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EDITORIAL

Los trastornos mentales como «enfermedades del
cerebro» y el legado de Jaspers

MARIO MAJ

Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy

Este afio celebramos el 100° aniversario de la publicacion de
la primera edicién de Psicopatologia General de Karl Jaspers
(1) y algunos autores (2,3) ya han notado analogias importan-
tes entre el momento historico en el cual se publicé el texto
clasico y la situacion actual. La analogia mas notable es que
en la actualidad, exactamente igual que hace un siglo, el entu-
siasmo desencadenado por un periodo de avances excepciona-
les en la investigacion en neurociencias esta trayendo consigo
cierta desilusion, dada la relevancia limitada de estos avances
dilucidar la fisiopatologia de los trastornos mentales. La espe-
cialidad psiquiatrica ahora esta reaccionando a esta desilusion
de una manera que en varios aspectos hace eco con el analisis
de Jaspers, por lo que es muy Util una nueva visita de su Psico-
patologia General.

En congruencia con el analisis de Jaspers esta en primer
término el reconocimiento actual de las limitaciones del para-
digma cientifico de la medicina del siglo XIX (identificacion
de signos y sintomas, formulacién de sindromes, valoracion de
la evolucidn y luego el analisis de los procesos hiolégicos que
explican los sindromes) cuando se aplican a la psiquiatria. Este
paradigma parecié funcionar en el caso de la paralisis general
del enfermo mental. Sin embargo, como lo sefiala Jaspers, esta
enfermedad no era un «<modelo apropiado para la investigacién
psiquiatrica» (1, p. 566). De hecho, las psicosis sintoméaticas
que se presentan en la pardlisis general «de ninguna manera
eran diferentes a otras psicosis relacionadas con enfermedades
del cerebro, ni en los sintomas psicoldgicos ni en la secuencia
de los fendmenos psiquicos ocurridos durante la evolucion de
la enfermedad (1, p. 566). Ademas de la paralisis general, Jas-
pers aduce, «no se ha cumplido la esperanza de que la obser-
vacion clinica de los fenémenos psiquicos, de los antecedentes
vitales y del desenlace pueda generar agrupamientos caracte-
risticos que después se confirmen en los hallazgos cerebrales»
(1, p. 568). «La idea de la entidad patoldgica es en verdad una
idea en el sentido que Kant le confiere a la palabra de» (1, p.
569). Aun en los casos de esquizofrenia y de trastorno mania-
co-depresivo «siempre se esta confinado a tipos» (1, p. 611),
es decir, «constructos ficticios que en realidad pueden tener
limites variables» (1, p. 560).

Varios lideres en el campo psiquiatrico ahora estan propo-
niendo de nuevo estos razonamientos. De acuerdo con First (4,
p.13), «ademas de la identificacion de la espiroqueta como el
microorganismo causante de la paralisis general del trastorno
psicotico en el enfermo mental, el modelo reduccionista del
siglo XIX en torno a la enfermedad no ha sido aplicable a nin-
gun otro sindrome psiquidtrico». Para Kupfer et al (5, xix), «la
cosificacion de las entidades del DSM-IV, hasta el grado en
que se consideran equivalentes a las enfermedades, tiene mas
probabilidades de confundir que de aclarar los hallazgos de la

investigacion». Segin Hyman (6, p. xix), «los cientificos que
tratan de descubrir los apuntalamientos genéticos o neurales
de las enfermedades con demasiada frecuencia han cosifica-
do los trastornos enumerados en el DSM-1V-TR como «clases
naturales». Para Charney et al (7, p. 34), «<muchos, y tal vez la
mayor parte, de los agrupamientos actuales de los sintomas re-
presentados en el DSM finalmente no se registraran en estados
patoldgicos distintivos.

Un segundo elemento del debate actual que es resonancia
del andlisis de Jaspers es la critica de la maxima de Griesinger
(8) de que «todas las enfermedades mentales son enfermeda-
des cerebrales» (véase 9 en este nimero de la revista). Esta
afirmacion, de acuerdo con Jaspers, «no es mas que un dog-
ma» (1, p. 496). «Sabemos que en general no existe ningdn
fendmeno psiquico sin la condicidn preliminar de alguna base
fisica; no hay «fantasmas» (1, p. 459), pero «las enfermedades
cerebrales son solo una de las causas del trastorno psiquico
entre muchas» (1, p. 496). De hecho, de acuerdo con Bolton
(10), no es necesario un dafio al sustrato neural para que falle la
funcion psicoldgica. Aprovechando el modelo de Dennett (11),
Bolton sefiala que asi como las jugadas irracionales por una
computadora que juega ajedrez son explicables no Gnicamente
por una «condicion fisica» (cortocircuitos, sobrecalentamien-
to, fusibles fundidos) sino también por una «condicion de di-
sefio» (programacion no 6ptima), la disfuncion mental puede
conllevar lesiones o anomalias funcionales del cerebro, pero
también, para el caso, las reglas operativas de la inadaptacion
adquiridas mediante el aprendizaje.

Estas reglas de la inadaptacion ciertamente se implementa-
ran a través del cerebro, pero esto no significa que deba haber
una disfuncion efectiva de los circuitos neurales (un programa
de juego de ajedrez no éptimo puede implementarse a través
del mecanismo indemne de la computadora). Desde luego,
como lo reconoce Jaspers, los fenémenos principalmente psi-
quicos por si solos pueden producir una disfuncion cerebral
(«los cambios cerebrales también pueden ser resultado de fe-
noémenos psiquicos primarios») (1, p. 496), pero esto es una
posibilidad, no un requisito preliminar. Algo analogo al ejem-
plo de Dennett revisitado por Bolton sucede con el propuesto
por Kendler (12, p. 435) en torno al hombre joven que lleva a
cabo un analisis estadistico en su computadora y que obtiene el
resultado erréneo debido a que ha cometido un error en su pro-
grama estadistico. Procura resolver el problema desarmando la
tapa posterior de su computadora, sacando la tarjeta madre y
tratando de llegar a su soldadura de hierro, esperando encon-
trar alguna conexion con la soldadura suelta, cuando de hecho
no hay ninguna.

Aun cuando realmente esté ocurriendo un proceso cerebral
patolégico primario — aduce Jaspers— no hay ninguna co-
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rrespondencia uno a uno entre tal proceso cerebral y el fené-
meno psiquico que resultard. «No sabemos de un solo fenéme-
no fisico en el cerebro que se pudiese considerar la contraparte
idéntica de un fenémeno psiquico patoldgico. Sélo conocemos
factores condicionantes para la vida psiquica; nunca sabemos
la causa del fendmeno psiquico, s6lo una causa» (1, p. 459).
Por otra parte, «la disposicién psiquica especifica del individuo
condiciona el tipo especifico de reaccion psiquica al proceso
patologico cerebral» (1, p. 458), de manera que un determinado
proceso cerebral se puede corresponder con diversos fenome-
nos psiquicos. Estos razonamientos tienen una resonancia con
el reconocimiento actual de que «cualquier trastorno mental
determinado puede caracterizarse por alteraciones de maltiples
mecanismos y un mecanismo en concreto puede contribuir a
la alteracion psicopatoldgica de un gran nimero de trastornos
(13, p.632). Incluso la nocién de una via neural comin final
que conduce desde multiples factores determinantes hasta un
solo sindrome clinico representa «una cuestion empirica, no
una a priori» (14, p.10).

En este contexto, no se debe pasar por alto la heterogenei-
dad bésica de los trastornos mentales. «La psiquiatria estado-
unidense neo-kraepeliniana contemporanea... se ejerce como
si existiesen compromisos bioldgicos con mas de 300 entida-
des definidas por el DSM» (15, p. 7), en tanto que el modelo
bioldgico se puede aplicar sdlo a algunos trastornos mentales,
por ejemplo, «la esquizofrenia, el trastorno maniaco-depresi-
vo, la depresién melancdlica y el trastorno obsesivo-compul-
sivo» (16, p. 56). Estas afirmaciones recientes hacen eco con
la clasificacion de los trastornos mentales en tres grupos de
Jaspers —las enfermedades cerebrales (como la enfermedad
de Alzheimer), las psicosis mayores (como la esquizofrenia y
la enfermedad maniaco-depresiva) y los trastornos de la perso-
nalidad (como los sindromes neuréticos y las personalidades
anormales)— que son «basicamente diferentes entre si» (1, p.
610) y no igualmente accesibles a la investigacion bioldgica
(los del tercer grupo simplemente pueden representar «varia-
ciones de la naturaleza humana»).

Por dltimo, el énfasis de Jaspers en la «interaccion con la
enfermedad» por los pacientes (1, p. 416), de lo cual el mejor
ejemplo es la «formacion laboriosa de un sistema delirante ba-
sado en experiencias delirantes», tiene su eco en la nocién con-
temporanea de que «el rol de la persona en el trastorno men-
tal no es periférico, simplemente como una victima pasiva de
una enfermedad que ha de resolver la medicina» (17, p. 182)
y que las interacciones persona-trastorno son cruciales para
configurar los sintomas psicopatologicos. Asi que no solo las
experiencias subjetivas primarias de los pacientes han de ser el
principal foco de atencién de la investigacion psicopatoldgica
y neurocientifica, sino también la «actitud de los pacientes ha-
cia su enfermedad» (1, p. 414) puede representar un objetivo
importante tanto de la investigacion como de la intervencion
terapéutica.

Se dispone de solo algunos ejemplos de problemas filoso-
ficos bésicos en psiquiatria que sean tan relevantes hoy en dia
como lo fueron hace un siglo. Estos parecen indicar que si bien
nuestros sistemas diagnésticos pueden estar concebidos como
«atedricos», la psiquiatria contemporanea no necesita una filo-
sofia de guia. «Si alguien piensa que puede excluir la filosofia
y apartarla como inutil, finalmente sera vencido por ella de una
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u otra manera oscura» (1, p. 770). Este es uno de los motivos
(véase también 18-22) por los que una revisita de la Psico-
patologia General de Jaspers, en ocasion del 100° aniversario
de la publicacion de su primera edicion, puede representar un
ejercicio Util para todo el que se ocupa de la investigacion y el
ejercicio de la psiquiatria.
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ARTICULO ESPECIAL

Psicosis secundarias: una actualizacion

MATCHERI S. KESHAVAN', YOSHIO KANEKO?

Beth Israel Deaconess Medical Center and Harvard Medical School, Boston, MA; 2Longwood Psychiatry Residency Training Program and Harvard Medical
School, Boston, MA, USA

Los trastornos psiquiatricos debidos a una enfermedad médica o consumo de sustancia documentados se denominan en conjunto psicosis secundarias. En este
articulo analizamos primeramente la evolucion histérica del concepto de la psicosis secundaria frente a la primaria y de qué manera esta diferenciacion reem-
plazé a la clasificacion previa engafiosa de las psicosis en organicas y funcionales. Luego eshozaremos las manifestaciones clinicas y la valoracién diagndstica
de los trastornos psicoticos secundarios. Las caracteristicas como la presentacion atipica, la relacion temporal con la causa médica detectable, las pruebas de
una relacién causal fisioldgica directa con el agente etioldgico y la falta de indicios de una enfermedad psicética primaria que puede explicar mejor el cuadro
clinico, sefialan el tomar en cuenta una psicosis secundaria. Por ultimo, describimos como los estudios cuidadosos de los trastornos psicéticos secundarios
pueden ayudar a dilucidar las caracteristicas fisiopatoldgicas de trastornos psicéticos primarios, o idiopaticos, como la esquizofrenia. Ilustramos esta cuestion
através de un analisis de tres trastornos psicéticos secundarios —psicosis relacionadas con epilepsia de I6bulo temporal, sindrome velocardiofacial y encefalitis
por receptor N-metil D-aspartato (NMDA)— que pueden, respectivamente, representar modelos neuroanatdémicos, genéticos y neuroquimicos de la patogenia

de la esquizofrenia.

Palabras clave: psicosis secundarias, epilepsia del I6bulo temporal, sindrome velocardiofacial, encefalitis por receptor NMDA, esquizofrenia.

(World Psychiatry 2013;12:4-15)

La clasificacion de los trastornos psicéticos ha continuado
generando debate. La idea de que las psicosis pueden clasifi-
carse en las que tienen una patologia anatémica detectable (or-
génica) y las que no tienen tal alteracion patoldgica (funcional)
ha predominado durante mas de un siglo (1). Por desgracia,
esta diferenciacion a veces indujo a errores en la psiquiatria,
sobre todo durante los primeros decenios del siglo XX, cuando
lo funcional se equiparé con lo psicégeno y la causa de la es-
quizofrenia se atribuy0 a factores psicolégicos como la crianza
parental.

En los altimos decenios cada vez ha resultado mas eviden-
te que es mas util clasificar los trastornos psiquiatricos como
secundarios, cuando los sintomas se deben a una enfermedad
médica o al consumo de sustancia documentados, y como
primarios (o idiopaticos), cuando los sintomas no son expli-
cables por otra causa. En este contexto, el DSM-IV descar-
to los términos organico y funcional utilizados en ediciones
previas (2). El énfasis se modificd de la presentacién o no
presentacion de alteraciones patoldgicas del cerebro distin-
guibles (que a menudo son dificiles de identificar, incluso
en muchos trastornos neurolégicos) hacia la causa (conocida,
supuesta o desconocida). En el DSM-IV también se hizo la
diferenciacion entre los trastornos psicéticos secundarios a
enfermedades médicas por contraposicién a los secundarios
al consumo de sustancias.

En este estudio, se ha adoptado el enfoque primario por
contraposicién al secundario para comprender los trastornos
psicoticos, ya que el término primario ofrece la ventaja de no
descartar una base neurobioldgica. Si bien en todo este tex-
to se describen diversos trastornos psicoticos secundarios,
es importante tener en cuenta como tal comprension puede
dilucidar los sustratos neurobioldgicos que podrian ser in-
herentes a la enfermedad psicotica primaria (o idiopatica).
Nuestro propdsito es presentar un panorama breve de lo que
se conoce en este aspecto y ofrecer un enfoque al diagnés-
tico diferencial entre los trastornos psicéticos primarios y
secundarios.

4

TRASTORNOS QUE SE PRESENTAN CON SINTOMAS
PSICOTICOS SECUNDARIOS

Practicamente toda sustancia, farmaco prescrito o trastor-
no médico que afecta a la funcion del sistema nervioso puede
producir sintomas psiquiatricos, incluida la psicosis (cuadro
1). El recurso mnemotécnico en inglés TACTICS MDS USE
ofrece al profesional clinico una forma facil de recordar los
principales grupos de trastornos a considerar en el diagndstico
diferencial.

Lesion cerebral traumatica

Se ha propuesto la lesién cerebral traumatica (LCT) como
un factor de riesgo para la psicosis esquizofreniforme, aunque
se han realizado escasos estudios sistematicos en torno a la
relacion entre estos dos trastornos.

Fujii y Ahmed (3) llevaron a cabo un analisis de estudios de
casos en los cuales aplicaron retroactivamente los criterios del
DSM-IV a un total de 69 casos y llegaron a la conclusion de
que la LCT puede ser una causa primaria de psicosis o contri-
buir a la aparicién de psicosis al provocar convulsiones, aun-
que este estudio se vio limitado por la heterogeneidad de los
estudios de casos. Un estudio de cohortes de 3.552 veteranos
finlandeses de la Segunda Guerra Mundial (4) refiri6 una tasa
de psicosis consecutiva a LCT del 8,9%, pero la proporcién de
las lesiones abiertas, los posibles trastornos concomitantes y la
falta de herramientas diagnosticas normalizadas cuestiono la
posibilidad de generalizar estos hallazgos.

Los datos derivados de estudios adicionales, incluidos estu-
dios epidemiolégicos y de casos y testigos, indican que la LCT
puede aumentar marginalmente el riesgo de psicosis, aunque
el incremento del riesgo puede ser significativamente mayor
en personas con predisposicion genética a la enfermedad (5-7).
El riesgo de psicosis parece aumentar cuando la LCT es grave,
difusa, afecta a los I6bulos frontal y temporal y se acompa-
fia de hallazgos anormales en la electroencefalografia y en los
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Tabla 1. Posibles causas de psicosis secundarias

Ejemplos

Investigacion diagnostica

Traumatismo

Trastornos autoinmunitarios

Trastornos citogenéticos/congénitos

Trastornos provocados por sustancias

Lesion craneal traumatica

Lupus eritematoso sistémico, encefalitis por
anticuerpos contra receptor NMDA

Sindrome velocardiofacial, agenesia del
cuerpo calloso

PCP, MDMA, LSD, cannabis, alcohol, intoxicacion

TC,RM

Titulos de autoanticuerpo

Determinacion de cariotipo, RM

Antecedentes de medicacién pormenorizados; deteccion

toxicas y drogas por plomo, mercurio o0 arsénico

Trastornos yatrégenos

Trastornos cerebrovasculares
Trastornos expansivos Tumores cerebrales

Trastornos metabdlicos
enfermedad de Wilson

Trastornos nutricionales
de vitamina D

Septicemia y trastornos infecciosos

Trastornos con causa desconocida/
degenerativos/desmielinizantes
multiple, ataxia de Fredreich

Trastornos convulsivos
del 16bulo temporal

Trastornos endocrinos

Antipaludicos, corticoesteroides, isoniazida

Accidente cerebrovascular, hematomas subdurales

Feocromocitoma, leucodistrofia metacromatica,

Pelagra, deficiencia de vitamina B12; deficiencia

Neurosifilis, toxoplasmosis, infeccion por VIH

Demencia de cuerpos de Lewy, enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Huntington, esclerosis

Convulsiones complejas parciales, epilepsia

Hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo

de farmacos en orina, deteccion de metales pesados;
prueba de suspension del compuesto nocivo

Antecedentes de medicacion pormenorizados; prueba
de suspension del compuesto nocivo

TC,RM
TC,RM

Catecolaminas urinarias; concentraciones de arilsulfatasa,
concentraciones de cobre y ceruloplasmina

Concentraciones de B12, folato, D3

RPR para descartar sifilis; titulos de anticuerpo de
VIH; glucosa, proteina en LCR

RM, TC, EEG, potenciales evocados

EEG, lo que comprende privacion del suefio; EEG
telemétrica si hay indicaciones

Concentraciones séricas de calcio, y hormonas tiroideas
y paratiroideas

TC, tomografia computadorizada; RM, imagenes de resonancia magnética; NMDA, N-metil D-aspartato; PCP, fenciclidina; MDMA, 3,4—metil-N-dioxi-metil
anfetamina; LSD, dietilamida de acido lisérgico; RPR, reagina plasmatica rapida; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; LCR, liquido cefalorraquideo;

EEG, electroencefalografia.

estudios de diagndstico por neuroimagenes (8-10). Cuando la
psicosis ocurre en el contexto de una LCT, se caracteriza por la
manifestacion destacada de delirios de persecucion y alucina-
ciones auditivas, con una escasez relativa de sintomas negati-
vos (3,8). Dados estos indicios, se necesita mas investigacion
para valorar la interaccién entre la LCT y los factores de riesgo
genéticos para la esquizofrenia.

Trastornos autoinmunitarios

Los sintomas psicoticos representan una manifestacion in-
frecuente, pero documentada, del lupus eritematoso sistémico
(LES), y se ha comunicado una prevalencia que fluctla deL
1% al 11% (11-13). Los analisis retrospectivos revelan que
cuando la psicosis ocurre en el LES, tiende a aparecer en una
etapa temprana de la evolucion de la enfermedad. Alrededor
del 30% al 60% de los pacientes que resultaron con psicosis
eran psicoticos cuando se les diagnostico LES y hasta un 80%
presento estos sintomas al cabo de un afio de habérseles esta-
blecido el diagnostico de LES (13-15). Si bien la psicosis pue-
de ser el sintoma inicial del LES, ocurre con mas frecuencia
en el contexto de otros sintomas de lupus, con mas frecuencia
afectacion cutanea y artritis (13).

Desde el punto de vista sintomatico, la psicosis lUpica suele
caracterizarse por paranoia, alucinaciones auditivas y visuales
y delirios de grandeza (14). El tratamiento inmunodepresor,

que comprende corticoesteroides y antipaltdicos, suele dar por
resultado la resolucion de los sintomas psicéticos, aunque es-
tos farmacos por si solos pueden provocar sintomas psicéticos
y contribuir a la dificultad diagnéstica (14).

Las enfermedades autoinmunitarias como causas de sinto-
mas psicoticos no estan limitadas al lupus eritematoso sistémi-
co. La psicosis puede ser el sintoma principal de la esclerosis
multiple (16,17) y se ha documentado que ocurre en la enfer-
medad de Hashimoto (18,19).

Trastornos congénitos y citogenéticos

El sindrome velocardiofacial (SVCF), descrito adelante con
mas detalle, es causado por una delecion heterocigética del cro-
mosoma 22g11.2 y se relaciona con el vinculo mas sélido hasta
ahora identificado entre un trastorno genético y la psicosis, de
manera que un 25% a un 30% de los pacientes con SVCF pre-
sentan sintomas analogos a los de la esquizofrenia (20-23).

El SVCF tiene especial interés debido a que los hallazgos
neurocognitivos, las anomalias estructurales del cerebro, los
sintomas psicoticos y los patrones de respuesta al tratamiento
que se observan en este trastorno son todos muy similares a los
observados en la esquizofrenia (24).

Otros trastornos genéticos en los cuales puede ocurrir psi-
cosis son el sindrome de Prader-Willi (en el cual la frecuencia
de psicosis esquizofreniforme se aproxima al 16%) (25,26), la
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enfermedad de Huntington (frecuencia del 5% al 16%) (27,28)
y la enfermedad o sindrome de Fahr (29,30).

Trastornos provocados por sustancias téxicas o drogas

Los individuos que consumen sustancias psicoactivas pue-
den presentar sintomas psicoticos en diversos contextos, tales
como intoxicacion aguda, abstinencia, delirio desencadenado
por intoxicacion o abstinencia, trastorno afectivo desencade-
nado por sustancias que producen manifestaciones psicoticas y
psicosis desencadenada por sustancias (PDS). Las PDS se con-
ceptlan mejor como los trastornos en los que la psicosis co-
mienza en el contexto del consumo de sustancias pero persiste
durante dias a semanas cuando no se continda tal consumo.

Las sustancias con propiedades psicotdgenas mas claras
son los estimulantes (anfetamina, cocaina) (31-33), la cannabis
(34,35) y los psicotomimeéticos (fenciclidina, ketamina( 36,37).
No se ha demostrado claramente que los opiaceos y la nicoti-
na produzcan psicosis, aunque el alcohol y las benzodiazepinas
pueden provocar psicosis s6lo en estado de abstinencia aguda
(33,38,39). La dietilamida de &cido lisérgico y la 3,4-metilene-
dioxi-N-metilanfetamina (MDMA) pueden producir alucinacio-
nes durante la intoxicacion aguda, pero no hay pruebas claras de
que produzcan un trastorno psicético persistente (40,41).

