les permitié que hubiera un amigo o un fa-
miliar presente durante la entrevista, si asi lo deseaban. Como
parte de la entrevista, se aplico la Beck Scale for Suicidal Ideation
(SSI), descrita méas adelante. A continuacion, los pacientes com-
pletaron los instrumentos de autovaloracion y los devolvieron por
correo. En algunos casos no se completaron los cuestionarios de

autovaloracion debido a fallecimiento o a empeoramiento de la
enfermedad. Al final del estudio se habian completado 271 en-
trevistas y 251 cuestionarios.

Instrumentos

Los diversos aspectos de la salud y la actividad fisicas fueron
determinados mediante el Quality of Life Questionnaire Core 30
Items (QLQ-C30) de la Physical Functioning Scale de la Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC), y mediante una escala analégica visual del dolor.

El QLQ-30 es un instrumento de autovaloracion validado en
el que se consideran diversos dominios centrales de la calidad de
vida (12). Se utilizaron los cinco items para evaluar el funciona-
miento fisico, cada uno de ellos valorado en una escalade 1 a 4
(QLQ-C30, version 3.0). Se efectud la suma de las puntuaciones
de los items y después se establecié una puntuacion en un inter-
valo de 0-100, de manera que las puntuaciones mayores indica-
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ron una actividad fisica mejor. Esta escala presenté un coefi-
ciente a de Cronbach de 0,84.

La escala anal6gica del dolor consisti6 en una linea de 10 cm
sobre la que los pacientes valoraron su nivel actual de dolor. La
medicién se realizé en milimetros, con una puntuacién de 0 a
100.

La depresion se evalué mediante dos instrumentos: el BDI y el
PHQ. El Beck Depression Inventory (BDI) ofrece una valoraciéon
dimensional de la depresién y es un instrumento que ha sido bien
validado a lo largo de muchos afios de experiencia (13). Se utilizd
el BDI-11 (14), una version revisada de 21 items con respuestas
valoradas en 4 puntos y con elementos relativos a los dominios
del estado de animo (2 items), la anhedonia (2 items), la deses-
peranza (2 items), laactividad cognitiva (2 items), el autoconcepto
(6 items), los sintomas fisicos (4 items), el retraso psicomotor (1
items), el llanto (un elemento) y la pérdida de interés por el sexo
(Litems). EI BDI-II presenté un coeficiente a de Cronbach de 0,86
en nuestra muestra.

El Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (15) es un cuestio-
nario de autovaloracion extraido de la Primary Care Evaluation
of Mental Disorders (PRIME-MD) (16). Sus hueve preguntas per-
miten evaluar la presencia de los criterios del DSM-IV relativos
al trastorno depresivo mayor a lo largo de un periodo de 2 se-
manas, utilizando una escala de respuesta Likert de 4 puntos.
Tras la suma de las puntuaciones de los distintos items, la pun-
tuacion =10 corresponde a la presencia de un diagnostico de tras-
torno depresivo mayor, con una sensibilidad del 88 % y una es-
pecificidad del 88 % (15). EI PHQ tuvo un coeficiente a de
Cronbach de 0,78.

El grado de desesperanza fue evaluado mediante la Beck Ho-
pelessness Scale (BHS) (17), un cuestionario de 20 items con res-
puestas tipo «verdadero o falso», que permite evaluar las expec-
tativas negativas respecto al futuro. En varios estudios se ha
demostrado un grado elevado de congruencia interna y de vali-
dez del instrumento (p. ej., coeficiente de correlacion de 0,62-0,74
con las valoraciones clinicas de desesperanza) (18). El coeficiente
o de Cronbach del BHS en nuestra muestra fue de 0,89.

La ideacion suicida y el deseo de la muerte fueron determina-
dos mediante el instrumento SSI (19). La escala original estaba
constituida por 19 items, cada uno de ellos con puntuaciones de
0, 1 0 2. Se eliminaron nueve items que parecian poco apropia-
dos o demasiado «fuertes» para su uso en personas con una en-
fermedad terminal, de manera que finalmente se utilizaron los
items 1, 2, 3,4, 6,7,8,9, 10 y 14. La fiabilidad interna de estos
10 items en nuestra muestra fue de 0,86 mediante la aplicacion
del coeficiente a de Cronbach.

El rasgo de optimismo o de buena disposicion se evalué me-
diante el Life Orientation Test (LOT-R) (20). Es un cuestionario
de autovaloracion constituido por diez items, cada uno de ellos
con una puntuacion de 0 a 4, de manera que el intervalo de la es-
cala es de 0-40. El coeficiente a de Cronbach para esta escala fue
de 0,71 en nuestra muestra. En los pacientes con cancer se ha de-
mostrado que el rasgo de optimismo o de buena disposicion se re-
laciona positivamente con la actitud de superacién activa y nega-
tivamente con la actitud de evitacion (21).

El rasgo de ansiedad fue determinado mediante el State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) (22). La escala del «rasgo» contiene pre-
guntas referentes a cOmo se siente, en términos generales, la per-
sona consigo misma, e incluye 20 elementos con una puntuacién
de 1 a 4 en un intervalo de escala de 20-80. Su validez funda-
mentada en la relacion con otros instrumentos de valoracion del
rasgo de ansiedad es buena, con correlaciones que oscilan entre
0,73y 0,85 (22). Los rasgos de ansiedad y neuroticismo se asocian
fuertemente a la vulnerabilidad frente a la depresion, tanto en pre-
sencia de enfermedad fisica (23) como en ausencia de ésta (24,
25). En nuestra muestra, el coeficiente a de Cronbach para la es-
cala del rasgo de ansiedad fue de 0,90.
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Los estilos de superacién fueron determinados mediante el Me-
dical Coping Modes Questionnaire (26), un instrumento de au-
tovaloracién constituido por 32 items en el que la escala de Li-
kert de 4 puntos da lugar a tres subescalas: confrontacién (con 8
items, intervalo de puntuacién 8-32; coeficiente a de Cron-
bach = 0,66); evitacion (7 items, intervalo 7-28; coeficiente a de
Cronbach = 0,61); aceptacién-resignacion (4 items, intervalo 4-
16; coeficiente a de Cronbach = 0,61). En general, el estilo de con-
frontacién es utilizado con mayor frecuencia por los pacientes que
sufren una enfermedad aguda potencialmente mortal, en compa-
racion con los pacientes que presentan una enfermedad crénica
(27). Por otra parte, el estilo de aceptacion-resignacion se observa
caracteristicamente en los pacientes con pocas expectativas de re-
cuperacion. La superacion efectiva en las situaciones potencial-
mente mortales agudas se relaciona negativamente con el uso de
los estilos de evitacion o de aceptacion-resignaciéon, mientras que
los pacientes con enfermedad crénica muestran con mayor fre-
cuencia un estilo de superacion del tipo aceptacién-resignacion
(28).

La red social de apoyo fue determinada mediante los Indices
of Social Functioning and Resources del Health and Daily Living
Form (29). A partir de este instrumento se derivaron tres escalas:
nimero de personas con una relacion estrecha con el paciente
(amigos intimos y «personas con las que se podia contar para una
ayuda real en el momento de aparicidn de los problemas»), nu-
mero de actividades sociales con los amigos (durante el ultimo
mes) y calidad de las relaciones estrechas. Este Gltimo parametro
se determind a través de seis preguntas valoradas de 0 a 4, con un
intervalo de 0-24 y un coeficiente a de Cronbach de 0,73 en nues-
tra muestra. Hubo una cuarta escala, el nUmero de contactos en
la red social de apoyo, que no pudo ser usada debido a la escasez
de datos obtenidos.

La calidad de las relaciones familiares se determiné mediante
el uso de tres escalas derivadas de la Family Environment Scale
(30, 31). Este instrumento se ha utilizado con buenos resultados
para caracterizar el funcionamiento de las familias que tienen un
enfermo con cancer (32). A partir de una escala de 12 elementos
con respuestas del tipo «verdadero o falso» se derivaron escalas
para la cohesién familiar (coeficiente a de Cronbach = 0,44), la
expresion familiar (coeficiente a de Cronbach = 0,53) y el con-
flicto familiar (coeficiente a de Cronbach = 0,57).

Analisis estadistico

Todos los datos se introdujeron por duplicado en una base de
datos, y se efectud su verificacion. Dado que todos los elementos
utilizados en este estudio eran diferentes de los del estudio origi-
nal en cuanto a contenido y codificacién (6), se llevé a cabo un
analisis de factores de caracter exploratorio, mas que confirma-
torio (el andlisis del componente principal con rotacién varimax).
Se utilizé el Scree-test de Cattell para determinar el nimero de
componentes que se debian conservar (33). Las puntuaciones de
los componentes conservados se calcularon en cada paciente a
través de la suma de las puntuaciones crudas de los elementos con
una carga = 0,45. Después, se evaluaron los parametros definidos
por estas dimensiones mediante el uso de una serie de analisis bi-
factoriales y de regresion. Las comparaciones entre los compo-
nentes de estos analisis y los del estudio original (6) se realizaron
a través del coeficiente de congruencia (CC) (34) entre las cargas
respectivas.

A pesar de que no hay reglas estrictas para el calculo del tamafio
de las muestras que permitan los anélisis de factores, generalmente
se requieren muestras superiores a 200 para garantizar una estabi-
lidad de las estimaciones (35). Segun Green (36), el tamafio nede-
sario de la muestra en una ecuacion de regresion maltiple utili-
zando hasta 10 variables predictivas debe ser superior a 130. Esta
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Tabla 2 Cargas relativas de los items en el anélisis de los componentes principales

1 2 3
Desesperanza 0,718 0,276 0,014
Desesperacion 0,711 0,226 0,090
Melancolia 0,684 0,261 0,045
Estado de animo depresivo, caido, triste 0,635 0,316 0,141
Rabia 0,612 0,234 0,045
Pesimismo 0,605 0,310 0,114
Desanimo, desaliento 0,593 0,266 0,098
Llanto 0,583 0,013 0,071
Ansiedad, aprension 0,551 0,233 0,180
Incapacidad de superacion 0,547 0,286 0,141
Deseo de morir 0,547 0,231 -0,002
Inquietud, imposibilidad de relajacion 0,535 0,091 0,045
Ansiedad con angustia 0,532 0,035 0,225
Sensacion de vulnerabilidad exagerada 0,525 0,217 0,006
Autocompasion 0,513 0,294 0,112
Excitacion, los nervios a flor de piel 0,507 0,224 0,141
Irritabilidad 0,504 0,118 0,117
Indiferencia, despersonalizacion 0,500 0,245 0,071
Ideacion suicida 0,481 0,043 -0,066
Pensamientos de muerte 0,477 0,110 0,149
Indefension 0,475 0,261 0,058
Sensacion de asfixia 0,453 -0,073 0,230
Pérdida de interés por hacer cosas con los demas 0,114 0,762 0,007
Incapacidad para disfrutar al hacer cosas con los demas -0,021 0,728 0,051
Incapacidad para disfrutar al hacer cosas solo 0,073 0,723 0,164
Pérdida de interés por hacer cosas solo 0,218 0,652 0,171
Dificultad para disfrutar de las cosas 0,211 0,583 0,192
Retraimiento social 0,137 0,552 0,099
Pérdida de las ganas de hacer cosas 0,415 0,543 0,042
Pérdida del interés por el aspecto personal 0,213 0,510 0,041
Dificultades para hacer cosas 0,139 0,496 0,172
Incapacidad para reir 0,212 0,457 -0,007
Dolor o molestias abdominales 0,051 -0,019 0,614
Nauseas -0,124 0,044 0,596
Voémitos o regurgitacion -0,052 -0,028 0,556
Sofocos, escalofrios 182 -0,044 0,494
Dolor o molestias toracicas 0,045 0,079 0,484
Cansancio, fatiga -0,021 0,240 0,480
Sequedad de boca 0,094 0,044 0,474
Cansancio facil -0,024 0,176 0,471
Sensacion de replecidn, distension 0,072 0,024 0,460
Falta de recuperacion tras el descanso 0,157 0,373 0,344
Tension, molestias, irritacion 0,392 -0,082 0,270
Temblores, contracturas, agitacion 0,388 -0,145 0,206
Lumbago 0,252 0,019 0,391
Dolores articulares 0,396 -0,054 0,310
Rigidez articular 0,405 -0,106 0,216
Sensacion de tener un nudo en el estémago 0,333 -0,070 0,438
Sensacion de tener un nudo en la garganta 0,186 -0,040 0,305
Dificultades con la deglucion 0,371 -0,104 0,122
Lengua pastosa, mal sabor de boca 0,104 0,024 0,425
Diarrea 0,074 0,011 0,271
Defecaciones frecuentes -0,023 0,017 0,267
Palpitaciones, taquicardia 0,165 0,122 0,340
Cefalea 0,169 0,121 0,346
Vértigos, mareos 0,090 0,135 0,291
Entumecimiento, hormigueos 0,136 0,056 0,304
Dificultades para respirar, disnea -0,006 0,214 0,404
Visién borrosa 0,000 0,181 0,332
Pérdida de la reactividad del estado de animo 0,288 0,332 0,097
Dificultades para compartir la felicidad de los demas 0,266 0,414 -0,040
Incapacidad para disfrutar de un buen libro 0,076 0,333 0,136
Disminucion de la conversacion 0,302 0,208 0,039
Retraso psicomotor 0,163 0,242 0,256
Agitacion psicomotriz 0,439 0,071 0,116
Insomnio al inicio o en la parte media de la noche 0,190 0,005 0,331
Despertar temprano 0,097 0,182 0,348
Facilidad para el sobresalto 0,334 0,087 0,128
Pérdida «de la cabeza», pérdida de control 0,449 0,137 0,013
Sensacion de muerte inminente 0,384 0,151 0,198
Dificultades para razonar -0,042 0,341 0,324
Agorafobia 0,348 0,235 -0,063
Sensacién de inutilidad 0,337 0,279 0,001
Pérdida de la confianza 0,393 0,370 0,000
Sentimientos de culpa 0,306 0,282 0,068
Comportamiento suicida 0,130 0,126 0,024
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estimacion supone intensidades de efecto moderadas (p. €j., coe-
ficientes de regresion B de 0,20, intercorrelaciones moderadas en-
tre los elementos predictivos y a = 0,05). Por lo tanto, nuestro ob-
jetivo fue conseguir un tamafio de muestra de 250 pacientes: 125
con cancer y 125 con enfermedad de la neurona motora.

RESULTADOS
Andlisis de los factores

En 271 casos los datos eran suficientemente completos como
para ser incluidos en el analisis del componente principal (ACP).
Dos items relacionados con la funcién sexual fueron poco res-
pondidos y, por lo tanto, eliminados del andlisis. Las preguntas
relativas a la afliccion solo se realizaron en los casos de respuesta
afirmativa a una pregunta «sefiuelo» («¢ Se siente como si hubiera
perdido a algiin ser querido?»). Estos items fueron eliminados del
ACP principal y considerados por separado. Asi, en el ACP prin-
cipal quedaron 76 items.

La aplicacion del Scree-test de Cattell a los resultados del
ACP indic6 claramente que se debian retener tres componen-
tes. Estos tres componentes explicaron el 13,2, el 8,3y el 6,8 %
de la varianza, es decir, un 28,3 % de la varianza conjunta (v.
tabla 2). El primer componente se corresponde bien con el con-
cepto de desmoralizacidn, en el que las cargas mayores se ob-
servan en los elementos de desesperanza, desesperaciéon, me-
lancolia, depresiéon, rabia, pesimismo, desanimo, llanto,
ansiedad, incapacidad de superacién y deseo de muerte. El se-

items (casi la mitad) no alcanzaron cargas de 0,45 o superiores
en ninguno de los tres componentes.

En los 212 pacientes que reconocieron un «sentimiento de pér-
dida», los 5 items de afliccion fueron incluidos en el anélisis de
los componentes principales, de la manera ya sefialada. Todos los
items presentaron una carga = 0,45 en alguno de los factores, lo
que explicé el 53 % de la varianza (v. tabla 3).

La comparacion del componente 1 de la solucion de tres fac-
tores con la dimensidn de desmoralizacion obtenida en nuestro
estudio original (6) demostré un CC de 0,87. La comparacion del
componente 2 con la dimensién de anhedonia obtenida en el es-
tudio original demostré un CC de 0,60. La comparacién del com-
ponente de afliccién con la dimensidn de afliccion del estudio ori-
ginal mostr6 un CC de 0,98.

Desarrollo de las puntuaciones dimensionales

Las puntuaciones de las escalas relativas a la desmoralizacion, la
anhedoniay la afliccion se obtuvieron mediante la suma de las pun-
tuaciones de cada item con una carga superior a 0,45. En el caso de
laafliccién, sélo se calculd la puntuacion de afliccion en los pacientes
que respondieron afirmativamente a la pregunta «sefiuelo» (n =212).

Tabla 3 Carga relativa de los elementos de afliccién en el anélisis de
los componentes principales

gundo componente es claramente la anhedonia, con cargas ma- ~ Pensamientos acerca del objeto de la pérdida o 0.76
yores en los elementos de disminucion del interés e incapaci- RemordlmlgntQS (dificultades al pens~ar en eIfJbJeto de.Ia perdlda), ) 0,82
dad para disfrutar de las actividades realizadas a solas o con Recuerdos, imagenes mentales o suer?f)s relatlvgs al objeto,de'la pérdida 0,55

L . Anhelos y lamentos por la recuperacion del objeto de la pérdida 0,80
otros. El tercer componente estuvo constituido por los sinto- Llanto por la pérdida 0.68
mas fisicos (sintomas gastrointestinales, fatiga). Treinta y cinco i
Tabla 4 Relaciones de la desmoralizacién y la anhedonia con los pardmetros dimensionales

Desmoralizaciéon Anhedonia Afliccion
(n = 229-270) (n = 229-270) (n =181-212)

Variables demogréficas y de la enfermedad
Edad —0,23*** -0,01 —0,28***
Duracién de la enfermedad 0,17** 0,01 0,14*
Actividad fisica —0,29*** —0,25*** -0,09
Dolor 0,20** 0,22%** 0,05
Estado de &nimo y sensacién de desesperanza
BDI-11 0,62*** 0,59*** 0,37***
PHQ-9 0,55*** 0,50*** 0,35***
Desesperanza (BHS) 0,45%** 0,37*** 0,33***
Ideacion suicida (SSI) 0,42%** 0,23*** 0,28***
Parametros de rasgos o de personalidad
Rasgo de optimismo (LOT-R) -0,36*** —0,29%** —0,22**
Rasgo de ansiedad (STAI) 0,64*** 0,46*** 0,34***
Superacién mediante confrontacion 0,09 0,01 0,10
Superacion mediante evitacion 0,25%** 0,09 0,32%**
Superacion mediante aceptacion-resignacion 0,45%** 0,32*** 0,32%**
Caracteristicas sociales y familiares
Numero de actividades sociales/mes 0,08 -0,18** 0,18*
Numero de personas con las que tiene una relacién estrecha -0,15* —0,21%** -0,07
Calidad de las relaciones mas importantes —0,29*** -0,17** -0,22**
Cohesion familiar -0,20** -0,10 -0,06
Expresion familiar —0,26*** -0,15* -0,18*
Conflictos familiares 0,11 0,06 0,09

BDI-II: Beck Depression Inventory-11; BHS: Beck Hopelessness Scale; LOT-R:
for Suicidal Ideation; STAI: State-Trait Anxiety Inventory.
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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Life Orientation Test-Revised; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9; SSI, Scale:
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En el caso de la desmoralizacion, se excluyo el item «sensacion de
asfixia», debido a que se consideré conceptualmente irrelevante, a
gue su carga en el ACP fue marginal (0,453) y a que presenté rela-
ciones débiles con los demas elementos. Los coeficientes a de Cron-
bach fueron 0,92, 0,86 y 0,77 para la desmoralizacion, la anhedonia
y la afliccion, respectivamente. Las escalas de desmoralizacion y an-
hedonia mostraron una correlacién de 0,51; las de desmoralizacion
y afliccion, de 0,66, y las de anhedonia y afliccion, de 0,35.

Analisis bifactoriales

En la tabla 4 se muestran las correlaciones entre las puntua-
ciones de las escalas y los pardmetros concurrentes. Cada escala
se relaciond fuertemente con las mediciones de depresion (PHQ-
9y BDI), desesperanza e ideacién suicida. También se hall6 co-
rrelacion entre esas escalas y el rasgo de ansiedad y, en un grado
menor aunque significativo, entre las escalas y el rasgo de opti-
mismo y la actitud de superacién mediante aceptacion-resigna-
cion. El funcionamiento fisico y el dolor se relacionaron con la
desmoralizacién y la anhedonia, pero no con la afliccion.

La desmoralizacién y la anhedonia se diferenciaron en diversas
variables, de manera que la edad, la duracion del diagnéstico y la
superacion mediante evitacion se relacionaron significativamente
con la desmoralizacién (y con la afliccion), pero no con la anhe-
donia. Con respecto a los parametros sociales y familiares, el na-
mero de actividades sociales y de relaciones personales estrechas
se relaciond intensamente de manera negativa con la anhedonia,
mientras que la calidad de las relaciones estrechas se relaciono sig-

nificativamente (aunque no de manera intensa) con todas las di-
mensiones. Por otra parte, las determinaciones del funcionamiento
familiar (especificamente, la cohesion y la expresion familiares) se
relacionaron de manera negativa e intensa con la desmoralizacion.