La interaccion entre la susceptibilidad a los trastornos psi-
céticos y a los trastornos por abuso de sustancias es compleja,
y los datos parecen indicar que la vulnerabilidad genética a
los psicoticos en combinacidn con el abuso de drogas puede
desencadenar psicosis y que los individuos con tal vulnerabi-
lidad pueden tener méas probabilidades de consumo excesivo
de sustancias.

Las psicosis toxicas también pueden presentarse en el con-
texto de la exposicion a metales pesados, los que comprenden
plomo (42), mercurio y arsénico (43).

Psicosis yatrogenas

Las psicosis toxicas pueden deberse a maltiples farmacos
de accion central y por lo general se caracterizan por altera-
ciones agudas de la funcién cognitiva ademas de los sintomas
psicoticos.

Las tasas comunicadas de sintomas psicéticos en pacientes
que reciben glucocorticoides han variado ampliamente, aun-
que hay indicios de que los trastornos afectivos secundarios a
los glucocorticoides se relacionan con sintomas psicéticos con
mas frecuencia que los trastornos afectivos primarios. Si bien
el inicio de sintomas psicoticos suele ocurrir a los pocos dias de
iniciar el tratamiento con glucocorticoides, los sintomas pueden
presentarse en cualquier momento, desde horas hasta semanas
después de la administracion de la primera dosis (44).

Los pacientes ancianos tienen un riesgo especifico para pre-
sentar psicosis toxica como reaccion a los fArmacos con propie-
dades anticolinérgicas (45,46) y a las benzodiazepinas (47,48).
Se ha documentado la aparicion de sintomas psicéticos tras el
inicio del tratamiento con isoniazida en un numero creciente
de estudios de casos (49) y se ha atribuido a alteraciones de
las concentraciones de catecolaminas y serotonina a través de
la inhibicidn de la monoaminooxidasa. Los farmacos antipa-
ludicos, como la cloroquina y la mefloquina, se han vinculado
a los sintomas psicéticos y se dispone de datos que indican
que el riesgo es mas elevado en pacientes con un antecedente
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de enfermedad psiquiatrica (50,51). Otras clases de farmacos
que se han vinculado a la psicosis tdxica son antidepresivos
(52), anticomiciales (53), antieméticos (54), antiparkinsonia-
nos (55), antipsicoticos (47), opidceos (47), antagonistas de la
histamina (56) y antibioticos (57), sobre todo cuando alcanzan
concentraciones toxicas en la sangre.

Trastornos cerebrovasculares

Se estima que las tasas de prevalencia de psicosis después de
accidente cerebrovascular son del orden del 3% a 4% (58,59).
Aungue los sintomas psicoticos se han presentado junto con ac-
cidentes cerebrovasculares en maltiples regiones del cerebro,
son mas frecuentes en las lesiones temporo-parietales-occipita-
les (59). Las caracteristicas de los sintomas psicoticos difieren
de la esquizofrenia y las psicosis subsiguientes a un acciden-
te cerebrovascular tienden a producir alucinaciones visuales,
tactiles y olfatorias (60-62). EI comportamiento alucinatorio
en pacientes que han sufrido accidente cerebrovascular se ha
clasificado también en alucinaciones francas y alucinosis, y es-
tas Gltimas se distinguen por la egodistonia y la comprension
retenida de que las percepciones no son realidad (63).

Se han realizado escasos estudios sistematicos sobre la vin-
culacién entre la demencia vascular y la aparicion de sintomas
psicéticos, aunque el hecho de que la psicosis ocurra con fre-
cuencias similares tanto en la demencia vascular como en la de
Alzheimer constituye un argumento en contra de un mecanismo
psicotogeno especifico para el trastorno cerebrovascular (64).

Los estudios en los que se han investigado datos de lesion
cerebrovascular en pacientes que presentan sintomas psico-
ticos de aparicion tardia han producido resultados contradic-
torios (65). Basandose en los datos escasos disponibles en la
actualidad, es dificil definir en qué grado la enfermedad ce-
rebrovascular predispone a un paciente a la presentacion de
sintomas psicoticos y se necesita mas investigacion para con-
firmar o descartar esta vinculacion.

Trastornos intracraneales expansivos

Los tumores cerebrales son una causa infrecuente pero im-
portante de psicosis secundaria y hay indicios de que la pre-
valencia de tumores intracraneales es mayor en pacientes con
enfermedades psiquiatricas (66-68). La psicosis secundaria a
tumores intracraneales puede ser dificil de diferenciar de la
esquizofrenia por los sintomas, aunque es mas frecuente que
se relacione con alucinaciones visuales, delirios no elaborados
simples y la falta de un trastorno cognitivo formal (69-72).

Los tumores situados en los l6bulos temporales o en las es-
tructuras limbicas son los que tienen mas probabilidades de
producir psicosis y un estudio demostr6 que un 20% de los tu-
mores del 16bulo temporal produjo sintomas psicéticos (69,73).
No se ha demostrado ningun vinculo entre el tipo histologico
del tumor y la frecuencia de psicosis, aunque los tumores de
escasa malignidad y de crecimiento lento parecen tener mas
probabilidades de producir sintomas psicoticos sin signos neu-
rologicos (74).

Se recomiendan los estudios por neuroimagenes como to-
mografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) en
los pacientes mayores que presentan psicosis de nuevo inicio
y en los que tienen hallazgos neurolégicos focalizados en la
exploracion (75).
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Trastornos metabolicos

Las alteraciones de la conectividad neural, que representan
el mecanismo putativo de los sintomas de esquizofrenia, tam-
bién pueden ocurrir en los trastornos metabdlicos que originan
disfuncién neuronal o muerte neuronal. Por ejemplo, aunque
los trastornos del almacenamiento lisosémico suelen ocasionar
disfunciones neuroldgicas graves en una etapa temprana'y a me-
nudo la muerte del paciente, hay formas adolescentes o adultas
de estos trastornos que producen psicosis secundaria. Estos tras-
tornos, como la enfermedad de Niemann-Pick de tipo C (NPC),
la enfermedad de Tay Sachs y la a-manosidosis, producen sin-
tomas psicoticos probablemente a través de la interaccion de los
procesos neuropatolégicos con los cambios del desarrollo neu-
rolégico, como podas sinapticas, mielinizacion y cambios de la
conectividad (76-78). Se observa también una interaccion desor-
denada de la conectividad funcional y el desarrollo neurolégico
en las leucodistrofias y la forma de leucodistrofia metacromatica
(LMC) de inicio tardio es el ejemplo prototipico del vinculo en-
tre este grupo de trastornos y laS psicosis secundarias (76,79).

Se ha comunicado que los sintomas psicéticos ocurren en
hasta un 50% de los pacientes con NPC de inicio tardioy LMC
(76). Ademas, se han comunicado casos de personas con tras-
tornos de las mitocondrias que presentan sintomas psicoticos y
se considera que la leucodistrofia que ocurre en los trastornos
mitocondriales interviene en la psicosis (80-82).

La enfermedad de Wilson, que conlleva el depésito normal
de cobre en el higado y el cerebro, tiene tasas de prevalencia de
psicosis que flucttan del 2% al 11% (83,84). La psicosis en la
enfermedad de Wilson se caracteriza no sélo por sintomas carac-
teristicos como alucinaciones, delirios y trastornos cognitivos,
sino también por una infinidad de sintomas adicionales, tales
como euforia, preocupacion sexual, hebefrenia y catatonia (85).

Trastornos nutricionales

Durante decenios se ha investigado y debatido la vincula-
cién entre las deficiencias nutricionales y los sintomas psi-
quiatricos. Hay indicios de que los sintomas psiquiatricos de
la deficiencia de cobalamina pueden presentarse sin signos
de anomalias hematolégicas o neuroldgicas (86,87). En los
estudios de casos de psicosis secundaria a deficiencia de co-
balamina se describen sintomas de delirios de persecucion,
alucinaciones auditivas y visuales, trastornos de los procesos
cognitivos y agitacién psicomotriz que no respondieron al
tratamiento con farmacos antipsicéticos pero que no se resol-
vieron del todo tras el tratamiento con farmacos antipsicoti-
cos pero que se resolvieron completamente tras el tratamiento
parenteral con cobalto (88-90). Las pruebas adicionales que
apoyan esta vinculacion comprenden un estudio en el cual los
pacientes deprimidos con depresion psicética tenian concen-
traciones significativamente mas bajas de cobalamina que los
enfermos de depresion no psicotica (91).

Aunque es débil la relacion entre la deficiencia de folato y la
psicosis, hay algunos indicios de que los suplementos de folato
en pacientes con esquizofrenia favorecen el restablecimiento
(92). Los sintomas psicéticos como las alucinaciones auditi-
vas, los delirios de persecucion y las parasitosis delirantes muy
raras veces se presentan en personas con pelagra (deficiencia
de niacina), aunque esto ocurre casi exclusivamente en caso de
abuso cronico de alcohol (93.94).

Septicemia y enfermedades infecciosas

La neurosifilis histéricamente se ha vinculado mucho con la
hospitalizacion psiquiétrica. En 1900, a casi un 5% de los enfer-
mos mentales internados se les diagnostico paralisis general del
enfermo mental (95). Las tasas de sifilis han aumentado desde la
aparicion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y se
ha atendido a pacientes que presentan sintomas exclusivamente
psiquiatricos en el contexto de la neurosifilis (96). Estos enfer-
mos pueden presentar sintomas afectivos y psicéticos que son
dificiles de distinguir de los trastornos psiquiatricos primarios
(97). El tratamiento de la neurosifilis con antibidticos y los an-
tipsicoticos complementarios segun sean necesarios, por lo ge-
neral detienen pero no resuelven el deterioro del estado mental
consecutivo a la pérdida neuronal (98), aunque hay estudios de
casos de mejoria clinica significativa (99,100).

Las estimaciones de la psicosis de inicio reciente relaciona-
das con la infeccion por VIH han fluctuado entre un 0,23% y
un 15% y los sintomas por lo general se presentan en la infec-
cion por VIH en etapa tardia o cuando los pacientes han pasa-
do por una transicién hacia el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) (101,102). La psicosis relacionada con VIH
se caracteriza por los sintomas de delirios de persecucion, de
grandiosidad y somaticos con alucinaciones como el segun-
do agrupamiento de sintomas prominentes (103). El efecto del
tratamiento antirretroviral de gran actividad sobre los sintomas
psicoticos aln no se ha esclarecido y se complica méas por el
hecho de que los efectos secundarios de los efectos secundarios
de los antirretrovirales comprenden alucinaciones (102). Aun-
que los antipsicoticos por lo general son eficaces en la psicosis
por VIH, los pacientes infectados por VIH tienen mas riesgo de
presentar sintomas extrapiramidales y discinesia tardia, sobre
todo con el empleo de antipsicéticos tipicos (101,104).

Se han postulado causas infecciosas adicionales de la psi-
cosis secundaria, como infeccion por Toxoplasma gondii. Esta
vinculacidn se basa en el hecho de que los estudios han demos-
trado una mayor prevalencia de anticuerpos contra Toxoplas-
ma gondii en pacientes con esquizofrenia (105,106). Por otra
parte, la toxoplasmosis se ha relacionado con sintomas psic6-
ticos que comprenden delirios y alucinaciones auditivas, aun
cuando no haya SIDA concomitante (107,108).

Por ultimo, cada vez hay mas pruebas que respaldan que las
infecciones prenatales son posibles factores de riesgo para la
esquizofrenia. Aungue todavia no es definitivo, las infecciones
prenatales como influenza, toxoplasmosis, rubéola, infeccion
por el virus del herpes simple y sifilis, se han relacionado con
la aparicion de psicosis secundaria (109-113).

Trastornos por causas desconocidas, degenerativos y
desmielinizantes

Aunque los datos sobre la psicosis en esclerosis multiple
(EM) no han sido uniformes, pruebas recientes parecen indi-
car que esta enfermedad no aumenta la probabilidad de que se
presenten sintomas psicoticos (17). En un estudio demografico
extenso realizado en Canada, se informo que el 2% al 4% de los
pacientes con esclerosis multiple se volvian psicéticos (114).
Los delirios son el sintoma psicético principal que se observa
en la esclerosis multiple, en tanto que las alucinaciones y los
sintomas negativos raras veces se presentan (115). No obstan-
te, han sido contradictorios los informes de una correlacion
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temporal entre los sintomas de esclerosis maltiple y psicosis
(74,115). Los sintomas psicoticos pueden estar relacionados
con una lesion mas grave en la sustancia blanca periventricular
y las astas temporales, aunque ain no se ha dilucidado un me-
canismo preciso (116). La psicosis cronica debida a esclerosis
multiple parece ser infrecuente.

Las estimaciones sobre la prevalencia y la incidencia de los
sintomas psicoticos en la enfermedad de Alzheimer (AD) han
variado y en un analisis de 55 estudios se comunica una pre-
valencia global del 41%, que consta de un 36% de pacientes
con delirios y un 18% con alucinaciones (117). Los primeros
tres afios en la evolucion de la enfermedad de Alzheimer se
caracterizan por una mayor frecuencia de sintomas psicéticos,
después de lo cual parece haber una meseta (117,118). Los sin-
tomas psicaticos en la enfermedad de Alzheimer muy a menu-
do consisten en delirios, por lo general de robo o de suspicacia,
alucinaciones visuales con mas frecuencia que las alucinacio-
nes auditivas y de falsa identidad (119). Estos sintomas suelen
coincidir con otros sintomas psiquitricos como agresion, agi-
tacion, apatia y depresion (120).

Si bien los sintomas sic6ticos parecen ser menos frecuen-
cias en las demencias fronto-temporales, se han observado en
casi un 20% de los pacientes y tasas mas altas en los subtipos
especificos (121, 122).

Trastornos convulsivos

La psicosis esquizofreniforme se ha relacionado con epi-
lepsia durante mas de un siglo y hay datos sélidos indicati-
vos de que la psicosis cronica ocurre con mas frecuencia en
pacientes con epilepsia que en la poblacién general. Los sin-
dromes psicoticos en la epilepsia por lo general se han clasifi-
cado basandose en su relacion temporal con las convulsiones
clinicas. Las psicosis ictales representan sintomas psicticos
que se presentan en el contexto de una crisis convulsiva activa,
tienden a durar minutos a horas y consisten en alucinaciones
prominentes y delirios paranoides (65). Las psicosis posticta-
les representan episodios psicéticos breves que suelen ocurrir
horas a dias después de una serie de convulsiones, consisten en
delirios, alucinaciones y sintomas afectivos y por lo general se
resuelven al cabo de varios dias (123,124). La aparicion de una
psicosis crénica relacionada con epilepsia también esta bien
documentada y un estudio reciente comunica un riesgo relativo
de 2,48 (125,126).

Desde el punto de vista fenomenologico, es dificil distinguir
la psicosis relacionada con epilepsia de la esquizofrenia, ya que
no se han verificado en la literatura médica las afirmaciones de
que se caracteriza por una evolucion mas benigna y una falta
relativa de sintomas negativos (65,125). Los factores de ries-
go para la aparicion de la psicosis secundaria son una forma de
epilepsia mas grave con multiples tipos de convulsiones (127),
antecedente de estado epiléptico (125) y resistencia al tratamien-
to farmacoldgico (65). Mas adelante se describe con mas detalle
la relacién preferente aunque no exclusiva, de la epilepsia del
I6bulo temporal y la aparicion de sintomas psicéticos.

Trastornos endocrinos

Si bien los sintomas psicoticos secundarios a un funciona-
miento tiroideo anormal son infrecuentes, hay estudios de ca-
s0s de psicosis que se presenta secundaria a hipertiroidismo,
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hipotiroidismo e incluso alteracion rapida del estado tiroideo.
Se ha descrito la psicosis como el sintoma principal de la tiro-
toxicosis en la enfermedad de Graves (128)m la tormenta tiroi-
dea (129), el bocio nodular toxico (139), la tiroiditis subaguda
(131) y la tiroiditis indolora (132). Asi mismo, el hipotiroidis-
mo se ha relacionado con psicosis y en un estudio se ha comu-
nicado que hasta el 5% al 15% de los pacientes mixedematosos
tienen algun tipo de sintomas psicéticos (133-135).

La psicosis relacionada con la glandula tiroides no contiene
un agrupamiento de sintomas psicéticos caracteristicos, pues
los pacientes han presentado alucinaciones auditivas y visua-
les, delirios y paranoia. La mayoria de los enfermos presenta
trastornos afectivos (130-136). El tratamiento de la anomalia
tiroidea subyacente tiende a originar la resolucion de la psico-
sis, ya que los farmacos antipsicoticos son necesarios s6lo en
el contexto agudo (128,132,136). Resulta interesante, no obs-
tante, que la correccion rapida de las concentraciones séricas
anormales de hormona tiroidea puede provocar y exacerbar la
psicosis relacionada con la tiroides (137,138).

La relacion del hiperparatiroidismo y la hipercalcemia con
sintomas psiquiatricos significativos esta bien documentada,
aunque sigue sin aclararse la prevalencia especifica de la psi-
cosis en los pacientes con hiperparatiroidismo. En los estudios
de casos se describen casos de alucinaciones auditivas y vi-
suales, delirios de persecucién y procesos cognitivos desorga-
nizados en el contexto de la hipercalcemia provocada por el
hiperparatiroidismo (139,140). Los datos disponibles indican
que la correccion de la hipercalcemia, por lo general mediante
una paratiroidectomia, logra la resolucion de los sintomas psi-
céticos sin recidiva subsiguiente (139-141).

Aunque menos frecuente y se ha investigado menos, el hi-
poparatiroidismo también puede presentarse con psicosis. En
un analisis de 268 casos de hipoparatiroidismo publicados en
1962 se informo que el 11% de los pacientes tenia sintomas
psicoticos, a menudo en el contexto de un hipoparatiroidismo
provocado por intervencion quirdrgica (142). Los estudios de
casos subsiguientes han respaldado la presentacion de sinto-
mas psicoticos en el hipoparatiroidismo y han resaltado el he-
cho de que la mejoria sintomatica precisa normalizacion de las
concentraciones de magnesio y calcio, ademas del tratamiento
con antipsicoticos (141,143).

INVESTIGACI()N/DE LA PSICOSIS SECUNDARIA POR
CONTRAPOSICION A LA ESQUIZOFRENIA

No es facil establecer una relacion de causa y efecto entre el
consumo de sustancias o las enfermedades médicas y la psico-
sis. El sospechar una enfermedad no quirdrgica subyacente es
un paso inicial 16gico cuando se atiende a un paciente con psi-
cosis en el contexto de la medicina general. Las enfermedades
médicas concomitantes también son muy frecuentes en quie-
nes presentan sintomas psicéticos, sobre todo en los ancianos.
Es mas dificil sospechar e identificar una enfermedad médica
subyacente en personas mas jovenes con psicosis en el ambito
de la psiquiatria.

Para diferenciar la psicosis primaria de la secundaria es
importante documentar primero la presentacion del trastorno
médico general. El siguiente paso —establecer la relacion cau-
sa-efecto entre el trastorno médico y la psicosis— suele ser
dificil, pero se facilita si se toman en cuenta los siguientes tres
principios clave: atipicidad, temporalidad y explicabilidad.
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;:Es atipica la presentacion de la psicosis?

Se ha de sospechar una causa médica fundamental de la psi-
cosis sobre todo cuando la presentacion es atipica. Un ejemplo
de una edad de inicio mas avanzada: la aparicion reciente de
psicosis en un hombre de 70 afios de edad hara pensar en la
posibilidad de una enfermedad médica subyacente. Hay que
tener presente que ninguna manifestacion clinica individual o
combinacién de sintomas distingue de manera fiable entre los
trastornos psicéticos primarios y secundarios. Sin embargo, si
predomina una caracteristica en concreto, esto debiera ser sefial
de advertencia. Por consiguiente, un componente sélido de des-
orientacion grave o confusion debe ser motivo para sospechar
el diagndstico. Los sintomas catatdnicos, las alteraciones de los
estados de conciencia (es decir, estados confusionales u «oniri-
cos») y las alucinaciones visuales son mas frecuentes en las psi-
cosis secundarias. Se considera que determinados delirios, como
los que conllevan creencias de falsa identidad de otros (es decir,
delirios de Capgras) son mas frecuentes en las psicosis secunda-
rias que en la esquizofrenia. La presentacion de alucinaciones
multimodales (p. €j., visuales y téctiles) también aumentan la
probabilidad de un trastorno psicético secundario.

Los tipos especificos de sintomas psicoticos también suelen
apuntar a alteraciones regionales de la funcién cerebral y plan-
tear la sospecha de enfermedad neuroldgica. Por consiguiente,
la negacion de la ceguera que puede parecer delirante debiera
despertar la sospecha del sindrome de Anton (ceguera corti-
cal debida a lesiones de la corteza visual) y la negacion de la
paralisis debiera hacer que se tome en cuenta la anosognosia
(debida a lesiones de la corteza parietal no dominante). Asi
mismo, tanto un delirio aislado como la falsa identidad de otros
(sindrome de Capgras) y las alucinaciones olfativas son indica-
tivos de afectacion del I6bulo temporal.

;Tiene el trastorno médico o el consumo de sustancias
una relacion temporal con la psicosis?

La psicosis secundaria es factible cuando la psicosis co-
mienza tras el inicio del trastorno médico, varia su gravedad
con la gravedad del trastorno médico y se resuelve si mejora el
trastorno médico. Un ejemplo es la aparicion de delirios cuan-
do un paciente con hipotiroidismo deja de tomar el tratamiento
tiroideo y la resolucion de los sintomas después que se reanuda
la medicacion. Esta regla, no obstante, tiene muchas excep-
ciones; p. €j., la psicosis en la epilepsia del I6bulo temporal
aparece varios afios después del inicio de las convulsiones. A
lainversa, una enfermedad médica simplemente puede agravar
o0 desencadenar una recaida de la esquizofrenia sin ser la causa
directa de la enfermedad.

;:Es la psicosis mas explicable por un trastorno psicético
primario u otro trastorno mental?

Las enfermedades médicas concomitantes son muy fre-
cuentes en pacientes con trastornos psicoticos crénicos como
la esquizofrenia. En algunos casos, aun cuando una enferme-
dad médica concomitante pueda aumentar la sospecha de una
psicosis secundaria, un fuerte antecedente familiar de esquizo-
frenia y una personalidad esquizoide premorbida apunta a un
diagnostico de esquizofrenia. Asi mismo, en los pacientes con
un antecedente conocido de una enfermedad afectiva, la apari-

cién de sintomas psicoticos posiblemente esté relacionada con
la enfermedad afectiva mas que con un trastorno médico.

:Es la psicosis una consecuencia fisiolégica directa de
una enfermedad médica o del consumo de sustancias?

La respuesta a esta pregunta depende primeramente de es-
tablecer si existe un trastorno médico subyacente o consumo
de sustancia que podria ser la causa. Para esto se necesita un
interrogatorio pormenorizado, una exploracion fisica y neu-
roldgica minuciosa y los estudios de laboratorio apropiados.
En segundo lugar, aun cuando exista tal agente causal, suele
ser dificil corroborar si los sintomas de enfermedad psicética
son una consecuencia fisioldgica directa de este factor. A veces
esta relacion directa puede ser evidente. Por ejemplo, la pre-
sentacion de hiperactividad autonémica (p. ej., dilatacion de
las pupilas, taquicardia) junto con ansiedad paranoide podrian
sefialar una causa simpaticomimética como anfetamina, fenci-
clidina o un tumor suprarrenal.

En todo paciente con un episodio inicial de psicosis, es de-
cisivo obtener un interrogatorio detallado y una exploracion
fisica completa, que comprenda la exploracion neuroldgica y
la valoracién de laboratorio para descartar trastornos médicos
frecuentes (tabla 2). Pueden ser necesarios estudios diagnosti-
cos adicionales como las iméagenes cerebrales, el liquido cefa-
lorraquideo y estudios electrofisioldgicos, sobre todo en quie-
nes tienen cuadros atipicos y en los que no hay motivo para
considerar un trastorno primario.

Es debatible la cuestion de si es conveniente llevar a cabo
una deteccion sistematica del cerebro en un paciente en quien
se sospeche esquizofrenia. Cuando se han utilizado los estudios
clinicos por imégenes del cerebro, por lo general estructura-
les (como resonancia magnética o tomografia computarizada),
como parte de la investigacion diagnéstica de un paciente psi-
catico, el propdsito ha sido descartar una lesidn expansiva o una
malformacién del desarrollo como potencialmente causal de la
psicosis. Aunque se han comunicado hallazgos incidentales en
los estudios de resonancia magnética de pacientes que presentan
psicosis (144), y de hecho ocurren incluso en individuos sanos
(145), tales hallazgos son infrecuentes. En consecuencia, si no se
realiza un analisis cuantitativo, las imagenes cerebrales sistema-
ticas no pueden ayudar al diagnéstico diferencial de la psicosis
si no se toma en cuenta la presentacion clinica (146).

¢PUEDEN LAS PSICOSIS SECUNDARIAS ESCLARECER
LA FISIOPATOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA?

La esquizofrenia, una enfermedad frecuente y muy disca-
pacitante cuya causa se desconoce, es una entidad heterogénea
amplia que puede comprender varios trastornos psicoticos idio-
péaticos (147). Para desentrafiar su complejidad, es importante
identificar subgrupos homogéneos dentro de la enfermedad a
fin de caracterizar mejor su fisiopatologia. Un método para
abordar esto consiste en analizar los sindromes de causas co-
nocidas que cursan con manifestaciones clinicas similares a las
de la esquizofrenia, es decir, fenocopias de esta enfermedad.

Para identificar fenocopias adecuadas de la esquizofrenia
a fin de estudiarlas, es necesario definir primeramente lo que
sabemos en torno a la fisiopatologia de la esquizofrenia. A un
nivel anatémico la esquizofrenia se caracteriza por anomalias
estructurales del cerebro en las regiones frontal, temporal, pa-
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rietal, ganglios basales, talamicas y limbicas (148). Los estu-
dios por imagenes funcionales indican alteraciones de la funcion
de las regiones prefrontales (hipofrontalidad) y alteraciones de
la conectividad interhemisférica e intrahemisférica. A un nivel
neuroquimico, pruebas crecientes apuntan a la disfuncion dopa-
minérgica, glutamatérgicay GABAérgica en la fisiopatologia de
la psicosis, y la hipotesis de la hipofuncion de N-metil D-aspar-
tato (MMDA) es una teoria destacada para describir la patogenia
de la esquizofrenia. Varios tipos de datos también sefialan alte-
raciones de los mecanismos inmunitarios y de lesion oxidativa
en la esquizofrenia (149). Desde un punto de vista etioldgico se
considera que la esquizofrenia es muy heredable (heredabilidad
> 70%), pero se ha atribuido a varios factores ambientales como
virus, drogas, traumatismo craneal y complicaciones obstétri-
cas (150). Por consiguiente, es probable que los sintomas de la
enfermedad se originen por la combinacion de vulnerabilidad
genética y factores ambientales estresantes.

Dada la heterogeneidad considerable de la esquizofrenia, se-
ria dificil vislumbrar cualquier psicosis secundaria individual
como un modelo adecuado para explicar todos los aspectos de
este trastorno. No es de sorprender que varios trastornos psi-
cadticos que se derivan de los factores etiologicos enumerados
en la tabla 2 muestren sélo una similitud parcial con lo que
clinicamente identificamos como esquizofrenia. Sin embargo,
algunos trastornos tienen mas probabilidades de mostrar para-
lelismos clinicos, fisiopatolégicos o etiolégicos con la esquizo-
frenia; los analizamos brevemente ya que pueden proporcionar
indicios clave para comprender mejor la enfermedad.

Epilepsia del I6bulo temporal: un modelo anatémico de
la esquizofrenia

La psicosis parece ocurrir en un 7% a un 11% de los pa-
cientes con epilepsia, una frecuencia mucho mas alta que en
la poblacidn general (151). Se ha considerado que la psicosis,
cuando ocurre en la epilepsia del I6bulo temporal, se parece
mucho a la esquizofrenia, segun la describi6 Slater en un es-
tudio precoz clasico (125). El surgimiento de las psicosis en la
epilepsia del l16bulo temporal se ha relacionado con el inicio
de la epilepsia antes de los 20 afios de edad, un antecedente de
epilepsia de méas de 10 afios, un antecedente de convulsiones
parciales complejas y lesiones en el lado izquierdo (152).

La presentacion de psicosis en la epilepsia del 16bulo tem-
poral es compatible con las alteraciones estructurales tem-
porales internas comunicadas en la esquizofrenia (148). En
concreto, se han vinculado los sintomas positivos como las
alucinaciones auditivas y el trastorno cognitivo formal con al-
teraciones estructurales en las zonas de asociacién auditivas
en las circunvoluciones temporales superiores (148). La pro-
minencia notable de los sintomas positivos en la epilepsia del
I6bulo temporal ha llevado a la duda de si podria haber alguna
semejanza entre la epilepsia del 16bulo temporal y los modelos
neuroquimicos de la esquizofrenia. Ando et al (153) analizaron
las alteraciones de los sistemas dopaminérgicos centrales en el
modelo de epilepsia del 16bulo temporal con cainato utilizando
la actividad locomotriz provocada por la metanfetamina como
un indice de la sensibilidad dopaminérgica en ratas adultas.
Demostraron indicios de hipersensibilidad dopaminérgica que
claramente pueden explicar los mecanismos subyacentes a la
psicosis epiléptica y también indican alteraciones similares en
las psicosis idiopaticas.
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Tabla 2. Investigacion diagnostica en la valoracion de los pacientes para des-
cartar psicosis secundarias

Valoraciones de primera opcion (a considerar sistematicamente en todos los
pacientes con un primer episodio psicético)

Antecedentes personales patoldgicos y neuroldgicos/psiquiatricos detallados
Exploracion fisica y neurolégica
Pruebas neuropsicoldgicas

Anélisis de laboratorio: hemograma completo y diferencial, velocidad de
sedimentacion globular, glucosa, electrélitos, pruebas funcionales tiroideas,
pruebas funcionales hepéticas, deteccion de drogas en orina

Valoraciones de segunda opcion (a considerar cuando las valoraciones
anteriores planteen posibilidades diagnésticas especificas)

Pruebas de laboratorio: reagina plasmatica rapida para descartar sifilis;
pruebas de VIH; metales pesados en suero; concentraciones de cobre y
ceruloplasmina; concentraciones séricas de calcio; titulos de autoanticuerpo
(p. €j., anticuerpos antinucleares para lupus); concentraciones de B12 y folato;
concentraciones de arilsulfatasa-A; orina: cultivo y toxicologia, deteccion
de drogas

Neuroimagenes: tomografia computarizada, resonancia magnética,
tomografia por emisién de positrones, tomografia por emision de
protones simples

Electroencefalografia, polisomnografia, potenciales evocados
Estudios de liquido cefalorraquideo; glucosa, proteina, cultivos, antigeno
criptocécico

Cariotipificacion

Sindrome velocardiofacial (SVCF): un modelo genético
de la esquizofrenia

Si bien todavia no se dilucida la causa de la esqui-
zofrenia, se esta de acuerdo en general con que los factores
genéticos contribuyen en grado importante y la herencia se es-
tima en una proporcion superior al 70%. En la actualidad se
piensa que la esquizofrenia es poligénica y multifactorial y una
pequefia proporcion de los casos se debe a variaciones en el
ntmero de copias, tales como microdeleciones o microdupli-
caciones de las regiones cromosomicas. Aun no se ha mapeado
una gran porcion de la etiologia genética de la esquizofrenia y
es necesario el estudio de sindromes genéticos definidos que
producen manifestaciones parecidas a las de la esquizofrenia.

El VCSF se caracteriza por una delecién importante en una
copia del cromosoma 22 (constituido hasta por 30 genes), que se
puede detectar mediante pruebas genéticas. Es la microdelecion
cromosomica mas frecuente en el ser humano y se caracteriza
por anomalias congénitas del corazén, dismorfismo facial y dis-
funciones cognitivas en la infancia. Una proporcion sustancial
de individuos afectados presenta enfermedades psiquiatricas
mayores durante la adolescencia o en la edad adulta temprana y
los trastornos de la gama de la esquizofrenia se presentan en un
25% a un 30% de los individuos afectados (20-23).

El SVCF puede ofrecer un modelo de la relacion entre la
susceptibilidad genética y el riesgo de manifestaciones sinto-
maticas de esquizofrenia. Las disfunciones cognitivas en la es-
quizofrenia se han vinculado a un polimorfismo de la codifica-
cion genética para la catecol O-metiltransferasa (COMT), una
enzima que interviene en la degradacion de la dopamina. Las
personas que tienen polimorfismo Val/Val presentan una reduc-
cién de la dopamina prefrontal debida a una mayor actividad
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de la COMT vy, en consecuencia, pueden tener alteraciones de
la funcion cognitiva (154). EI SVCF se relaciona con alteracio-
nes cognitivas similares a las observadas en la esquizofrenia,
tales como deficiencias del control ejecutivo, la memoria y la
atencidn. Las personas con SVCF que tienen el genotipo hemi-
cigético COMT Val(158)Med han mostrado mejor cognicién
relacionada con la disminucion de la degradacion enzimatica
de la dopamina (154). Las anomalias morfoldgicas del cerebro,
tales como la pérdida de la sustancia gris prefrontal y cingu-
lada, similar a lo observado en la esquizofrenia, también se
observan en el SVCF, y tales anomalias al parecer estan corre-
lacionadas con alteraciones cognitivas (155). Estudios longi-
tudinales indican que las alteraciones estructurales del cerebro
en el VCSF al parecer pronostican el surgimiento de sintomas
psicéticos (156), aunque se necesitan mas investigaciones para
identificar las firmas neurobioldgicas y genotipicas de los pa-
cientes con SVCF que evolucionan para presentar psicosis se-
cundarias. Estudios como estos, de la base neurobiolégica de
la psicosis en el VCSF, posiblemente permitiran dilucidar la
fisiopatologia de por lo menos un subgrupo de pacientes con
esquizofrenia.

Encefalitis por NMDA: un modelo fisiopatoldgico de la
esquizofrenia

Aungue ha habido considerables avances en nuestro conoci-
miento del sustrato fisiopatologico de la esquizofrenia, la dis-
funcidn central sigue siendo una cuestion debatida. Una teoria
importante es que la disfuncion glutamatérgica y GABAérgica
puede ser inherente a la fisiopatologia de la evolucién de la
psicosis, tal vez a través de la hipofuncion del receptor NMDA
glutamatérgico (157,158). Este modelo es respaldado por ob-
servaciones clinicas de la psicosis que semeja intimamente a
la esquizofrenia que es causada por el antagonista de receptor
NMDA fenciclidina y también por las observaciones neurofi-
sioldgicas de las alteraciones de la unién al receptor NMDA 'y
la expresion en cerebros posmortem de individuos con esqui-
zofrenia (159). El receptor NMDA, por tanto, proporciona un
modelo biolégico natural para el estudio adicional y puede es-
clarecer algunos aspectos de la heterogeneidad fisiopatoldgica
de la esquizofrenia.

La disfuncién glutamatérgica puede deberse a una deficien-
cia de la regulacion de las neuronas piramidales predominan-
temente glutamatérgicas que es mediada por el GABA. Esta
teoria esta respaldada por observaciones de que la disminucion
de la sintesis de GABA, segun se refleja en la reduccion de la
actividad neuronal de la isoforma 67-kDa de la descarboxilasa
de acido glutdmico (GADG67) en pacientes con esquizofrenia
(160). Varios tipos de indicios también apuntan hacia las alte-
raciones de los mecanismos inmunitarios de la esquizofrenia
(161). Es necesario trazar relaciones entre el modelo de alte-
racion de NMDA/GABA vy las teorias de la modulacion del
sistema inmunitario en la esquizofrenia; los estudios sobre es-
tas formas apropiadas de psicosis secundarias podrian ser una
forma de dilucidar mas este modelo.

Una forma desconcertante de psicosis secundaria que con-
duce a un estado de receptor NMDA hipofuncional puede es-
clarecer aspectos de la fisiopatologia de la esquizofrenia. Des-
de el afio 2007 en muchos estudios de casos se describié una
forma de encefalitis en la cual los pacientes que presentaban
sintomas neurol6gicos y psiquiatricos resultaron con autoan-

ticuerpos positivos a los heterdmeros NR1/NR2 del receptor
NMDA. Dalmau y sus colaboradores (162,163) examinaron a
100 pacientes que presentaban encefalitis por receptor NMDA
y demostraron que el 77% presentaba una variedad de sinto-
mas psiquiatricos que consistian en ansiedad, insomnio, temor,
delirios de grandezas, hiperreligiosidad, mania y paranoia.

Un modelo que integra la encefalitis por receptor NMDA
con la disfuncion de GABA/glutamato comprende la idea de
que una disminucion de los receptores NMDA mediada por
anticuerpo puede inactivar a las neuronas GABAergicas, que
normalmente sirven para inhibir el glutamato extracelular. Sin
la existencia reguladora de GABA, el glutamato excesivo re-
sultante puede inducir a la psicosis y exacerbarla. Es posible
que exista un mecanismo similar en la esquizofrenia, aunque
aun no se han obtenido pruebas definitivas de alteraciones de
la neurotransmision glutamatérgica del cerebro en esta enfer-
medad.

El receptor NMDA representa un mecanismo biolégico para
la presentacién de psicosis que justifica méas estudio, con la
posibilidad adicional de que las variaciones de las caracteristi-
cas de la disfuncién del receptor MDA pudiesen confirmar la
heterogeneidad fisiopatoldgica compleja de la esquizofrenia.

CONCLUSIONES

La diferenciacion historica entre la enfermedad organica (o
estructural) y funcional (puramente psicoldgica) no ha sido (til
en el campo y ha obstaculizado la investigacion sistematica de
trastornos que antes se consideraban puramente psicoldgicos. La
clasificacion de los trastornos psiquiatricos en aquellos con o sin
causa identificable ha sido mas clinicamente significativa.

La identificacion de una causa médica, toxica o yatrégena en
un paciente que presenta psicosis puede ser un reto diagndstico.
La obtencién pormenorizada de los antecedentes, la exploracion
fisica y el empleo juicioso de las pruebas médicas modernas, en
combinacién con una mente informada, ayudan al profesional
clinico a establecer un diagndstico oportuno y brindar una inter-
vencion optima, lo cual puede ser muy satisfactorio.

Al apreciar las causas de las psicosis secundarias, el clini-
co—cientifico también logra la comprensién potencial de la
fisiopatologia y etiologia desconcertantes de los trastornos psi-
coticos primarios como la esquizofrenia.
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ARTICULO ESPECIAL

El caso Breivik y lo que los psiquiatras pueden aprender

del mismo

INGRID MELLE

K.G. Jebsen Centre for Psychosis Research, Institute of Clinical Medicine, University of Oslo and Oslo University Hospital, Nydalen, 0424 Oslo, Norway

La tarde del 22 de julio de 2011, el noruego Anders Behring Breivik asesiné a 77 personas, muchas de ellas nifios y jévenes, en dos sucesos diferentes. El 24
de agosto de 2012 fue sentenciado a 21 afios de presion. Breivik fue objeto de dos valoraciones forenses: en la primera se llego a la conclusion de que tenia un
trastorno psicético y por tanto no era legalmente responsable, en tanto que en la segunda se determind que tenia un trastorno de la personalidad y por tanto
era legalmente responsable. En este articulo se describen primeramente los antecedentes de Breivik y sus crimenes. Después se expone un panorama de las dos
valoraciones forenses, sus métodos, contenidos y desacuerdos y de qué manera estas cuestiones fueron manejadas por el tribunal para el veredicto. Por Gltimo,
el articulo se enfoca en algunas ensefianzas que los psiquiatras pueden aprender del caso.

Palabras clave: Caso de Breivik, psiquiatria forense, diagnéstico psiquiatrico, psiquiatria y los medios de comunicacion.

(World Psychiatry 2013;12:16-21)

El 22 de julio de 2011 era un dia tranquilo, gris y hume-
do en Oslo. Al igual que casi todos los viernes de mediados
de las vacaciones de verano noruegas, las oficinas cerraban
temprano y los locales dejaban la ciudad a los turistas. A las
15:25 horas, Anders Behring Breivik deton6 un coche bomba
a base de fertilizante de 950 kg en las oficinas de gobierno en
el centro de la ciudad, matando a ocho personas y lesionando
gravemente a nueve. Solo cerca de 200 personas de las ha-
bituales 1.900 estaban todavia trabajando a estas horas de la
tarde y por tanto habia el consuelo breve de que el nimero de
victimas fuese menor que lo que al principio se habia temido.
Sin embargo, dos horas més tarde, Ilegaron las noticias de un
tiroteo en el campo de verano de la organizacidn juvenil del
Partido Laboral Noruego. Breivik habia viajado directamente
desde el lugar de la explosion hasta la isla pequefia de Uto-
ya y logro acceso al transbordador de la isla encubriéndose
como oficial de policia. Casi de inmediato comenz6 a dis-
parar a las 600 personas atrapadas en la isla y maté a 69, de
las cuales 59 habian nacido en 1990 o después de este afio.
Utilizando balas expansivas de punta hueca también produjo
muchas lesiones graves y desfigurantes. Los sobrevivientes
informaron que regresaba a las victimas previas y les dispa-
raba una y otra vez y que varias veces persuadié a los que
estaban escondidos para que salieran diciéndoles que era un
policia. Los sobrevivientes también informaron que a veces
se reia y gritaba mientras disparaba.

Después de 50 minutos, Breivik llamé a la policia dicien-
do: «Si, hola, mi nombre es comandante Anders Behring
Breivik del movimiento de resistencia anticomunista norue-
go. Estoy en Utoya por el momento, quiero entregarme». Al
darsele el seguimiento habitual con preguntas relativas a de
donde estaba llamando, interrumpié la conexién y regreso a
disparar. Veinte minutos mas tarde se rindi6 a una fuerza po-
licial armada con sus brazos sobre la cabeza. En su primer
interrogatorio en Utoya, Breivik de nuevo se presentd como
el comandante de los Caballeros Templarios de Noruega, una
organizacion que, segln afirma, contaba con 15 a 80 «Caba-
lleros» en Europa en 2008, y que él tenia un puesto central
en la rama noruega. Ademas, dijo a la policia que sus actos
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de ese dia eran «parte del plan B» y que «lo lamentable de lo
que ocurrio fue que las personas de la isla eran traidores de
clase C». En la opinion de la organizacion, habia traidores de
categoria A, By C. Tenia «el derecho de matar a traidores de
las categorias Ay B, pero no el mandato para matar a traido-
res de la categoria C».

ANTECEDENTES

Breivik nacié en Oslo en 1979. Sus padres tenian hijos de
relaciones previas. Se casaron poco antes de su nacimiento y
emigraron a otro lugar donde su padre trabajaba para los servi-
cios extranjeros noruegos. Sus padres se divorciaron en 1980 y
se crié con su madre y su hermanastra en Oslo, teniendo escaso
contacto con su padre a no ser por las visitas durante los dias
festivos. Su madre pidi6 ayuda de los Servicios de Bienestar
Infantil dos veces pues era un nifio dificil y en 1983 Breivik fue
examinado por los servicios psiquiatricos infantiles. Valoraron
su situacion de crianza como problematica y que estaba en pe-
ligro de presentar alteraciones psicopatoldgicas mas graves y
se recomendaban los cuidados tutelares. Sin embargo, los ser-
vicios de bienestar infantil se opusieron y tras un periodo breve
de supervision a domicilio cerraron el caso en 1984.

Breivik fue a las escuelas de su zona local afluente, donde
formo parte de un grupo que mas tarde lo describié como un
poco timido, pero sociable y leal. Durante la adolescencia le
preocupaba su aspecto fisico, hacia ejercicio con frecuencia,
utilizaba esteroides anahdlicos y se habia sometido una ope-
racion estética de la nariz a principios de su tercer decenio de
vida. Aunque era inteligente, deserté de la secundaria antes
de los examenes finales. Comenzo varias empresas, incluida
la venta de diplomas falsos a través de la Internet. Breivik
se presentaba como un empresario exitoso en este periodo,
afirmando que ganaba millones de délares, en tanto que la
policia estima que se le pagaron 4,5 millones de coronas no-
ruegas (alrededor de 600.000 euros) por diplomas falsos y
ventas en el mercado bursatil.

En 2006, se declar6 en banca rota y se mudé al domicilio de
su madre. Sus amigos refieren cambios en su conducta desde
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esa fecha en adelante. Cada vez se apartaba mas, utilizando la
mayor parte de su tiempo en el juego en linea World of War-
craft, y reduciendo el contacto con sus amigos, quienes se pre-
ocupaban que pudiese estar sufriendo de adiccion al juego.

En 2009, fundé una compafiia granjera y en la primavera
de 2011 rentd una granja en un area rural fuera de Oslo, lo
que le permitié6 comprar grandes cantidades de fertilizantes
sin atraer sospechas. Esta informacion de los antecedentes
difiere de la descripcién de Breivik en el documento que pu-
blico en linea el 22 de julio de 2011, su llamado manifiesto.
Hay un consenso general en que las principales partes de sus
1.500 péginas estan recortadas de otras fuentes, en cierta me-
dida de grupos extremistas y de comentaristas de blog de de-
recha, pero también Karl Marx, Tony Blair, Osama bin Laden
y George W. Bush. Ademas de externar sus puntos de vista
extremistas sobre las sociedades multiculturales, el Islam y
el Marxismo, Breivik presenta aqui una version editada de su
propio desarrollo. Sin embargo, la informacion de otros arro-
ja considerables dudas en torno a su exactitud. Asi mismo,
hay dudas importantes sobre la existencia de la organizacién
Caballeros Templarios que Breivik repetidamente sostiene
fue el iniciador de sus ataques. Otros grupos de derecha su-
puestamente involucrados negaron tener algin conocimiento
de ello e investigaciones realizadas por las fuerzas noruegas
y otras fuerzas politicas no identificaron indicios de que exis-
tiese siquiera tal organizacion.