En cuanto a las variables categoriales (tabla 5), hubo diferen-
cias significativas respecto al diagnostico (los pacientes con can-
cer mostraron una anhedonia mayor, los pacientes con ENM pre-
sentaron una desmoralizacién mayor), el tipo de alojamiento del
paciente (las personas que vivian con sus familias presentaron los
niveles mayores de desmoralizacién y afliccion), la creencia en
Dios (los pacientes sin esta creencia fueron los que experimenta-
ron niveles mayores de desmoralizacién y anhedonia), los ante-
cedentes psiquiatricos (asociados a puntuaciones mayores en la
desmoralizacion y la anhedonia), el trastorno depresivo mayor
(asociado a puntuaciones mayores en todos las parametros) y la
presencia actual de tratamientos (los antidepresivos se asociaron
a desmoralizacion y afliccién).

Analisis multifactoriales

Se llevd a cabo una serie de analisis de regresién multiple en
los que las variables dependientes fueron la desmoralizacién, la
anhedoniay la afliccién, utilizando distintos grupos de variables
independientes. Se adopt6 el criterio convencional de significa-
cion estadistica (p < 0,05). Los modelos con un mayor poder ex-
plicativo se recogen en la tabla 6).

Con respecto a la desmoralizacion, el rasgo de ansiedad y la
edad fueron factores contribuyentes importantes, como también

Tabla 5 Asociacion de la desmoralizacion y la anhedonia con los parametros categoriales (test t y ANOVA)

Desmoralizacion Anhedonia Aflicciéon

NUmero Media Media NuUmero Media
Sexo
- Mujer 109 20,82 12,45 183 6,55
- Varén 160 20,16 13,10 127 7,46
Régimen de alojamiento
- Vive solo 54 16,28 14,24 40 5,43
- Vive con el cényuge/compariero 149 19,36 12,38 111 6,93
— Vive con otro adulto 3 20,33 16,67 3 8,33
- Vive con la familia 51 27,59 13,71 45 9,36
—Vive en una residencia 14 4,36%** 8,79 13 6,08***
Diagn6stico
— Céncer 137 16,91 14,08 96 5,72
— Enfermedad de la neurona motora 134 24,30%*** 11,62* 116 8,29%***
Creencia en Dios
-Si 177 19,12 11,79 137 6,61
- No 85 23,32* 14,51** 67 7,99
Antecedentes psiquiatricos
-Si 71 25,32 15,45 60 7,92
-No 193 18,55%*** 11,68**** 145 6,74
Trastorno depresivo mayor
-Si 37 35,51 21,65 32 9,81
- No 212 17,71%*** 11,49**** 164 6,49%***
Tratamiento actual con antidepresivos
-Si 63 26,16 13,22 54 8,35
- No 208 18,87**** 12,75 158 6,71*
Tratamiento actual con sedantes o ansioliticos
- Si 91 24,34 15,21 68 8,47
- No 180 18,65*** 11,68** 144 6,49%**

*p <0,05; **p < 0,02; ***p <0,01; ****p <0,001.
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Tabla 6 Resultados de los andlisis de regresion

Desmoralizacion Coeficiente t P
Rasgo de ansiedad 0,73 8,69 < 0,001
Edad -0,26 -4,21 < 0,001
Superaciéon mediante aceptacién-resignacion 1,00 3,36 0,001
Superacion mediante evitacion 0,62 2,99 0,003
Diagnéstico 4,08 2,79 0,006
Calidad de las relaciones méas importantes -0,46 -2,44 0,015
Cohesion familiar -,178 -2,17 0,031
Superacion mediante confrontacion 0,39 2,13 0,034
Antecedentes psiquiatricos 3,13 1,97 0,05
Anhedonia

Rasgo de ansiedad 0,28 4,92 < 0,001
Diagnéstico -3,67 -3,72 < 0,001
Actividad fisica 0,05 -2,93 0,004
Superacién mediante aceptacion-resignacion 0,51 2,38 0,018
Antecedentes psiquiatricos 2,57 2,33 0,021
Creencia en Dios 2,01 -1,95 0,052
Afliccion

Diagnéstico 2,52 4,25 < 0,001
Rasgo de ansiedad 0,12 3,99 < 0,001
Superaciéon mediante evitacion 0,34 3,97 < 0,001
Calidad de las relaciones méas importantes -0,23 -3,03 0,003
Edad -0,06 -2,27 0,025
Superacion mediante confrontacion 0,17 2,15 0,033

—aungue en menor medida-los antecedentes psiquiatricos, el diag-
noéstico (mayor grado de desmoralizacion en los pacientes con
ENM), y el estilo de superacion (confrontacion, aceptacion-re-
signacion, evitacion), la cohesion familiar y la calidad de las rela-
ciones personales mas estrechas. Este modelo explicé el 57 % de
la varianza. Con respecto a la anhedonia, el rasgo de ansiedad, el
tipo de diagnéstico (mayor nivel de anhedonia en los pacientes
con céancer) y los antecedentes psiquiatricos fueron factores con-
tribuyentes importantes, como también la actividad fisica. La cre-
encia en un dios también contribuyd, pero no asi la edad. Este
modelo explicé el 30 % de la varianza. En cuanto a la afliccion,
el rasgo de ansiedad, la edad y el diagnéstico fueron factores sig-
nificativos, como también el estilo de superacién mediante con-
frontacidny evitacion, y la calidad de las relaciones mas estrechas;
este modelo explico el 33 % de la varianza.

DISCUSION

En este estudio se haintentado reexaminar la estructura latente
de los principales sintomas disféricos en un grupo de pacientes
con enfermedades médicas. Los resultados son paralelos a los ob-
tenidos en un estudio previo (6) en cuanto a tres dimensiones bien
definidas: la desmoralizacion, la anhedonia y la afliccion. Aun-
que el actual ha sido un estudio de replicacion, la forma de utili-
zacion de los datos no ha sido idéntica a la aplicada previamente.
Tal como ya se ha sefialado, se seleccionaron los grupos de pa-
cientes en los que se podria esperar una incidencia elevada de sen-
timientos de indefensién y desesperanza. En consecuencia, no se
evalud la morbilidad psiquiatrica, aunque se incluyeron todos los
pacientes disponibles, con objeto de conseguir que los datos fue-
ran mas generalizables. En segundo lugar, los sintomas fueron ca-
lificados seguin su intensidad mas que segln su presencia o su au-
sencia, lo que ofrece una representacion mas real de su naturaleza
dimensional. En tercer lugar, no se intentaron efectuar juicios de
atribucion respecto a los sintomas fisicos. A pesar de estas dife-
rencias, se obtuvo una estructura sintomatica muy similar.
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Por otra parte, se evalué la validez concurrente, tanto conver-
gente como discriminante. El primer resultado fue que las tres di-
mensiones se relacionaron significativamente con las medidas ha-
bituales de la depresion, el BDIy el PHQ-9. El BDI es una escala
de depresion general que incluye diversos items relativos a las
areas cubiertas por la desmoralizacion (desesperanza, autocon-
cepto negativo) y por la anhedonia (pérdida de interés, pérdida
de la capacidad de disfrute). EI PHQ-9 refleja los nueve criterios
sintomaticos del trastorno depresivo mayor contemplado en el
DSM-1V vy, asi, incluye los criterios de disminucién del interés y
de la capacidad de disfrute, el sentimiento de inutilidad y los pen-
samientos de muerte. Ademas, las tres dimensiones mostraron una
asociacion intensa con el rasgo de ansiedad. El instrumento uti-
lizado para determinar esta asociacion, el STAI, no es —de hecho-
un instrumento puro para evaluar la ansiedad, sino que también
determina la depresion (37). Por lo tanto, los resultados obteni-
dos apoyan el concepto de que las tres dimensiones (desmorali-
zacion, anhedonia y afliccion) son componentes de las concep-
tualizaciones actuales de la depresion. Es destacable el hecho de
que fue la desmoralizacién, méas que la anhedonia, la que se aso-
cié a un uso mayor de antidepresivos. Esta asociacién parece ir
en contra de la consideracion tradicional de la anhedonia como
indicador de ladenominada depresién biégena (38) y sugiere que,
al menos de manera intuitiva, los clinicos pueden considerar sus-
ceptibles de tratamiento los cuadros de depresién acompariados
de desmoralizacion.

Por otra parte, se observaron diferencias notables especialmente
en las asociaciones de los pardmetros concurrentes con la desmo-
ralizacién y la anhedonia. La disfuncion fisica contribuy6 de ma-
nera especifica a la anhedonia, mientras que la ausencia de cohe-
sion familiar, la calidad de los apoyos sociales y la estrategia de
superacién mediante evitacion se asociaron especificamente a la
desmoralizacién. La desmoralizacién en si misma no se asocio sig-
nificativamente a la gravedad de la enfermedad ni al grado de fun-
cionamiento fisico en el andlisis multifactorial, lo que no quiere
decir que la enfermedad fisica no esté relacionada con la desmo-
ralizacién. Por el contrario, son la enfermedad fisica y la expe-
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riencia que tiene el paciente acerca de ella las que establecen el
contexto en el que se originan los sentimientos de indefension. No
obstante, lo que indica este resultado es que, dada una situacién
concreta de enfermedad fisica grave, hay una gama de factores psi-
coldgicos y sociales que contribuyen con mayor intensidad a la
aparicion de desmoralizacién, en comparacion con los factores re-
lacionados con la propia enfermedad fisica. Segiin el modelo des-
crito por Lazarus y Folkman (39), la superacién depende del en-
foque que tiene el paciente de la situaciéon (como una amenaza o
un reto) y de sus comportamientos de superacion. Greer y Watson
(40) han demostrado que si los pacientes contemplan el cancer
como una amenaza sobre la que tienen muy poco control, posi-
blemente presentaran sentimientos de indefension y desesperanza.

Laformaen laque la persona supera una enfermedad depende,
por lo tanto, de las creencias y suposiciones con las que se en-
frenta la situacion, es decir, creencias y suposiciones acerca de si
mismay de la enfermedad, acerca de su vida y de la mejor actitud
posible, acerca de su sentido de la competencia y del control (41,
42). La enfermedad grave cuestiona muchas suposiciones, espe-
cialmente en las personas jovenes, facilitando la aparicion de sen-
timientos de indefensién, soledad y verglienza (43). Los efectos
de estos sentimientos pueden quedar amortiguados por la exis-
tencia de relaciones sociales y de apoyo sélidas. En un trabajo aiin
no publicado, nuestro grupo ha observado que la desmoralizaciéon
se asocia intensamente a la sensacién de dificultad para com-
prender, otorgar significado y manejar al mundo por parte del pa-
ciente, es decir, dificultades en lo que Antonovsky ha denominado
«sentido de coherencia» (44). La idea de control y de «posibili-
dad de control de la enfermedad>» también es importante en el de-
sarrollo de la depresion en las personas con esquizofrenia (45).

El concepto de desmoralizacion fue introducido en psiquiatria
por Jerome Frank (46), que sefialé: «[...] brevemente, el estado de
desmoralizacion es un estado de desesperanza, indefensién y ais-
lamiento en el que la persona esta preocupada por la simple idea
de la supervivencia». El trabajo epidemiolégico de Dohrenwend
y cols. confirmé la validez de este concepto (47). McHugh y Slav-
ney incorporaron la desmoralizacién en su marco Perspectives of
Psychiatry (48), en el que algunos problemas psiquiatricos son
considerados enfermedades cerebrales (entre ellos, la depresion
mayor), mientras que otros son considerados cuadros de natura-
leza dimensional y psicolégica. Por otra parte, Fava y cols. (49) y
Kissane y cols. (50) han desarrollado de manera independiente
criterios operativos para una categoria de desmoralizacion. El ex-
tenso trabajo de Favay cols. demuestra que la desmoralizacion es
frecuente en los pacientes con enfermedades médicas, con una
prevalencia del 29 % en las pacientes con cancer de mama (51) y
del 34 % en los pacientes con enfermedades endocrinas (52). El
criterio utilizado en estos Gltimos estudios requiere que el senti-
miento de desmoralizacion (sensacién de incapacidad para supe-
rar la situacion, de desesperanza, de indefension, de abandono y
de imposibilidad de cumplir las expectativas) anteceda a las ma-
nifestaciones de la enfermedad médica o exacerbe sus sintomas.
Esta relacién concuerda con el enfoque psicosomatico tradicio-
nal y con la idea de Engel (53), pero parece algo restrictiva. Nues-
tra experiencia indica que el sindrome de desmoralizacién apa-
rece generalmente en el contexto de una enfermedad médicay que
representa un concepto Util, incluso si se lo considera como un
fendmeno secundario y una respuesta al conocimiento de la en-
fermedad.

Una de las dificultades ha sido determinar si la desmoralizacion
se debe considerar un elemento normal o bien un «trastorno». Es
frecuente escuchar a las personas que comenten que alguien esta
«desmoralizado», como si esta situacién no fuera demasiado im-
portante. Slavney (54) considera que la desmoralizacion es unare-
accién normal y la coloca en la jerarquia de trastornos psiquiatri-
cos inmediatamente por detras de los trastornos de adaptacion,
incluso a pesar de reconocer que puede acompafiarse de sintomas

neurovegetativos, de pesimismo y de ideacién suicida. Otros au-
tores describen la desmoralizacion como una reaccién de afliccion
0 como una depresién de situacion o reactiva (p. €j., 55). Este con-
flicto subraya la existencia de un uso ligeramente diferente del tér-
mino, asi como de una cierta confusion respecto al concepto de
«normalidad». No obstante, los datos relativos a la validez del con-
cepto (es decir, demostrativos de la existencia del fenémeno) son
firmes. Son necesarios nuevos estudios de investigacion para de-
terminar el grado de disfuncién asociado a la desmoralizacion, asi
como su valor en la prediccion de la evolucién y de la respuesta al
tratamiento. Los datos preliminares indican que el grado de difi-
cultad asociado a la desmoralizacién es comparable o incluso su-
perior al de otras formas de depresidn, aunque la intensidad de la
disfuncioén social es menor (7).

Siguiendo a McHugh y Slavney (48), pero no a Fava y cols.
(49), consideramos que la desmoralizacién se debe contemplar
mejor como un fenémeno dimensional. Sin embargo, no creemos
que siempre sea una respuesta «normal», a pesar de que pueda
ser comprensible. La desmoralizacién puede ser leve o intensay,
en este segundo caso, puede dar lugar a una desesperacion exis-
tencial profunda, con deseos de muerte. De acuerdo con este
punto de vista dimensional y con el concepto descrito en este ar-
ticulo, nuestro grupo ha desarrollado un instrumento de autova-
loracion constituido por 24 items de desmoralizacion para deter-
minar los aspectos de disforia, descorazonamiento, fracaso
personal y pérdida de los significados y los objetivos. Esta escala
ha mostrado un elevado nivel de fiabilidad interna, con un coefi-
ciente a de Cronbach de 0,94 en una muestra de 100 pacientes
con cancer avanzado (56).

A continuacion, vamos a considerar la anhedonia, que tam-
bién se pudo identificar claramente en el analisis de los factores.
El concepto de anhedonia fue introducido por Ribot en 1896 para
definir lafalta de sensibilidad frente al placer, en analogia a la anal-
gesia (38). Desde entonces, este término se ha utilizado de ma-
nera mas genérica, en ocasiones para denominar un rasgo de ca-
pacidad heddnica (57) y, en ocasiones, para sefialar un fenémeno
de estado (58). En este ultimo contexto, Klein ha descrito la an-
hedonia como una «alteracion intensa, arreactiva y penetrante de
la capacidad de experimentar placer o de responder afectivamente
a la anticipacion del placer» (58). La importancia de la anhedo-
nia en la clasificacion de la depresién ha presentado variaciones
a lo largo de los afios (59). Fue introducida en el DSM-I11 como
un criterio necesario para la melancolia (60); en el DSM-III-R
quedo reducida a un sintoma, dentro de un grupo de nueve (61),
mientras que en el DSM-1V es un sintoma dentro de un grupo de
dos (el otro sintoma es la reactividad del estado de animo), siendo
necesario que aparezca al menos uno de ellos (62). Por lo tanto,
parece que en este momento no se acepta plenamente la propuesta
de Klein (58) y de otros autores (38) de que la anhedonia consti-
tuya el aspecto fundamental de la denominada depresion bidgena.

En nuestro estudio, la anhedonia se ha asociado a la menor ac-
tividad fisica, después de descartar los efectos introducidos por
otras variables en el analisis de regresion. La anhedonia ha sido
consideradaen las personas con enfermedades médicas (junto con
laapatia) como un trastorno de origen neurolégico (63, 64). A me-
nudo, los pacientes que permanecen en las fases avanzadas del
cancer se suelen sentir fisicamente mal y muestran afectacién de
multiples 6rganos, al contrario de lo que ocurre con los pacien-
tes que presentan ENM (65); por lo tanto, es posible que la an-
hedonia en este contexto tenga realmente una causa «fisica». Es
interesante la observacioén de la diferencia entre ambos grupos cli-
nicos, de manera que los pacientes con cancer presentaron nive-
les mayores de anhedonia, mientras que los pacientes con ENM
mostraron niveles mayores de desmoralizacion. Esta diferencia
puede estar relacionada, en parte, con factores de la propia en-
fermedad fisica y, en parte, con la experiencia psicoldgica de la
enfermedad, de manera que los pacientes con ENM se suelen sen-
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tir fisicamente mejor, son generalmente mas jévenes y padecen la
enfermedad durante un periodo de tiempo mayor. Son necesarios
nuevos estudios de investigacion para evaluar las diferencias en-
tre las formas en que los pacientes experimentan la enfermedad.

El concepto de que la depresién con anhedonia se puede dife-
renciar de la depresion con desmoralizacién también parece per-
tinente en los ancianos. Se ha sefialado que las emociones nega-
tivas experimentadas con mayor frecuencia por los ancianos que
presentan enfermedades médicas crénicas son la tristeza y la so-
ledad (66), ambas tipicas de la desmoralizacién. Por el contrario,
en el centro de Baltimore del Epidemiologic Catchment Area Pro-
gram se observo la existencia de dos grupos bien diferenciados en
una encuesta comunitaria realizada a pacientes mayores de 50
afios de edad con trastorno depresivo mayor: los pacientes con
tristeza y los que no presentaban tristeza (un cuadro denominado
«depresion sin tristeza») (67). Este segundo grupo presenté an-
hedonia como criterio de depresién mayor. Ambos grupos mos-
traron una alteracion funcional significativa y de grado similar.
Son necesarios estudios con seguimiento para determinar si am-
bos sindromes muestran una evolucién diferente.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican la in-
fluencia de los diferentes estilos de superacion y de la religiosidad.
El estilo de superacion de aceptacidn-resignacion se relacion6
tanto con la desmoralizacién como con la anhedonia, lo que se
puede considerar como normal, pues un cierto grado de «aban-
donox» pasivo puede constituir una forma adaptativa de compor-
tamiento durante las fases reales de la enfermedad grave (68). Ade-
més, la desmoralizacion se asocié a estilos de superacion de
evitacion y confrontacion, lo que indica que en un estado de des-
moralizacion puede aparecer una amplia gama de comportamien-
tos de superacion. Lacreencia en Dios se asocid significativamente
a una disminucién de la anhedonia y de la desmoralizacion, aun-
gue en los analisis de regresion sélo presenté una relacion esta-
disticamente significativa con la anhedonia. El papel que desem-
pefian las creencias religiosas y espirituales en el proceso de
superacion de la enfermedad fisica merece una atencién mayor,
dado que hay datos que indican que la espiritualidad esté relacio-
nada con un estilo de superacidon mas activo que pasivo (69), asi
como con un mayor nivel de salud y de bienestar (70). El rasgo de
optimismo se suele asociar al mantenimiento de un bienestar sub-
jetivo en fases de estrés (71, 72) y en nuestro estudio se asocio ne-
gativamente tanto a laanhedonia como a la desmoralizacién (aun-
que sin significacion estadistica en los andlisis multifactoriales).

Nuestro estudio presenta las limitaciones asociadas al disefio
trasversal, con la consiguiente dificultad para establecer juicios de
tipo causal. No obstante, en una muestra de gran tamafio nuestro
estudio confirmo la distincién observada previamente entre la de-
presion con anhedoniay la depresion con desmoralizacion e iden-
tificd, nuevamente, la experiencia de afliccion en los pacientes con
dos tipos de enfermedad médica grave. Los parametros concu-
rrentes demuestran que ladesmoralizaciény laanhedoniason com-
ponentes de la depresion, tal como se considera habitualmente,
aungue muestran distribuciones diferentes en los pacientes con dos
tipos distintos de enfermedades graves, asi como asociaciones dis-
tintas con los estilos de superacién y con el funcionamiento social
y familiar. Estos hallazgos apoyan la validez discriminante de los
conceptos. Queremos sefialar que la investigacion relativa a la etio-
logiay al tratamiento de la depresion podria avanzar mas si se con-
sideraran estos subtipos de depresién. Ambos conceptos tienen ra-
ices histdricas distintas, de forma que la anhedonia se ha asociado
a las creencias relativas a un origen biégeno, mientras que la des-
moralizacion ha sido atribuida a aspectos cognitivos y vinculada
con el papel que puede desempenfiar la psicoterapia (46). No obs-
tante, es necesario obtener mas comprobaciones empiricas para
confirmar la validez de esta hipotesis.

World Psychiatry 2005; 3: 96-105
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Estigmatizacion de las personas que sufren enfermedades mentales:
un estudio de seguimiento en el contexto de la campana «Cambiemos
nuestras mentes» del Royal College of Psychiatrists

ARTHUR CRIsP!, MicHAEL GELDERY, EILEEN GODDARD?, HOWARD MELTZER?