VALORACIONES PSIQUIATRICAS DE BREIVIK

El Cddigo Penal Noruego actual tiene una condena a pri-
sion méxima de 21 afios, sin adiciones por mdltiples victi-
mas. En el caso de actos muy graves, el agresor puede ser
condenado a una detencion protectora adicional. Los agre-
sores que resultan «no legalmente responsables» son senten-
ciados a tratamiento obligatorio. Es obligacion del tribunal
valorar si una persona acusada es legalmente responsable (1)
y se asigna por lo general dos expertos en psiquiatria forense
para llevar a cabo una valoracion psiquiatrica. EI grado en
que el informe cumple los requisitos formales preliminares
es valorado por la Junta Noruega de Medicina Forense, una
parte de la autoridad de Asuntos Civiles de Noruega. El in-
forme es presentado al tribunal, el que decide si seguira el
consejo de los expertos asignados. Hasta su presentacion, el
informe es confidencial segun el Cdédigo de Procedimiento
Penal y el descartar la confidencialidad es sancionable. Con
base en una tradicion legal que data desde el primer codigo de
ley nacional unificado de Noruega emitido en 1274, el c6digo
refleja el punto de vista de que los agresores con trastornos
mentales graves no son legalmente responsables de sus actos
y no debieran ser castigados. La definicion actual de locura
legal, introducida en 1929 y revisada por Ultima vez en 2002,
afirma que una persona no es criminalmente responsable si
es psicotica, inconsciente o con retraso mental grave en el
momento del delito. El término «psicético» aqui simplemen-
te se define como un «estado que cumple los criterios de los
manuales diagnosticos actuales». Por tanto, la ley noruega no
sigue la regla mas estricta de M’Naghten que utilizan muchos
otros paises. Esta regla sdlo acepta la falta de responsabili-
dad legal en casos en los que la persona es percibida «por

enfermedad mental, como no consciente de la naturalezay la
calidad de los actos que realiza; o, si es consciente, que no se
da cuenta de que lo que est4 haciendo es malo» (2).

El primer par de psiquiatras asignados por el tribunal tuvo
13 entrevistas con Breivik que abarcaron un total de 36 ho-
ras, ademas de audiencias u observacion de todos los interro-
gatorios policiacos y entrevistas con su madre. Combinaron
las charlas no estructuradas con las entrevistas diagnosticas
estructuradas, incluida la Minientrevista Neuropsiquiatri-
ca Internacional, la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del Eje | del DSM-1V (SCID-I) y la Escala de
Sindromes Positivos y Negativos (PANSS). La primera en-
trevista fue realizada el 10 de agosto, mientras Breivik toda-
via se encontraba en completo aislamiento. Al principio a los
psiquiatras se les pidi6 que llevasen a cabo sus entrevistas a
través de una particion de vidrio, por razones de seguridad,
pero se rehusaron. Debido a las precauciones de seguridad
dilatadas para ver frente a frente a Breivik, los dos psiquiatras
estuvieron presentes durante las entrevistas, aun cuando se
recomendasen entrevistas por separado.

El 29 de noviembre de 2011, los psiquiatras informaron al
tribunal que Breivik estaba psicético mientras plane6 e imple-
mento sus actos y durante la valoracién. Como mas tarde ex-
plicaron durante el juicio, esta conclusion se baso en el conte-
nido central del sistema de pensamientos de Breivik. Les dijo
en las entrevistas que habia tenido «precedencia como lider
ideoldgico de la organizacion Caballeros Templarios, con el
mandato de ser una orden militar, una organizacion martir, un
tribunal militar, un juez, jurado y ejecutor». Pensaba que era
un pionero en la guerra civil europea y compard su situacion
con la del zar Nicolas de Rusia y la Reina Isabel de Espa-
fia. Consideraba que era probable (con cierto grado variable
de probabilidad) que podria ser el nuevo regente de Noruega
después de un golpe de estado. Dijo que decidia quién debia
vivir y quién debia morir en Noruega. Esta responsabilidad
la percibia como real, pero también como una carga pesada.
Consideraba que una proporcion considerable de la poblacion
noruega (varios centenares de miles) respaldaba sus actos. Si
llegase a ser el nuevo regente, asumiria el nombre de Sigurd
el Cruzado el Segundo (Sigurd el Cruzado fue un rey medie-
val noruego que recuper6 partes de Portugal de la domina-
cién musulmana). Sostuvo que habia otorgado 5 millones de
coronas noruegas para la lucha. Pensaba que se le otorgaria
la responsabilidad de deportar a varios centenares de miles
de musulmanes al Africa del Norte. Consideraba que habia
una limpieza étnica en curso en Noruega y temia por su vida.
Pensaba que los sucesos de los que formaba parte podrian ini-
ciar una Tercera Guerra Mundial nuclear. Estaba trabajando
en soluciones para mejorar la reserva genética étnica norue-
ga, extinguir las enfermedades y reducir la tasa de divorcios.
Pensaba en reservas para indigenas noruegos, pruebas de
ADN Yy fabricas para partos masivos de bebés. Consideraba
que la casa de Glicksburg (la casa real noruega actual) debia
eliminarse mediante una revolucién en 2020. Como una al-
ternativa a reclutar un nuevo regente del liderazgo de los Ca-
balleros Templarios, se podian hacer pruebas de ADN de los
restos del Rey Olav el Santo (El Rey Vikingo que introdujo
el cristianismo en Noruega) y luego escoger uno con mejores
semejanzas genéticas para que fuese el nuevo rey.
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Los psiquiatras consideraron estos como delirios de gran-
dezas con caracteristicas extravagantes y paranoides que iban
maés alla de las nociones de conspiracion en torno a un control
de Europa asumido por los islamistas. Por consiguiente, no lo
consideraron psicético por confundir sus puntos de vista de
derechas extremistas y racistas como delirantes, sino porque
consideraban que tenia delirios de grandezas con respecto a
su propio rol en este universo extremista. Aungue sus opinio-
nes politicas lamentablemente son compartidas por otros, se
mantuvo independiente en sus afirmaciones de un rol exalta-
do en la supuesta organizacion de los Caballeros Templarios,
o incluso en las afirmaciones de la existencia de esta organi-
zacién. Ademas, Breivik sostuvo que tenia capacidades per-
sonales excepcionales, por ejemplo saber lo que otras per-
sonas —incluso sus evaluadores— pensaban, sin explicarle
completamente de qué manera.

Los dos psiquiatras percibieron este lenguaje como forza-
do y técnico, utilizando palabras comunes en nuevos contex-
tos mezcladas con palabras inusuales, que dijo habia inventa-
do y que los psiquiatras percibieron como neologismos. Por
lo demés no habia signos de lenguaje o acciones burdamente
desorganizados. Por lo general mostraba un afecto restringi-
do, pero a veces también inadecuado al hablar sobre sus ase-
sinatos, a los que denomind «la ejecucion de los traidores».
Se animo al hablar sobre su tiroteo y acerca de su manifiesto.
Los psiquiatras vieron esto como un ejemplo del embotamien-
to afectivo con incidentes de afecto incongruente. No habia
signos externos de depresion, mania, alucinaciones auditivas
o ideas de referencia, fendmenos de influencia o ideas de in-
sercion de pensamiento. Habia tomado esteroides anabdlicos
en varios periodos hasta el 22 de julio, en combinacion con
altas dosis de efedrina, cafeina y acido acetilsalicilico el dia
en que ocurrid la matanza. Las muestras de sangre obtenidas
tras su arresto, mostraron estas sustancias en cantidades que
muy probablemente podrian exacerbar, pero no directamen-
te causar, sintomas mentales. Con base en la sintomatologia
de Breivik, sobre todo la presencia de delirios de grandezas
extravagantes, los psiquiatras llegaron a la conclusion de que
tenia esquizofrenia de tipo paranoide.

Sin embargo, tuvieron que esperar mas de seis meses antes
que pudiesen explicar la base de esta conclusion. Mientras
tanto, la nocion de que Breivik podria no ser legalmente res-
ponsable de sus actos produjo un debate publico considerable
(3). Un sector del publico estaba enojado porque se sentia en-
gafiado con respecto al castigo y le preocupaba que se le pu-
diese liberar demasiado pronto. A muchos les resultaba dificil
comprender el concepto de la falta de responsabilidad legal
—¢Como podria ser «no culpable»? En breve, el informe fue
filtrado por uno de los asesores de apoyo a las victimas y el
resumen estuvo accesible en Internet a través de los diarios
noruegos, ocasionando una nueva oleada de debates. Aunque
diversas personas en el campo de la psiquiatria vieron el in-
forme como algo confidencial y se rehusaron a comentarlo
antes del juicio, otros comenzaron a analizar y criticar ex-
tractos del informe. Se cité a los profesionales afirmando que
un diagndstico de esquizofrenia podia refutarse basandose en
la falta de sintomas patognomaénicos, en este caso especifica-
mente la falta de delirios de primer orden de Schneider claros
o alucinaciones auditivas. La falta de desorganizacion grave
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de Breivik y sus capacidades de planificacion satisfactorias
también despertaron argumentos contrarios para un diagnés-
tico de esquizofrenia (4).

El debate fue favorecido por la cobertura intensa de los
medios de comunicacién y se pidi6 en varias ocasiones una
nueva valoracion por parte de los diarios importantes y po-
liticos, incluido el Jefe del Comité Permanente de Justicia
del Parlamento. No se apaciguaron las disputas tras la apro-
bacion formal del informe por la Junta de Medicina Forense
Noruega. Més bien, esto dio lugar a una oleada de teorias
conspiratorias, desde las nociones sobre el «encubrimiento»
colegial hasta los sefialamientos directos de que las autori-
dades noruegas tenian un interés en mantener al pablico no
informado sobre la presencia de extremistas de derechas en
su pais. Si bien el abogado defensor de Breivik al principio
declar6 que no le sorprendia la conclusion de la primera va-
loracion, las protestas mas obstinadas provinieron del propio
Breivik. No queria una «defensa por locura» y no evadiria
la responsabilidad ni evitaria el juicio. Todo lo contrario, los
asesinatos masivos fueron realizados con la intencién expli-
cita de lograr un juicio muy difundido por los medios de co-
municacion. Por consiguiente, los preparativos para el juicio
se convirtieron en un esfuerzo de su parte por ser declarado
sano, sefialando que preferiria la pena de muerte al tratamien-
to obligatorio (5).

En enero de 2013, el tribunal distrital de Oslo asigno a
un segundo par de psiquiatras para una revaloracion. Esta se
llevd a cabo a finales de febrero hasta principios de marzo, es
decir, seis meses después de la primera. Para entonces, Brei-
vik habia recibido desde septiembre consultas semanales con
tratamiento psiquiatrico por el personal de la prision. Ya no
estaba aislado y tuvo acceso al primer informe psiquiatrico y
a los detalles de los debates por los medios de comunicacion
en torno a su salud mental. La principal parte de la nueva
valoracion se basé en el mismo formato y los mismos instru-
mentos que la primera, con la excepcion de que los psiquia-
tras se reunieron con Breivik por separado. Asi mismo, se
Ilevo a cabo una observacion mientras estaba internado en la
prision por parte de personal psiquiatrico capacitado.

Al igual que en la primera valoracién, ni el nuevo par de
psiquiatras ni el personal de observacion vieron algun sig-
no de desorganizacion burda o sefiales externas de alucina-
ciones auditivas. También coincidieron con el primer par de
psiquiatras en que estaban ante un hombre con autoengrande-
cimiento patoldgico. La principal diferencia era que esta vez
Breivik moder0 la importancia de los Caballeros Templarios,
describiéndose a si mismo como un «soldado de infanteria»
cumpliendo con su deber y sefialando que antes habia exage-
rado su propio rol. Los psiquiatras afirmaron que tenia «ideas
de autovalia exagerada, poder y conocimiento que pueden ser
reminiscentes de lo que se observa en el caso de trastornos
delirantes». «No menos peculiares eran las ideas en torno a
los Caballeros Templarios. Sin embargo, habia racionalizado
esto y habia explicado que es una «idea deseada». Con res-
pecto a los sintomas negativos, se enfocaron principalmente
en su aislamiento social, interpretado como una consecuencia
natural de planear un ataque terrorista. No se coment6 en qué
grado la evidente indiferencia de Breivik hacia sus victimas
y sus demostraciones de afecto a veces incomprensibles po-
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drian ser un signo de alteraciones afectivas. Con base en esto,
los psiquiatras Ilegaron a la conclusion de que los sintomas
de Breivik se debian a un trastorno de la personalidad narci-
sista grave combinado con mitomania (mentiras patologicas)
(6) y que no estaba psicético durante sus entrevistas ni en el
momento en que cometid sus crimenes y por tanto se consi-
deraba legalmente responsable.

En consecuencia, la principal diferencia entre las dos valo-
raciones es que nueve meses después de los ataques Breivik
parecia mas receptivo a explicaciones alternativas en torno a
su propio rol, por lo cual parecian menos alteradas las prue-
bas de realidad con respecto a sus nociones de grandeza.

EL JUICIO Y EL VEREDICTO

El juicio tuvo lugar en el Tribunal del Distrito de Oslo en-
tre el 16 de abril y 22 de junio de 2012. Muchas estaciones de
television y diarios utilizaron «comentaristas expertos» que
se enfocaban en el estado mental de Breivik durante todo el
juicio, a veces tratando de distinguir un diagnostico basan-
dose en su aspecto en el tribunal. Ademas de los psiquiatras
asignados por el tribunal, el equipo de la defensa de Breivik o
los consejeros coordinadores para la testificacion de las vic-
timas llamaron a otros psiquiatras y psicologos. Estos fueron
el psiquiatra de la prisién de Breivik y varios de los criticos
mas activos del primer informe de evaluacion. El juicio ter-
mind con la fiscalia recomendando que Breivik se debiera
confinar a atencioén psiquiatrica y la defensa argumentando
que Breivik debiera considerarse sano pero absuelto ya que
sus acciones eran en defensa propia.

Se emitio el veredicto el 24 de agosto y, de una manera
muy extraordinaria para un veredicto de tribunal de primer
nivel, no fue apelado. El tribunal encontré responsable a
Breivik y lo sentenci6 a 21 afios de custodia preventiva con
un tiempo minimo de 10 afios. El tribunal consideré como la
base para su veredicto el segundo estudio psiquiatrico y las
valoraciones de otros profesionales de la salud mental, inclui-
dos testigos solicitados por Breivik. La sentencia comienza
debatiendo los posibles diagndésticos de Breivik. Puesto que
el diagndstico de esquizofrenia en la primera valoracion se
basé en la presentacion de delirios extravagantes, el deba-
te se enfocd en este concepto. El tribunal aqui se apegé a
la definicién de la ICD-10 («delirios persistentes de otras
clases que son culturalmente inadecuados y completamente
imposibles, por ejemplo, el tener la capacidad de controlar
el clima o de estar en comunicacion con extraterrestres») y
se refiere a la caracterizacion concreta de la extravagancia
emitida por el segundo par de psiquiatras («delirios sobre
fendmenos que quedan fuera del dominio de la ciencia na-
tural»). Por consiguiente, llegaron a la conclusion de que las
nociones de grandeza absurdas de Breivik eran no extrava-
gantes y afirman que los expertos en ideologias de derechas
debieron haberse consultado antes de determinar que sus per-
cepciones de grandeza eran culturalmente no plausibles. El
tribunal sigui6 con una serie de explicaciones alternativas de
sentido comun de las declaraciones y conductas de Breivik.
Su afirmacién de que sabia lo que otras personas pensaban
podia también haberse basado en su experiencia como agente
de ventas telefonico; su aislamiento y suspicacia podria ser

una consecuencia de sus planes terroristas; su singular elec-
cién de palabras podria explicarse como parte de una esfera
cultural de juegos de guerra/ala derecha en linea. La resolu-
cién reconoce el embotamiento emocional de Breivik pero
aduce sus descargas afectivas, como el llanto con respecto a
su propio film de propaganda en el tribunal, se contrapone a
una alteracion afectiva, sin tomar en cuenta el conocimiento
clinico de que el afecto embotado e inadecuado no son mu-
tuamente exclusivos. Por tanto, llega a la conclusion de que
Breivik no cumple los criterios de esquizofrenia (ICD-10), al
parecer sin percatarse de que cumpliria de todas maneras los
criterios del DSM-1V.

En el siguiente paso al debatir sobre el trastorno deliran-
te, el tribunal se apega a la segunda valoracion que afirma
que la capacidad de Breivik para argumentar, presentar de-
claraciones matizadas y ser corregido, en combinacién con
la capacidad para mantener ocultos sus planes, descarta el
trastorno delirante. La base de esto, segun el punto de vista
del tribunal, es que las personas con ideas de caracter psico-
tico tendran una urgencia prominente de asegurar la injusti-
cia percibida y no podrian conservar un buen control de los
impulsos durante las entrevistas. También es improbable que
una persona con un trastorno psiquiatrico pudiese disimular
con el tiempo. El tribunal considera respaldada la nocién de
que Breivik no es psicético conforme a los informes de su
psiquiatra tratante y el consejero psiquiatrico del director de
la prision, quienes consideraban sus declaraciones como ex-
presiones de un trastorno de la personalidad con las creencias
de grandeza méas peculiares como mecanismos de defensa
primitivos. El tribunal resalta sobre todo la observacion du-
rante 24 horas por tres semanas por parte del personal hospi-
talario, participando Breivik en pequefias charlas, preparando
las comidas o jugando con rompecabezas. Sin embargo, los
observadores nunca cuestionaron a Breivik sobre sus puntos
de vista de grandeza o la existencia de la organizacion de los
Caballeros Templarios, una tarea que consideraron parte de
trabajo policial.

El tribunal no discute con detalle el principal diagnostico
de trastorno de personalidad narcisista establecido por el se-
gundo par de psiquiatras. Sin embargo, sus comentarios sobre
la falta de necesidad de evaluar también la duracion general
del DSM-IV y los criterios de gravedad indican que puede
haber pasado por alto el punto de vista de que los trastornos
de la personalidad no son diagndsticos transversales.

;QUE PUEDEN APRENDER LOS PSIQUIATRAS DEL
CASO BREIVIK?

El caso Breivik ha recibido considerable atencion interna-
cional (7,8) y varios aspectos tienen relevancia para los psi-
quiatras. El aspecto méas desconcertante del veredicto es el
descuido del rol de Breivik en conformar las impresiones de
otros. Los informes de testigos obtenidos como apoyo de que
Breivik no es psicético son bastante desconcertantes, en sus
descripciones repetidas de su diplomacia, su consideracion,
sus habilidades para jugar con rompecabezas y su empleo de
la risa como una forma de «adaptarse«». En conjunto con
las explicaciones de sentido comun de la conducta inusual de
Breivik, el veredicto transmite una imagen que es muy dificil
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de conciliar con las descripciones expuestas en la primera va-
loracion. Por otra parte, la imagen es muy dificil de conciliar
con la descripcion de un asesino de jovenes que se rie, por
parte de los sobrevivientes, independientemente de que sus
motivos estén basados en delirios, ira narcisismo o maldad.

Los informes del tribunal claramente ilustran el singular
efecto que Breivik parece haber tenido en todos sus evalua-
dores, incluidos los primeros, para generar la renuencia a ex-
plorar lo que estda més alla de algunas de sus extrafias mani-
festaciones. Como ejemplo, cuando se le pregunta si alguna
vez tuvo dudas con respecto a la salud mental de Breivik, uno
de los testigos sefialé que si las tuvo una vez, cuando Breivik
en una charla sefialé que en el futuro los cerebros de las per-
sonas podrian vincularse directamente con una computadora
y de esta manera superar la necesidad de escuelas costosas.
En vez de pedir a Breivik la extrapolacion, el testigo sefialo
que rapidamente se dijo a si mismo «que esta no era una no-
cién de un psicotico sino mas bien una vision del futuro».

El caso de Breivik muestra la importancia del contexto en el
cual se realizaron las valoraciones psiquiatricas. De hecho, el
tribunal interpreté el desacuerdo diagndstico, sobre todo por lo
que respecta a la presentacion de delirios extravagantes, como
«interpretaciones diferentes de observaciones similares», igno-
rando la diferencia de tiempo entre las dos observaciones y las
diferentes situaciones en que tuvieron lugar. También resalta
que una fuente de confusion puede estar representada por al-
gunas diferencias sutiles pero relevantes entre la ICD-10 y el
DSM-1V, y el hecho de que la ICD-10 suele adoptarse como
un sistema diagnostico en tanto que la SCID, basada en el
DSM-1V, a veces se utiliza para valoraciones diagnosticas. Por
lo demas, subraya que los criterios diagnosticos no se debie-
ran considerar como reglas infalibles, sino como definiciones
pragmaticas cuyo sentido es captar los sintomas y sindromes
centrales a una enfermedad, y que su uso precisa conocimiento
en torno a la enfermedad en cuestion asi como una compren-
sion de los fendmenos clinicos subyacentes (9).

Una ensefianza importante del caso Breivik es que la
complejidad de las valoraciones forenses debieran ser mo-
tivo para que los profesionales sean cautelosos con respecto
a como se expresan al adoptar una postura en publico. En el
caso actual, el desacuerdo diagnéstico fue noticia de prime-
ra plana. Este conflicto afadié impulso a las afirmaciones
de los diarios en torno a la deficiencia psiquidtrica, activa-
mente respaldada por personas o grupos que tienen puntos de
vista generales antiexpertos o antipsiquiatricos especificos.
Sin embargo, una encuesta indico que el caso Breivik no ha
modificado la perspectiva del publico noruego sobre la psi-
quiatria forense, lo cual probablemente refleje su aceptacion
de las dificultades implicitas en las valoraciones forenses. La
cuestion preponderante en las mentes de la mayoria de las
personas no han sido los detalles diagnosticos, sino lo que
«realmente significa el no ser responsable a consecuencia de
un trastorno mental». Esta cuestion llega a la esencia de un
dilema que ha ocupado a abogados, filésofos y psiquiatras
por mucho tiempo, y para el cual no hay soluciones simples.
La evaluacion de lo que ocurrio en la mente de una persona
mientras cometia un crimen, pese a las innovaciones técnicas,
en Ultima instancia seguira dependiendo de valoraciones e in-
terpretaciones personales.

20

Los psiquiatras que intervienen en casos destacados debie-
ran esperar un interés del publico y la presion por los medios
de comunicacion considerables. Todos los psiquiatras que par-
ticiparon en el caso Breivik fueron objeto de seguimiento por
los medios en un grado problematico, que fluctuaba desde las
Ilamadas telefonicas las 24 horas hasta el contacto de los pe-
riodistas con sus familias o el escuchar en reuniones cerradas.
Dado que algunos de los diarios noruegos mas destacados y
la compafiia de television pablica noruega se mostraron muy
criticos en torno al contenido y la aceptacion de la primera
valoracion, los considerados responsables estuvieron expues-
tos a duras criticas, como las afirmaciones de incompetencia,
sesgo y paranoia. Sin embargo, pese a las afirmaciones rea-
lizadas por los medios, los psiquiatras noruegos no fueron
unénimemente criticos del informe de la primera valoracion.
Basandose en el nimero de profesionales que se rehusaron a
comentar sobre el informe de la evaluacién antes del juicio,
es evidente que muchos se sentian restringidos por cuestio-
nes de confidencialidad. Asi mismo, aunque los principales
criticos no se involucraron activamente en el tratamiento o
la investigacion sobre los trastornos psicéticos, el principal
apoyo para la primera valoracion provino de profesionales
que trabajaban con trastornos psiquiatricos, familiarizados
con las dificultades para valorar a pacientes no cooperadores
y la diversidad y fluctuaciones de los cuadros clinicos. Sobre
todo los investigadores, conocedores del empleo de la ICD-
10 y el DSM-1V, se sorprendieron bastante por el énfasis tan
importante que se dio a las descripciones de la ICD-10 para
los informes basadndose por lo demés en la SCID como el
principal instrumento diagndstico.

Otra ensefianza importante del caso Breivik es que los
psiquiatras, cuando participan en debates publicos en tor-
no a los trastornos mentales, debieran recordar que estos
debates tienen un considerable interés para las personas
con el diagndstico de estos trastornos. Uno de los aspectos
maés problematicos del caso Breivik han sido las nociones
en torno a la esquizofrenia transmitidas por los profesio-
nales participantes. Por ejemplo, el afirmar que Breivik no
puede ser un psic6tico porque no tienen signos conduc-
tuales sefiala que los psiquiatras consideran que el tener
esquizofrenia siempre sera distinguible por la conducta de
la persona. Aun mas impresionante para las personas que
tienen el trastorno y con un buen funcionamiento, y algu-
nas que tienen trabajos complicados, son las aseveracio-
nes repetidas por parte de los profesionales de que Breivik
no puede padecer esquizofrenia pues muestra capacidades
cognitivas satisfactorias.

La repercusion de los actos de Breivik en la sociedad no-
ruega ha sido considerable. EI campo era un lugar de reunion
para la juventud de todo el pais y todos conocian a alguien
afectado por los sucesos. Por consiguiente, todos los norue-
gos se mostraron contentos de que no se apelara el caso y que
se evitara a las victimas otra ronda de desplegados del rostro
de Breivik en todas las juntas de boletin, dandole ain mas la
publicidad que ansiaba. Sin embargo, el caso seguramente ira
seguido de una revaloracion de partes del Codigo Penal de
Noruega y podriamos esperar que los que intervengan recuer-
den que «los grandes casos como los casos dificiles hacen
malas leyes».
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COMENTARIO

El caso Breivik y «condicion psiquiatrica»

JOSEF PARNAS

Psychiatric Center Hvidovre and Center for Sub-
jectivity Research, University of Copenhagen,
Denmark

En Dinamarca, un pais Escandinavo
lingUisticamente cercano a Noruega,
el caso Breivik (CB) suscitdé un debate
diagnostico similar basado en los medios
de comunicacién, en el que intervinieron
lego, psiquiatras y otros profesionales.
El CB merece un comentario especial,
no relacionado con los aspectos judicia-
les y forenses especificos, sino con res-
pecto al estado actual y los problemas de
diagnéstico y la profesion psiquiatrica
que la descripcion de este caso (1) tan
enfaticamente destaca.

Hace mas de 30 afios, la psiquiatria,
al tratar de equiparar la medicina soma-
tica en sus aspiraciones cientificas, fue
objeto de una «revolucién operacional»,
introduciéndose los diagndsticos basa-
dos en criterios y definiciones «opera-
cionales» de tales criterios. EI CB mues-
tra, de manera muy dramatica, que tales
criterios de hecho no son operacionales
en el sentido original de que especifi-
quen reglas de accién (2) destinadas a
vincular los conceptos psiquiatricos con
sus contrapartes en la realidad (opera-
ciones, como en: X es mas duro que Y
porque X puede producir un rasgufio en
Y, pero no viceversa). Ninguno de los
aspectos divisivos en el CB fue objeto
de desambiguacién a través de un apego
a las reglas de accién operacional. Los
criterios «operacionales» realmente sélo
constituyen descripciones simples de
sintomas y signos en lenguaje del lego.
Asi mismo, el proyecto operacional
fue a costa de un precio. Radicalmente
abrevio, simplifico y comprimid el co-
nocimiento clinico entonces existente
en manuales diagnosticos accesibles al
publico general, pues estaban escritos
en un lenguaje accesible y desprovisto
de reflexion tedrica y psicopatoldgica.
Estos manuales por mucho tiempo han
sido la principal fuente de conocimiento
clinico para los psiquiatras en etapa de
formacion (3) y se asume erréneamente
(4,5) que una entrevista estructurada, el
hacer preguntas formuladas de antemano
en una secuencia fija, representa un mé-
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todo adecuado para obtener informacion
psicodiagndstica, incluso en situaciones
sensibles, en las que cabe esperar que el
paciente disimule (1). Esta «muerte» de
la psicopatologia (3) ha creado una hi-
podensidad intelectual que confunde los
limites profesionales de la psiquiatria y
de esta manera acepta cualquier opinion
como una voz a priori digna de atencion,
igual y legitima. Lamentablemente, la
revolucién operacional no ha logrado
satisfacer su promesa motivadora de una
irrupcion hacia el conocimiento etiolégi-
co susceptible de acciones. En la actuali-
dad en general se reconoce una «brecha
de desconexién» entre los avances im-
presionantes entre genética y neurocien-
cias y «su casi imposibilidad completa»
para dilucidar las causas y guiar el diag-
nostico y el tratamiento de los trastornos
psiquiatricos (6,7).

Como lo ilustra el CB, la psiquiatria
seguira dependiendo crucialmente de las
diferencias en el dominio fenomenolo-
gico, esto es, dominios de experiencia,
expresion, conducta, racionalidad, etcé-
tera. Sin embargo, al mismo tiempo, el
CB revela problemas importantes ahi. El
debate de la posible psicosis y delirios
de Breivik aparentemente ha girado en
torno a aspectos al parecer mutuamente
independientes (p. ej., si sus puntos de
vista son realmente compartidos; coémo
considerar su afecto y aislamiento; como
ver sus expresiones linguisticas singula-
res; si la vigilancia de la conducta es un
sustitutivo adecuado del conocimiento
de su mundo interno, etc.). Parece olvi-
darse que la falsedad del contenido de un
pensamiento no es una caracteristica de-
finitiva de delirio. Jaspers hizo hincapié
en que su triada de falsedad, conviccion
e incorregibilidad (importada hacia los
criterios diagnosticos actuales) no era
definitoria sino solo indicativa de deli-
rio (8). El delirio por lo general conlle-
va alteraciones del marco de referencia
subjetivo del paciente con sus perspecti-
vas interconectoras acerca de si mismo,
el mundo y los demas (8,9). Por consi-
guiente, el delirio suele identificarse en
un contexto temporal, circunstancial y
experiencial mas amplio. La informa-
cion colateral se alimenta de ese contex-
to, el cual también comprende tomar en

cuenta «un doble sistema contable», la
capacidad para disimular y la irraciona-
lidad de la transicion entre la creencia y
la accidn.

El debate en entorno al CB revela
una tensién epistemoldgica implicita
en la mera concepcién del diagnostico
psiquiatrico, una tendencia al parecer
solo vagamente percibida por las partes
debatibles y raras veces explicitamen-
te abordada en la bibliografia. Es una
tension entre un método operacional,
representativo de «contar sintomas», sin
una jerarquia de guia y un principio de
inteligibilidad (10) y una perspectiva
mas prototipica, que articula una Gestalt
psicopatoldgica, surgiendo de las inte-
racciones entre el todo y sus aspectos
reciprocamente implicativos (11,12). El
CB también ilustra una actitud humana
interpersonal general, que a menudo in-
terfiere en las tareas clinicas, el llamado
«principio de caridad» (13). Esta es una
tendencia compensadora subconsciente
y automatica a hacer que el interlocutor
tenga aspecto mas racional que lo que
realmente es, por ejemplo, suavizando
las irregularidades de su razonamiento,
llenando las lagunas de su logica y nor-
malizando las instancias de su irraciona-
lidad flagrante.

Vale la pena de recordar que el debate
de tipo CB no es Unico de nuestra época.
Foucault dedicd un seminario a un de-
bate diagnostico publico muy similar en
1835 (14). Tenia que ver con la locura
sospechada de Pierre Riviére, un campe-
sino instruido, quien asesind a su madre,
hermana y hermano y pudo presentar en
su defensa una descripcién de su vida y
motivaciones en un documento de 100
paginas.

La psiquiatria era y seguira siendo un
objeto de gran atencion de la sociedad
y de presiones extra-cientificas. Sélo
las normas psicopatoldgicas rigurosas
pueden empoderar a la psiquiatria para
que cumpla sus obligaciones clinicas y
resista a las presiones externas o las mo-
difique.
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PERSPECTIVA

;Debieran los trastornos mentales considerarse como
trastornos del cerebro? Ciencias de la salud mental en el si-
glo XXl y repercusiones en la investigacion y la capacitacion

DEREK BOLTON

Institute of Psychiatry and Centre for the Humanities and Health, King’s College London, South London and Maudsley NHS Foundation Trust, London, UK

Dos estudios recientes enfocan nuestra atencion en los
avances de las ciencias de la salud mental y sus repercusiones
en la investigacion, el de Insel et al (1), y en la profesion psi-
quiatrica, el de White et al (2), respectivamente. Los dos estu-
dios resaltan el problema de la clasificacion y ambos proponen
considerar los trastornos mentales como trastornos del cerebro.
Aunque esta propuesta no es nueva (3,4), lo que es notable
es que estas dos formulaciones recientes son simplemente no
reduccionistas. Con ello, lo que quiero decir es que no presu-
ponen que las disfunciones neurales sean las Gnicas causas de
los trastornos mentales, sino mé&s bien reconocen los avances
en las ciencias de la salud mental y muestran que las causas o
los riesgos de los trastornos mentales pueden operar en mu-
chos niveles, como el genético y el neural, el individual, el del
ambiente familiar y el contexto social. Es crucial que este pun-
to de vista de la perspectiva multifactorial o multinivel de las
causas (o riesgos) reconozca y pretenda dar cabida al hecho de
que las intervenciones en estos diversos niveles pueden afectar
al inicio y la evolucién, desempefiar papeles en la prevencion
primaria y el manejo y el tratamiento subsiguiente. Este es un
aspecto de los avances en las ciencias de la salud mental que
se analiza en los dos articulos; otro, y que se resalta en los dos
articulos, son los avances recientes masivos en los campos de
la genética y las neurociencias.

Hay una especie de tension entre estos dos aspectos de las
nuevas ciencias de la salud mental. Por una parte, la impor-
tancia de la genética y las neurociencias pueden sefialar que
las vias causales importantes corresponden al ambito del orga-
nismo, el cerebro en concreto, tirando hacia el reduccionismo,
una interpretacion plausible de la propuesta de que los trastor-
nos mentales son trastornos del cerebro. Por otra parte, si las
vias causales realmente no abarcan todo el sistema biopsicoso-
cial, dentro y fuera del organismo, entonces el cerebro es parte
del sistema implicito, de manera que también puede ser la vida
mental del paciente y sus circunstancias vitales —un punto de
vista no reduccionista, no bien expresado por la propuesta de
que los trastornos mentales son trastornos del cerebro—.

Una forma de analizar esta tension evidente es tomando en
cuenta el «modelo biopsicosocial» en el contexto de las nuevas
ciencias. Este modelo recientemente ha sido objeto de criticas
por Ghaemi (5) en su version original debida a Engel, en la
cual «los tres niveles, bioldgico, psicoldgico y social, se deben
tomar en cuenta en toda tarea relativa a la atencion a la salud»
(6), una propuesta que Ghaemi (5) entiende que significa que
los tres niveles «son todos, en mayor o menor grado de igual-
dad, relevantes, en todos los casos, en todo momento». Ghae-
mi rechaza el modelo biopsicosocial en este sentido y también
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rechaza su reduccionismo bioldgico opuesto tradicional, pro-
poniendo explorar otras opciones entre estos dos extremos. En
la breve caracterizacion de los nuevos avances en las ciencias
de la salud mental antes sefialada, la intencién fue sefialar que
las vias causales y por tanto las intervenciones pueden reper-
cutir en los tres «niveles» —el bioldgico, el psicoldgico y el
social— pero esto no significaba que los tres niveles siempre
tuviesen una relacion causal, no digamos siempre afectados en
forma similar».

El modelo de criterios de dominios de investigacién (RDoC)
propuesto por Insel et al (1) tiene una matriz en la cual las co-
lumnas sefialan contexto genético, molecular, celular, circuito
neural, individual, entorno familiar y social; en las filas, hay
trastornos que pueden ser diagnosticos o transdiagnosticos.
Los autores dicen (1, p. 749): «Es importante que todos estos
niveles en las columnas se vean como dominios que afectan las
caracteristicas biolégicas y psicolégicas de las enfermedades
mentales. Con el enfoque RDoC, las variables independien-
tes para la clasificacion podrian especificarse a partir de cual-
quiera de estos niveles de andlisis y las variables dependientes
seleccionarse de una 0 mas de otras columnas». Sin embargo,
aqui no se implica que todos estos niveles de analisis siempre
tendran una relacion causal, aun menos una relevancia causal
igual —independientemente de cudles trastornos se incluyan
en las filas—. Dependiendo del trastorno, el riesgo genético
puede ser m&s 0 menos importante, por ejemplo, como puede
ser el potencial de que el tratamiento psicoldgico haga alguna
diferencia sustentable para el problema primario, o el papel
causal de los factores sociales y el potencial de intervencion
eficaz en este dominio. Como un ejemplo de un extremo: al-
gunos trastornos que podrian aparecer en las filas del modelo
RDoC no tendran marcas en ninguna casilla que indique pro-
cesos causales a niveles diferentes a los de, por ejemplo, el
genético o el neural, como la enfermedad de Huntington o la
contusién, es decir, ningun factor psicolégico o social contri-
buye con alguna diferencia (aunque pueden hacerlo si la fila
fuese objeto de «ajustes»). Es decir, el reduccionismo podria
ser correcto en algunos casos y en algunos ya se sabe que es
correcto; en otros casos, lo psicosocial podria ser mas impor-
tante, explicando mas de la varianza en la frecuencia o los des-
enlaces, que, por ejemplo, los factores genéticos. En suma, las
nuevas ciencias para las cuales el modelo RDoC representa un
marco de referencia hacen distinciones entre los trastornos en
estos aspectos.

Un aspecto relacionado de la perspectiva de la causalidad
en las nuevas ciencias es que hacen hincapié en la interaccion
entre la biologia interna, el ambiente y las diferencias indivi-
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duales. La interaccion causal ocurre en el desarrollo norma-
tivo y en el desarrollo y la evolucion de los trastornos de la
salud, en los trastornos psiquiatricos y en algunos trastornos
médicos generales como las enfermedades cardiovasculares.
Cabe esperar que las nuevas ciencias de la genética y de las
interacciones genoambientales en el curso de la vida aumen-
ten este énfasis en las interacciones y precisen que se dirija
la atencién a la investigacién no sélo a los genes y al cerebro,
sino también a las repercusiones ambientales y su momento de
interaccion con los procesos internos. En este contexto, los es-
fuerzos de investigacion deben abarcar el contexto biolégico,
psicolégico/conductual y ambiental/social, y sus interacciones
—no limitados a una «ciencia cerebral» que estudie lo que esta
dentro del craneo.

La cuestion de la importancia de los factores bioldgicos en
los trastornos mentales y sobre todo la proposicion de que los
trastornos mentales se debieran considerar y clasificarse como
trastornos del cerebro suele ir aunada a las dificultades que
afronta la profesion psiquidtrica (p. €j., 2,4). En muchos arti-
culos recientes dentro de la psiquiatria se ha hecho referencia a
las dificultades que afronta la especialidad, las que comprenden
el esclarecimiento de la tarea distintiva de la psiquiatria médica
en la atencion a la salud mental interprofesional y mejorar las
tasas demasiado bajas de incorporacién de médicos en la espe-
cialidad de la psiquiatria (2,4,7-10). Las nuevas ciencias, se-
gun se sefialo antes, por lo general reafirman la posicion de la
psiquiatria como una especialidad médica al borrar las diferen-
cias entre los trastornos de la salud mental y la salud fisica: las
mismas clases de vias multifactoriales pueden estar operando
en ambos. No obstante si bien esto es correcto, se suele presu-
poner que los trastornos de la salud mental afectan a gran parte
de lo psicosocial, segun se refleja por ejemplo, en muchas de
las «respuestas rapidas» en el BMJ (véase www.bmj.com) tras
la publicacion del analisis de White et al (2). EI modelo RDoC
(1) representa en efecto una forma en la cual se podrian com-
parar los trastornos médicos y psiquiatricos y permitaseme el
siguiente sefialamiento: si se colocan 10 trastornos de la salud
fisica caracteristicos en las primeras 10 filas del modelo y 10
trastornos de la salud mental caracteristicos en las siguientes
10 filas, y se llenan las celdillas en cada columna con los pro-
cesos que se sabe son causales y susceptibles de intervencion
eficaz en el trastorno (después del inicio), entonces la densidad
de la matriz resultante seria mayor en los cuadrantes izquier-
do superior y derecho inferior. Una vez que tienen un inicio,
los trastornos de la salud fisica son mas susceptibles de pro-
cedimientos de medicina interna y no tanto psicosociales; a la
inversa, los trastornos de la salud mental son mas susceptibles
de intervenciones psicosociales. Mi Unica excusa para tal ase-
veracion sin un anélisis a fondo del libro es que por lo menos
representa un prejuicio comdn. En todo caso, probablemente
se veria diferente de nuevo —Ilos patrones de densidad se mo-
dificarian— si las filas tuviesen «prevencion primaria de»; y
se modificarian una vez mas si las filas tuviesen «actitud de
la persona hacia su enfermedad» 0 «actitud hacia el riesgo» o
«ajuste/calidad de vida en», es decir, factores relevantes a la
atencion a la salud aceptable.

En la medida en que la psiquiatria tiene conocimientos espe-
cificos en el manejo de los factores psicosociales asi como de

los factores bioldgicos internos, es un poco diferente del resto
de la medicina en concreto, a diferencia de gran parte de la me-
dicina interna, y esto probablemente es uno de los problemas
para definir el rol distintivo de la psiquiatria médica entre las
otras profesiones psicosociales —psicologia clinica y trabajo
social—y para el alistamiento de médicos para el estudio de la
especialidad. Sin embargo —y esto es el principal argumento
que deseo plantear en esta conexién— estas divisiones pro-
fesionales y las tradiciones educativas que abarcan no tienen
mucho sentido desde el punto de vista de las nuevas ciencias
de la salud mental. Estas nuevas ciencias no trabajan con ba-
tallas ideoldgicas entre los universos bioldgico, psicolégico y
social, los universos paralelos antiguos con escasa comunica-
cién entre ellos, mas bien trabajan con todos estos factores y la
diversidad de la interaccion entre ellos.

Hay serias dudas con respecto a si los limites profesionales
actuales y las capacitaciones son aptos para fines de dar cabida,
asimilar y aplicar los vastos campos y sutilezas de estas nuevas
ciencias. Sin embargo, esto es lo que necesitamos, segin mi
recomendacion, alinear los servicios de la salud mental futuros
con las ciencias. Lo que se espera —y planteo esta cuestion
como un psicélogo clinico, no como psiquiatra— no es tanto
restablecer la psiquiatria como una especialidad médica, repa-
sando una vez mas la problematica de 100 afios de antigliedad,
sino la construccion de un nuevo programa que abarque ge-
nética, neurociencias, psicologia y factores sociales determi-
nantes de la salud, para una nueva profesién de terapeutas en
salud mental para el siglo XXI. Esto podria proporcionar mejor
atencion a los pacientes, en relacion con los costos, y también
podria resolver el problema del alistamiento.
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En este articulo se analizan los avances recientes en los dominios de la psiquiatria y la religion que resaltan el potencial dual de la religién de favorecer o dafiar
la salud y el bienestar, sobre todo en pacientes psiquiatricos. Una serie extensa de investigaciones pone en tela de juicio los puntos de vista estereotipados de la
religion segun los cuales es una forma de defensa o pasiva de hacer frente a la adversidad e indica que muchas personas ven la religién como un recurso vital
que cumple diversas funciones adaptativas, tales como autorregulacion, apego, confortacién emocional, propésito y espiritualidad. Sin embargo, la vida reli-
giosa tiene un lado més oscuro. Los investigadores y teéricos han identificado y han comenzado a estudiar aspectos problematicos de la religiosidad, tales como
la violencia basada en la religion y los conflictos religiosos de cada persona consigo misma, con otras y con lo divino. Los problemas religiosos pueden com-
prenderse como un derivado de las enfermedades psiquiatricas (secundarias), una fuente de enfermedades psiquiatricas (primarias) o ambos (complejas). Esta
serie creciente de conocimientos subraya la necesidad de atender de manera mas integral los roles potencialmente constructivos y destructivos de la religion en
el diagnostico, la valoracion y el tratamiento psiquiatricos. De hecho, los primeros estudios evaluativos de la repercusion de los tratamientos espiritualmente
integrados en una gama de poblaciones psiquiatricas han demostrado resultados promisorios. En el articulo se concluye con una serie de recomendaciones
para el avance de la investigacion futura y el ejercicio clinico y se sefiala la necesidad de realizar estudios psiquiatricos adicionales en personas de diversas
culturas y tradiciones religiosas.

Palabras clave: religion, espiritualidad, recursos religiosos, adaptacion religiosa, conflictos religiosos, violencia basada en la religion, valoracion religiosa,

tratamiento espiritualmente integrado.

(World Psychiatry 2013;12:26-32)

En los Ultimos 20 afios se ha presencia-
do un aumento agudo del interés cientifico
por las relaciones entre la religion y el fun-
cionamiento psicoldgico (1). En contraste
con los estereotipos comunes en torno a la
religion y la salud mental, una serie impor-
tante de teorias e investigaciones indica que
lareligion es una fuente de fortaleza y resis-
tencia a la adversidad para muchas perso-
nas, incluso para quienes padecen trastor-
nos psiquiatricos graves (2). Sin embargo,
sigue siendo verdad que la religion puede
ser problemética para algunos pacientes.