Royal College of Psychiatrists, 17 Belgrave Square, London SW1X 8PG, RU
20Office for National Statistics, 1 Drummond Gate, London SW1V 2QQ, RU

Antes del inicio de la campafia «Cambiemos nuestras mentes» se realizé una encuesta de poblacion general en la que se demostro la elevada fre-
cuencia de las opiniones negativas respecto a las personas que sufren enfermedades mentales, asi como el hecho de que las opiniones relativas a
los distintos trastornos mostraban diferencias importantes. Nuestro grupo repitio la encuesta 5 afios después, al finalizar la campafia. De nuevo,
se realizaron entrevistas a una muestra representativa de la poblacién general (1.725 entrevistas; tasa de respuesta, 65 %). Se tuvieron en cuenta
algunas variables demogréficas y se realizaron preguntas concernientes a ocho tipos de opinién sobre siete trastornos mentales frecuentes; tam-
bién se pregunto si el entrevistado conocia personas que sufrieran alguno de los trastornos mentales especificados. El patrén de respuesta en esta
segunda encuesta fue similar al observado en la primera. No obstante, hubo cambios significativos. Se detectaron reducciones en todos los por-
centajes de las opiniones de estigmatizacion, aunque éstas generalmente fueron de pequefia magnitud (con independencia de las opiniones ex-
presadas respecto al tratamiento y la evolucién). El 77 % de los encuestados sefial6é conocer a alguien con alguno de los siete trastornos menta-
les contemplados. Las personas que conocian a alglin paciente con depresion grave, trastorno de angustia o fobias mostraron una probabilidad
menor de presentar opiniones de estigmatizacién respecto a los pacientes con el trastorno correspondiente, aungue esta relacién no se observo
con respecto a los demas trastornos. La mayor proporcién de opiniones de caracter negativo tuvo lugar en el grupo de encuestados de 16-19 afios
de edad, y los encuestados con un nivel educativo mayor mostraron una probabilidad menor de expresar puntos de vista negativos, en compara-
cion con el resto de los encuestados. La conclusién es que las opiniones de estigmatizacién son frecuentes en la comunidad, pero que existen di-
ferencias en la estigmatizacion de los distintas trastornos. Las camparias para reducir la estigmatizacion deben tener en cuenta estas diferencias,

asi como la necesidad de abordar a los jévenes.

Palabras clave: estigmatizacién, opiniones publicas, enfermedad mental

En 1998, el Royal College of Psychiatrists encarg6 a la Office
for National Statistics la realizacidon de una encuesta nacional
sobre las opiniones publicas existentes acerca de las personas
que sufren enfermedades mentales. Las opiniones negativas fue-
ron frecuentes, especialmente en relacién con los pacientes que
sufrian esquizofrenia, alcoholismo y dependencia de drogas,
que eran considerados personas impredecibles y peligrosas (1,
2). La encuesta fue repetida 5 afios después. En este articulo se
describen los resultados principales de la segunda encuesta, las
diferencias detectadas con respecto a la primera y ciertas ca-
racteristicas de las personas que se asocian a opiniones de es-
tigmatizacion. Entre ambas encuestas ha habido varias campa-
fias antiestigma, como la denominada «Cambiemos nuestras
mentes: un paciente en cada familia», patrocinada por el Royal
College of Psychiatrists (3).

METODOS

La encuesta fue realizada por la Office for National Statistics
por encargo del Royal College of Psychiatrists mediante los mé-
todos establecidos por la National Statistics Omnibus Survey (4).
Con sélo una excepcién, descrita mas adelante, las preguntas fue-
ron las mismas que se realizaron en la primera encuesta (1). Las
caracteristicas principales del método se pueden resumir de la ma-
nera siguiente.

Muestra

Se selecciond una muestra nacional representativa de 3.000 di-
recciones postales (100 direcciones en cada uno de los 30 distri-
tros postales) de Gran Bretafa, a través del Post Code Address
File de la Office for National Statistics. En las direcciones posta-
les con més de un domicilio, se seleccioné aleatoriamente uno de
ellos. En cada domicilio se seleccion6 aleatoriamente una per-
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sona de 16 afios 0 méas de edad (un «adulto»). Este método de se-
leccion indica que en los domicilios en los que habia pocas per-
sonas adultas hubo una probabilidad mayor de seleccion que en
los domicilios en los que vivian muchos adultos. Para la correc-
cion de esta desigualdad se aplicé un factor de ponderacion. No
se realizaron entrevistas a través de terceros.

Entrevista

Las entrevistas fueron efectuadas en julio de 2003, es decir, 5
afios después de la primera encuesta. Se realizaron preguntas
acerca de siete trastornos: depresion grave, crisis de angustia o fo-
bias, esquizofrenia, demencia (p. €j., enfermedad de Alzheimer),
trastornos de la conducta alimentaria (p. ej., anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa), alcoholismo y trastornos relacionados con sus-
tancias.

Los entrevistadores preguntaron a los encuestados si conocian
a alguna persona que sufriera cualquiera de los siete trastornos
psiquiatricos contemplados. Esta pregunta fue la tnica diferencia
que hubo entre ambas encuestas. En 1998, los entrevistadores ha-
bian realizado una pregunta de caracter més general en la que los
encuestados debian sefialar si conocian a alguna persona que su-
friera una enfermedad mental, sin especificar el trastorno con-
creto. En ninguna de las encuestas se preguntoé a los encuestados
si ellos mismos habian sufrido alguna enfermedad mental.

Después, se preguntd en qué medida cada uno de ocho aser-
tos podia ser aplicado a personas que presentaban cada uno de
los siete trastornos considerados. Los asertos eran los siguien-
tes: peligroso para los demas; impredecible; no se le puede ha-
blar; siente distinto de lo que sentimos los demés en ocasio-
nes; lo Unico que hace es acusarse por su enfermedad; podria
salir adelante si quisiera; no mejoraria aunque recibiera tra-
tamiento; nunca se recuperard por completo. En cada uno de
estos elementos, se pidi6 a los encuestados que eligieran una
puntuacion en una escala de 5 puntos, en cuyos extremos se si-
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tuaban la mayor expresion del aserto y la negacién del aserto;
por ejemplo, peligroso para los demas-no peligroso para los
demas.

Se registraron el domicilio, la edad, el sexo y el origen racial.
En cuanto a la ocupacién laboral, los participantes en la segunda
encuesta fueron clasificados en tres grupos: directivos/profesio-
nales; puestos de trabajo intermedios, y trabajadores manuales
(dado que la clasificacion de las ocupaciones laborales utilizada
habitualmente en el momento en el que se realiz6 la primera en-
cuesta era ligeramente diferente, el analisis se llevo a cabo Unica-
mente sobre el segundo grupo de datos). Los encuestados tam-
bién fueron asignados a uno de cuatro grupos, seglin sus ingresos
anuales en libras esterlinas: < 5.000; = 5.000 y < 10.000; = 10.000
y < 20.000, y = 20.000.

También se obtuvieron datos sobre la edad a la que los en-
cuestados habian dejado de estudiar como ocupacion principal
(como parametro sustituto del mayor nivel educativo alcanzado)
y si tenian hijos menores de 16 afios de edad que vivieran con ellos
en el domicilio.

Métodos estadisticos

Las respuestas registradas en las escalas de 5 puntos fueron
convertidas en puntuaciones de la manera siguiente: las puntua-
ciones 1y 2 fueron consideradas negativas, las puntuaciones 4 y
5 fueron consideradas positivas, y se asigné una puntuacién cen-
tral de 3 a aquellas preguntas en las que la respuesta no fue segura
o alas que el encuestado no pudo responder. Los errores de mues-
treo entre las encuestas se calcularon mediante el método estan-
dar, suponiendo muestras aleatorias. Excepto cuando se indica
otra cosa, en la seccion de resultados sélo se consideran las dife-
rencias significativas para un intervalo de confianza del 95 %. Con
respecto a muchas de las comparaciones, los resultados se deben
interpretar con prudencia.

Con objeto de comparar las respuestas de las personas con ca-
racteristicas distintas, a partir de las puntuaciones originales se
derivaron dos puntuaciones compuestas. Se obtuvo una puntua-
cion de opinién global mediante la suma de las puntuaciones en
las escalas de 5 puntos relativas a cinco de las ocho opiniones,
omitiendo las dos opiniones relativas a la evolucion y también la
opinion relativa al sentirse diferente. Las puntuaciones resultan-
tes, que oscilaron entre 5y 25 (siendo la puntuacion de 5 la co-
rrespondiente a la respuesta mas negativa) se agruparon en: ne-
gativas (5-12), neutras (13-17) y positivas (18-25). Se omitieron
los dos asertos referidos al pronéstico, debido a que las respues-
tas negativas podian reflejar un conocimiento més que un prejui-
cio; por ejemplo, la opinién de que la demencia tiene un pronos-
tico malo. También se omitieron las respuestas al aserto de sentirse
diferente, por las razones que se exponen mas adelante. Este mé-
todo de célculo de la puntuacion de opinién global da un peso
igual a cada una de las cinco opiniones, aunque se puede argu-
mentar que algunas de las opiniones deberian haber recibido un
peso mayor que las demas; por ejemplo, las opiniones acerca de
la peligrosidad. Sin embargo, no hay un acuerdo general acerca
de la manera de ponderar las opiniones, de modo que ni siquiera
lo intentamos.

Se obtuvo una puntuacion resumen mediante la suma de las
cinco puntuaciones de opinién global para cada uno de los siete
trastornos. La puntuacion resultante oscil6 entre 7 y 21, siendo
el grupo de 7-10 el mas negativo y el grupo de 18-21 el mas po-
sitivo.

Los efectos de las caracteristicas individuales fueron evalua-
dos mediante la comparacion de los porcentajes de encuestados
con la variable analizada y sin ella, en los casos en que las res-
puestas dieron lugar a puntuaciones de opinion global negativas
y a puntuaciones resumen pertenecientes al grupo mas negativo.

RESULTADOS
Muestra

Las entrevistas fueron completadas por 1.725 personas de 16
0 mas afios de edad. Esta tasa de respuesta del 65 % es parecida
a la obtenida en encuestas similares realizadas por la Office for
National Statistics y también a la tasa de respuesta del 67 % que
tuvo lugar en la encuesta de 1998.

Conocimiento personal de una persona con enfermedad
mental

En 1998, el 52 % de las personas que respondieron a la en-
cuesta contest6 afirmativamente a la pregunta «¢, Conoce a alguien
que sufra una enfermedad mental?». En 2003, la pregunta fue mo-
dificada para incluir a cada una de las siete enfermedades menta-
les consideradas en el estudio. En la respuesta a estas siete pre-
guntas maés especificas, el 77 % sefialé6 que conocia al menos a
una persona con alguna de las enfermedades especificadas. Casi
la mitad de la muestra (47 %) sefial6 conocer a alguien que habia
presentado depresién grave; aproximadamente, la tercera parte
conocia a alguien que sufria alcoholismo (37 %), demencia
(34 %), crisis de angustia o fobias (33 %); alrededor de la cuarta
parte de la muestra conocia a alguien con un trastorno relacio-
nado con sustancias (23 %) o con un trastorno de la conducta ali-
mentaria (22 %), y el 15 % conocia a alguna persona que sufria
esquizofrenia.

En general, los varones mostraron una probabilidad menor que
las mujeres respecto al conocimiento de alguna persona con un
trastorno mental (74 frente a 80 %) y respecto al conocimiento de
alguna persona con cualquiera de las enfermedades individuales,
con excepcidn de los trastornos relacionados con sustancias
(25 frente a 22 %) y el alcoholismo (40 frente a 34 %). Los en-
cuestados del grupo de 16-24 afios de edad mostraron una pro-
babilidad mayor, en comparacion con los encuestados del grupo
de 65 o0 mas afios de edad, de conocer a alguien con un trastorno
relacionado con sustancias (43 frente al 8 %), alcoholismo
(42 frente a 21 %) o un trastorno de la conducta alimentaria
(36 frente a 8 %). Los porcentajes de los encuestados de los de-
mas grupos de edad que conocian a personas con estos trastor-
nos se situaron entre ambos extremos. Por otra parte, los encues-
tados de 65 0 mas afios de edad tuvieron una probabilidad mayor
que los del grupo de 16 a 24 afios de edad respecto a ofrecer una
respuesta afirmativa a la pregunta de si conocian a alguien que su-
friera demencia (40 frente al 20 %).

Conrespecto al nivel socioeconémico, el hallazgo principal fue
que los encuestados pertenecientes a la clase directiva/profesio-
nal mostraron una probabilidad mayor que el resto de los en-
cuestados de conocer alguna persona con, al menos una de las
enfermedades mentales consideradas (82 frente a 75 %).

Opiniones acerca de las personas que sufren
enfermedades mentales

Opiniones expresadas en 2003

La tabla 1 revela que el porcentaje de encuestados que expre-
saron las ocho opiniones negativas fue diferente entre los siete
trastornos especificados. La mayor variacion en este porcentaje fue
la que tuvo lugar en relacién con el aserto del peligro para los
demas, que oscil6 entre el 75 % respecto a los trastornos relacio-
nados con sustancias y el 66 % respecto a la esquizofrenia, hasta
solo el 7 % respecto a los trastornos de la conducta alimentaria.
Los porcentajes correspondientes en relacion con el aserto de la

107



Tabla 1 Porcentajes de concordancia respecto a los asertos negativos, encuestas de 1998 y de 2003

Trastornos Trastornos
Depresion Crisis de de la conducta relacionados
grave angustia Esquizofrenia Demencia alimentaria  Alcoholismo con sustancias
1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003
Peligro para los demas 23 19** 26 23* 71 66** 19 20 7 7 65 64 74 75
Actitud impredecible 56 53 50 50 i 73* 53 54 29 27 71 70 78 78
Dificultades para hablar con el paciente 62 56** 33 26** 58 52** 60 56* 38 33** 59  55* 65 64
El paciente siente distinto que nosotros 43 30** 39 25** 57 37** 61  42** 49 33** 35 25** 48 33**
El paciente es el culpable de su enfermedad 13 11 11 10 8 6* 4 4 34 33 60 54 68 60**
El paciente podria evitar su enfermedad 19 17 22 20 8 8 4 5 38 35 52 50 a7 45
El paciente no va a mejorar con el tratamiento 16 15 14 15 15 12* 56  50** 9 10 11 12 12 11
El paciente no se va a recuperar nunca 23 25 22 21 51 42%* 82 79* 11 15** 24 29** 23 26**

Diferencias respecto a los datos de 1998: *p < 0,05; **p < 0,005.

imprevisibilidad siguieron un patrén similar, mientras que los
porcentajes relativos a los asertos de la culpabilidad fueron ma-
yores respecto a los trastornos relacionados con sustancias (60 %)
y al alcoholismo (54 %), y menores respecto a la esquizofrenia
(6 %) y a la demencia (4 %). El porcentaje de encuestados que ex-
pres6 opiniones negativas en los asertos de la susceptibilidad de
tratamiento también fue diferente entre los distintos trastornos,
de manera que el 50 % expreso la opinién de que la demencia no
se recuperaria con el tratamiento pero soélo el 11 % eligi6 esta res-
puesta en los trastornos relacionados con sustancias. El aserto
«nunca se recuperard por completo» fue aceptado por el 79 % de
los encuestados en relacion con la demencia, pero sélo por el 15 %
en relacién con los trastornos de la conducta alimentaria; por otra
parte, el 42 % selecciond esta respuesta en relacion con la esqui-
zofrenia.

El porcentaje mayor de opiniones negativas tuvo lugar respecto
a los trastornos relacionados con sustancias, especialmente las
opiniones acerca de la peligrosidad, la imprevisibilidad y las di-
ficultades para hablar con el paciente. El alcoholismo y la es-
quizofrenia fueron inmediatamente a continuacién respecto a es-
tas tres variables, pero mientras que mas de la mitad de los
encuestados consideraba que las personas que sufren trastornos
relacionados con sustancias y alcoholismo eran culpables de su
enfermedad, sélo el 6 % expresé esta opinién respecto a las per-
sonas con esquizofrenia.

Comparacion de las respuestas de 1998 y de 2003

El patrén de respuestas en 2003 fue similar al observado en 1998, lo
que indica que los siete trastornos son reconocidos de manera cons-
tante y que hay diferencias reales y sostenidas de opinién acerca de
ellos. Los porcentajes de personas que expresaron opiniones negati-
vas se modificaron en varios casos a lo largo de los 5 afios. Esta mo-
dificacion fue generalmente una disminucién, a menudo de pequefia
intensidad. De los 27 items (de un total de 56 items) que se modifica-
ron significativamente, presentaron una disminucion los 24 relativos
a las opiniones acerca de las personas que sufren las enfermedades
mentales consideradas especificamente. Los tres incrementos tuvie-
ron lugar en las opiniones relativas al pronéstico, de manera que au-
mento el nimero de encuestados que seleccionaron los asertos de que
las personas con trastornos de la conducta alimentaria, alcoholismo
y trastornos relacionados con sustancias no se recuperarian plena-
mente nunca. De las 24 disminuciones observadas, siete correspon-
dieron a las respuestas frente al aserto de que el paciente siente dis-
tinto de lo que sentimos los demas en ocasiones, y estas disminuciones
fueron a menudo de mayor intensidad que las relativas a cualquiera
de los demas asertos. Algunos entrevistadores sefialaron que algunos
de los encuestados consideraron que este aserto era dificil de respon-
der. No obstante, el patron global de los datos referidos a este aserto
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fue congruente con las expectativas clinicas. Asi, fue tres veces mayor
el nimero de personas que se sintieron incapaces, en ocasiones, de
establecer contacto con los pacientes con esquizofrenia y demencia,
en comparacion con el nimero de personas que sefialaron que si po-
dian establecer contacto con dichos pacientes. Con respecto a los
trastornos de la conducta alimentaria y a los trastornos relacionados
con sustancias, dicha proporcién fue de 2/1; con respecto a la de-
presion, fue de 3/2, y con respecto a las crisis de angustia y el alco-
holismo el nimero de encuestados fue practicamente igual. Ademas,
las modificaciones en el elemento de empatia fueron similares a las
observadas en el elemento de dificultad para establecer contacto, lo
que se puede considerar un reflejo de otros aspectos relacionados con
el establecimiento de comunicacion con las personas que sufren en-
fermedades mentales. Incluso tras eliminar el resultado correspon-
diente a la empatia, el patron de modificacion existente entre ambas
encuestas se mantuvo igual, observandose una disminucién en los
porcentajes de 14 de 49 elementos posibles y un aumento en los por-
centajes de los elementos relativos al pronéstico. No obstante, te-
niendo en cuenta las dudas de algunos de los encuestados respecto
al aserto de sentirse diferente, y considerando también que las modi-
ficaciones relativamente importantes en este aserto pudieran dar lu-
gar a una distorsion indebida en los dos grupos de puntuaciones re-
sumen, este aspecto fue excluido del andlisis.

Tabla 2 Actitudes globales (%) hacia cada uno de los trastornos men-
tales, segun el afio de la entrevista

Afo Actitudes  Actitudes Actitudes
de la negativas neutras positivas
entrevista (5al2) (13a17) (18a25)
Depresion grave 2003 16 56 28
1998 20 59 21
Crisis de angustia 2003 14 50 36
1998 14 54 31
Esquizofrenia 2003 21 70 9
1998 22 71 7
Demencia 2003 3 62 35
1998 4 59 37
Trastornos de la conducta
alimentaria 2003 13 55 32
1998 14 58 28
Alcoholismo 2003 66 28 6
1998 69 25 6
Trastornos relacionados
con sustancias 2003 74 21 5
1998 77 19 4
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Opiniones globales respecto a cada trastorno

La tabla 2 demuestra que, en 2003, los trastornos relacionados
con sustancias eran contemplados de manera desfavorable por la
mayor parte de los encuestados, de manera que el 74 % de éstos
expreso opiniones globales negativas y sélo el 5 % expresé opi-
niones globales positivas. A continuacioén se situ6 el alcoholismo,
con un 66 % de opiniones globales negativas y s6lo un 6 % de
opiniones globales positivas. El trastorno mas favorable fue la de-
mencia, de la que s6lo el 3 % de los encuestados expresé opinio-
nes globales negativas y el 35 % opiniones globales positivas, se-
guida de las crisis de angustia (14 % negativas y 36 % positivas)
y de los trastornos de la conducta alimentaria (13 % negativas y
32 % positivas). La depresion grave ocupd una posicion interme-
dia (16 % negativas y 28 % positivas). Con respecto a la esquizo-
frenia hubo un 21, un 9 y un 70 % de opiniones globales negati-
vas, positivas y neutras, respectivamente. Este fue el porcentaje
mayor de encuestados que ofrecieron respuestas neutras globales
para cualquiera de los siete trastornos; el porcentaje menor se ob-
servé con respecto al alcoholismo y a los trastornos relacionados
con sustancias.

Modificaciones en las opiniones globales

La tabla 2 demuestra que el patrén de opiniones globales fue
similar en las dos encuestas. No se observo con respecto a ninguno
de los trastornos un incremento en el porcentaje de encuestados
que expresaron opiniones negativas globales a lo largo de este pe-
riodo, mientras que se observaron disminuciones ligeras respecto
a la depresion (desde el 20 hasta el 16 %), el alcoholismo (69 a
66 %) y los trastornos relacionados con sustancias (77 a 74 %). El
porcentaje de opiniones globales positivas aumento ligeramente
respecto a la depresion (21 a 28 %), las crisis de angustia (31 a
36 %) y los trastornos de la conducta alimentaria (28 a 32 %). Sélo
se observé una disminucion ligera respecto a la demencia. En am-
bas encuestas, la proporcion de encuestados que expresaron opi-
niones globales neutras fue mayor respecto a todos los trastornos,
excepto el alcoholismo y los trastornos relacionados con sustan-
cias. Este porcentaje disminuy6 ligeramente a lo largo de los 5 afios
con respecto a la depresion (59 a 56 %), las crisis de angustia (54
a 50 %) y los trastornos de la conducta alimentaria (58 a 55 %).
En ambas encuestas, la esquizofrenia fue el trastorno que presentd
un porcentaje mayor de opiniones globales neutras (71 % en 1998
y 70 % en 2003).