En este articulo se comienza poniendo
en contexto histdrico el estado actual del
campo, sefialando la historia de las rela-
ciones conflictivas que ha caracterizado a
la psiquiatria y la religion. Luego, revisa-
mos los avances recientes en el dominio
de la psiquiatria y la religion que resaltan
la capacidad dual de la religion de in-
tensificar o dafiar la salud y el bienestar,
sobre todo en pacientes psiquiatricos. Se
concluye el articulo considerando las im-
plicaciones de esta literatura en la valora-
cion y el tratamiento en psiquiatria.

UNA HISTORIA CONFLICTIVA
ENTRE LA PSIQUIATRIAY LA
RELIGION

Hay una larga historia de suspicacia
y en ocasiones antagonismo entre la psi-
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quiatriay lareligion. Freud sefialé que la
religion representa una «defensa contra
la desesperanza pueril» y lleg6 a la con-
clusion de que «seguramente tal infan-
tilismo esta destinado a superarse» (3).
Las actitudes religiosas negativas de esta
clase en la psiquiatria y en otras discipli-
nas de la salud mental eran comunes du-
rante gran parte del siglo XX. Lareligion
a menudo era estereotipada como algo
de caracter defensivo o regresivo, que
fomenta un refugio pasivo ante los pro-
blemas, la negacion directa del dolor y el
sufrimiento o de la sintomatologia flori-
da. Por ejemplo, el DSM-III contenia un
nimero desproporcionado de ejemplos
de expresiones religiosas de trastornos
psicopatolégicos mayores, como las alu-
cinaciones y los delirios religiosos (4). A
menudo simplemente se ignoraban los
aspectos religiosos, a juzgar por las citas
infrecuentes sobre religion en los libros
de texto y revistas de psiquiatria impor-
tantes (5). Algunos grupos religiosos
correspondieron con actitudes negativas
hacia la psiquiatria y desalentaban o pro-
hibian a sus adeptos a buscar tratamiento
psiquiatrico (6).

Las tensiones entre la psiquiatria y
la religién estan enraizadas en diversos
factores. Estos comprenden: las per-
cepciones de que las perspectivas del
mundo fundadas en la ciencia y la fe son

fundamentalmente irreconciliables (7),
los grados considerablemente menores
de religiosidad en psiquiatras que en la
poblacion general (8), lo que conduce
a los psiquiatras a subestimar la promi-
nencia de la religion para los pacientes,
y una falta de formacion y capacitacion
psiquidtrica para ayudar a los médicos a
comprender y abordar los recursos y pro-
blemas religiosos de los pacientes (9).

Este panorama comenzé a cambiar en
afios recientes, reflejando el crecimiento
de la teoria y la investigacion en religion,
funcionamiento psicolégico y trastornos
psiquiatricos asi como un reconocimiento
de la necesidad de un enfoque cultural-
mente sensible en la atencion psiquiatrica.

El campo ahora se esta desplazando
hacia una comprension mas matizada de
la religién, una que es consciente de su
capacidad dual de respaldar y fortalecer
a las personas que afrontan enfermeda-
des mentales graves o que exacerba su
dolor y sufrimiento.

LA RELIGION COMO RECURSO

Estudios empiricos muestran que la
religién es uno de los primeros recur-
sos de las personas y sus seres queridos
cuando afrontan enfermedades graves
(2). Por ejemplo, segun un estudio de pa-
cientes ambulatorios con enfermedades
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mentales graves en Los Angeles, mas del
80% comunic6 que utilizaba la religion
para hacer frente a su enfermedad y un
65% indicd que la religion ayudd a re-
ducir la gravedad de sus sintomas (10).
Se han comunicado hallazgos similares
en otros paises. En un estudio en que se
compard a pacientes europeos con psico-
sis y un grupo de control no psiquiatrico,
los enfermos psiquiatricos comunicaron
un mayor nimero de creencias y préacti-
cas religiosas que ofrecian confortacion
durante periodos de estrés (11). En otro
estudio de familias de la India que cui-
daban a pacientes con esquizofrenia en
un hospital pablico de ese pais, un 90%
comunicé adaptarse orando a Dios y
un 50% informo que la religion era una
fuente de consuelo, fuerza y guia (12).

Diversos estudios empiricos también
ponen en tela de juicio las perspectivas
demasiado simplistas de la religion como
una forma pasiva de hacer frente a los
problemas o una fuente de negacion (2).
Por ejemplo, los mayores grados de re-
ligiosidad se han relacionado con senti-
mientos mas fuertes de empoderamiento
y autoeficacia en pacientes con enferme-
dades mentales graves (13), y tentativas
mas activas para resolver problemas en
las mujeres con cancer de ovario (14). En
contraste con el punto de vista de que la
religiosidad favorece la evasion y la ne-
gacion, los estudios han identificado una
relacion entre una mayor participacion
en actividades religiosas de las mujeres
y un periodo mas breve para programar
una consulta a un médico después de
notar sintomas de cancer de mama (15)
y menos confianza en la supresion y ne-
gacion de pensamientos como formas de
hacer frente a los problemas en mujeres
estadounidenses de origen africano con
seropositividad para VIH (16). Un inte-
resante estudio demostré que si bien los
grados mas altos de religiosidad no se
relacionaban con informes de presenta-
cion de dolor en pacientes con cancer, la
religiosidad se relacionaba con informes
de grados menores de dolor (7). Estos
hallazgos parecen indicar que la religion
puede intervenir en la reinterpretacion
mas que en la negacion del dolor.

La teoria y la investigacion también
han demostrado que la religion cumple
diversas funciones adaptativas para las
personas, incluidas aquellas con enfer-
medades mentales graves. Un andlisis
del contenido de entrevistas semiestruc-

turadas en pacientes suizos con enferme-
dades mentales graves revelo varias fun-
ciones de la religién, a saber: proposito,
confortacion, autorrespeto, autoconfian-
za, compasion, esperanza, amor y acep-
tacion (18). Aunque los tedricos han de-
batido en torno a los fines mas centrales
de la religion, parte del poder de este
fendmeno tal vez radique en su capaci-
dad para satisfacer una serie diversa de
necesidades humanas.

Autocontrol

Basandose en el punto de vista de
Freud de que la religion ayuda a contro-
lar los impulsos sexuales y agresivos in-
deseables, los tedricos mas recientes han
hecho hincapié en las ventajas evolutivas
de los mecanismos basados en la religion
que favorecen la regulacién de los impul-
sos y deseos humanos (19). Compatible
con esta teoria, una serie de estudios em-
piricos ha demostrado vinculos sélidos
entre la religiosidad y una mayor restric-
cion conductual con respecto al consumo
de drogas, delitos y delincuencia, tenden-
cias suicidas y promiscuidad sexual.

Las personas con enfermedades men-
tales graves pueden constatar que el au-
tocontrol que proporciona la religion es
muy valioso. En un estudio de pacientes
suizos con esquizofrenia o trastorno es-
quizoafectivo, la mayor utilizacion de la
adaptacion religiosa pronosticé menos
sintomas negativos y mejor funciona-
miento social y calidad de vida tres afios
mas tarde (20).

Apego y conectividad

El socidlogo E. Durkheim sostenia
que la religion muy importantemente
tenia que ver con proporcionar a las per-
sonas una conectividad e identidad: «La
idea de sociedad», dijo, «es el alma de la
religién» (21). Su tesis ha sido respalda-
da por varios estudios que documentan
que los individuos que mas intervienen
en expresiones religiosas publicas (p.
ej., asistencia a cultos) refieren una red
mas extensa de relaciones sociales y mas
apoyo social (22). Sin embargo, es im-
portante sefialar que los individuos con
enfermedades mentales graves a menudo
se sienten alienados de sus instituciones
religiosas o de otras personas en general
como resultado de la estigmatizacion o
de un antecedente de apegos inseguros

(23). La religion puede ofrecer alguna
compensacion a estos individuos a través
de apegos mas seguros a seres sagrados
(p. €j., Dios, Jesus, poderes superiores)
que son percibidos como méas disponi-
bles y mas accesibles que sus contrapar-
tes mortales (24).

Varios estudios han vinculado las per-
cepciones del individuo de una relacion
segura con Dios a grados méas bajos de
angustia psicoldgica. Aqui son relevan-
tes también los informes frecuentes de
un apego persistente a un ser amado que
ha fallecido. En un estudio de progenito-
res afligidos de pacientes pediatricos con
cancer, el 88% comunico una conexion
continuada con su nifio finado (25). Una
madre en luto dijo: «Hablo con él siem-
pre. Lo mantengo al dia de lo que sucede
en la casa y con todos nosotros. Siento la
conexion mas fuerte en el cementerio. Me
imagino su espiritu en los arboles detras
de su tumba. Cuando le comienzo a hablar
el viento casi siempre mueve las hojas, lo
cual me dice que él esta alli (25).

Confortacion emocional

Freud y otros teoricos han sostenido
que la religion funciona en gran parte
aliviando las ansiedades de los indivi-
duos en un mundo de fuerzas poderosas
que sefialan la fragilidad y la finitud hu-
mana. Muchos estudios han respaldado
esta perspectiva tedrica (22). Por ejem-
plo, grados mas altos de religiosidad se
han relacionado con grados més bajos de
depresion, sobre todo en personas que
afrontan factores estresantes mas gra-
ves (26), un luto menos complicado en
familiares cuidadores de pacientes con
demencia (27) y menos ansiedad y estrés
percibido en pacientes con trastorno por
panico (28).

Las creencias en una vida después de
la muerte parecen desempefiar un papel
muy clave en reducir las ansiedades exis-
tenciales basicas. Estudios experimenta-
les en el dominio de la teoria del control
del terror han revelado que los recorda-
torios de la mortalidad personal aumen-
tan las creencias en una vida después de
la muerte y éstas reducen las ansiedades
relacionadas con la muerte (29).

Sentido o propésito

Basandose en sus estudios de campo
antropoldgicos extensos, C. Geertz llego
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a la conclusion de que la funciéon mas
decisiva de la religion es la de dar un
sentido o propdsito a la vida (30). Sefia-
16: «El esfuerzo no es negar lo innegable
—que hay sucesos inexplicables, que la
vida duele o que la lluvia cae sobre el
justo— sino negar que hay sucesos inex-
plicables, que la vida es insoportable y
que la justicia es un espejismo». Cuando
a 2.000 personas se les encuestd en tor-
no a por qué eran religiosas, la respuesta
mas frecuente fue «la religion le da sen-
tido a la vida (31).

En un estudio de cuidadores de hospi-
cios se identificaron varias formas de re-
planteamiento religioso benevolente que
dieron sentido a la experiencia, como las
apreciaciones de que los cuidados ofre-
cen una oportunidad para el crecimien-
to espiritual o representan una parte del
plan o la voluntad de Dios (32). Estas
apreciaciones se asociaron a resultados
mas positivos y proposito en la vida. En
un estudio longitudinal de progenitores
que habian sufrido la muerte violenta de
un nifio, los que hicieron mas uso de re-
cursos religiosos pudieron encontrar mas
sentido a la pérdida de su nifio cinco afios
después (33). Otro grupo de investigado-
res que trabajo con pacientes flamencos
que tenian dolor crénico informo que las
oraciones se relacionaban con mayor to-
lerancia al dolor, no con la gravedad del
dolor; la relacién entre las oraciones y la
tolerancia fue mediada por las revalora-
ciones positivas del dolor (34).

Espiritualidad

Para la persona de mentalidad reli-
giosa, el propdsito méas importante de
la religion es la espiritualidad en si. Las
tradiciones religiosas del mundo insisten
en que la busqueda de lo sagrado asume
prioridad con respecto a cuestiones mas
temporales, aunque estos credos también
ofrecen una forma de reconciliar lo es-
piritual con lo humano. El psicdlogo y
te6logo P. Johnson captd este sentimien-
to: «Es el Gltimo T4 al que la persona re-
ligiosa busca més que nada» (35). Desde
esta perspectiva, las personas que luchan
con enfermedades graves se ven moti-
vadas para sostenerse espiritualmente
asi como desde los puntos de vista psi-
coldgico, social y fisico (36). Estudios
empiricos han demostrado que las perso-
nas por lo general tienen méas éxito para
mantener su fe en momentos dificiles.

28

Por ejemplo, en una investigacion de
individuos que habian sufrido mdaltiples
traumatismos, el 73% comunic6 no tener
ningun cambio religioso después del se-
gundo suceso (37).

LA RELIGION COMO PROBLEMA

Una serie de teoricos ha intentado
ir mas alla de las perspectivas estereo-
tipadas y globales de la religion para
delimitar aspectos mas especificos de la
religion que pueden ser la causa de sus
vinculos problematicos con la patologia
personal y social. Por ejemplo, Allport
(38) explico con detalle varias carac-
teristicas de un «sentimiento religioso
inmaduro»: simplista e indiferenciado;
fanatico e impulsivo; carente de influen-
cia sobre la conducta y los valores; in-
tolerante e incompleto; e internamente
conflictivo y fragmentado. Pruyser (39)
dijo que el «lado sérdido» de la religion
se caracteriza por un sacrificio del inte-
lecto, las fantasias regresivas y la impo-
sibilidad de tolerar la libertad asi como
formas de adaptacion neuréticas. Segun
Pargament (40), una espiritualidad no
saludable es «des-integrada»; estd mal
adaptada para hacer frente a una gama
completa de exigencias vitales internas
y externas pues carece de exhaustividad,
profundidad, flexibilidad, dinamismo,
equilibrio o coherencia.

Dos aspectos de la religiosidad proble-
mética han recibido especial atencion en
los ultimos afios: los conflictos religiosos
y la violencia basada en la religion.

Conflictos religiosos

Aunque las personas con enferme-
dades mentales importantes tienen mas
posibilidades de comunicar que la reli-
gion es un recurso méas que una fuente
de problemas, una minoria importante
sefiala que su religion contribuye a su
sentido de ira, culpa, sufrimiento y des-
esperacion (26). En reconocimiento de
que la religion puede ser angustiante,
el DSM-IV-TR incluy6 bajo el apartado
«otros estados que pueden ser objeto de
atencion clinica» la categoria de proble-
mas religiosos y espirituales, por ejem-
plo, la pérdida o el cuestionamiento de
la fe, la emergencia espiritual y nuevos
movimientos religiosos (41).

Varios investigadores han comenzado
a analizar un concepto relacionado, las

luchas religiosas, definidas como inte-
rrogantes, tensiones y conflictos sobre
aspectos espirituales en el fuero interno
(intrapsiquicos), con otras personas (in-
terpersonal) y con los poderes superiores
o Dios (divino) (42). Por ejemplo, una
mujer joven describid las disputas con lo
divino en relacion con su enfermedad bi-
polar: «estoy sufriendo, verdaderamente
sufriendo», mi enfermedad me esta de-
rrumbando y estoy enojado con Dios por
no rescatarme, es decir por no librarme
realmente de mis ataduras mentales. He
estado lidiando con estos problemas ya
por mas de 10 afios y apenas tengo 24
afios de edad. No comprendo por qué me
sigue elevando, para luego dejarme caer
de nuevox.

Es importante distinguir entre los con-
flictos religiosos que son el resultado final
de la psicopatologia y los que conducen
a la psicopatologia (43). Los conflictos
religiosos secundarios son desencadena-
dos por traumas importantes, incluido el
diagnostico de una enfermedad mental
grave, que pueden sacudir o destruir los
valores mas fundamentales y el punto de
vista que el individuo tiene del mundo. En
este sentido, segiin una encuesta nacional
entre personas estadounidenses, una am-
plia variedad de formas de psicopatologia
se relacionaron con grados mas altos de
conflictos religiosos (44). Los conflictos
religiosos primarios desencadenan pro-
blemas psicoldgicos subsiguientes. Varios
estudios longitudinales han vinculado los
conflictos religiosos con mermas de la
salud mental, la salud fisica e incluso el
mayor riesgo de muerte (45). Por ultimo,
en los conflictos religiosos complejos, la
forma problemética de la religiosidad es
tanto causa como consecuencia de la psi-
copatologia.

Violencia basada en la religion

Pese a su capacidad para fomentar la
compasion, la humanidad y el entendi-
miento a través de la historia, la religion
en ocasiones ha sido fuente de abuso,
persecucion, terrorismo y genocidio. Es-
tos problemas contintian hoy dia en todo
el mundo, segun se ilustra por el terro-
rismo de base religiosa, el abuso sexual
por el clero y el genocidio apoyado en
la religién. Para exponer uno entre los
lamentablemente mdltiples ejemplos, en
2001, un tribunal belga sentenci6 a dos
monjas benedictinas, las hermanas G.
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Mukangango y J Kisito, por participar en
la masacre de mas de 7.600 Tutsis en el
convento de Sovu en Butare (46).

Ninguna explicacion simple proba-
blemente ofrece una comprension com-
pleta de un proceso tan complejo como
lo es la violencia religiosa. Si embargo,
los teoricos han sefialado varios factores
psicoldgicos y sociales causantes: a) ex-
periencias percibidas de verglenza y hu-
millacion que pueden ser evocadas por
sucesos actuales o histdricos; b) una di-
visién del mundo en los campos de todo
bueno y malvado-demoniaco, basado en
la incapacidad para tolerar la ambiva-
lencia y la ambigiiedad; c) la sumision
a una institucion demasiado idealizada,
y a la vez humillante, basada en un te-
mor al abandono; d) amenazas a ideales,
ideologias o instituciones que evocan
una ira narcisista; ) una insistencia en
la perfeccidn y purificacion total; f) vin-
culos doctrinarios entre la violencia y la
purificacion; y g) represion sexual (47).
Algunos tedricos han prestado especial
atencion al rol critico de los directivos
religiosos en fomentar la violencia. Por
ejemplo, Olson (48) sostiene que los di-
rectivos de cultos destructivos manifies-
tan una forma maligna de trastorno de la
personalidad narcisista en la cual, debido
a su capacidad para manipular e infligir
dolor y sufrimiento a otros, pueden cal-
mar sus propios antecedentes de rechazo
y abandono y brindar apoyo a su sentido
inflado de si mismos.

La investigacion empirica en este
campo criticamente importante es esca-
sa. Sin embargo, algunos estudios han
brindado apoyo a estas perspectivas teo-
ricas. Por ejemplo, en una serie de estu-
dios experimentales, la exposicion a la
violencia divinamente sancionada en las
escrituras se vinculé a incrementos de
la agresividad, sobre todo para los indi-
viduos mas religiosos. Los autores (49)
llegaron a la conclusion de que «en la
medida en que los extremistas religiosos
participaban en la lectura prolongada y
selectiva de las escrituras, enfocandose
en larepresalia violenta para la gran can-
tidad de infieles en vez de en el mensa-
je global de aceptacién y comprension,
se podria esperar ver un aumento de la
brutalidad». Otros estudios han revelado
que las personas que muestran una orien-
tacion religiosa extrinseca, una en la cual
se utiliza lareligion como una herramien-
ta que sirve a extremos no religiosos por

contraposicion a espirituales, tienen méas
posibilidades de mostrar prejuicios (50).
Estos hallazgos también podrian aplicar-
se al problema del abuso sexual por el
clero, en el cual los sacerdotes se ocultan
tras el habito religioso para tener acceso
a poblaciones vulnerables y colmar sus
propios fines destructivos. Asi mismo,
otras investigaciones han sefialado que
las personas que creen que son atacados
sus valores sagrados estan mas dispues-
tas a tener reacciones agresivas y extre-
mistas (51).

REPERCUSIONES EN EL EJERCICIO
CLINICO PSIQUIATRICO

En los ultimos afos, la teoria y la in-
vestigacion en psiquiatria y en los cam-
pos de la salud mental relacionados han
puesto en tela de juicio los estereotipos
negativos en torno a la religién y han
conducido a una perspectiva mas mati-
zada que reconoce la capacidad dual de
la religion para fomentar tanto proble-
mas como soluciones, angustia y alivio,
en personas con enfermedades mentales
graves. Los signos del caracter semejan-
te a Jano de la religién pueden incluso
verse en el mismo individuo. En un es-
tudio de pacientes en que se abordaron
los delirios religiosos (52), muchos indi-
viduos comunicaron que su fe era tanto
una ayuda como un obstaculo, segin se
ilustra en la siguiente cita de un paciente
que experimentaba aura espiritual malé-
vola: las auras dicen «lo atraparemos» y
«lo mataremos», y me hacen sentir dolor
externo. Hablé con el sacerdote sobre las
auras y me ayudo a encontrar el valor
para luchar. Dios me amay me reconfor-
ta. Con la ayuda de Dios, estoy ganando-
le la batalla a las auras».

Una perspectiva mas diferenciada de
la religion tiene repercusiones importan-
tes en la valoracion y el tratamiento.

Diagnéstico y valoracion

Los avances recientes en este cam-
po de estudio apuntan a la necesidad de
atender mas plenamente la dimension
religiosa en el proceso de valoracion
(40). La religion debe incluirse siste-
maéticamente en la lista de recursos po-
tenciales a los que los pacientes pueden
recurrir para lidiar con su enfermedad y
otros factores vitales estresantes. Se ha
de preguntar a los pacientes si tienen re-

cursos religiosos accesibles que les ayu-
den a hacer frente a sus problemas, asi
como se les pregunta sobre otros recur-
sos, tales como su red familiar y social,
pasatiempos y ejercicio. A la inversa, es
importante analizar si la religion es pro-
blemética para el paciente. Una pregunta
simple, como «¢han afectado sus proble-
mas a su religiosidad o espiritualidad?»,
puede allanar el camino para una explo-
racion de los conflictos religiosos u otros
problemas religiosos.

En el proceso de valorar los proble-
mas religiosos es importante tomar en
cuenta si los problemas son secundarios
a la sintomatologia psiquiatrica, fuen-
tes primarias de ansiedad psiquiatrica o
complejos. Esta diferenciacion béasica
tendré& repercusiones importantes en el
tratamiento subsiguiente. En muchos ca-
s0s, los problemas en el dominio espiri-
tual como las alucinaciones y los delirios
religiosos pueden comprenderse mejor
como secundarios a una enfermedad psi-
quiatrica primaria; la religion en estos
casos puede ser simplemente el idioma
o el lenguaje a través del cual se expresa
la enfermedad (53). El tratamiento de la
enfermedad psiquiatrica en personas con
problemas religiosos secundarios puede
originar mejoras espirituales lo mismo
que emocionales. Sin embargo, en otros
casos en los cuales la religion es en si
una fuente primaria de tension, un enfo-
que en la enfermedad psiquiatrica puede
ser suficiente para producir un cambio
significativo. Los tratamientos espiri-
tualmente integrados que abordan la di-
mension religiosa del problema pueden
ser necesarios para facilitar el progreso.

Es importante afiadir que el enfoque
espiritualmente sensible al diagnostico
y la valoraciéon exige una apreciacion
plena del contexto cultural del paciente.
No se puede determinar si una creencia
religiosa es delirante y problematica por
lo general con base en el contenido de la
creencia (54). Como lo sefialaron Miller
y Kelley (55), «en algunas poblaciones
africanas, una persona se consideraria
enferma mental por no creer que los espi-
ritus de los muertos influyen activamente
en la vida de un individuo«. En algunos
casos, es apropiado y necesario consultar
a los miembros de la subcultura religio-
sa de un paciente para determinar si una
serie de creencias religiosas son norma-
tivas en ese contexto especifico. En tér-
minos mas generales, el diagndstico y la
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valoracion en psiquiatria deben incor-
porar una comprension de las creencias,
practicas y valores que definen el mundo
del paciente.