Opiniones acerca de la evolucion
de las enfermedades mentales

Se realiz6 la suma de las puntuaciones en las escalas relativas
al prondstico y a la respuesta al tratamiento, con objeto de obte-
ner una puntuacion de evoluciéon compuesta, que oscil6é entre 2
y 10. Agrupamos estas puntuaciones compuestas en tres catego-
rias: evolucion mala (2-4), evolucion neutra o incierta (5-7) y evo-
lucién buena (8-10). Estas puntuaciones de evolucién mostraron
diferencias entre los siete trastornos: el 70 % de los encuestados
ofrecié puntuaciones de evolucion mala para la demencia, y sélo
el 6 % ofrecié puntuaciones de evolucion buena respecto a este
trastorno. Por el contrario, solo el 9 % ofrecié puntuaciones de
evolucion mala para los trastornos de la conducta alimentaria,
mientras que el 65 % ofrecidé puntuaciones de evolucién buena.
En cuanto a la esquizofrenia, los porcentajes correspondientes
fueron del 25y el 29 %. Con respecto a los demas trastornos, en-
treel 16 y el 18 % de los encuestados ofrecid puntuaciones de evo-
lucion mala y el 52-53 % ofreci6 puntuaciones de evoluciéon
buena. Excepto en uno de los trastornos, aproximadamente entre

Tabla 3 Porcentaje de opiniones negativas segun la edad (datos com-
binados de las encuestas de 1998 y 2003)

650
16-19 20-24 25-44 45-64 mas
Depresion grave 36 18 17 15 19
Crisis de angustia 15 9 15 13 16
Esquizofrenia 31 26 21 21 20
Demencia 7 1 2 3 5
Trastornos de la conducta alimentaria 21 12 11 13 15
Alcoholismo 85 7 74 64 55
Trastornos relacionados con sustancias 87 83 81 74 64

la cuarta y la tercera parte de las valoraciones fueron de caracter
neutro o incierto. La excepcion fue la esquizofrenia, en la que casi
lamitad de los encuestados (46 %) ofrecié una puntuacién de evo-
lucién neutra o incierta.

Efectos de las caracteristicas personales
Edad y sexo

Los encuestados de 16-19 afios de edad tuvieron una probabi-
lidad mayor que el resto de los encuestados de ofrecer puntua-
ciones resumen de opinién global negativas para todos los tras-
tornos, excepto para las crisis de angustia (tabla 3). Por ejemplo,
en la depresion el 36 % de los encuestados de 16-19 afios de edad
ofrecié puntuaciones de opinion global negativas, en compara-
cién con menos del 20 % de los encuestados de cualquier otro
grupo de edad. De la misma manera, el 31 % de los encuestados
de 16-19 afios de edad ofreci6 puntuaciones de opinién global ne-
gativas respecto a la esquizofrenia, en comparacion con el 20-
26 % de los encuestados con 25 0 més afios de edad. Con respecto
a los trastornos relacionados con sustancias y al alcoholismo, el
porcentaje mayor de puntuaciones resumen negativas tuvo lugar
entre los encuestados mas jovenes (87 % para los trastornos rela-
cionados con sustancias y 85 % para el alcoholismo). En las pun-
tuaciones resumen, el 49 % de los encuestados de 16-19 afios de
edad quedd incluido en las dos categorias negativas, en compa-
racion con el 36 % de los encuestados pertenecientes a la combi-
nacion del resto de los grupos de edad. Ademas, en comparacion
con el resto, en el grupo de encuestados de 16-19 afios de edad
fue mucho mayor el nimero de los que quedaron incluidos en la
categoria negativa mas extrema (22 frente a 8 %).

En comparacion con las mujeres, los varones tuvieron una pro-
babilidad bastante mayor de ofrecer opiniones globales negati-
vas respecto a la depresion (20 frente a 16 %), las crisis de angustia
(17 frente a 12 %), la esquizofrenia (24 frente a 20 %) y los tras-
tornos de la conducta alimentaria (15 frente a 12 %). Sin embargo,
con respecto a la demencia, el alcoholismo y los trastornos rela-
cionados con sustancias, las diferencias correspondientes no fue-
ron significativas. En las puntuaciones resumen, el 40 % de los va-
rones quedé incluido en los dos grupos negativos, en comparacion
con el 34 % de las mujeres (los porcentajes en la categoria negativa
maés extrema fueron: varones, 10; mujeres, 8 %).

Region de residencia, origen racial, ocupacion laboral
y nivel de ingresos econémicos

No se observé un patrén constante de variacion segun la region
de residencia, tanto en las puntuaciones de opinidn global negati-
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vas como en las puntuaciones resumen negativas, de manera que
los escasos y dispersos hallazgos positivos pueden no reflejar la
existencia de diferencia reales entre las regiones de residencia. Asi,
los encuestados que residian en Escocia presentaron una proba-
bilidad mayor que los residentes en otras regiones de presentar ac-
titudes negativas frente a las personas con trastornos relacionados
con sustancias, mientras que los encuestados que residian en Ga-
les mostraron una probabilidad menor de presentar actitudes ne-
gativas frente a los pacientes con depresidon o demencia.

No fue posible examinar las relaciones existentes entre las opi-
niones ofrecidas y los origenes raciales de los encuestados, dado
que el nimero de encuestados de raza distinta a la blanca fue muy
bajo, incluso al combinar los datos obtenidos en las dos encues-
tas.

Con respecto a la ocupacién laboral, los encuestados pertene-
cientes al grupo de trabajadores manuales mostraron una proba-
bilidad mayor de presentar opiniones globales negativas respecto
a la depresion grave, en comparacion con las personas cuyo tra-
bajo actual o anterior era de tipo directivo o profesional (18 frente
a 11 %). Esta misma relacién se observo con la esquizofrenia
(25 frente a 17 %) y con los trastornos de la conducta alimenta-
ria (17 frente a 9 %), pero no con el alcoholismo (65 y 66 %) o los
trastornos relacionados con sustancias (73 % y 74 %). En cual-
quiera de los grupos fue escaso el numero de opiniones globales
negativas respecto a la demencia (4 y 1 %). En las puntuaciones
resumen, el 38 % de los encuestados pertenecientes al grupo de
trabajadores manuales ofrecié puntuaciones negativas en las dos
categorias, en comparacion con el 30 % de los encuestados per-
tenecientes a cada una de las otras dos clases socioeconémicas.
La mayor parte de la diferencia estuvo en los porcentajes de en-
cuestados correspondientes a la categoria negativa més extrema
(11 y 6 %, respectivamente).

En comparacion con los encuestados pertenecientes a los gru-
pos de ingresos econémicos més bajos, fue menor la proporciéon
de encuestados con ingresos econdmicos personales de 20.000 o
maés libras esterlinas anuales que expresé opiniones globales ne-
gativas frente a la depresion (13 frente a 19 %), la esquizofrenia
(17 frente a 23 %) o los trastornos de la conducta alimentaria
(10 frente a 14 %). Las respuestas del grupo de ingresos econ6-
micos elevados relativas a los demés trastornos se situaron entre
las de los tres grupos inferiores de ingresos econémicos. En cuanto
a las puntuaciones resumen, el 32 % de los encuestados pertene-
cientes al grupo de 20.000 o mas libras esterlinas anuales de in-
gresos econdmicos se situd en la categoria mas negativa, en com-
paracion con el 35-41 % de los encuestados pertenecientes a los
demés grupos de ingresos econdmicos.

Tabla 4 Porcentaje de opiniones negativas segun la edad a la que los
encuestados dejaron los estudios (datos combinados de las encuestas
de 1998 y 2003)

Hasta 15a 19a 26omas Todavia
14 aflos 18 aflos 25 afios afios estudiando

Depresion grave 20 19 12 12 27
Crisis de angustia 16 14 14 14 13
Esquizofrenia 19 24 17 17 19
Demencia 5 3 2 2 6
Trastornos de la conducta

alimentaria 16 14 8 11 16
Alcoholismo 56 69 67 66 85
Trastornos relacionados

con sustancias 62 78 75 78 89
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Tabla 5 Actitudes globales hacia cada uno de los trastornos mentales
segun si el encuestado conoce a alguna persona con dicho trastorno
(%)

El encuestado  Actitud Actitud Actitud
conoce a alguien negativa neutra positiva
conel trastorno (5a12) (13a17) (18a25)

Depresion grave Si 12 53 35
No 18 58 23
Crisis de angustia Si 10 41 49
No 16 55 29
Esquizofrenia Si 20 65 15
No 21 71 8
Demencia Si 2 62 36
No 3 62 35
Trastornos de la conducta
alimentaria Si 11 a7 41
No 13 58 29
Alcoholismo Si 66 27 6
No 66 28 6
Trastornos relacionados
con sustancias Si 75 18 6
No 74 22 4

Nivel de estudios

Los encuestados que habian seguido estudiando después de
los 18 afios de edad (tabla 4) tuvieron menos probabilidades que
los encuestados que habian abandonado antes los estudios de ex-
presar opiniones globales negativas respecto a la depresion grave,
la esquizofrenia y los trastornos de la conducta alimentaria, pero
no respecto al alcoholismo o los trastornos relacionados con sus-
tancias. En cualquiera de los grupos, fueron pocos los encuesta-
dos que expresaron opiniones globales negativas respecto a la de-
mencia. También fueron pocos los encuestados que habian
seguido estudiando después de los 18 afios de edad y que ofre-
cieron puntuaciones resumen en la categoria mas negativa, en
comparacion con los encuestados que no habian seguido estu-
diando después de los 18 afios de edad (4-5 frente a 8-9 %). Los
encuestados que todavia seguian estudiando en el momento en el
que se realiz6 la encuesta presentaron el porcentaje mayor de pun-
tuaciones resumen pertenecientes a la categoria mas negativa (15
frente a 4-9 % para los que habian seguido estudiando mas alla
de los 18 afios y 8-9 % para el resto).

Conocimiento de alguna persona con una enfermedad mental

En comparacién con el resto de los encuestados, fue pequeria la
proporcion de los que conocian a alguien con depresion y que ex-
presaron opiniones negativas globales respecto a esta enfermedad
(12 frente a 18 %). De la misma manera, fue pequefia la proporcion
de los encuestados que conocian a alguna persona que sufria crisis
de angustia y que expresaron opiniones globales negativas respecto
al trastorno de angustia (10 frente a 16 %). Los encuestados que
conocian a alguna persona con cualquiera de los otros trastornos
no presentaron una probabilidad menor que el resto de los en-
cuestados respecto a la expresion de opiniones globales negativas
para los trastornos correspondientes. En comparacion con el resto
de los encuestados, fue ligeramente menor la proporcion de los que
conocian aalguna persona con esquizofreniay que expresaron opi-
niones globales neutras respecto a esta enfermedad (65 frente a
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71 %), mientras que un porcentaje ligeramente mayor expresoé opi-
niones positivas (15 frente a 8 %). Se observaron diferencias simi-
lares con respecto a las respuestas expresadas por los encuestados
que conocian a alguna persona que sufria trastornos de la conducta
alimentaria (puntuaciones neutras, 47 frente a 58 %; puntuaciones
positivas, 41 frente a 29 %9).

Los encuestados que conocian a alguna persona con el tras-
torno mental correspondiente tuvieron mas posibilidades que el
resto de los encuestados de considerar una evolucién mala de la
depresién (20 frente a14 %), de laesquizofrenia (30 frente a20 %),
de la demencia (75 frente a 63 %) y del alcoholismo (21 frente a
16 %) (tabla 5).

Encuestados que vivian con un hijo menor de 16 afios de edad

Los encuestados que vivian con al menos un hijo menor de 16
afos de edad presentaron una probabilidad bastante mayor que
el resto de los encuestados en la expresion de opiniones globales
negativas respecto al alcoholismo (73 frente a 66 %) y a los tras-
tornos relacionados con sustancias (80 frente a 74 %), pero no
respecto a los demds trastornos. No obstante, el grupo de en-
cuestados que vivian con algun hijo menor de 16 afios de edad no
recogié un porcentaje mayor de puntuaciones resumen en las ca-
tegorias mas negativas.

DISCUSION

La encuesta fue realizada en nuestro nombre por la Office for
National Statistics, utilizando procedimientos bien contrastados
para la recogida y el anélisis de los datos. Los problemas que pre-
senta son los mismos que acompafan a otras encuestas realiza-
das a gran escala sobre muestras representativas de la poblacion
general. La tasa de respuesta fue del 65 %, es decir, similar a la
obtenida en encuestas similares efectuadas por la Office for Na-
tional Statistics; no obstante, esta tasa de respuesta fue incom-
pleta. Ademas, al igual que ocurre en todas las encuestas de opi-
nién, no podemos saber si las opiniones expresadas reflejaron con
precision opiniones verdaderas o bien si las opiniones reflejaron
un comportamiento real. Por tanto, al igual que ocurre en cual-
quier encuesta de poblacion, las conclusiones se deben plantear
con prudencia. No obstante, la gran similitud en el patrén de res-
puestas de la encuesta actual y en el de la encuesta realizada en
1998 apoya la fiabilidad de los procedimientos.

En la encuesta se solicit6 la opinion acerca de siete trastornos
psiquiatricos, mientras que la mayor parte de los otros estudios
de investigacion efectuados acerca de la estigmatizacion se ha re-
ferido al concepto general de enfermedad mental. La razon de uti-
lizar siete trastornos psiquiatricos distintos fue el hecho de que
muchas personas con problemas psicolégicos importantes que
acuden actualmente al médico reciben un diagnéstico psiquiatrico
y, por lo tanto, es importante conocer el estigma que acompafia
al diagnéstico. En ocasiones se ha sefialado que el estigma que
acompafa a un diagnéstico psiquiatrico no reduce las ventajas
que conlleva el establecimiento de dicho diagndstico. Nuestro
grupo no comparte este punto de vista. Es cierto que en las eti-
guetas diagnoésticas centran la atencion sobre las caracteristicas
generales, a menudo de una manera adversa; asi, dichas etiquetas
diagnosticas son causa posible de estigmatizacion (5). No obs-
tante, los diagndsticos que se acomparian de connotaciones ne-
gativas y de rechazo se han vinculado desde hace tiempo con las
personas que sufren trastornos mentales (6) y los diagnésticos mo-
dernos son mas especificos y pueden constituir una guia valiosa
para el pronéstico y el tratamiento. En cualquier caso, dado el es-
tigma que acompafia a los diagndsticos, es més importante deter-
minar si finalmente se puede reducir o eliminar dicho estigma.

Opiniones acerca de la estigmatizacién en 2003

Las opiniones de estigmatizacion fueron expresadas con fre-
cuencia tanto por varones como por mujeres pertenecientes a todas
las clases sociales y residentes en todas las zonas del pais. Sin em-
bargo, hubo diferencias en la naturaleza y la intensidad del estigma
atribuido a los siete trastornos. Los trastornos mas estigmatizados
fueron los relacionados con sustancias, el alcoholismo y la esqui-
zofrenia. Con respecto a los pacientes que sufren esquizofrenia, po-
demos considerar que aproximadamente las dos terceras partes de
las personas creen que son peligrosos, que alrededor de las tres cuar-
tas partes considera que son impredecibles y que aproximadamente
la mitad considera que es dificil hablar con ellos. Los pacientes que
sufren alcoholismo y trastornos relacionados con sustancias son in-
cluso mas estigmatizados, debido no solamente a que muchas per-
sonas consideran que son peligrosos, impredecibles y que es difi-
cil hablar con ellos, sino que tres de cada cinco personas considera
que son culpables de su enfermedad, una opinién sostenida sola-
mente por el 6 % de los encuestados respecto a la esquizofrenia.

En comparacion con los pacientes que sufren esquizofrenia,
los que presentan depresion grave son considerados peligrosos
por un nimero menor de personas (aproximadamente, una de
cada cinco); no obstante, al igual que ocurre con la esquizofrenia,
alrededor de la mitad de las personas considera que los pacientes
con depresion grave son impredecibles y que es dificil hablar con
ellos. Estas ultimas opiniones posiblemente hacen que las perso-
nas que las sostienen no establezcan un contacto mas estrecho
con los pacientes que sufren depresion, lo que les permitiria cam-
biar sus otras opiniones. Sin embargo, contemplado desde el
punto de vista contrario, una proporcidn sustancialmente mayor
de encuestados expresé opiniones positivas, mas que negativas,
respecto a los pacientes con depresion, crisis de angustia y fobias,
demencia y trastornos de la conducta alimentaria.

Conocimiento de pacientes que sufren trastornos
mentales

En la primera encuesta, se realizd una pregunta de tipo gene-
ral acerca de si el encuestado conocia a alguien que sufriera una
enfermedad mental; el 52 % contest6 afirmativamente. Esta cifra
es similar a la del 49 % de los encuestados que en otra encuesta
mas reciente sefialé conocer a alguien con una enfermedad men-
tal (7). En nuestra encuesta, los entrevistadores hicieron una pre-
gunta separada respecto al conocimiento por parte de los en-
cuestados de alguna persona con cada uno de siete trastornos
mentales especificos, y alrededor de las tres cuartas partes de los
entrevistados respondieron afirmativamente. Es posible que en la
primera ocasion algunos de los encuestados no consideraran, por
ejemplo, que los trastornos de la conducta alimentaria son un tras-
torno mental. Si asi fuera, esto podria explicar las diferencias en
las respuestas obtenidas en las dos encuestas. Las opiniones acerca
de las personas que sufren trastornos psiquiatricos estan someti-
das a muchas influencias, incluyendo los anuncios que aparecen
en los medios de comunicacion y, en algunos casos, el conoci-
miento personal de alguna persona que sufre la enfermedad. La
importancia del conocimiento personal varia entre los siete tras-
tornos mentales: casi la mitad de los encuestados conocia a al-
guien que sufriera depresion grave, pero sélo uno de cada seis co-
nocia a algln paciente con esquizofrenia. En cuanto al resto de
los trastornos mentales, aproximadamente uno de cada tres en-
cuestados conocia a alguien con alcoholismo, demencia o crisis
de angustia; alrededor de uno de cada cuatro encuestados cono-
cia a alguien que sufria un trastorno de la conducta alimentaria o
un trastorno relacionado con sustancias. Tal como era de esperar,
los encuestados de edad avanzada presentaron una probabilidad
mayor de conocer a alguien con demencia, mientras que los en-
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cuestados mas jovenes mostraron una probabilidad mayor de co-
nocer a algun paciente con trastornos relacionados con sustan-
cias, alcoholismo o trastornos de la conducta alimentaria.

Los encuestados que conocian a alguien con depresion, tras-
torno de angustia o fobias tuvieron una probabilidad menor de
expresar opiniones de estigmatizacion respecto al trastorno co-
rrespondiente, lo que no ocurrié en el caso de los encuestados que
conocian a alguna persona que sufriera el resto de los trastornos.
No obstante, los encuestados que conocian a algun paciente con
esquizofrenia o con trastornos de la conducta alimentaria pre-
sentaron una probabilidad ligeramente menor de expresar opi-
niones neutras y una probabilidad ligeramente mayor de expresar
opiniones positivas. Los encuestados que conocian a pacientes
con depresion, esquizofrenia, demencia y alcoholismo también
tuvieron una probabilidad mayor de considerar que la evolucién
del trastorno correspondiente seria mala. Por lo tanto, parece que
el conocimiento de alguna persona que sufre trastornos mentales
no siempre modifica las opiniones negativas que se han estable-
cido a través de otras vias. Al mismo tiempo, hay algunos datos
que indican que el contacto guiado por expertos con personas que
sufren enfermedades mentales crénicas de grado suficiente para
requerir asistencia comunitaria supervisada colectiva puede au-
mentar su conocimiento y empatia en la sociedad (8).

Opiniones neutras

La categoria neutra recoge a los encuestados cuya opinién fue
indecisa o incierta. Al considerar la muestra completa, el 70 % de
los encuestados ofrecié opiniones globales neutras respecto a la
esquizofrenia, en comparacién con solo el 21 % respecto a los
trastornos relacionados con sustancias y el 28 % respecto al al-
coholismo. Con respecto a los demas trastornos mentales, apro-
ximadamente la mitad de los encuestados presenté una opinién
de caracter neutro. Estos porcentajes sustanciales de personas con
una opinidn neutra o incierta constituyen un objetivo potencial
para las camparias antiestigma, debido a que aparentemente seria
més sencillo que su opinidn se modificara hacia la respuesta po-
sitiva en comparacion con las personas cuya opinion es inicial-
mente negativa. Si esto fuera asi, hay que destacar el hecho de que
el mayor porcentaje de opiniones de caracter neutro tuvo lugar
con respecto a la esquizofrenia.

Cambios entre 1998 y 2003

El cambio maés sorprendente a lo largo del intervalo de 5 afios
fue el hecho de que disminuy6 el nUmero de encuestados que asu-
mieron el aserto de que las personas que sufren cualquiera de los
siete trastornos mentales especificados siente de manera distinta que
las demas. Este cambio oscil6 entre el 10 y el 20 %, una modifica-
cién sustancialmente mayor que la pertinente a cualquier otra opi-
nion. La opinién de que siente distinto que nosotros fue incluida
debido a que se considerd que podria reflejar un aspecto de empa-
tiay a que la falta de empatia es un aspecto importante del estigma.
Dado que los cambios respecto a esta variable son mayores que los
relacionados con cualquiera otra, y teniendo en cuenta que algunos
de los encuestados tenfan dificultades para comprender el aserto, es
necesario considerar razones alternativas para explicar la disminu-
cién. Es poco probable que la disminucion sea debida a una modi-
ficacion en el procedimiento, dado que la sintaxis con la que se pre-
sento el aserto a los encuestados fue exactamente la misma en las
dos encuestas. El hecho de que los porcentajes fueran diferentes res-
pecto a los siete trastornos indica que los hallazgos no representan
respuestas aleatorias. En cualquier caso, dado el importante por-
centaje de cambios que no ha sido explicado, consideramos que es
mas seguro excluir esta opinién de los analisis en los que se consi-
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deran las opiniones globales. Sin embargo, no queremos ignorar este
resultado. Si reflejara un cambio real, entonces consideramos que
es un precursor potencial de otras opiniones publicas menos nega-
tivas relativas a las personas que sufren enfermedades mentales.