Tratamiento

La religion se dirige a cuestiones muy
sensibles que yacen en el centro de la
identidad, la dedicacion, los valores y
la vision del mundo del individuo. Esto
es aplicable para las personas con enfer-
medades mentales importantes. Es im-
probable que los pacientes participen en
una conversacion sobre el aspecto mas
profundo de si mismos si su psiquiatra
no muestra apertura, interés y aprecia-
cion de la religiosidad del paciente. Los
estudios de casos han ilustrado de qué
manera los profesionales clinicos pue-
den proporcionar esta clase de atencién
sensible y espiritualmente afirmativa sin
comentar sobre la realidad ontoldgica de
la experiencia del paciente, algo que va
mas alla del conocimiento o la autoridad
de los profesionales de la salud mental
(56). En este sentido, los psiquiatras pue-
den abordar la religiosidad del paciente
de la misma manera que otras dimensio-
nes de la vida. Hablando sobre este pun-
to, desde una perspectiva psicodinamica,
Rizzuto (57) afirmo: «el analista le debe
al paciente una experiencia analitica
completa en la cual se explore su mundo
religioso privado con la misma atencion
y exploracion respetuosa que el resto de
su vida psiquica. Varios profesionales
clinicos han comunicado que el paciente
recibe de buen agrado este tipo de enfo-
que espiritualmente sensible e integrado
en el tratamiento (58,59).

Una de las cuestiones més importan-
tes es si el abordaje espiritualmente inte-
grado en el tratamiento es de hecho tan
eficaz o incluso mas eficaz que los méto-
dos de atencion tradicionales. Se han lle-
vado a cabo varios estudios con respecto
a esta cuestion y los resultados iniciales
son promisorios. En una serie de estu-
dios se ha analizado la eficacia de los
tratamientos que alientan al paciente a
basarse més plenamente en sus recursos
religiosos. Los tratamientos espiritual-
mente integrados han demostrado mejo-
res resultados que diversos tratamientos
comparativos en una serie de grupos,
entre ellos: pacientes musulmanes de
Malasia con diagndstico de trastorno
por ansiedad generalizada, trastorno di-
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nédmico y depresion mayor (69); pacien-
tes deprimidos o con esquizofrenia en
Australia (61); mujeres de la Iglesia de
los Santos de los Ultimos Dias con diag-
nostico de trastornos de la conducta ali-
mentaria en un contexto de internacion
(82); judios que tienen problemas de pre-
ocupacion y ansiedad subclinicas (63); y
los pacientes dependientes de opiaceos y
resistentes a tratamiento en Estados Uni-
dos (64). También se han comunicado
datos alentadores en algunos estudios de
evaluacion sobre los efectos de los trata-
mientos espiritualmente integrados que
abordan problemas religiosos en pobla-
ciones de pacientes de Estados Unidos,
incluidos veteranos militares que tienen
problemas de sintomas de trastorno por
estrés postraumatico (65) y mujeres que
han sufrido abuso sexual (66).

ORIENTACIONES PROMISORIAS

A pesar del conocimiento que se ha
logrado en torno a la relacion existente
entre religion y enfermedades mentales
importantes, las dudas siguen superan-
do a las respuestas. Hay varios campos
promisorios para investigacion adicional
en este dominio (67). En primer lugar, la
mayor parte de las investigaciones del
ejercicio clinico en este campo se han
enfocado en culturas occidentales. Los
hallazgos de este contexto especifico se
tienen que extender a otros grupos re-
ligiosos, paises y culturas. En segundo
lugar, se necesitan méas estudios que pue-
dan ayudar a los psiquiatras a identificar
y distinguir entre recursos religiosos y
problemas religiosos en los diversos gru-
pos religiosos y culturas asi como diag-
nosticos psiquiatricos. En tercer lugar,
se necesita investigacion longitudinal
que ayude a desentrafiar la interaccion
compleja entre religion y psicopatolo-
gia; en concreto, las formas en que las
enfermedades mentales pueden desenca-
denar problemas religiosos secundarios
o dirigir a las personas a buscar consuelo
y apoyo de su religion, y las formas en
que los recursos religiosos y los proble-
mas religiosos primarios pueden mitigar
0 exacerbar la trayectoria de la enferme-
dad. Los estudios de religiosidad defini-
dos globalmente mediante algunos indi-
cadores como la frecuencia de la oracion
o la afiliacion religiosa deben dar cami-
no a investigaciones mas especificas de
formas concretas de expresion religiosa

en personas que luchan con formas espe-
cificas de enfermedad mental. Por ejem-
plo, ¢Cuéndo la conversién religiosa po-
dria desempefiar un rol protector contra
la enfermedad psicotica?; a la inversa,
¢cuando podria fomentar problemas
psicolégicos importantes? ¢Tienen los
delirios y las alucinaciones religiosas y
no religiosas una serie de factores etio-
ldgicos y consecuencias diferentes? En
cuarto lugar, se necesitan mas estudios
para dar respuesta a interrogantes clave
en torno a la dimension religiosa de la
atencion psiquiatrica. ¢Favorecen los
tratamientos espiritualmente integrados
los efectos del tratamiento psiquiatrico
estandar? ¢ Qué repercusion, si acaso, tie-
ne la similitud o la discrepancia religiosa
entre médico y paciente sobre el proce-
so terapéutico y el prondstico? ;Cudles
efectos tiene la medicacion psiquiatrica
sobre problemas, creencias, practicas y
experiencias religiosas de los pacientes?
En quinto lugar, para que avance este
campo es necesario desarrollar, poner a
prueba e implementar modelos eficaces
de capacitacion psiquiatrica (68,69). Por
altimo, aunque la teoria, la investigacion
y la practica en el campo de la religion
y la enfermedad mental grave todavia
estdn en sus etapas iniciales, cada vez
resulta mas claro que la excelencia en
la atencion a la salud mental conllevara
la creacion de relaciones respetuosas y
colaboradoras entre la psiquiatria y los
lideres y miembros de las comunidades
religiosas.
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Pargament y Lomax hacen una des-
cripcion lucida, convincente y sucinta
de la interfaz entre la psiquiatria y la
religion. Sin embargo, no hacen una di-
ferenciacion clara entre religiosidad y
religion. Yo si la hago y considero que
este punto es importante, tanto en teoria
como en la practica.

Defino religiosidad como la afinidad
por la idea arraigada en lo religioso. Esta
nocion implica que, ademas del mundo
perceptible a través de nuestros sentidos,
existe otro mundo, un mundo suprana-
tural. Los hombres religiosos sienten la
necesidad de tratar de alcanzar ese mun-
do metafisico. Quieren otorgar a la vida
una dimension vertical, son receptivos
al concepto de Dios y conocen los sen-
timientos, pensamientos y experiencias
que estan vinculados a ese concepto.

El «pensar hacia arriba» —un término
prestado de Ryk (1)— no es un asunto
gratuito. Conduce a algo. Logra acceso
a un mundo metafisico. Un mundo mas
alld del horizonte, un mundo comple-
tamente no racional, impenetrable a lo
racional, al analisis I6gico. Este mundo
no permanece vacio. Los seres huma-
nos no pueden vérselas facilmente con
un vacio. Tienden a llenarlo. En el caso
de un silencio que se suscita en una con-
versacion, con palabras; en el caso de
una vista en un universo metafisico, con
fuerzas indeterminables que influyen en
la vida personal y también en la de la so-
ciedad de la cual forma uno parte. Las
fuerzas imaginadas que operan en este
universo metafisico pueden permane-
cer vagas, informes. En ese caso hablo
de espiritualidad. Como alternativa, las
fuerzas imaginadas son integradas en un
ser mitico omnipresente, omnipotente y
omnisciente llamado Dios. En este caso,
hablo de religiosidad.

Este concepto, esta efigie, esta seme-
janza con Dios adquiere diversas funcio-
nes. En primer lugar, es un simbolo; un
simbolo de creatividad ilimitada y de mo-
ralidad absoluta. Como tal, se convierte
para los hombres creyentes un modelo
de rol, una piedra de toque para la propia

conducta. La palabra simbolo, metéafora,
carece de alguna connotacion denigran-
te. Una metafora es precisamente el me-
dio para expresar verbalmente algo que
en realidad es imposible de captar en pa-
labras. Proporciona una imagen de algo
inefable e inimaginable.

En segundo lugar, las cualidades pa-
ternales y maternales se proyectan en el
Dios-efigie; en una forma idealizada. En
el mundo de las experiencias del creyen-
te, Dios es consejero y protector supre-
mo. Interviene en tiempos de agitacion
emocional y proporciona consuelo o re-
signacion, si se necesitan.

En tercer lugar, Dios, segun lo perci-
be el creyente, tiene expectativas. Espera
que el hombre (para expresarlo de una
manera judia) santifique la vida. Dios
tiene injerencia en la conciencia del
hombre; se integra en su conciencia. En
esa capacidad, Dios le advierte cuando
corre el peligro de extraviarse y le des-
pierta sentimientos de culpa si no obs-
tante ocurre la recaida.

Por Gltimo, Dios otorga a los hombres
religiosos un destino, o mejor: espera
que los hombres escojan un destino. Un
destino con un caracter altruista, uno que
promete contribuir al bienestar de una
sociedad; en cualquier nivel (social, cul-
tural, cientifico) o menos noble pero no
menos importante, al tratar de sacar lo
mejor de ello, en la propia familia, en el
trabajo o en la vida social.

Por consiguiente, en la vida del cre-
yente la imagen de Dios funciona como
un sistema de apoyo importante. llumina
en el doble sentido de esta palabra. La
vida se vuelve mas ligera, menos difi-
cil de vivir. Proporciona luz, facilitando
descubrir el propdsito y el sentido en la
vida, de manera que al final del dia uno
puede decir: todo tuvo sentido. Contri-
bui. El Dios—efigie ciertamente no es el
Unico que aporta sentido, pero sin duda
es uno importante.

La religién, por otra parte, desig-
na una serie de doctrinas religiosas; de
hecho una filosofia, una forma de inter-
pretar la existencia humana, en la que la
idea de Dios es un punto focal. La reli-
gion proporciona la necesidad de «pen-
sar hacia arriba» con contenido y forma.
La religién, por decirlo asi, es la forma
de expresion de religiosidad formaliza-

da, estructurada y, a menudo, lamenta-
blemente codificada. La religiosidad es
la infraestructura, la religion es la super-
estructura.

La religién se presenta en diversos
marcos. En un extremo, encuentra uno
lo que he llamado una serie de reglas
petrificadas codificadas que uno esta
obligado a creer o0 a practicar; reglas que
a menudo inhiben mas que fomentan la
reflexion, que pueden inducir a senti-
mientos de pecado y vergiienza, en vez
de generar el goce de vivir.

En el otro extremo, se encuentra una
perspectiva de la vida que cautiva; que
esta carente de dificultades incorporadas
en la propia vida; que induce al deba-
te; estimula la reflexion con respecto al
proposito y el sentido de la propia vida;
un sistema que no proporciona certezas,
solo posibilidades.

La religion puede enriquecer una vida
o corromperla. Uno puede rechazar el
sistema o aceptarlo, en parte o por com-
pleto. Puede ser una influencia para el
bien o para el mal. A través de los siglos
a menudo ha sido una influencia para
el mal. Esto ha hecho que la religion se
haya ganado una mala reputacion.

Este comentario tiene que ver con la
religiosidad. En todos los paises se ha
demostrado que la religiosidad es un
fendmeno frecuente. Se expresa de mu-
chas maneras diferentes: creencia en un
Dios personal; creencia en un principio
abstracto omnipotente; creencia en la
vida después de la muerte; creencia en
la inmortalidad del alma; creencia en la
influencia divina en la propia vida, y mu-
chas otras més. La iglesia y las autorida-
des eclesidsticas perdieron prestigio; la
religiosidad parece todavia disfrutar de
una fuerte presencia. Esta evidencia pa-
rece indicar que la religiosidad se ha de
considerar como un componente normal
de la personalidad humana.

Otros datos respaldan esta conclusion.
La religiosidad es una caracteristica an-
clada en lo biolégico. Es, para comen-
zar, determinada en parte por factores
genéticos (2). En segundo lugar, varios
tipos de indicios indican que el cerebro
contiene sistemas que son la raiz de las
experiencias y consideraciones religio-
sas (2-5). Si son activados por corrientes
electromagnéticas, ocurren experiencias
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religiosas, incluso en los no creyentes.
La actividad neuronal en esas regiones
varia segun la intensidad y la profundi-
dad de la devocion religiosa.

¢Significa esto que la religiosidad tie-
ne una causa bioldgica, que no es mas el
producto de algunos circuitos neuronales
hiperactivos? No, esta no es la conclu-
sion correcta. Significa que el cerebro
es intermediario entre las necesidades
religiosas y la satisfaccion de esas nece-
sidades. Las necesidades religiosas son
de origen psicolégico, su satisfaccion es
posible gracias al cerebro, a los procesos
neurobiolégicos.

En conclusion: religiosidad es un atri-
buto de la mente humana. La religién es
un producto de la mente humana. La re-
ligion se puede descartar, la religiosidad
ahi esta, integrada en la esencia de nues-
tro ser. Esta ahi para quedarse (6).

Asi las cosas, los psiquiatras no pue-
den ignorar la religiosidad, cualquie-

ra que pueda ser su propio sistema de
creencias. El andlisis pormenorizado de
la personalidad es un asunto diagndstico
central. La religiosidad no debiera faltar
en esta tarea (7). (Desempefd un papel
en la presentacion del trastorno mental,
y en tal caso, fue su influencia agravante
o0 mitigante? ¢ Se puede utilizar la dimen-
sion vertical en el tratamiento psicologi-
co, y si tal es el caso, quién es el terapeu-
ta designado, el pastor o el psiquiatra, o
debiera ser una operacién en tandem?

En breve, la religiosidad es importan-
te en psiquiatria. Los psiquiatras no se
pueden dar el lujo de tener puntos ciegos
profesionales.
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Pargament y Lomax presentan un
panorama exhaustivo de la literatura
rapidamente creciente en torno a reli-
gion y salud mental. Su descripcion es
equilibrada y analiza las repercusiones
positivas y negativas de la religion y la
espiritualidad en el bienestar. En este co-
mentario me enfocaré en algunos aspec-
tos en los que mi enfoque, que se deriva
de la antropologia social, puede ser dife-
rente del de Pargament y Lomax, con la
intencion de fomentar el debate sobre la
investigacién futura en religion y salud
mental.

Varios de los aspectos sefialados en
el analisis (p. ej., propdsito, violencia y
conflictos) han atraido considerable aten-
cién antropolégica. Como antropélogo,
estoy de acuerdo en que los hallazgos
citados deben ampliarse a otros grupos
religiosos, culturas y paises. Los facto-
res religiosos siempre operan en marcos
de referencia culturales. Por ejemplo,
las vivencias experimentadas del Islam
pueden ser diferentes en paises con di-
ferentes culturas. La jerarquia de género
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y la organizacion politica difieren en dos
sociedades islamicas, lo que contribuye
a que se experimenten factores estresan-
tes. Esto tiene repercusiones tanto teori-
cas como clinicas.

La antropologia tiene mucho que con-
tribuir a este debate, con su énfasis en las
descripciones pormenorizadas de expe-
riencias individuales, y es una metodo-
logia clave —observacion de participan-
tes— que permite el trabajo a largo plazo
con un grupo cultural y facilita la com-
prension de la manera en que la religion
y la salud mental repercuten entre si en el
curso del tiempo (1). Asi mismo, permi-
te la comprension emic de las formas en
que los conceptos como la religion, la es-
piritualidad, la cooperacion, las creencias
y las enfermedades mentales se conciben
culturalmente. La investigacion futuraen
religion y salud mental debe evaluar los
significados profanos de términos como
religion, espiritualidad y salud en vez de
imponer definiciones profesionales. Los
datos del campo de estudio antropologi-
co pueden desplegarse para representar
escalas de medicion existentes cultural-
mente sensibles.

La literatura existente sobre religion
y salud mental se ha enfocado predo-

minantemente en las creencias méas que
en la experiencia. Los antropdlogos por
lo general han disentido de la nocién de
creencia, sobre todo al analizar las con-
vicciones religiosas (2). Es debatible
si la nocién de creencia utilizada en el
cristianismo protestante pueda aplicarse
facilmente a otros grupos de creyentes.
Y las relaciones entre creencia, conoci-
miento y fe a menudo se definen vaga-
mente en la literatura actual.

La experiencia comprende elementos
tanto cognitivos como afectivos. El énfa-
sis cognitivo hasta el momento ha igno-
rado el papel importante de los factores
emocionales para mantener las creencias.
R. Firth (3) conceptud la creencia religio-
sa como una serie de ideas mas o menos
integradas por la razén pero mantenidas
con la conviccion de que son verdades
—que son significativas en relacion con
la realidad—. Sefiala que podemos dis-
tinguir elementos de conocimiento, emo-
cion y actividad volitiva que actGan sobre
la creencia. Es el elemento de emocion
de cualquier clase de experiencia el que
le confiere una base para la creencia y le
proporciona un fuerte sabor de realidad.

Aunque estaria de acuerdo con la ase-
veracion de Pargamenty Lomax (quienes
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citan al antropodlogo C. Geertz) de que la
religion aporta una fuente de sentido o
proposito a los creyentes, la antropologia
social va més allé de las creencias indi-
viduales y proporciona una perspectiva
mas amplia al analizar las formas en las
cuales las estructuras de poder y las je-
rarquias religiosas engendran conviccio-
nes especificas y las formas en que estas
convicciones son impugnadas por dife-
rentes fracciones en las sociedades.

Los antropdlogos por mucho tiempo
han reconocido la importancia de las
experiencias religiosas especificas para
mantener el bienestar en las colectivida-
desy el papel de rituales en engendrar ta-
les experiencias. Se dispone de una gran
cantidad de datos antropoldgicos que
analizan el papel que desempefian los
rituales para engendrar la salud mental.
Sin embargo, el trabajo académico exis-
tente no ha analizado las repercusiones
de rituales especificos en la salud men-
tal. Por ejemplo, pese al hecho de que
gran parte de la literatura contemporanea
se ha enfocado en el cristianismo hay
una escasez de investigacion en la que
se analicen los rituales cristianos como
el bautismo, la eucaristia y la imposicion
de las manos por lo que respecta a fa-
cilitar el bienestar. La experiencia y los
rituales religiosos y su repercusion en el
bienestar debieran ser un objetivo futuro
de la investigacion en este campo (4).

Asi mismo, la inmersidn a largo plazo
en una colectividad religiosa facilita la
obtencion de descripciones fenomenold-
gicas detalladas de las experiencias reli-
giosas, como el escuchar la voz de Dios,

y permite comprender de qué manera
son interpretadas en diversos contextos
culturales (5). Permite comprender me-
jor las similitudes y las diferencias entre
la experiencia religiosa normativa y los
estados psicopatoldgicos.

Un aspecto que analizan Pargament y
Lomax —las alucinaciones religiosas—
ha atraido cierto debate antropolégico. El
antropdlogo T. Luhrmann (6) sefiala que
las alucinaciones son una ilustracion vi-
vida de la forma en que la cultura afecta
a nuestra experiencia mental méas funda-
mental y de la manera en que la mente es
conformada por la invitacion cultural y
también por las limitaciones biolégicas.

La literatura antropoldgica ha indica-
do que las conceptuaciones de bienestar
comprenden las dimensiones fisica, emo-
cionales y espirituales y también que la
sanacion suele reflejar el restablecimiento
de una relacion armoniosa con lo que las
colectividades consideran como trascen-
dente a través de diversos rituales. Como
lo sefiala el antropdlogo social V. Turner
en su estudio sobre los Ndembu (7), la sa-
nacion contribuye mucho a reparar el teji-
do social lo mismo que a reparar el cuer-
po, la mente y el alma del enfermo. Por
consiguiente, la repercusion de la religion
y la espiritualidad en la salud mental de-
biera abarcar medidas de armonia social e
integracion social.

Por Gltimo, por lo que respecta al tra-
tamiento, existe ahora ya una literatura
creciente sobre la psicoterapia intercul-
tural y las ventajas de la compatibilidad
de paciente y terapeuta (8). Esta literatura

demuestra que, si bien la compatibilidad
cultural a veces favorece la eficacia psi-
coterapéutica, otros factores como el gé-
nero sexual y la clase social también son
importantes para determinar los resulta-
dos. Estos hallazgos se podrian extender
a la investigacion sobre el tratamiento
espiritualmente integrado, al analizar las
formas en las cuales la compatibilidad
religiosa puede favorecer o mermar los
resultados.
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Pargament y Lomax hacen un analisis
exhaustivo y claro de la forma en que

la religién repercute en los sintomas y
el pronéstico en pacientes con trastor-
nos mentales, tanto en sus aspectos
positivos como negativos. Su investig-
acion esta basada predominantemente
en la investigacion importante realiza-
da por Pargament y sus colaboradores
sobre la adaptacion religiosa y «que da
sentido». Proponen que muchos paci-
entes utilizan la religion como un re-
curso para hacer frente a la enfermedad

y como un modelo explicativo de su
trastorno (1). Esto puede tener conse-
cuencias positivas (p. ej., «pienso que
mi enfermedad es un castigo de Dios
por mis pecados. Le da sentido a lo
que me ha ocurrido, de manera que es
menos injusto») o negativas (p. €j., «he
estado rezando por afios. Todavia es-
toy enfermo porque no creo en el poder
curador de Dios lo suficiente. Soy una
mala persona») (2).
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Los aspectos negativos de la religion
pueden expresarse a través del «conflic-
to religioso», un concepto complejo para
muchos profesionales clinicos. El con-
flicto espiritual puede ser intrapersonal,
interpersonal o est4 relacionado con la
representacion de dios del paciente. El
hecho de que el conflicto religioso pueda
ser la causa o consecuencia del trastorno
psicopatoldgico (o ambos) se ha de to-
mar en cuenta al valorar este fenémeno.

El articulo de Pargament y Lomax de-
biera ayudar a los profesionales clinicos
a desentrafiar las diversas formas en las
cuales se puede utilizar la religion, a sa-
ber: como un recurso para hacer frente a
la enfermedad, como una fuente de con-
fortacion emocional (p. ej., para aliviar
la ansiedad) o de sentido, y un medio
de autorregulacion y de mejor funciona-
miento social. Los profesionales clinicos
han de tener cierta familiaridad con estos
Conceptos antes de llevar a cabo la valor-
acion espiritual, la cual debiera ser parte
de la valoracidn psiquiatrica sistematica
(3). Sin embargo, descubrirdn que mas
de uno de los aspectos antes sefialados
suele estar presente en todo paciente en
un determinado momento (3). Por ejem-
plo, un paciente con esquizofrenia puede
presentar delirios de contenido religioso
(«el diablo me habld...») en tanto que al
mismo tiempo puede ser capaz de aliviar
su ansiedad rezando a Dios. Es impor-
tante tener presente que se pueden uti-
lizar preguntas de deteccién en una val-
oracion exhaustiva de todos los aspectos
de la religiosidad de un paciente (3,4).