El Royal College of Psychiatrists y otras organizaciones han lle-
vado a cabo campafias contra la estigmatizacion durante los 5 afios
que transcurrieron entre las dos encuestas. No obstante, los cam-
bios positivos que tuvieron lugar en las dos ocasiones no pueden
ser adscritos al efecto de estas campafias, debido a que las opi-
niones de las personas estdn sometidas a muchas influencias. En
cualquier caso, los resultados pueden indicar si existe un cambio
en las actitudes de estigmatizacion. En un estudio reciente (7) se
observé que, aunque la mayor parte de los encuestados expresa-
ron puntos de vista carifiosos y de simpatia respecto a los pacien-
tes con enfermedades mentales, sus actitudes habian sido menos
positivas en el periodo entre 2000 y 2003. Nuestros resultados se
refirieron a trastornos mentales individuales, mas que a un con-
cepto global de enfermedad mental, y observamos algunas peque-
fias mejoras. Por ejemplo, aunque las opiniones globales acerca de
la esquizofrenia se modificaron poco a lo largo del periodo de 5
afos, el porcentaje de encuestados que sostuvo la opinién de que
las personas con esquizofrenia son peligrosas e impredecibles se
redujo aproximadamente un 5 %. Son necesarias nuevas encues-
tas para determinar si las modificaciones observadas en nuestro
estudio forman parte de una tendencia sostenida hacia la mejora.

Nuestros resultados sugieren que las campafas antiestigma se
deben dirigir no hacia la enfermedad mental en general, sino més
bien hacia los trastornos mentales especificos. La razon es que el
estigma asociado a los distintos trastornos mentales no es el
mismo. Asi, la mayor parte de nuestros encuestados sostuvo la
opinién de que los pacientes con esquizofrenia son peligrosos,
impredecibles y que es dificil hablar con ellos, pero consider6
que son capaces de salir de su enfermedad. Por otra parte, fue
muy bajo el nUmero de encuestados que sostuvo la opinién de que
los pacientes que sufren trastornos de la conducta alimentaria son
peligrosos, aunque la tercera parte de ellos consideré que podian
salir de su enfermedad. No obstante, hay algunas cuestiones co-
munes, sobre todo por el hecho de que los encuestados conside-
raron que las personas que sufren cualquiera de los siete trastor-
nos mentales considerados ofrecen dificultades para hablar con
ellas. Las campafias para reducir la estigmatizacion deben abor-
dar las opiniones especificas y generales, reconociendo al mismo
tiempo las desventajas sociales que pueden ser caracteristicas de
la enfermedad mental y utilizando mensajes especificos para cada
trastorno mental. Estas campafias deben potenciar adecuada-
mente el conocimiento y las habilidades de contacto (9).

Opiniones acerca del pronéstico y de los efectos
del tratamiento

Las opiniones relativas al prondstico y al tratamiento fueron
generalmente realistas. Asi, aunque la mitad de los encuestados
sostuvo la opinion de que la demencia responde mal al trata-
miento, s6lo el 10-15 % expres6 esta misma opinidn respecto a
los demas trastornos. Las opiniones acerca de la evolucion fue-
ron similares. Estos resultados indican que hay un fundamento de
conocimiento respecto a, al menos, algunos aspectos de los tras-
tornos mentales, sobre los que las futuras campafias antiestigma
podrian incidir.

Caracteristicas asociadas a las opiniones
de estigmatizacion

Entre las personas que respondieron a ambas encuestas, las
opiniones de estigmatizacion fueron expresadas por varones y mu-

Septiembre 2005



jeres de todas las edades y que residian en todas las zonas de Gran
Bretafia. No obstante, hubo algunas caracteristicas que son utiles
para caracterizar a las personas que sostuvieron opiniones nega-
tivas. Con respecto a la edad, las opiniones mas negativas fueron
las que sostuvieron los encuestados del grupo de 16-19 afios de
edad: uno de cada tres de éstos sostuvo opiniones globales nega-
tivas respecto a las personas con esquizofrenia y depresién, en
comparacién con aproximadamente uno de cada cinco encuesta-
dos en los demas grupos de edad; ademas, un sorprendente por-
centaje del 85 % sostuvo opiniones globales negativas respecto a
las personas que sufren alcoholismoy trastornos relacionados con
sustancias. Por otra parte, los encuestados del grupo de 16-19 afios
de edad presentaron una probabilidad mayor que el resto de los
encuestados para seleccionar las opiniones globales mas extre-
mas. Los hallazgos relativos al alcoholismo y a los trastornos re-
lacionados con sustancias contrastan con el uso frecuente de al-
cohol y drogas por parte de los jovenes. Este hallazgo puede
indicar que los jovenes que utilizan estas sustancias no se consi-
deran a si mismos como posibles enfermos mentales y no se iden-
tifican con las personas que si lo son. Si asi fuera, este hallazgo
seria importante para las campafas que se dirigen hacia la pre-
vencion del abuso de drogas entre los jovenes a través de las ad-
vertencias sobre las consecuencias de la adiccion.

Las opiniones de estigmatizacion fueron expresadas por una
proporcién menor de encuestados pertenecientes al grupo de ni-
vel educativo mayor, en comparacion con los encuestados que ha-
bian dejado de estudiar a los 18 afios de edad. Aunque este ha-
llazgo puede indicar el valor de la educacion en la reduccion de
la estigmatizacion, también podria reflejar los procesos de selec-
cion que tienen lugar respecto a la educacion de mayor nivel o
bien una eleccion mayor de respuestas socialmente aceptables a
las preguntas por parte de los encuestados del grupo de nivel edu-
cativo mayor. En cualquier caso, este hallazgo (junto con el co-
rrespondiente a la edad de los encuestados) sugiere que las cam-
pafias antiestigma deberian prestar una atencion especial a los
jovenes. Esta consideracion especial de los jévenes fue una de las
caracteristicas de la reciente camparia realizada por el Royal Co-
llege of Psychiatrists (10).

La estigmatizacion de las personas que sufren enfermedades
mentales es estimulada por numerosas actitudes. Todavia es fre-
cuente que los medios de comunicacion centren la atencion del
publico sobre los atributos mas negativos de las enfermedades
mentales (11). Ademas, las personas observan o leen acerca de los
problemas evidentes de la minoria «visible» de personas que su-
fren enfermedades mentales crénicas y graves, asi como de las que
presentan trastornos de la personalidad (que han atraido una gran
atencion por parte de los medios de comunicacion durante los al-
timos afios y que no fueron incluidas en nuestra encuesta). Asi,
pueden generalizar sus conclusiones suponiendo que cualquier
persona que sufre una enfermedad mental presentara los mismos
problemas. Si Murray y Lopez (12, 13) estan en lo correcto, en-
tonces «uno de cada cuatro» de nosotros va a sufrir personal-
mente una enfermedad mental a lo largo de su vida. Por la misma
razén, es posible que encontremos este tipo de enfermedad en
«una de cada cuatro» personas gque nos rodean o bien, tal como
sefiala el lema de la campafa del Royal College of Psychiatrists,
«un paciente en cada familia». Las estigmatizaciones de los de-
mas se pueden sumar a las autoestigmatizaciones, tal como se ha

sefialado (14, 15). En conjunto, pueden dificultar en gran medida
que las personas que sufren una enfermedad mental reconozcan
su problemay soliciten ayuda. Los progresos reales en la atencién
de las personas que sufren enfermedades mentales requieren una
reduccion de la estigmatizacion, junto con una mejora en las es-
trategias de prevencion, de tratamiento y de autoayuda.
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En este articulo se examinan las tasas globales de suicidio entre los adolescentes del grupo de 15 a 19 afios de edad, segin los datos mas recien-
tes de la base de datos de mortalidad de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Se han podido utilizar los datos correspondientes a 90 pa-
ises (en algunos casos, areas geograficas) de los 130 estados miembro de la OMS. La tasa media de suicidio en este grupo de edad, fundamentada
en los datos correspondientes al Gltimo afio, ha sido de 7,4/100.000. Las tasas de suicidio fueron mayores en los varones (10,5) que en las muje-
res (4,1), y esta diferencia se observé en casi todos los paises. Las excepciones fueron China, Cuba, Ecuador, El Salvador y Sri Lanka, paises en
los que el suicidio femenino fue mas frecuente que el masculino. En los 90 paises (o areas geograficas) estudiados, el suicidio constituyé la cuarta
causa mas frecuente de muerte entre los varones jévenes y la tercera causa entre las mujeres jovenes. El suicidio fue la causa del 9,1 % de los
132.423 fallecimientos que tuvieron lugar en personas jévenes de los 90 paises estudiados. También se ha evaluado la tendencia de las tasas de
suicidio en 26 paises (0 areas geograficas), segun los datos disponibles del periodo 1965-1999. Se ha observado un incremento en la tendencia al
suicidio en los varones jovenes, especialmente en los afios anteriores a 1980 y en los paises no europeos. La base de datos de la OMS es la de ma-
yor envergadura de su clase y representa la Gnica fuente de informacion que se puede utilizar en la actualidad para el analisis de la mortalidad

global debida al suicidio. Se exponen las limitaciones metodolégicas del estudio.

Palabras clave: suicidio, jévenes, causas de muerte

El comportamiento suicida constituye una preocupaciéon im-
portante desde el punto de vista de la salud publica, tanto en los
paises desarrollados como en los que permanecen en vias de de-
sarrollo. Se ha estimado que anualmente fallece debido a suicidio
al menos 1 millén de personas en todo el mundo (1). Los inten-
tos de suicidio son muy frecuentes, especialmente entre los jove-
nesy las personas de edad intermedia (2).

Ao largo de los Gltimos decenios se ha observado un aumento
en la tendencia de los jovenes hacia el suicidio, al tiempo que las
tasas de suicidio se han mantenido estables o han disminuido en
muchos paises desarrollados. En 21 de los 30 paises que consti-
tuyen la regién europea de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las tasas de suicidio en los varones de 15 a 19 afios de
edad aumentaron en el periodo de 1979 a 1996. En cuanto a las
mujeres, las tasas de suicidio aumentaron con menos intensidad
en 18 de los 30 paises estudiados (3). Se han propuesto varios fac-
tores que pueden explicar este incremento de la tendencia al sui-
cidio: pérdida de la cohesion social, quiebra de la estructura fa-
miliar tradicional, crecimiento de la inestabilidad econdmica y el
desempleo, y aumento en la prevalencia de trastornos depresivos.

Se han publicado en la bibliografia varios analisis mundiales de
las tendencias y tasas de suicidio en todo el mundo (4-7), pero es
escasa la informacion relativa a las causas de fallecimiento y a las
tasas de suicidio en el grupo de personas de 15 a 19 afios de edad.

Los objetivos de nuestro estudio han sido presentar un cuadro
global del suicidio en los adolescentes de todo el mundo a través
de la informacién recogida en la base de datos de la OMS y eva-
luar el papel que desempefia el suicidio como causa de muerte en
el grupo de personas de 15 a 19 afios de edad.

METODOS

Los datos relativos a las causas de muerte y a la poblacion de
cada pais (o area geogréfica) fueron extraidos del sitio Web co-
rrespondiente a la base de datos de mortalidad de la OMS, en fe-
brero de 2004. Fue posible conseguir informacioén estadistica so-
bre las causas de muerte y sobre la poblacion del grupo de edad
de 15 a 19 afios correspondiente a 90 paises (0 areas geogréficas)
desde el afio 1980 o posterior. En el 71 % de los 90 paises (o areas
geograficas) existian datos relativos al afio 1995 o posterior, mien-
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tras que en aproximadamente la mitad de los paises existian da-
tos correspondientes al afio 2000 o posterior. En el 30 % de los
paises, estas cifras existian desde afios anteriores a 1995.

Losficheros de datos obtenidos a través de Internet fueron con-
vertidos en ficheros SPSS. Los ficheros de datos de versiones di-
ferentes de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
fueron fusionados y analizados respecto al sexo, el grupo de edad,
la causa de muerte y el afio.

Se utilizaron los cAdigos siguientes para determinar el suicidio
en la base de datos de mortalidad de la OMS: en la clasificacion
de la CIE-7, los codigos A148 y B049, incluyendo E963, E970-
E979; en la clasificacién de la CIE-8, los codigos A147 y B049,
incluyendo E950-E959; en la clasificacion de la CIE-9, los codi-
gos B54 y C102, incluyendo E950-E959; en la clasificacion de la
CIE-10, los cédigos X60-X84 (en algunos paises, el codigo 1101,
incluyendo los cédigos X60-X84).

La tasa media de suicidio en el grupo de personas de 15 a 19
afos de edad se calculé mediante el cotejo de las cifras de suici-
dio durante el ultimo afio con las cifras de poblacidn disponibles
en los 90 paises (o areas geogréaficas). Ademas, para evitar la con-
fusion entre los efectos correspondientes al pais y los efectos cro-
noldgicos, solo se seleccionaron los paises que habian ofrecido
datos respecto al mismo afio. Asi, también se analizaron y com-
pararon las tasas de suicidio en 63 paises durante 1995 debido al
elevado numero de paises (0 areas geograficas) que presentaron
datos de suicidio y poblacion en ese afio.

En el andlisis se excluyeron unos pocos paises, debido a que su
poblacion de 15 a 19 afios de edad era inferior a 10.000 personas.

Para evaluar las tendencias del suicidio, se evaluaron las tasas
de suicidio en todos los paises (o0 areas geograficas) en los que
existian datos correspondientes al periodo 1965-1999. Se com-
pararon las tasas existentes en los paises europeos y no europeos.

Para determinar los porcentajes de las causas de muerte en cada
categoria, se dividié el niUmero total de fallecimientos ocurridos en
los 90 paises (o areas geograficas), segun los Gltimos datos disponi-
bles, por el nUmero de fallecimientos en cada categoria diagnoéstica.
En la categoria «otras causas de muerte» se incluyeron numerosas
causas diferentes de muerte que explican un porcentaje relativa-
mente pequefio de fallecimientos, tales como las enfermedades de
la sangre y de los 6rganos formadores de sangre; las enfermedades
de los 0jos, los oidos, la piel y el tejido subcutaneo, el sistema mus-
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culoesquelético y el tejido conjuntivo, y el sistema genitourinario;
ciertos trastornos que se originan durante el periodo perinatal, asi
como diversos sintomas, signos o procesos mal definidos.

RESULTADOS

En los 90 paises evaluados se utilizaron los datos de las causas
de muerte y de la poblacion de 15-19 afios de edad. En la tabla 1 se
recogen las cifras de suicidio y las tasas de suicidio por cada 100.000
personas de 15 a 19 afios de edad, asi como el tltimo afio en el que
fue posible obtener estos datos en cada pais (o area geografica).

Se analizaron en total 12.064 casos de suicidio (8.801 varones
y 3.263 mujeres) en los 90 paises (0 areas geogréficas). La tasa me-
dia de suicidio de las personas de 15 a 19 afios de edad en los 90

paises (o areas geograficas), segun los datos obtenidos en los dis-
tintos afios y en los diferentes paises, fue de 7,4/100.000 (10,5 en
los varones y 4,1 en las mujeres).

Hubo 13 paises cuyas tasas de suicidio estuvieron 1,5 veces, 0
mas, por encima de la media; entre ellos, Sri Lanka (el pais con
la tasa de suicidio mayor), seguido de Lituania, Rusia y Kazajs-
tan. En 24 paises (o areas geograficas), las tasas de suicidio estu-
vieron por encima de la media (pero fueron inferiores a 1,5 veces
la media); en esta categoria se incluyeron Noruega, Canada, Le-
tonia, Austria, Finlandia, Bélgica y Estados Unidos. Los 53 pai-
ses (o areas geograficas) restantes mostraron tasas de suicidio in-
feriores a la media (tabla 1).

La tasa media de suicidio en el conjunto de varones y mujeres
de los 63 paises (0 areas geogréficas) en los que existian datos co-
rrespondientes al afio 1995 fue de 8,4/100.000, es decir, una cifra

Tabla 1 Cifrasy tasas de suicidio por cada 100.000 personas jévenes de 15 a 19 afios de edad en 90 paises (0 areas geogréficas), segin la base
de datos de mortalidad de la OMS, hasta febrero de 2004 (Gltimos datos disponibles en cada pais o area geogréafica)

NuUmero Tasa
Pais (o area geogréafica) Afo Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
Sri Lanka 1986 388 424 812 43,9 49,3 46,5
Lituania 2002 54 12 66 38,4 8,8 23,9
Federacion Rusa 2002 2.384 499 2.883 38,5 8,3 23,6
Kazajstan 2002 240 78 318 31,2 10,5 21,0
Luxemburgo 2002 3 1 4 23,5 8,2 16,0
Nueva Zelanda 2000 31 11 42 22,3 8,2 15,3
El Salvador 1993 44 52 96 13,2 15,8 14,5
Bielorrusia 2001 100 16 116 23,6 3,9 14,0
Estonia 2002 13 1 14 24,1 1,9 13,2
Turkmenistan 1998 41 21 62 16,6 8,8 12,8
Ucrania 2000 375 92 467 19,6 4,9 12,4
Irlanda 2000 34 7 41 19,8 4,3 12,3
Mauricio 2000 5 6 11 10,1 12,5 11,3
Noruega 2001 21 8 29 15,3 6,2 10,9
Canada 2000 173 52 225 16,3 52 10,8
Letonia 2002 16 4 20 16,9 4,4 10,8
Kirgizistan 2002 42 13 55 15,2 4,8 10,0
Islas Virgenes (Estados Unidos) 1980 1 0 1 20,0 0,0 9,8
Barbados 1995 1 1 2 9,6 9,8 9,7
Austria 2002 37 9 46 15,1 3,8 9,6
Trinidad y Tobago 1994 6 6 12 8,9 10,5 9,6
Finlandia 2002 25 6 31 15,0 3,8 9,5
Uzbekistan 2000 170 86 256 12,5 6,4 9,5
Bélgica 1997 46 12 58 14,5 3,9 9,3
Cuba 1996 23 45 68 6,1 12,5 9,2
Ecuador 1991 40 64 104 6,9 11,4 9,1
Islandia 1999 1 1 2 9,0 9,3 9,1
Australia 2001 95 25 120 13,8 3,8 8,9
Singapur 2001 10 8 18 9,2 7.8 8,5
Surinam 1990 3 1 4 12,5 4,3 8,5
Polonia 2001 242 39 281 14,1 2,4 8,4
Suiza 2000 27 8 35 12,6 4,0 8,4
Croacia 2002 21 3 24 14,0 2,1 8,2
Estados Unidos 2000 1.347 269 1.616 13,0 2,7 8,0
Granada 1988 0 1 1 0,0 15,6 7.8
Eslovenia 1987 8 2 10 12,0 3,1 7,6
Hungria 2002 37 12 49 11,2 3,8 75
Guadalupe 1981 2 1 3 8,8 4,6 6,8
Japon 2000 335 138 473 8,8 3,8 6,4
Uruguay 1990 11 5 16 8,3 3,9 6,2
Bulgaria 2002 25 6 31 9,2 2,3 58
Republica Checa 2001 33 6 39 9,5 1,8 57
Argentina 1996 122 67 189 7,1 4,0 5,6
Costa Rica 1995 13 7 20 71 4,0 5,6
Alemania 2001 207 54 261 8,7 24 5,6
Tailandia 1994 189 154 343 6,1 51 5,6
Colombia 1994 120 73 193 6,7 4,2 55

(continlia en pagina siguiente)
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Tabla 1 (Continuacién) Cifras y tasas de suicidio por cada 100.000 personas jovenes de 15 a 19 afios de edad en 90 paises (0 areas geografi-
cas), segun la base de datos de mortalidad de la OMS, hasta febrero de 2004 (Gltimos datos disponibles en cada pais o area geografica)

Namero Tasa
Pais (o area geografica) Afo Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
Venezuela 1994 80 41 121 71 3,8 55
Republica de Corea 2001 110 85 195 59 4,9 54
Hong Kong 1999 12 12 24 51 53 52
Francia 1999 150 48 198 75 25 5,0
Dinamarca 1999 13 1 14 9,0 0,7 4,9
Israel 1999 24 2 26 8,7 0,8 4,9
Paraguay (areas con notificacion) 1987 5 7 12 3,9 5,6 4,7
Rumania 2002 59 18 7 7,0 2,2 4,7
Holanda 2000 35 8 43 7,4 1,8 4,6
Suecia 2001 15 7 22 57 2,8 4,3
Brasil (sur, sureste y parte occidental central) 1995 286 128 414 57 2,6 4,2
Puerto Rico 1992 14 0 14 8,3 0,0 4,2
Reino Unido 1999 122 33 155 6,5 1,8 4,2
Republica de Moldavia 2002 13 2 15 7,1 1,1 4,1
China (areas rurales y urbanas seleccionadas) 1999 179 253 432 3,2 4,8 4,0
Belice 1995 0 1 1 0,0 7,9 3,9
Eslovaquia 2002 13 4 17 5,8 1,9 3,9
Chile 1994 38 8 46 6,2 1,3 3,8
México 1995 263 117 380 51 2,3 3,7
Espafia 2000 71 18 89 53 14 34
Panama 1987 6 2 8 4,6 1,6 3,1
Albania 2001 4 5 9 2,8 3,3 3,0
Republica Dominicana 1985 10 12 22 2,7 3,2 2,9
Italia 2000 57 25 82 3,6 1,7 2,7
Macedonia 2000 1 3 4 1,2 3,7 2,4
Tajikistan 1999 11 3 14 33 0,9 2,1
Portugal 2000 9 3 12 2,6 0,9 1,8
Grecia 1999 10 2 12 2,7 0,6 1,7
Guyana 1984 2 0 2 3,4 0,0 1,7
Armenia 2002 2 1 3 1,3 0,6 1,0
Pera 1983 13 7 20 1,3 0,7 1,0
Jamaica 1985 2 0 2 14 0,0 0,7
Azerbaiyan 2002 5 0 5 1,1 0,0 0,6
Republica Arabe Siria (parcial) 1985 5 0 5 1,0 0,0 0,5
Georgia 2000 1 0 1 0,6 0,0 0,3
Egipto 1987 0 1 1 0,0 0,04 0,02
Bahamas 1995 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Guatemala 1984 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Kuwait 2001 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Malta 2002 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Filipinas 1996 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Santa Lucia 1988 0 0 0 0,0 0,0 0,0
San Vicente y Granadinas 1986 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Total 8.801 3.263 12.064 10,5 4,1 7,4

ligeramente superior a la detectada en los 90 paises (o areas geo-
graficas) (7,4/100.000), ya sefalada; la diferencia fue debida fun-
damentalmente ala mayor tasa de suicidio en los varones (tabla 2).
Entre este Gltimo grupo de paises, hubo 13 (incluyendo Rusia,
Nueva Zelanda, los estados Bélticos, Kazajstan, Noruega, Canada
y Eslovenia) que presentaron tasas de suicidio superiores en 1,5
veces, 0 mas, a la media. En 16 paises (incluyendo Ucrania, Suiza,
Estados Unidos, Austria, Irlanda, Bélgica, Hungria y Portugal) las
tasas de suicidio fueron superiores a la media, aunque menos de
1,5 veces por encima de ésta. Un total de 34 paises presento tasas
de suicidio inferiores a la media (tabla 2). Mas de las dos terceras
partes de los paises que aparecen en la tabla 2 son europeos.

En 26 paises (o areas geograficas) fue posible manejar datos
correspondientes atodo el periodo estudiado, es decir, 1965-1999.
La tabla 3 recoge las tasas de suicidio en cada pais (o area geo-
gréfica) por sexos a lo largo de tres periodos (1965-1979, 1980-
1989y 1990-1999). En los varones de los paises europeos y no eu-
ropeos del grupo de 15 a 19 afios de edad se observé unincremento
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en las tasas de suicidio, mientras que en las mujeres de estos mis-
mos paises y del mismo grupo de edad la tendencia del suicidio
se mantuvo estable o disminuy6 ligeramente. Durante todo el pe-
riodo de 1965-1999, las tasas de suicidio en los varones y muje-
res jovenes fueron mayores en los paises no europeos que en los
europeos (tabla 3, fig. 1).

Se evaluaron las causas de muerte en los 90 paises (0 areas ge-
ogréficas). Los datos se refirieron a los mismos afios que los da-
tos incluidos en la tabla 1. En los 90 paises (0 areas geograficas)
se analiz6 un total de 132.423 fallecimientos por cualquier causa
en el grupo de personas de 15 a 19 afios de edad (tabla 4). La causa
maés frecuente de muerte, tanto en varones como en mujeres, fue
lacorrespondiente a los «accidentes con vehiculos de motor», que
constituyd aproximadamente la quinta parte de los fallecimien-
tos. El suicidio fue la cuarta causa de muerte en los varones y la
tercera en las mujeres. El suicidio constituy6 el 9,1 % de todos los
fallecimientos en el conjunto de adolescentes: el 9,5 % en los va-
rones y el 8,2 % en las mujeres (tabla 4).

Septiembre 2005



Tabla 2 Cifras y tasas de suicidio por cada 100.000 personas de 15 a 19 afios de edad en los 63 paises (0 areas geograficas) con datos dispo-

nibles en el afio 1995

NuUmero Tasa
Pais (o area geografica) Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
Federacion Rusa 1.988 509 2.497 36,5 9,6 23,2
Nueva Zelanda 45 14 59 33,0 10,6 22,0
Lituania 42 8 50 32,7 6,4 19,7
Kazajstan 222 69 291 29,3 9,2 19,3
Letonia 21 5 26 25,1 6,1 15,7
Estonia 12 3 15 23,6 6,2 15,1
Finlandia 42 6 48 25,1 3,7 14,7
Bielorrusia 89 16 105 23,7 4,3 14,0
Kirgizistan 36 26 62 16,1 11,8 14,0
Noruega 28 8 36 20,3 6,1 13,4
Canada 217 47 264 21,4 4,9 13,3
Cuba 41 58 99 10,5 15,5 12,9
Eslovenia 15 4 19 19,3 55 12,6
Mauricio 8 5 13 14,7 9,4 12,1
Ucrania 334 93 427 18,1 5,2 11,7
Suiza 32 14 46 15,7 7,2 11,6
Republica Checa 72 19 91 16,2 4,5 10,5
Estados Unidos 1.616 274 189 17,4 3,1 10,5
Austria 44 3 47 18,6 13 10,2
Irlanda 29 5 34 16,9 3,1 10,1
Barbados 1 1 2 9,6 9,8 9,7
Islandia 2 0 2 18,7 0,0 9,5
Bulgaria 43 15 58 13,4 4,9 9,3
Australia 87 27 114 13,4 4.4 9,0
Luxemburgo 1 1 2 8,8 9,2 9,0
Bélgica 38 17 55 12,1 5,6 8,9
Hungria 65 9 74 15,3 2,2 8,9
Croacia 24 5 29 14,2 3,1 8,8
Polonia 234 46 280 14,2 2,9 8,7
Republica de Moldavia 21 8 29 11,4 4,4 79
Republica de Corea 181 108 289 8,9 5,6 7,3
Suecia 27 9 3 10,3 3,6 71
Turkmenistan 28 4 32 12,1 1,8 7,0
China (areas rurales y urbanas seleccionadas) 227 373 600 4,9 8,7 6,7
Eslovaquia 27 5 32 11,1 2,1 6,7
Alemania 220 66 286 9,9 3,1 6,6
Singapur 8 5 13 7,7 52 6,5
Israel 22 9 31 8,5 3,7 6,1
Costa Rica 13 7 20 7,1 4,0 5,6
Dinamarca 15 2 17 9,1 1,3 53
Francia 151 51 202 7,7 2,7 53
Rumania 78 26 104 7,8 2,7 53
Uzbekistan 89 34 123 7,6 3,0 53
Argentina 113 60 173 6,7 3,6 52
Japon 287 136 423 6,6 33 5,0
Hong Kong 14 6 2 6,4 3,0 4,7
Brasil (sur, sureste y parte central occidental) 286 128 414 5,7 2,6 4,2
Reino Unido 106 31 137 6,0 1,8 4,0
Belice 0 1 1 0,0 7,9 3,9
Espafia 100 21 121 6,2 14 3,9
México 263 117 380 51 2,3 3,7
Tajikistan 15 6 21 52 2,1 3,6
Malta 1 0 1 6,8 0,0 35
Holanda 21 11 32 4,4 2,4 35
Albania 5 4 9 3,7 2,7 3,2
Italia 81 22 103 4,4 1,2 2,9
Portugal 15 8 23 3,7 2,0 2,9
Grecia 9 6 15 2,3 1,6 2,0
Macedonia 1 1 2 1,2 1,2 1,2
Armenia 2 1 3 1,2 0,6 0,9
Kuwait 1 0 1 1,7 0,0 0,9
Azerbaiyan 4 0 4 1,2 0,0 0,6
Bahamas 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Total 7.859 2.573 10.432 12,4 4,2 8,4
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Tabla 3 Tasas de suicidio por cada 100.000 personas de 15 a 19 afios de edad en 26 paises (0 areas geograficas) con datos disponibles en el

periodo 1965-1999

Varones Mujeres Total
Pais (o area geografica) 1965-79 1980-89 1990-99 1965-79 1980-89 1990-99 1965-79 1980-89 1990-99
Mauricio 5,08 6,16 11,69 9,02 11,06 13,17 7,04 8,58 12,42
Canada 13,75 20,74 19,85 3,38 3,65 4,95 8,66 12,40 12,59
Estados Unidos 10,22 15,30 16,4 2,84 3,66 3,38 6,57 9,59 10,11
Hong Kong 3,01 3,38 5,87 4,65 3,63 4,95 3,81 3,50 5,43
Jap6n 10,61 7,46 6,60 6,91 3,99 3,24 8,79 5,77 4,96
Singapur 4,99 5,19 6,33 7,48 7,42 4,37 6,20 6,27 5,38
Australia 9,12 14,13 16,89 3,50 3,05 4,15 6,37 8,72 10,68
Nueva Zelanda 7,49 17,51 28,60 2,96 4,24 9,80 5,28 11,01 19,33
Paises no europeos 10,34 13,17 13,83 4,08 3,78 3,59 7,25 8,58 8,84
Austria 16,67 19,43 16,70 5,26 6,60 3,68 11,08 13,13 10,36
Bulgaria 7,55 10,22 12,20 5,15 5,89 4,25 6,38 8,11 8,32
Dinamarca 6,14 9,18 8,02 2,99 3,31 2,43 4,61 6,32 5,29
Espafia 1,89 4,03 4,85 0,79 1,16 1,43 1,35 2,63 3,18
Finlandia 18,94 24,54 25,90 4,99 5,25 4,65 12,12 15,09 15,51
Francia 6,54 7,95 7,62 3,25 2,85 2,80 4,92 5,46 5,26
Grecia 1,51 2,61 2,17 1,72 1,72 0,76 1,61 2,18 1,49
Holanda 3,78 4,09 5,62 1,22 1,76 2,37 2,53 2,95 4,03
Hungria 19,56 16,23 13,81 8,01 6,82 3,94 13,92 11,67 9,00
Islandia 9,97 20,91 26,72 0,66 0,00 6,71 5,45 10,67 16,91
Irlanda 2,57 6,80 14,96 0,68 1,12 3,09 1,65 4,03 9,17
Italia 2,52 2,93 4,23 1,87 1,05 1,35 2,20 2,01 2,82
Luxemburgo 9,24 12,00 13,04 3,20 6,24 4,57 6,28 9,18 8,91
Noruega 7,04 15,71 17,37 1,92 3,45 6,63 4,54 9,74 12,12
Portugal 4,83 5,30 2,88 3,77 4,62 1,68 4,30 4,96 2,29
Suecia 8,69 8,46 8,27 5,48 3,84 4,23 7,12 6,21 6,30
Suiza 14,87 18,63 13,64 5,35 4,58 4,29 10,16 11,77 9,09
Reino Unido 3,49 4,95 5,92 1,84 1,42 1,65 2,68 3,23 3,85
Paises europeos 5,50 6,61 7,13 2,67 2,35 2,26 4,11 4,53 4,75
Todos los paises 9,12 11,41 12,14 3,73 3,40 3,26 6,46 7,49 7,82
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Figura 1l Tasas de suicidio por cada 100.000 personas de 15 a 19 afios
de edad, en 26 paises (0 areas geogréficas), segin los datos corres-
pondientes al periodo 1965-1999.

En el andlisis de los datos de mortalidad de los 63 paises (0
areas geograficas) en los que existian datos correspondientes al
mismo afio (1995) se observé un orden similar de las diferentes
categorias de causas de muerte (datos no mostrados).
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Las tasas de suicidio variaron sustancialmente entre los dis-
tintos paises, en un factor de hasta 100. No obstante, hay que te-
ner en cuenta que algunos paises tienen una poblacion pequefia
en la que pueden existir variaciones aleatorias importantes en el
ndmero anual de suicidios.

Aunque los datos presentados en este estudio constituyen una
base aceptable para evaluar el impacto global del suicidio en los
jovenes, es necesario tener en cuenta que todavia se carece de da-
tos relevantes correspondientes a diversos paises. Para una con-
sideracion mas solida y correcta del suicidio en todo el mundo es
necesario conocer los datos relativos a estos paises.

DISCUSION

En este momento, todavia se carece de datos correspondien-
tes al suicidio en muchos paises. En nuestro estudio sélo fue po-
sible obtener, a través de la base de datos de mortalidad de la OMS
(la base de datos de mayor envergadura sobre esta cuestion en
todo el mundo), los datos correspondientes a las personas de 15
a 19 afios de edad de 90 paises (0 areas geograficas), del total de
las 192 naciones existentes en todo el mundo. Las estadisticas de
mortalidad de la OMS aparecen segmentadas a menudo segun el
sexo y la edad. Sin embargo, algunos paises no ofrecen datos de
los fallecimientos en el grupo de personas de 15 a 19 afios de edad
y, por otra parte, a la OMS s6lo pertenecen 130 estados.

La fiabilidad de las estadisticas correspondientes al suicidio ha
sido cuestionada con frecuencia (4). Los suicidios son notifica-
dos de manera insuficiente, debido a razones culturales y religio-
sas, y también debido a los diferentes procedimientos de clasifi-
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Tabla 4 Causas de muerte de los jovenes de 15 a 19 afios de edad en 90 paises (o areas geogréficas), segun la base de datos de mortalidad de
la OMS, en febrero de 2004 (Gltimos datos disponibles en cada pais o area geografica)

Varones Mujeres Total

Causas de muerte NUmero % NUmero % NUmero %

Accidentes con vehiculos de motor 19.643 21,2 6.919 17,4 26.562 20,1
Otros accidentes 19.274 20,8 5.084 12,8 24.358 18,4
Ataque con violencia 13.735 14,8 2.108 5,3 15.843 12,0
Suicidio 8.801 9,5 3.263 8,2 12.064 9,1
Tumores malignos 5.017 54 3.585 9,0 8.602 6,5
Enfermedades del sistema circulatorio 4.966 54 3.484 8,8 8.450 6,4
Enfermedades del sistema nervioso 3.765 4,1 2.230 5,6 5.995 4,5
Enfermedades del sistema respiratorio 2.878 3,1 2.061 52 4.939 3,7
Enfermedades infecciosas y parasitarias 2.580 2,8 2.116 5,3 4.696 3,5
Enfermedades del sistema digestivo 1.420 1,5 940 2,4 2.360 1,8
Malformaciones congénitas o deformidades 1.061 1,1 817 2,1 1.878 1,4
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 850 0,9 859 2,2 1.709 1,3
Trastornos mentales y del comportamiento 457 0,5 188 0,5 645 0,5
Otras causas 8.296 8,9 6.026 15,2 14.322 10,8
Total 92.743 100,0 39.680 100,0 132.423 100,0

cacion y comprobacién. El suicidio puede quedar enmascarado
en otras muchas categorias distintas de causas de muerte. La-
mentablemente, en el caso de los jovenes, el fallecimiento debido
a suicidio suele ser clasificado errbneamente o enmascarado por
otros diagnoésticos de mortalidad. Todo ello hace que el cuadro
global del fallecimiento por suicidio sea incluso mas grave de lo
gue se refleja en este estudio.

También se ofrece una comparacién internacional de los da-
tos. La informacioén utilizada en este estudio, que refleja las cifras
oficiales notificadas a la OMS por los estados miembro, esta fun-
damentadaen los certificados de fallecimiento firmados por el per-
sonal legalmente autorizado, generalmente los médicos o la poli-
cia, en los paises respectivos. Habitualmente, estos profesionales
tienen procedimientos especificos para estas circunstancias. A tra-
vés de los estudios de comparacion de las estadisticas de morta-
lidad no se ha podido determinar la manera en la que difieren es-
tos procedimientos en los distintos paises y regiones, ni tampoco
la forma en la que éstos influyen en las estadisticas de suicidio.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la notificacién de
las estadisticas de mortalidad a la OMS presenta retrasos de grado
variable en cada pais. Por ello, los afios respecto a los que existen
datos no siempre son los mismos. Los datos del 71 % de los 90
paises (o &reas geogréaficas) incluidos en el andlisis se refirieron al
periodo 1995-2002. Aproximadamente, la mitad (44 paises) ofre-
ci6 datos del afio 2000 o posteriores. La mayor parte de estos 44
paises pertenecia a la regidon europea. Los datos de los paises res-
tantes correspondian al periodo 1980-1994. Tras el andlisis de los
90 paises (o &reas geogréficas), se repitieron los mismos analisis
respecto a los 63 paises (0 areas geograficas) en los que habia da-
tos de suicidio y estadisticas de mortalidad correspondientes al
afio 1995. Los resultados relativos a las tasas de suicidio y al or-
den del suicidio como causa de muerte fueron muy similares en
ambos analisis (con excepcién de un ligero aumento en la tasa
global de suicidio en los jovenes, en el analisis correspondiente al
afio 1995).

Durante el periodo estudiado se utilizaron varias clasificacio-
nes CIE. Esta variabilidad puede haber constituido una fuente adi-
cional de errores en la clasificacion correspondiente a las esta-
disticas de mortalidad.

La tasa media de suicidio de 7,4/100.000 (10,5 en los varones
y 4,1 en las mujeres) se puede considerar una estimacién razona-
ble para el grupo de 15 a 19 afos de edad y se ha utilizado como
una cifra base para la evaluacion de las tasas de suicidio entre los
adolescentes en diferentes comunidades locales.

En el célculo de las tasas de suicidio, el nimero de suicidios en
12 paises de gran tamafio con mas de 1.000 suicidios en el grupo de
jovenes de 15 a 19 afios de edad (Rusia, con 2.883 casos en 2002, y
Estados Unidos, con 1.616 casos en 2000) representaron el 37,3 %
del total, lo que influye en gran medida sobre la tasa media de sui-
cidio. Un dato interesante es que las tasas de suicidio en estos dos
paises fueron muy distintas. En Rusia, la tasa de suicidio fue de
23,6/100.000, es decir, mas de 3 veces superior a la media (7,4),
mientras que en Estados Unidos fue de 8,0, es decir, muy préxima
a la media. En Sri Lanka se observé una tasa de suicidio extraordi-
nariamente elevada en el grupo de jévenes de 15 a 19 afios de edad:
46,5/100.000, es decir, mas de 6 veces superior a la tasa media. Por
desgracia, no existen datos relativos a Sri Lanka en los Gltimos afios.

Al igual que ocurre en los otros grupos de edad, las tasas de
suicidio en el grupo de jévenes de 15 a 19 afios de edad son ma-
yores en los varones que en las mujeres. La tasa global de suici-
dio en los varones jovenes fue 2,6 veces mayor que en las muje-
res. Fueron excepciones a ello diversos paises no europeos, como
Sri Lanka, El Salvador, Cuba, Ecuador y China, en los que las ta-
sas de suicidio en las mujeres del grupo de 15 a 19 afios de edad
fueron superiores a las de los varones del mismo grupo de edad.
Este hecho requiere una investigacion urgente.

Los datos correspondientes al periodo de los ultimos 35 afios
(1965-1999) demuestran diferencias importantes en las tasas de sui-
cidio entre los paises europeos y no europeos. Llaman la atencién
las elevadas tasas de suicidio en los paises no europeos. Una razéon
para explicar las tasas menores de suicidio en los paises europeos
(a pesar de que en esta region las tasas de suicidio también pre-
sentan grandes variaciones entre los distintos paises), aparte de los
factores culturales y psicosociales, podria ser la mayor conciencia-
cion por parte de los médicos de la importancia del tratamiento
adecuado de las personas que sufren trastornos psiquiatricos, pro-
blemas psicosociales o estrés. Sin embargo, esta consideracién no
se aplica a toda la region europea, debido a que los paises en fase
de transicion muestran tasas muy elevadas de suicidio, tanto en los
adultos como en los jovenes.

El hecho de que las tasas de suicidio sean mayores en los va-
rones que en las mujeres es reconocido de manera general. No
obstante, en nuestro estudio se demuestra que el suicidio como
causa de muerte en el grupo de jévenes de 15 a 19 afios de edad
es muy similar en ambos sexos: 9,5 % en los varones y 8,2 % en
las mujeres.

El suicidio es una de las causas principales de muerte entre los
jovenes de ambos sexos. Constituye la primera causa de muerte
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en este grupo de edad, después de: accidentes con vehiculos de
motor, otros accidentes, ataques con violencia (en los varones), y
después de: accidentes con vehiculos de motor, otros accidentes,
tumores malignos (en las mujeres).

El andlisis de los datos correspondientes a los paises indivi-
duales revela diferencias tanto en las tasas de suicidio como en el
orden que ocupa el suicidio entre las causas mas frecuentes de
muerte. Estas diferencias parecen ser debidas a factores sociales,
culturales y de otro tipo, que requieren una investigacion mas de-
tallada.

En conclusidn, el suicidio entre los jévenes constituye un pro-
blema de salud publica importante en muchos paises, por lo que
se recomienda con firmeza la aplicacion de medidas de caracter
preventivo (2).
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Durante los 10 ultimos afios se ha venido observando con una frecuencia cada vez mayor que los nifios que sufren exposicion a episodios trau-
maticos pueden, al igual que los adultos ante esta misma exposicién, desarrollar un trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Por lo tanto, los
clinicos deben estar preparados para diagnosticar y tratar las reacciones por estrés postraumatico en los nifios. No obstante, la aplicacion directa
de los criterios diagnosticos del TEPT que se utilizan en el adulto puede dar lugar a dificultades en el diagndstico de las reacciones por estrés pos-
traumatico que presentan los nifios; ademas, s6lo recientemente se ha comenzado a investigar la eficacia de los distintos tratamientos en los ni-
fios con TEPT. En este articulo se exponen diversas cuestiones relativas a la evaluacién y al diagnéstico de las reacciones por estrés postrauma-
tico en los nifios en diferentes fases de desarrollo; se consideran los factores neurobioldgicos, cognitivos y de otro tipo que, segun se ha propuesto,
incrementan el riesgo de TEPT en los nifios expuestos a traumatismo, y se evalGian los tratamientos psicoterapéuticos y farmacoterapéuticos ac-
tuales utilizados en los nifios con TEPT. Se destaca la necesidad de una investigacion mas sistematica del tratamiento de los nifios con TEPT.

Palabras clave: trastorno por estrés postraumatico, nifios y adolescentes, diagndstico, psicoterapia, farmacoterapia

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) apareci6 por pri-
mera vez en el DSM-III, en 1980. El impulso para el desarrollo de
esta categoria diagnostica se originé principalmente a través de la
necesidad de considerar la gama caracteristica de sintomas que
presentaban los veteranos estadounidenses de la guerra de Viet-
nam y, por ello, el TEPT fue conceptualizado respecto a los adul-
tos traumatizados. Sin embargo, desde aquella época se ha venido
observando con una frecuencia cada vez mayor que, ademas de
los adultos, los nifios también pueden sufrir reacciones graves y
de caracter debilitante frente a los traumatismos.

En varios estudios se ha sefialado que los nifios pueden desa-
rrollar TEPT tras la exposicién a una amplia gama de estresantes
traumaticos como los delitos con violencia, el abuso sexual, los
desastres naturales y la guerra. En los casos en los que se han uti-
lizado métodos de evaluacion relativamente estandarizados, lain-
cidencia de TEPT en los nifios supervivientes de desastres espe-
cificos ha oscilado entre el 30 y el 60 % (1, 2). Sin embargo, hasta
el momento no se han realizado estudios epidemiolégicos para
evaluar la prevalencia del TEPT en los nifios de la poblacién ge-
neral; a pesar de ello, en estudios de caracter comunitario efec-
tuados en Estados Unidos se ha observado de manera constante
que, aproximadamente, el 40 % de los estudiantes de secundaria
sufre alguna forma de violencia doméstica o comunitaria y que
entre el 3y el 6 % padece TEPT (3, 4).

Las elevadas tasas de exposicién a traumatismos con eviden-
cia de TEPT en los nifios indican que los especialistas en salud
mental de todo el mundo deben estar preparados para reconocer
en los nifios estas reacciones postraumaticas que requieren una
intervencion terapéutica, con objeto de ofrecer un tratamiento efi-
caz y a tiempo. Este aspecto adquiere una importancia incluso
mayor si tenemos en cuenta los graves problemas que supone el
estrés postraumatico para el desarrollo fisico, cognitivo y emo-
cional normal de los nifios y adolescentes (5).

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

El DSM-1V-TR describe tres grupos de sintomas en el TEPT:
reexperimentacion persistente del traumatismo (recuerdos per-
sistentes e intrusivos de la situacion traumatica, evocacion re-
trospectiva [flashback] y pesadillas recurrentes relacionadas con
el traumatismo), desencadenada a menudo por la exposicion a
elementos que actian como recordatorio del traumatismo; evita-
cioén de los elementos que actan como recordatorio del trauma-
tismo (lugares, personas y conversaciones), junto con un entu-

mecimiento general de la reactividad emocional, y —finalmente—
hiperactivacion fisiolégica (hyperarousal) crénica, con trastor-
nos del suefio, dificultades de concentracién y actitud de vigilan-
cia excesiva frente a las amenazas. EI DSM sefiala que, en los ni-
fios, la reexperimentacion puede tener lugar a través de juegos
repetitivos que incluyen aspectos relacionados con el trauma-
tismo, mas que a través de recuerdos; ademaés, también indica que
las pesadillas pueden tener un contenido mas de tipo generali-
zado que especifico respecto al traumatismo. Tras una experien-
cia traumatica, es comun y esperable que los nifios y los adultos
muestren ciertos sintomas de intrusién, evitacion e hiperactiva-
cioén, los que suelen remitir espontaneamente al cabo de unos po-
cos dias o semanas. Para establecer el diagnéstico de TEPT deben
estar presentes, durante como minimo 1 mes, al menos un sin-
toma de reexperimentacion, tres sintomas de evitaciébn/entume-
cimiento y dos sintomas de hiperactivacion, que deben causar di-
ficultades o alteraciones funcionales significativas. Cuando la
duracién de los sintomas es inferior a 1 mes, se establece el diag-
nostico de trastorno por estrés agudo (TEA).

El TEPT infantil es diagnosticado tanto por exceso como por
defecto, especialmente cuando la evaluacién del paciente no se
lleva a cabo de manera detallada o experta. Para establecer el diag-
nostico de TEPT en los nifios hay varios instrumentos de evalua-
cién. Algunas entrevistas psiquiatricas estructuradas dirigidas a
los nifios, como la Diagnostic Interview for Children and Ado-
lescents-Revised, (DICA-R) (6) y la Diagnostic Interview Sche-
dule for Children-Version IV (DISC-1V) (7), incluyen un médulo
de TEPT. Asimismo, el instrumento Schedule for Affective Disor-
ders and Schizophrenia for School Age Children (K-SADS) (8)
contiene un médulo de TEPT que refleja los criterios tanto del
DSM-I1I-R como del DSM-IV.

Hay también algunas entrevistas especificas para el TEPT, ta-
les como la Clinician-Administered PTSD Scale-Child and Ado-
lescent Version (9), la Child PTSD Checklist (10) y la Child PTSD
Symptom Scale (11). Finalmente, también se han creado varias
escalas para evaluar la gravedad de los sintomas del TEPT en los
nifios, como el Child Post-Traumatic Stress Reaction Index (12),
la Child and Adolescent Trauma Survey (13) y la Trauma Symp-
tom Checklist for Children (14).

Mientras que el TEPT en los adolescentes mayores tiene ca-
racteristicas similares a las del TEPT del adulto, en la valoracion
del trastorno postraumatico de los nifios pequefios los criterios
diagndsticos desarrollados para el TEPT presentan dos limita-
ciones importantes. En primer lugar, ocho de los 18 criterios del
TEPT requieren la descripcién verbal de las experiencias y de es-
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tados internos, una tarea que supera las capacidades cognitivas
y de expresion mediante el lenguaje en los nifios pequefios (15).
Por lo tanto, el clinico debe intentar inferir a través de las obser-
vaciones del comportamiento si los pensamientos y sentimientos
del nifio son congruentes con los sintomas del TEPT. La infor-
macion directa ofrecida por padres, profesores u otros observa-
dores del entorno del nifio constituye un componente importante
en la evaluacién diagnéstica, aunque hay que tener en cuenta que
los padres suelen minimizar los sintomas del TEPT de sus hijos
(15). Los instrumentos DISC-1V, DICA-R y K-SADS permiten de-
terminar las caracteristicas diagnésticas en funcién de la combi-
nacion de la informacion ofrecida por el nifio y por sus padres.
Por tanto, se recomienda el uso de multiples instrumentos de va-
loracidn y la obtencién de informacion a través de todas las per-
sonas posibles, con objeto de determinar el TEPT en las diferen-
tes areas de actividad (15). Dicho esto, no hay nada que pueda
sustituir a una entrevista clinica detallada y realizada de forma
apropiada.

En segundo lugar, aunque los nifios que han sufrido un trau-
matismo muestran a menudo los sintomas centrales del TEPT del
adulto, habitualmente también presentan varios sintomas que no
se suelen recoger en las entrevistas y escalas estructuradas exis-
tentes en la actualidad. Entre ellos, la pérdida de las habilidades
de desarrollo adquiridas recientemente (regresion), el inicio de
nuevos temores o la reactivacion de temores antiguos, los acci-
dentes y el comportamiento temerario, la ansiedad por separa-
cion (manifestada a menudo por los abrazos acomparfiados de an-
siedad intensa) y diversos problemas psicosométicos, como
molestias gastricas o cefaleas (16, 17). Ademas, los nifios peque-
fios puedan expresar la ansiedad postraumatica a través de la hi-
peractividad, la distraccién y el incremento de la impulsividad,
sintomas que se pueden confundir con los del trastorno por dé-
ficit de atencidon con hiperactividad. La persistencia de los sin-
tomas del TEPT junto con la acumulaciéon de adversidades tras
el traumatismo también puede dar lugar a una depresion secun-
daria que, cuando el contexto traumatico incluye el fallecimiento
de un familiar, se puede manifestar en los nifios como un proceso
de duelo complicado (5). Por lo tanto, mientras que en una en-
trevista estructurada se puede considerar que el nifio traumati-
zado no cumple por completo los criterios diagnésticos «adulto-
céntricos» del DSM (2) parael TEPT, el paciente puede manifestar
una amplia gama de respuestas postraumaticas que justifican la
intervencion.

En tercer lugar, los hallazgos mas recientes apoyan la hipote-
sis de que los nifios con criterios subliminares pueden no mostrar
diferencias significativas con los nifios que cumplen los tres cri-
terios basicos (reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion)
con respecto a la alteracion funcional y al sufrimiento. En un es-
tudio realizado por Carrion y cols. (18), los nifios con TEPT su-
bliminar mostraron alteraciones funcionales especificas de los sin-
tomas del TEPT que no eran debidas a comorbilidad. Esta relacion
indica que podria ser mas adecuado establecer el diagndstico de
TEPT en los nifios y adolescentes teniendo en cuenta la intensi-
dad de los sintomas y su relaciéon con la alteracion funcional, méas
que considerando el nimero de sintomas exigidos por el umbral.

En cuarto lugar, mientras que en estudios prospectivos efec-
tuados en adultos se ha demostrado que el TEA se asocia a la apa-
ricion posterior de TEPT (19, 20), son muy escasos los datos em-
piricos publicados respecto a esta entidad en los nifios. En un
estudio prospectivo efectuado sobre nifios y publicado reciente-
mente se han planteado dudas acerca de la idoneidad de los cri-
terios diagnésticos actuales, dado que el 60 % de los nifios con
lesiones causadas por accidentes de trafico que participaron en el
estudio y que desarrollaron posteriormente un TEPT no cumplian
ni siquiera los criterios del TEA subsindrémico durante el primer
mes tras el accidente (21). Estos datos sugieren que en la evalua-
cion del TEA en los nifios es importante considerar los factores
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contextuales del desarrollo y los factores sociales que posible-
mente intermedian o modulan latransformacion del TEAen TEPT
(p. €j., laedad, el sexo, y la morbilidad psiquiatrica, otros aconte-
cimientos vitales, el funcionamiento familiar, las caracteristicas
psicopatoldgicas de los padres) (22).

ETIOLOGIAY FACTORES DE RIESGO

Dado que no todos los nifios (o adultos) que sufren un trau-
matismo desarrollan un TEPT, la identificacion de los mecanis-
mos etiolégicos y de los factores de riesgo que dan lugar al desa-
rrollo del trastorno ha constituido una linea de trabajo importante
en la investigacion mas reciente sobre el TEPT.

En la fisiopatologia del TEPT, las teorias neurobiolégicas han
implicado en gran medida a los sistemas adrenérgico, serotoni-
nérgico, dopaminérgico, endocrino, del &cido y-aminobutirico, de
los opioides, y del N-metil-D-aspartato (23). Los datos actuales
indican que, al igual que ocurre en los adultos traumatizados, los
nifios que han sufrido un traumatismo muestran una alteracion
en el ritmo circadiano del eje hipotadlamo-hipofio-suprarrenal
(HHS), a pesar de que no existe consenso respecto a si las con-
centraciones de cortisol estan elevadas o disminuidas en el TEPT
pediatrico. Por ejemplo, en un estudio reciente no se pudo de-
mostrar el incremento en la supresion de la secrecién matutina de
cortisol en adolescentes que habian sufrido un traumatismo, con
manifestacion de TEPT o sin ella (24), al contrario de lo que se ha
observado en los adultos con TEPT. En los adultos, los datos més
recientes indican que las concentraciones bajas de cortisol pue-
den ser un elemento predictivo temprano, mas que una conse-
cuencia del trastorno. Por ejemplo, en un estudio en el que se eva-
luaron las respuestas del cortisol en el periodo inmediatamente
posterior a cuadros de violacién, las concentraciones disminui-
das de cortisol se asociaron al antecedente de violacion o asalto
con violencia (factores de riesgo para el TEPT), pero no al desa-
rrollo de TEPT en si mismo (25). Estos hallazgos no han sido re-
producidos en los nifios y adolescentes con TEPT.

Los estudios realizados con técnicas de imagen cerebral para
evaluar especificamente los efectos del traumatismo infantil y del
TEPT sobre los volimenes cerebrales han sido limitados. De Be-
llis y cols. (26) no observaron disminucién de los volimenes del
hipocampo en nifios que habian sobrevivido a cuadros de abuso
infantil, pero si detectaron una disminucién de grado ligero en el
volumen de todo el cerebro y del cuerpo calloso, lo que puede in-
dicar un efecto sobre el desarrollo cerebral global. En un estudio
efectuado con seguimiento y con control acerca de los parame-
tros socioeconémicos (27), los autores observaron una correla-
cién positiva entre los volimenes cerebrales y la edad a la que se
inici6 el TEPT, asi como una relacién negativa con los cuadros de
abuso. Se mantiene el debate sobre si la disminucién del volumen
del hipocampo es un antecedente o una consecuencia del desa-
rrollo del TEPT, y también sobre el valor que tiene este hecho para
predecir la respuesta frente al traumatismo. No obstante, los ha-
llazgos efectuados en un estudio reciente realizado sobre parejas
de gemelos no idénticos en relacion con la exposicién a trauma-
tismo y con el TEPT se ha sefialado que, de hecho, la existencia
de volumenes preexistentes inferiores del hipocampo puede pre-
disponer a los pacientes a desarrollar TEPT tras un traumatismo
(28).

Las teorias cognitivo-conductuales han subrayado la implica-
cién de los procesos de procesamiento de la informacion y de
aprendizaje en el desarrollo del TEPT. Por ejemplo, Foa y cols.
(29) sefialaron que tras un traumatismo se establece una red de
temor que almacena informacion relativa a las fuentes de ame-
naza, y que estas representaciones relacionadas con el trauma-
tismo son activadas por elementos externos e internos. En los pa-
cientes con TEPT, esta estructura de temor incluye un namero
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especialmente elevado de elementos de estimulos y, por lo tanto,
es bastante accesible. De la misma manera, Keane y cols. (30) pro-
pusieron que la respuesta de temor del TEPT aparece a través de
un proceso de condicionamiento clésico, en el que el temor se
asocia a elementos que estan presentes durante el traumatismo
real (p. ej., un arma de fuego) y se desarrolla a través de un pro-
ceso de generalizacion del estimulo, mientras que cualquier esti-
mulo asociado a estos elementos (p. €j., el ruido del motor de un
coche o la explosion de un petardo) también induce una respuesta
de temor. La evitacion continuada de los elementos trauméticos
refuerza la respuesta de temor, de manera que el paciente no tiene
oportunidad para «desaprenderla» (un-learn).

Las formulaciones etioldgicas del TEPT infantil deben incor-
porar necesariamente una perspectiva de desarrollo. Por ejem-
plo, laevaluacion cognitiva subjetiva de los acontecimientos trau-
maticos varia segun el nivel de desarrollo del nifio, asi como
varian los mecanismos a través de los cuales los recuerdos trau-
maticos son codificados y recordados (5). Todavia queda mucho
por comprender acerca del papel que desempefian los factores
del desarrollo en los mecanismos neurobiolégicos, cognitivos y
de otro tipo que pueden facilitar una vulnerabilidad frente al
TEPT.

Hay algunos datos que indican que, al igual que en los adul-
tos, el riesgo de TEPT en los nifios aumenta con la proximidad fi-
sica al traumatismo y con la exposicién a un traumatismo previo;
ademas, debido a factores bioldgicos, socioculturales, o a ambos,
el riesgo de TEPT puede ser mayor en las nifias que en los nifios
(esta cuestion se revisa en 31). Por otra parte, las dificultades que
sufren los padres en relacién con el traumatismo aumentan el
riesgo de que el nifio sufra un TEPT (15), debido a que se reduce
la capacidad de los padres para crear un clima de seguridad tras
el traumatismo y para contener el temor y la ansiedad que sufre
el nifio.

TRATAMIENTO

La intervencion terapéutica sobre los nifios con TEPT es ca-
racteristicamente multimodal y comprende el tratamiento del
nifio, la intervencion con los padres o cuidadores y la optimiza-
cién del apoyo proporcionado por el contexto escolar. Antes de
iniciar el trabajo psicoterapéutico, es importante garantizar la se-
guridad fisica del nifio, especialmente en los casos en los que éste
ha sido victima de abuso. Esta medida puede obligar a la coordi-
nacién con los organismos apropiados (p. €j., servicios sociales,
policia o sistema judicial). Los parametros actuales de practica re-
comiendan que el tratamiento de primera linea en los nifios con
TEPT sea la psicoterapia, manteniendo la psicofarmacoterapia
como un tratamiento complementario para aquellos nifios que
muestran comorbilidad destacada, con sintomas de depresion o
de angustia (15). Hay datos recientes que indican que algunos me-
dicamentos también pueden ser eficaces en el tratamiento de los
sintomas centrales del TEPT en los nifios.

Dado que el estudio empirico sistematico de la eficacia de las
intervenciones terapéuticas frente al TEPT en los nifios esta to-
davia en sus comienzos, aun no hay pruebas empiricas que de-
muestren la superioridad de la psicoterapia sobre la medicacion,
ni tampoco que la combinaciéon de ambos abordajes terapéuticos
sea mas eficaz que la aplicacion de uno solo de ellos.

Psicoterapia

Las intervenciones psicoterapéuticas en los nifios suelen es-
tar basadas en las que se han desarrollado para los adultos que
han sufrido traumatismo, aplicando las modificaciones apro-
piadas respecto a la edad; no obstante, las pruebas empiricas

que demuestren la eficacia de estas formas de intervencién son
mas escasas en niflos que en adultos. La intervencién sobre el
nifio comprende generalmente los componentes siguientes: psi-
coeducacion, exploracién directa del traumatismo, técnicas
para el control de los sintomas, y exploracién y modificacién de
las atribuciones cognitivas imprecisas respecto al traumatismo
(15, 32).

La eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en el
TEPT en nifios se ha demostrado empiricamente con mayor fre-
cuencia que la de otras formas de intervencidn, aunque todavia
son escasos los estudios efectuados sobre la TCC con asignacién
aleatorizada y control (33). Posiblemente, los estudios de carac-
ter mas riguroso (generalmente, con asignacion aleatorizada a
grupos de tratamiento de tipo manual bien definido frente a gru-
pos de control con otros tratamientos o frente a lista de espera)
se han centrado sobre el efecto de la TCC en el traumatismo su-
frido por nifios con cuadros de abuso sexual (34), aunque laTCC
se ha ampliado a los nifios expuestos a otros tipos de traumatis-
mos (35, 36). En estos estudios se han obtenido datos que apo-
yan la eficacia de la TCC enfocada hacia el traumatismo, la de-
presién y los problemas del comportamiento en los nifios con
TEPT (37).

En los nifios se aplica caracteristicamente un abordaje de ex-
posicién gradual, que consiste en un analisis detallado de la ex-
periencia traumatica y de los recuerdos, pensamientos y senti-
mientos asociados con el episodio. Este abordaje puede ser mas
facil haciendo que el nifio o el adolescente escriba sobre el papel
todo lo ocurrido en el traumatismo, de manera que después el
nifio y el terapeuta pueden leer lo escrito durante las sesiones te-
rapéuticas (38). De esta manera, el nifio puede desarrollar una
sensacion de control sobre los sintomas y sobre los sentimientos
que lo abruman. También se exploran las suposiciones cognitivas
distorsionadas relativas al traumatismo (p. ej., la autoinculpa-
cion), desarrollando explicaciones alternativas mas realistas.
Otras intervenciones psicoterapéuticas que han sido apoyadas por
lo observado en casos aislados, pero sobre las cuales hay pocos
datos empiricos, son la terapia psicodinamicay las técnicas de de-
sensibilizacion y reprocesamiento de los movimientos oculares
(33).

Existe el consenso general de que los padres deben participar
en laintervencién psicoterapéutica con los nifios que sufren TEPT
(15, 33, 39). Como minimo, esa participacion debe incluir alguna
forma de psicoeducacion que considere la normalizacion y expli-
cacion de las respuestas postraumaticas, junto con el suministro
de informacién sobre la manera con la que se deben conducir los
padres respecto al nifio en el hogar. En las situaciones en las que
los padres parecen sufrir una dificultad emocional significativa a
consecuencia del traumatismo, la intervencion terapéutica tam-
bién los debe ayudar a explorar y resolver estos sentimientos, de
manera que puedan responder mejor a las necesidades emocio-
nales del nifio. La psicoeducacion también se puede ofrecer a los
profesores del nifio, de manera que sean capaces de comprender
y responder frente a las necesidades emocionales del nifio, desa-
rrollando expectativas apropiadas y técnicas de control del com-
portamiento.

Hay poca informacion relativa a las ventajas o desventajas de
las intervenciones psicosociales tempranas en los nifios que su-
fren las secuelas inmediatas de un traumatismo (40). Se ha pro-
puesto que la exposicidn de los nifios traumatizados a una in-
tervencion psicosocial prematura puede ser peligrosa, debido a
que conlleva el riesgo de sensibilizar al nifio frente a los ele-
mentos recordatorios del episodios antes de que transcurra el
tiempo necesario para que tenga lugar la resoluciéon de la expe-
riencia (40).

Hasta el momento, no se han efectuado estudios de caracter
empirico para evaluar el abordaje de «rendicion de cuentas» psi-
coldgica en los nifios y adolescentes durante el primer mes tras el
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episodio traumatico. Sin embargo, en estudios efectuados en adul-
tos se ha sefialado que la rendicién de cuentas psicolégica puede
dar lugar a resultados peores a largo plazo, en comparacién con
laactitud de no aplicar este abordaje terapéutico. Segun datos em-
piricos, la TCC centrada sobre el traumatismo se puede reco-
mendar como intervencion temprana (1-6 meses desde el trau-
matismo) en los nifios sintomaticos, especialmente en el contexto
del abuso sexual (40).

Farmacoterapia

El tratamiento farmacolégico en el TEPT infantil ha sido ob-
jeto de poca investigacidon empirica. Los agentes farmacoldgicos
eficaces son idealmente los que: a) actiian sobre los sintomas in-
capacitates; b) mejoran la calidad de vida del nifio/adolescente,
facilitando su crecimiento y desarrollo normales a largo plazo, y
c) facilitan el proceso de la psicoterapia, al permitirle al nifio trau-
matizado el control del material emocionalmente estresante, asi
como la mitigacion de su sufrimiento (41).

Los agentes adrenérgicos (p. €j., la clonidina y la guanfacina,
antagonistas del receptor adrenérgico a,, y el propanolol, anta-
gonista del receptor adrenérgico {3 reducen la estimulacién sim-
patica y han demostrado ser eficaces en el tratamiento de los sin-
tomas de hiperactivacion, reexperimentacion e impulsividad que
se observan en el TEPT. En los ensayos clinicos efectuados con
disefio abierto, la administracion de clonidina por via oral (0,05
a0,1 mg/dia) (42) y laaplicacion de parches transdérmicos de clo-
nidina (0,1 a 0,2 mg/dia) (43) han sido eficaces para reducir los
sintomas de TEPT en los nifios, especialmente la ansiedad, la hi-
peractivacion, el insomnio y el comportamiento impulsivo y agre-
sivo. En un estudio se observé que la guanfacina es eficaz para re-
ducir las pesadillas (44). En otro estudio, propranolol redujo
significativamente los sintomas de intrusion y de hiperactivacion
alo largo de un periodo de 5 semanas en 8 de 11 nifios con TEPT
que habian sufrido abuso (45).

Los inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina
(ISRS) se utilizan con frecuencia en el tratamiento del TEPT del
adulto. En congruencia con los datos obtenidos en adultos a tra-
vés de estudios con control, hay cada vez més pruebas de su efi-
cacia en otros trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes (46).
Aungue no se han publicado ensayos clinicos realizados con con-
trol acerca del efecto de los ISRS en el TEPT infantil, hay algunos
datos obtenidos en estudios con disefio abierto respecto a los efec-
tos de citalopram en el TEPT de los adolescentes, que demuestran
su eficacia en los tres sintomas basicos (47). Dado que los ISRS
actian sobre los sintomas bésicos y presentan un perfil favorable
de efectos adversos, posiblemente se puedan utilizar como agen-
tes de primera linea en el TEPT. En este grupo de edad también
se han utilizado otros agentes serotoninérgicos, como nefazodona
y ciproheptadina, pero aiin no existen datos relativos a su seguri-
dad (48, 49).

Aunque en ensayos clinicos aleatorizados se ha demostrado la
eficacia de los antidepresivos triciclicos y de los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO) en el TEPT del adulto, todavia no se
han efectuado estudios con control a este respecto sobre el TEPT
pediatrico. El bloqueador de la dopamina risperidona (50) y el se-
dante carbamacepina (51) han dado lugar a resultados promete-
dores en estudios de pequefia envergadura realizados con disefio
abierto sobre nifios y adolescentes, respectivamente, con TEPT
cronico.

No se ha determinado la utilidad de las benzodiacepinas en el
TEPT pediétrico. La falta de datos que indiquen su eficacia en la
reduccion de los sintomas de TEA y de TEPT en los adultos trau-
matizados, junto con su perfil desfavorable de efectos adversos,
hace que constituyan una eleccion poco apropiada en los jove-
nes.
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Casi no existen estudios realizados con control para determi-
nar las intervenciones medicamentosas muy tempranas en los ni-
fios traumatizados (40). Se ha publicado un ensayo clinico alea-
torizados y con control doble ciego sobre nifios con TEA en el
contexto de cuadros de quemaduras agudas. En este estudio se
compar6 la administracion de imipramina con la de hidrato de
cloral durante un periodo de 7 dias, en un grupo de 25 nifios con
TEA (52), y se demostré su superioridad en el tratamiento de los
sintomas del TEA. En un estudio de caracteristicas méas natura-
listas, Saxe y cols. (53) evaluaron el uso de un opiaceo (morfina)
para prevenir la aparicién de TEPT en nifios que habian sufrido
quemaduras. La dosis de morfina administrada a los nifios du-
rante la hospitalizacién por las quemaduras dio lugar a una re-
duccion significativa de los sintomas del TEPT a lo largo de un
periodo de 6 meses.

CONCLUSIONES

El TEPT es reconocido con una frecuencia cada vez mayor
como un trastorno prevalente e incapacitante en los nifios y ado-
lescentes, tanto en los paises desarrollados como en los que per-
manecen en vias de desarrollo. Aunque todavia queda mucho ca-
mino por recorrer, se han efectuado avances importantes en el
conocimiento de sus factores de riesgo y de su patogenia. La in-
vestigacion sobre el tratamiento del TEPT en este grupo de edad
esta todavia en sus comienzos, y hay una necesidad urgente de re-
alizar ensayos clinicos aleatorizados y controlados adicionales.
En cualquier caso, actualmente hay varias formas de intervencién
terapéutica frente al TEPT infantil.

World Psychiatry 2005; 3: 121-125
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NOTICIAS DE LA WPA

El 13° Congreso Mundial de Psiquiatria
(El Cairo, 10-15 de septiembre de 2005)

AHMED OKASHA

President of the Congress

El 13° Congreso Mundial de Psiquiatria
se celebrara en El Cairo, Egipto, entre el 10
y el 15 de septiembre de 2005. Es la primera
ocasion en la historia de la WPA en la que
el Congreso Mundial se celebra en un pais
africano y musulman.

Los antiguos egipcios ya conocian los
trastornos mentales hace 5.000 afios. A pe-
sar de las creencias de tipo maégico, los pa-
cientes psiquiatricos eran atendidos y trata-
dos de la misma manera que los que sufrian
problemas fisicos. En el pais que vio nacer
los cimientos de la civilizacion, nuestra Aso-
ciacion organizara el Congreso bajo el lema
«5.000 afios de ciencia y asistencia: cons-

truyamos el futuro de la psiquiatria», con ob-
jeto de discutir los aspectos nuevos y anti-
guos de la psiquiatria y establecer su futuro.

En el Congreso se revisaran la situacion
actual y las complejidades de la psiquiatria
de hoy en dia. Cuatro conferencias plena-
rias organizadas por el presidente actual y
el presidente electo de la WPA, el premio
Nobel de Quimica, el egipcio A. Zewail, ga-
nador también del Premio Jean Delay de
2005. Se celebraran 13 conferencias basi-
cas y 12 conferencias especiales dirigidas
por expertos eminentes en las diversas
areas de la psiquiatria. Habra 16 simposios
especiales, 10 foros, 4 debates y 6 sesiones
de proyecciones de video. Ademas, se han
recibido 282 contribuciones a los simpo-
sios, 86 a los seminarios y cursos, 601 pre-
sentaciones orales, 824 presentaciones en

forma de posters y 157 nuevos resimenes
de estudios de investigacion.

Por primera vez en un Congreso Mun-
dial, se organizaran conferencias magistra-
les de casos clinicos con participacion de
pioneros mundiales en psiquiatria clinicay
con una implicacion activa de la audien-
cia. De hecho, més del 90 % de los parti-
cipantes del Congreso seran clinicos que
deberan regresar a sus lugares de trabajo
con una base para la actualizacién de sus
conocimientos y capacidades.

Hay mas detalles relativos al Congreso
en el sitio web www.wpa-cairo2005.com.

El lector sera bienvenido a Egipto para
disfrutar de los avances mas recientes de
nuestra profesion y, al mismo tiempo, visi-
tar un pais que representa la cuna de la ci-
vilizacién.

Aspectos destacados de las reuniones cientificas de la WPA

PeEDRO Ruiz
WPA Secretary for Meetings

El afio 2004 ha sido extremadamente
productivo en lo que se refiere a las reu-
niones cientificas de la WPA. Ademés de
las 30 reuniones cientificas copatrocinadas
que se han llevado a cabo en las 13 zonas
de la WPA, 13 de las cuales fueron copa-
trocinadas por las sociedades miembro de
la WPA, se celebraron 15 reuniones patro-
cinadas por las secciones cientificas de la
WPA, incluyendo las Secciones de religion,
espiritualidad y psiquiatria; de trastornos
afectivos; de medios de comunicaciéony sa-
lud mental; de salud mental de la mujer; de
sistema legal, psiquiatria y ética; de histo-
ria de la psiquiatria; de suicidiologia; de re-
habilitacion psiquiatrica; de psiquiatria de
las adicciones, y de psiquiatria transcultu-
ral.

Sin embargo, los eventos mas destaca-
dos del afio han sido cuatro reuniones cien-
tificas patrocinadas por la WPA. Cada una
de ellas se convirtié en un acontecimiento
relevante y constituyé una contribucion
importante a las iniciativas globales plan-
teadas en los objetivos del Comité opera-
tivo de reuniones cientificas de la WPA.
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Entre el 10 y el 13 de junio de 2004 se
celebré una Reunién regional de la WPA
en Praga, Republica Checa, en conexion
con la reunién nacional de la Czech Psy-
chiatric Society. Esta Reunién Regional dio
lugar a la primera fase de la organizacion
del 14.° Congreso Mundial de Psiquiatria,
que se celebrard en Praga, Republica
Checa, en el otofio de 2008.

Entreel 17yel 19 de septiembre de 2004,
se celebré una Reunion Regional e Inter-
zonal en Lahore, Pakistan. Participaron en
este acontecimiento cientifico méas de
1.000 psiquiatras en representacion de mas
de 20 paises, que examinaron las necesi-
dades especificas de salud mental existen-
tes en esta region. Ademas del liderazgo
pleno de la WPA, representado por todos
los miembros del Comité ejecutivo de la
WPA, los representantes del Royal College
of Psychiatrists también desplegaron una
gran actividad en las iniciativas cientificas
y profesionales de este acontecimiento
cientifico. Haroon Rashid Chaudry, Re-
presentante de zona de la WPA en esta re-
gién, mantuvo un liderazgo sélido y unavi-
sion excelente de las necesidades, los
problemas y las soluciones relativos al sis-
tema asistencial de salud mental en los pa-
ises implicados en esta importante reunion

cientifica. Ademas, esta Reunién Regional
e Interzonal de la WPA fue la primera que
se organizo6 en esta zona de la WPA.
Entre el 10y el 13 de noviembre de 2004
se celebré en Florencia, Italia, un Congreso
Internacional de la WPA bajo el patrocinio
de la Italian Psychiatric Association y con
la solida presidencia ejercida por Mario
Maj. El profesor Maj no solamente fue el
presidente del Comité organizador de este
Congreso sino que también represento al
Comité Ejecutivo de la WPA como Secre-
tario de Publicaciones de la WPA. Bajo la
sabia direccion del profesor Maj, este des-
tacado acontecimiento cientifico simbo-
liz6 las aspiraciones de la WPA respecto a
las contribuciones cientificas de alta cali-
dad en el campo de la psiquiatria. El Con-
greso ofrecié una actualizacion global de
los abordajes terapéuticos mas relevantes
en el campo de la psiquiatria. El objetivo
se cumplié plenamente, no s6lo en lo que
se refiere a la gran calidad de las presenta-
ciones cientificas, sino también en cuanto
asu énfasis en los resultados obtenidos con
los tratamientos basados en la evidencia.
El atractivo mundial de este Congreso
quedo reflejado adecuadamente en sus re-
sultados: 6.847 participantes, 5.009 de los
cuales provenian de paises con ingresos al-
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tos; 658, de paises con ingresos medios-al-
tos; 505, de paises con ingresos medios-ba-
jos,y 226, de paises con ingresos bajos; ade-
mas, participaron 269 especialistas en fase
de formacion o estudiantes. Por otra parte,
se conto con la asistencia de 180 acompa-
flantes. Este importante Congreso consti-
tuy6 la reunién cientifica con mayor con-
currencia que tuvo lugar en Europa en
2004, superada unicamente en el ambito
mundial por la Reunién anual de la Ame-
rican Psychiatric Association (APA).

El empuje cientifico de este destacado
Congreso dio lugar a 1.523 presentaciones
en forma de 16 conferencias de actualiza-
cién y temas especiales; 14 cursos avanza-
dos; 104 simposios especiales, de las sec-
cionesy de laszonas; 9 foros; 53 seminarios;
15 sesiones de investigacion; 3 sesiones de
posters, y 19 eventos cientificos patrocina-
dos adicionales.

Indudablemente, este Congreso repre-
senta lo mejor que puede ofrecer la WPA
en cuanto a reuniones cientificas, y es ne-
cesario reconocer en este sentido el desta-
cado liderazgo y el duro trabajo realizado
por el profesor Ma;j.

Entre el 3y el 5 de diciembre de 2004 se
llevé a cabo una Reunién Regional de la
WPA en Craiova, Rumania, bajo la presi-
denciay la vision de futuro de Tudor Udris-
toiu, presidente de la Romanian Psychia-
tric Association. Esta reunidn cientifica,
que constituy6 la primera de este tipo or-
ganizada por la WPA en Europa Oriental y
en laregion de los Balcanes, tuvo como ob-
jetivo la discusion de los aspectos de la sa-
lud mental y la psiquiatria en esta impor-
tante region. Ademés de los lideres de la
salud mental y la psiquiatria de Rumania,
participaron en esta reunion psiquiatras y
especialistas en salud mental de Armenia,
Bulgaria, Hungria, Grecia, Republica de
Macedonia (FYROM), Rusia, Serbia y
Montenegro, y Turquia.

El resultado de este relevante aconteci-
miento cientifico fue unadeclaracion (laDe-
claracién de Craiova) en la que se aborda-
ron los problemas de salud mental existentes
en Europa Oriental y en los Balcanes. Esta
Declaracion dara lugar a la constitucion for-
mal de una Asociacion Psiquiatrica para Eu-
ropa Oriental y los Balcanes (Psychiatric As-
sociation for Eastern Europe and the
Balcanes), a la potenciacion del Institutio-
nal Program for Eastern Europe and the Bal-
canes —ya existente—, al desarrollo de un
plan de accién de salud mental relevante en
esta region, y a la colaboracion y el desa-
rrollo de programas compartidos con los go-
biernos, las organizaciones interguberna-
mentales (OMS, Naciones Unidas, Banco
Mundial, UNESCO, etc.) y las organizacio-
nes no gubernamentales, con el objetivo de
mejorar los sistemas de asistencia psiquia-
trica existentes en esta region. Ciertamente,
esta reunion cientifica representa lo mejor

gue puede ofrecer la WPA en las naciones y
zonas en vias de desarrollo a las que la WPA
no ha prestado una atencion suficiente en
épocas pasadas.

Esperamos que estas destacadas reu-
niones cientificas abran el camino para las
reuniones y acontecimientos cientificos de
la WPA que se celebraran en el futuro.

Publicaciones de la WPA: una actualizacion

MaARIO MAJ
WPA Secretary for Publications

Durante el periodo 2002-2005, los obje-
tivos del programa de publicaciones de la
WPA han sido: a) difundir al mayor nimero
posible de psiquiatras de todo el mundo la
informacion relativa a los avances clinicos,
asistenciales y de investigacion; b) promo-
cionar un verdadero debate internacional
sobre la practicay la investigacion actuales
en psiquiatria, con participacion de los psi-
quiatras de todas las zonas de la WPA, y c)
contribuir a incrementar la visibilidad de la
Asociacion y a mejorar su imagen.

Esos objetivos han sido perseguidos a
través de la publicacion de la nueva revista
oficial de la WPA, World Psychiatry, asi
como mediante la produccion de 21 libros.
A continuacidn, se comentaran brevemente
los libros.

La serie Evidence and Experience
in Psychiatry

La serie Evidence and Experience in
Psychiatry pretende comparar la evidencia
obtenida en estudios de investigacion y la
experiencia clinica respecto al diagnéstico
y al tratamiento de los trastornos mentales
més comunes. Cada uno de los volumenes
de la serie aborda un trastorno mental es-
pecifico, a través de una serie de revisiones
sistematicas de la evidencia de investiga-
cion, seguida de abundantes comentarios
realizados por psiquiatras de diversos pai-
ses y representantes de diferentes escuelas
de pensamiento. El editor es Wiley.

El quinto volumen de la serie, dedicado
al trastorno bipolar, fue publicado en 2002 y
recoge las contribuciones de 134 expertos
pertenecientes a 28 paises; se han efectuado
cuatro reimpresiones de este volumen. El
sexto volumen de la serie, dedicado a los tras-
tornos de la conducta alimentaria, fue publi-
cado en 2003; contiene las contribuciones de
106 expertos pertenecientes a 25 paises y se
han realizado dos reimpresiones. El séptimo
volumen, dedicadoalasfobias, fue publicado
en 2004; participaron en él 110 expertos en

representacion de 24 paises y ha sido reim-
preso en dos ocasiones. El octavo volumen
de la serie se public6 en 2005 y estuvo dedi-
cado a los trastornos de la personalidad; en
él se recogieron las contribuciones de 123 ex-
pertos pertenecientes a 29 paises. El noveno
volumen de la serie, dedicado a los trastor-
nos somatomorfos, se publicara en septiem-
bre de 2005; recoge las contribuciones de 125
expertos pertenecientes a 35 paises.

En 2002 se publicé la segunda edicion de
los cuatro primeros volimenes de la serie, de-
dicados respectivamente a los trastornos de-
presivos, laesquizofrenia, lademenciayel tras-
torno obsesivo-compulsivo. En esta segunda
edicion se efectud unarevisiony actualizacion
de todas las revisiones sistematicas.

Algunos volimenes de la serie han sido
traducidos, o estan actualmente en fase de
traduccién, a diversos idiomas como ruso,
espafiol, portugués, italiano y turco. En In-
dia se ha llevado a cabo la edicion de algu-
nos de los volimenes en formatos especia-
les de precio bajo.

Todos los volimenes de la serie han re-
cibido criticas muy positivas en las revistas
internacionales de psiquiatria. Los ingresos
obtenidos por las ventas de los volumenes
han representado la tercera fuente de ingre-
sos mas importante de la WPA durante el
periodo 2002-2004.

Volimenes originados a partir
del 12° Congreso Mundial de
Psiquiatria

En el afio 2004, la WPA produjo tres vo-
limenes fundamentados parcialmente en
las presentaciones que se realizaron en el
12° Congreso Mundial de Psiquiatria. El
editor fue Wiley.

El primer volumen, denominado Early
Detection and Management of Mental Di-
sorders, es Unico en la bibliografia interna-
cional, debido a que recoge una vision glo-
bal de los aspectos relativos al diagnostico
precozy el tratamiento de los trastornos men-
tales mas comunes, como la esquizofrenia, el
trastorno bipolar, ladepresion, los trastornos
de la conducta alimentaria, los trastornos de
ansiedad y la enfermedad de Alzheimer.
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El segundo volumen, denominado Di-
sasters and Mental Health, revisa las con-
secuencias psicolégicas de los desastres y
su tratamiento, incluyendo ademés unaen-
cuesta relativa a las experiencias que han
tenido lugar tras diversos desastres en todo
el mundo. Este volumen se ha difundido
ampliamente en las areas afectadas por el
desastre del tsunami y actualmente esta
siendo traducido a varios idiomas.

El tercer volumen, denominado Fami-
lies and Mental Disorders, describe la
carga que soportan las familias en relacion
con los trastornos mentales mas comunes,
las intervenciones familiares existentes en
la actualidad frente a estos trastornos y la
experiencia de los grupos de cuidadores en
todo el mundo.

El volumen Essentials of Clinical
Psychiatry for sub-Saharan Africa

Este volumen se debe a la colaboracion
entre la WPA, la Organizaciéon Mundial de
la Salud y la recientemente creada African
Association of Psychiatrists and Allied Pro-
fessionals. Los contenidos del volumen
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han sido aportados por 52 autores, todos
los cuales han trabajado o estan trabajando
actualmente en Africa, con la cobertura de
todos los aspectos de la psiquiatria clinica
y considerando las circunstancias y nece-
sidades especiales de lazona de Africa Sub-
sahariana. El editor es Masson.

El volumen General Psychopathology
for Clinicians

Este volumen, que aparecera a princi-
pios de 2006, solucionara una deficiencia
importante existente actualmente en la bi-
bliografia psiquiatrica, al cubrir todos los
aspectos de la psicopatologia general mo-
dernaatravés de un lenguaje y un estilo ac-
cesibles a todos los psiquiatras del mundo.
Se editard en tres idiomas: inglés, espafiol
y portugués. El editor serd Wiley.

La serie Images of Psychiatry
Esta serie persigue el objetivo de pro-

porcionar unaimagen del presentey el pa-
sado de la psiquiatria en distintos paises

o grupos de paises. En 2002 se publicé un
volumen correspondiente a Polonia; en
2004, uno correspondiente a Espafia, y en
2005, otro correspondiente a Rumania; en
septiembre de 2005 se publicara un volu-
men correspondiente a los paises de ha-
bla alemana. Actualmente, esta en prepa-
racion un volumen relativo a América
Latina.

La serie Anthologies in Psychiatry

Los libros de esta serie contienen textos
cléasicos elaborados por los psiquiatras de
paises o grupos de paises concretos, que
nunca habian sido publicados hasta el mo-
mento en idioma inglés, acompafiados por
ensayos sobre sus autores. Los volumenes
con los textos clasicos escritos original-
mente en espafiol e italiano fueron publi-
cados en 2002.

En septiembre de 2005 aparecera un vo-
lumen con los textos escritos originalmente
en aleman.
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