Después que se ha llenado la valor-
acion espiritual, ¢cémo debiéramos lu-
ego proceder? Los aspectos que surgen
debieran abordarse primero que nada
como parte de la psicoterapia de apoyo,
fortaleciendo la adaptacion positiva y
lidiando con sus formas negativas (p.
ej., lucha espiritual). Sin embargo, en
algunos casos, los problemas pueden
volverse mas complejos, lo que depende
del contexto cultural en el cual se pro-
porcione el tratamiento. En algunas zo-
nas donde no se dispone de psiquiatras,
los curanderos tradicionales trataran de
ayudar a los pacientes con trastornos
mentales en el contexto de una «aten-
cién integrada» que implica tanto la
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sanacién espiritual como técnicas mas
seculares (con mayor o menor éxito). A
la inversa, en casi todos los paises eu-
ropeos, los psiquiatras trabajan desde la
posicion de un lego. De ahi que puede
considerarse que los problemas que se
originan en la valoracion espiritual son
de la incumbencia de capellanes o repre-
sentantes religiosos. A mitad de camino
entre estas dos posiciones, hay lugares
donde las cuestiones estan entrelazadas.
En Estados Unidos, por ejemplo, algu-
nos profesionales clinicos pueden rezar
con sus pacientes, una posicion que no
se consideraria como aceptable en casi
todos los centros psiquiétricos publicos
en Europa.

La complejidad de este campo tam-
bién esté relacionada con la existencia de
una «zona gris» a veces basada en el do-
minio de la psicoterapia, en la que cierto
material intrapsiquico puede consider-
arse como «teérico» 0 como un proceso
cognitivo que justifica la intervencion
psicolégica o como las dos cosas a la
vez. Por ejemplo, la culpa que una mu-
jer siente después de un aborto, la cual
en parte est4 basada en consideraciones
religiosas.

Asi pues, ¢qué debiéramos hacer? Por
una parte, los psiquiatras deben adaptar
su ejercicio clinico a lo que la sociedad
les pide. Por otra parte, existen contextos
en los cuales «el tratamiento local» es in-
congruente con los tratamientos usuales
eficaces (como los antipsicoticos para
los sintomas de psicosis). En algunas
regiones, los pacientes primero consul-
tan a su curandero local y luego recur-
ren a la medicina mas tradicional cuando
se dan cuenta de que el primero no les
brinda mejoria (5). En estas situaciones,
los profesionales clinicos debieran mejor
no competir con estos enfoques sino hal-
lar formas de aplicar diversos modelos
de una manera complementaria (6). Esto
puede ser frustrante si se toma en cuenta
el tiempo —y el dinero— que posible-
mente se perderd en esta secuencia de
pasos. Sin embargo, en la actualidad no
hay otra opcion: las personas integradas
en una cultura que recurre a modelos ex-
plicativos religiosos para sus trastornos
a menudo buscaran atencion tradicional

antes de intentar la psiquiatria mas usu-
al. El rol de los psiquiatras es tomar en
cuenta el contexto cultural de sus pacien-
tes, que puede implicar el formar una rel-
acién de colaboracion con los miembros
de las colectividades religiosas cuando
€s necesario.

En conclusion, nos gustaria resaltar
que: a) la valoracion espiritual debiera
ser parte de la investigacion del contexto
cultural de todo paciente que se consulta
en una unidad psiquiatrica, segun las re-
comendaciones de la WPA (7); b) la val-
oracion espiritual posiblemente revelara
cuestiones psicoldgicas y sociales que
son pertinentes al tratamiento; y c) estas
cuestiones pueden tener repercusiones
psicoterapéuticas, psiquiatricas y socia-
les, lo que depende de las caracteristicas
del paciente y el contexto psiquiatrico y
cultural local.
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En los Gltimos decenios debido a la
serie creciente de datos empiricos soli-
dos, cada vez se han reconocido mas las
interconexiones entre la religiosidad y la
salud. Estos datos han cuestionado pun-
tos de vista previos, la mayor parte basa-
dos en perspectivas tedricas, que sefialan
que la religiosidad es un vestigio de un
desarrollo psicoldgico primitivo, por lo
general relacionado con defensas inma-
duras y sintomas psiquiatricos. La mayor
parte de los datos derivados de estudios
epidemiolégicos indican que la actividad
religiosa se relaciona con mejores desen-
laces en la salud al nivel de la poblacion
(1). Sin embargo, se ha analizado poco
la repercusidn que estos hallazgos podria
tener para el ejercicio clinico sistematico
y ha sido escasa la investigacidn sobre el
aspecto negativo de la conexién. En el
articulo de Pargament y Lomax se resal-
tan estas dos deficiencias.

Los autores sefialan la «historia con-
flictiva entre la psiquiatria y la religion».
No hay duda de que ha habido conflic-
tos entre la religion y la psiquiatria y en
términos mas generales entre la religion
y la ciencia. Sin embargo, es importante
tener presente que, desde una perspecti-
va histdrica mas amplia, la relacion entre
la ciencia y la religion ha sido mas de si-
nergia que de antagonismo. Al parecer el
conflicto se limitd predominantemente al
periodo de mediados del siglo XIX hasta
finales del siglo XX (2). De hecho, desde
tiempos antiguos, los aspectos espiritua-
les y la atencion a los enfermos se han
entrelazado y valdria la pena de llevar a
cabo nuevos estudios pormenorizados so-
bre las conexiones histdricas entre la espi-
ritualidad y la atencién a las personas con
trastornos mentales. Esta comprension
historica seria importante para poner en
perspectiva los avances recientes.

Si bien la interaccion entre la religio-
sidad y la salud ha estado bien estableci-
da, la comprension de sus mecanismos
ha sido un reto. El reconocimiento de

los «componentes activos» de la religio-
sidad tiene especial interés para el pro-
fesional clinico, ya que puede ayudar al
desarrollo de nuevos enfoques terapéu-
ticos y preventivos. Un analisis de cua-
tro mediadores psicosociales propues-
tos (practicas de salud, apoyo social,
recursos psicosociales y estructuras de
creencias) ha mostrado que las pruebas
empiricas son «contradictorias e incon-
gruentes» (3). Pargament y Lomax ana-
lizan algunos mecanismos promisorios.
Afin de mejorar los conocimientos sobre
este tema, podria ser fructifero investigar
de qué manera la espiritualidad puede
fomentar el desarrollo de factores «salu-
tégenos» mas que disminuir los factores
«patégenos». También podria ser Util en-
focarse en el mecanismo que puede ser
especifico de la espiritualidad, que no
esta presente en los contextos seculares.
Los estudios cualitativos son una fuen-
te importante pero en gran parte todavia
descuidada de nuevas hipotesis para los
mediadores.

La comprensién del lado oscuro de la
religién necesita mucha mas investiga-
cién. Esto se aplica sobre todo a la vio-
lencia religiosa. Al parecer la religién,
mas que una causa de violencia entre
los grupos, a menudo es un indicador,
un sustitutivo de una red méas amplia de
caracteristicas socioculturales. Varios
conflictos que se han presentado apresu-
radamente como religiosos podrian com-
prenderse mejor si se tomase en cuenta
que tienen origen econémico, étnico u
otras fuentes mas mundanas (4). La reli-
gion, como cualquier otra idea poderosa
como la ciencia, la salud, la justicia so-
cial y la libertad, puede y se ha utilizado
como una justificacion para la violencia
y la intolerancia.

Ademaés de la cuestion importante de
cuando un problema religioso es prima-
rio o secundario a un trastorno mental,
también es indispensable mejorar la di-
ferenciacion entre las experiencias es-
pirituales saludables que semejan a los
sintomas psiquiatricos y los trastornos
mentales con contenido religioso (5).
Este es un campo esencial pero todavia
en gran parte inexplorado.

Ademas de la exploracién del trata-
miento espiritualmente integrado, se-
gun lo resaltan los autores, es necesario
comprender mejor el mecanismo y la
repercusion de los tratamientos espiri-
tuales. Millones de personas que sufren
trastornos mentales en todo el mundo
buscan ayuda de tratamientos espiritua-
les como Unica modalidad o en combi-
nacién con tratamientos psiquiatricos
(6). Otro ejemplo importante que merece
investigacion a fondo es el tratamien-
to religioso/espiritual del problema de
abuso de sustancias. Esta clase de inves-
tigacion nos ayuda a esclarecer cudles
procedimientos son nocivos (y debieran
evitarse) y cudles pueden ser eficaces (y
deberan estudiarse mejor y utilizarse).

Ademas de los estudios sobre el tra-
tamiento espiritualmente integrado que
muestran mejores resultados en compa-
racion con los tratamientos normales,
analizados por Pargament y Lomax, hay
otras investigaciones que revelaron un
grado similar de eficacia de los dos trata-
mientos (7). No obstante, el tratamiento
espiritualmente integrado puede fomen-
tar una mejor aceptacion de los trata-
mientos psicoldgicos/psiquiatricos entre
los pacientes religiosos. Estos métodos
integrados pueden ser muy Utiles para
algunas caracteristicas especificas de los
pacientes. Vale la pena de hacer notar
que, segun ciertas pruebas, el tratamien-
to espiritualmente integrado lo pueden
aplicar en forma adecuada profesionales
clinicos no religiosos (8).

En resumen, el analisis de Pargament
y Lomax tiene el mérito de atraer la aten-
cion de un amplio auditorio psiquiatrico
en torno a algunos aspectos importantes
de la religion que son pertinentes para
el ejercicio clinico. Es posible llegar
a algunas conclusiones basandose en
la evidencia disponible: a) hay una co-
nexion frecuente y significativa entre la
religiosidad y la salud mental; b) la rela-
cion suele ser positiva, pero también hay
lazos dafiinos; y c) hay la necesidad de
tomar en cuenta la espiritualidad de los
pacientes a fin de brindar una atencion
clinica adecuada y culturalmente com-
petente.
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Con base en esto, los psiquiatras tie-
nen algunos retos educativos y de inves-
tigacion. Desde el punto de vista educa-
tivo, es apropiado que los profesionales
clinicos tengan presente los conocimien-
tos disponibles en el campo. Desde una
perspectiva de la investigacion, hay la
necesidad de: a) expandir los estudios
a una base geografica y cultural mas di-
versa; b) llevar a cabo més estudios en
poblaciones psiquiatricas; c) explorar
la repercusion de los tratamientos espi-
rituales y espiritualmente integrados; d)
investigar los mecanismos a través de
los cuales la participacion religiosa y los
tratamientos relacionados con lo espiri-
tual pueden afectar a la salud; €) estudiar
las experiencias espirituales, sus raices y
diferenciacion con respecto a los trastor-
nos mentales; y f) establecer aplicacio-
nes clinicas de los datos epidemiologi-
cos actualmente disponibles en torno a la
interconexion entre religion y salud.

Para abordar estos retos, la WPA tiene
una seccion sobre religion, espiritualidad
y psiquiatria, que incluye y acoge con

beneplécito a los miembros de cualquier
antecedente religioso/filoséfico de todo
el mundo (www.religionandpsychiatry.
com). Esta seccién ha promovido varias
iniciativas como los simposios en con-
gresos internacionales, ha publicado la
Newsletter Psique y espiritu: conexion
de la psiquiatria y la espiritualidad, y ha
editado todo un libro (9).
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Religion y psiquiatria: del conflicto al consenso
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Pargament y Lomax presentan la re-
ligion como una «espada de doble filo»,
que representa tanto un recurso como un
problema para la psiquiatria. Esta ana-
logia puede ser util como guia para la
investigacion adicional y para avanzar a
una posicién de consenso en un campo
que a veces ha sido conflictivo. La psi-
quiatria no solo ha tenido dificultades
con la religion, sino también la religion
—con su enfoque en lamente, el cuerpoy
el espiritu— ha tenido dificultades con la
psiquiatria. En restablecimiento 6ptimo
de la salud mental en un paciente preci-
sa una capacidad de parte del psiquiatra
de reunir las pruebas de tratamiento a
niveles que van desde las células hasta
las poblaciones. La investigacion creible
ayuda a mejorar la evidencia cientifica.

Los factores que hay que tomar en
cuenta en la investigacion dirigida a
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comprender la religion como un recurso
0 una dificultad para el tratamiento psi-
quiatrico son los siguientes:

e Operacionalizacion de la definicion
de espiritualidad. Las medidas ca-
racteristicas de la espiritualidad tien-
den a utilizar «denominadores comu-
nes», como por ejemplo «siento una
conexion con toda la vida» (1), lo
cual puede no captar con exactitud su
esencia. Tales medidas han ayudado
con datos a la investigacion hasta el
momento, pero han sido «impuras»,
por cuanto miden el bienestar psico-
I6gico y los conceptos existenciales o
sociales y a la vez miden la espiritua-
lidad (2). Por consiguiente, las con-
clusiones basadas en estos estudios
pueden ser engafiosas. Asi mismo, la
espiritualidad en general se mide me-
diante la valoracion autonotificada,
un proceso que precisa un grado de
comprension en los informantes para
valorar algunos aspectos de si mis-

mOos en comparacién con una norma
desconocida. Las tentativas de iden-
tificar criterios de valoracion objeti-
vos (como las conductas) relaciona-
dos con la espiritualidad son mucho
mas dificiles. Aqui, el riesgo radica
en medir el resultado de una vida es-
piritual (es decir, paz o goce) en vez
de la esencia espiritual en si, lo cual
conduce a conclusiones deficientes.
Medicién de la religiosidad en un
contexto de maltiples creencias. Cada
religion sostiene exclusividad en de-
terminados dominios. Por consiguien-
te, el utilizar medidas absolutas o
genéricas y a la vez ignorar los princi-
pios individuales de religiones especi-
ficas s6lo afecta a la medida. Seria til
idear preguntas que exploren lo que se
considera central en cada religion, so-
bre todo por lo que respecta a la salud
mental.

Las creencias, las actitudes, las expe-
riencias, el compromiso y la madurez
en el ambito religioso son temas co-
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munes, pero cada religion e incluso
las denominaciones dentro de la mis-
ma religion tendran diferentes series
de «normas» o ideales para cada uno
de estos. Por ejemplo, el judaismo
tiende a resaltar a Dios como un ser
todopoderoso, en tanto que el catoli-
cismo tiende a resaltar a Dios como
un ser todo misericordioso. Diferen-
tes concepciones de Dios se asocian
a formas de adaptacion o inadapta-
cion del hacer frente a la enfermedad
basandose en lo religioso (3).
Dilucidacién del papel de la cultura
en la expresion religiosa. La cultura
puede aportar informacion a la forma
en que la religion y la espiritualidad
son interpretadas por el individuo y
por consiguiente en cémo se responde
a las preguntas. Por ejemplo, en algu-
nos paises, la «religion» se ve como
algo obsoleto y un término casi des-
pectivo, en tanto que en otros la «espi-
ritualidad» es vista como un fenémeno
mistico de la nueva era. Estudios rea-
lizados en estadounidenses de origen
africano o en el sur de Estados Unidos
tienen factores culturales superpues-
tos completamente diferentes a los
de otras regiones de Estados Unidos,
Canada o Europa. En los primeros,
hay tasas iniciales mucho mas altas
de creencias religiosas declaradas y
pueden precisarse diferentes medidas
para realmente determinar la integra-
cion de la religion o la espiritualidad
del individuo por contraposicion a la
cultura prevaleciente. Como un ejem-
plo, el asistir a servicios religiosos
puede reflejar un compromiso religio-
so interiorizado o el cumplimiento de
las normas sociales, 0 una combina-
cion de ambos.

Estudios longitudinales. Se han re-
comendado estudios longitudinales
durante el Gltimo decenio, a medida
que surgi6 una gran cantidad de da-
tos representativos. Los datos repre-
sentativos han sido incongruentes y
a menudo han mostrado relaciones
diferentes entre la depresion y la reli-
gion, o la depresién y la autoevalua-

cién espiritual. No se puede determi-
nar la causalidad y se deja abierta la
cuestion de si las enfermedades psi-
quiatricas hacen que acuda uno a la
espiritualidad o se aleje de ella. Da-
tos longitudinales satisfactorios so-
bre la relacion entre la depresion y la
observancia religiosa 0 compromiso
han comenzado a abordar la manera
en que la depresion puede repercutir
en la religiosidad y a la vez en cémo
la religiosidad puede repercutir en la
depresién (2). Estudios longitudina-
les sobre los trastornos por ansiedad,
afectan a la pérdida de la regulacion,
la exacerbacion o la reduccion de la
culpa o la vergiienza, o una enferme-
dad mental cronica grave también
podria ser esclarecedora. Estudios
epidemiolégicos transversales han
demostrado en todo caso que la re-
ligion y la espiritualidad son factores
determinantes importantes de la sa-
lud mental en un grado similar que
el género sexual o los ingresos eco-
noémicos. Esto indica que la religion
debiera ser una variable considerada
en los estudios epidemioldgicos psi-
quiatricos. Asi mismo, hay pruebas
solidas (4) que indican que la reli-
gion no es so6lo otra medida de apoyo
social.

e La investigacion sobre cuales aspec-
tos de la religién o la espiritualidad
estan sustentados durante un episo-
dio psiquiatrico o como podrian sus-
tentarse. Se necesita un cambio des-
de el tratamiento del trastorno mental
como una meta final hasta una pers-
pectiva centrada en el paciente en la
cual el objetivo sea el crecimiento
espiritual y psicologico. Compatible
con esto, Kohlberg (5) y Piaget (6)
vislumbran el desarrollo moral como
una secuencia de etapas que comien-
zan con el yo como «el principio y el
final» y avanzan hacia los principios
éticos universales.

La religién es singular por cuanto
proporciona un enlace con el pasado y
con el futuro. En una sociedad en la que

los gobiernos se enfocan en la conve-
niencia a corto plazo, muchas cosas son
descartadas, las familias son volatiles,
las instituciones son inestables y las cul-
turas son menos «puras» a consecuencia
de la migracién, la religién claramente
representa una perspectiva longitudinal.
Para comprender los trastornos psiquia-
tricos, también es necesaria una pers-
pectiva longitudinal, que comprenda la
consideracion de la religién y la espiri-
tualidad. En las personas en las que se
entrelazan la religion y los problemas de
salud mental, cuanto mejor comprendan
los psiquiatras los potenciales y desven-
tajas en torno a las creencias religiosas o
espirituales de sus pacientes (o la pérdi-
da de ellas), tanto mas podran ayudar a
restablecer la salud mental equilibrada.
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En la antigliedad el principal obsta-
culo para tratar al enfermo mental era
el prejuicio relacionado con los propios
puntos de vista religiosos del terapeuta.
Los lideres religiosos utilizaban exor-
cismos para tratar los trastornos men-
tales, a menudo a través de métodos
crueles, duros y barbaros. Creian que la
posesion por el demonio era la principal
causa de la enfermedad mental. En los
dias modernos estamos experimentan-
do un problema en el otro extremo de
la gama. Por no imponer las creencias
religiosas al paciente, los terapeutas ni
siquiera estdn abordando la cuestion
de la religiosidad en el tratamiento de
los trastornos mentales. Esto es nocivo
también ya que a menudo hay implici-
to un componente espiritual. Nosotros,
como trabajadores médicos interesados
por lo espiritual, debiéramos intentar
llegar a un equilibrio. Los psiquiatras y
sus pacientes pueden percibir en forma
diferente el rol de la religion (1). Los
psiquiatras a menudo son menos reli-
giosos que sus pacientes y pueden no
apreciar el valor de la religion para ayu-
darlos a hacer frente a su enfermedad.
Por otra parte, los psiquiatras pueden
experimentar la religion a través de las
expresiones patoldgicas de los indi-
viduos con delirios religiosos, lo cual
puede sesgarlos en contra de la religion

Como un recurso terapéutico. En tercer
lugar, los psiquiatras pueden enfocar-
se en los componentes bioldgicos y en
la enfermedad mental y pueden ver el
componente religioso como algo sub-
jetivo y no respaldado por la evidencia
empirica. Por ultimo, los psiquiatras
pueden creer que la religion siempre
produce dependencia y sentimientos de
culpa (2).

Los posibles efectos negativos de la
religion sobre la salud mental, o nues-
tras previas experiencias personales con
la religién, no debieran impedirnos re-
conocer un componente espiritual en la
enfermedad mental y ofrecer al menos
recursos para la ayuda espiritual, sino es
que sugerirlos personalmente. Esto com-
prende obtener un antecedente espiritual,
respaldar las creencias religiosas saluda-
bles, poner en tela de juicio las primicias
no saludables, rezar con los pacientes
(en casos muy selectos) y la interconsul-
ta, remision o tratamiento conjunto con
los clérigos capacitados (3).

A un nivel global podemos ver una
vasta diferencia entre los tratamientos en
Oriente y Occidente, debido a las creen-
cias espirituales determinantes. En Oc-
cidente, el monoteismo y la importante
influencia del individualismo han produ-
cido una gran resistencia a reconocer la
espiritualidad en la enfermedad mental.
En Oriente, las perspectivas son muy
diferentes debido a la amplia aceptacion
del politeismo y las creencias firmemen-
te establecidas de que las causas de an-
siedad y trastornos pueden de hecho ser
de cardcter espiritual. Desde luego, esto
produce menos resistencia.

Pargament y Lomax acertadamente
resaltan la necesidad de promover es-
tudios méas alla de la perspectiva occi-
dental. En algunos paises orientales, la
espiritualidad y la religion son parte de
la vida cotidiana y la religiosidad no se
puede ignorar en el contexto del trata-
miento. Como casi toda enfermedad fisi-
ca conlleva algunas creencias religiosas
o la falta de las mismas, el tratar a un
paciente sin abordar la religiosidad se
consideraria un tratamiento incompleto.

En conclusién, al tratar de compren-
der la religion y su influencia en el en-
fermo mental, debemos plantear algunas
preguntas. ¢Estamos haciendo justicia
a nuestros pacientes si no abordamos la
influencia religiosa en su presentacion
clinica? ¢Podemos capacitarnos para
confrontar seriamente nuestra actitud de
«tomalo con calma» hacia la influencia
espiritual en el enfermo mental? La psi-
quiatria y la religion son los enemigos
de ayer y los amigos olvidados de hoy
dia. ;Cémo podemos, en el campo de la
salud mental, encontrar una forma de lle-
nar el vacio y reconocer que realmente
funcionan paralelamente entre si?
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Pargament y Lomax presentan la reli-
gién como una espada de doble filo: por un
lado, consuelo, autorregulacion, apoyo so-
cial, sentido y espiritualidad, por otra parte,

conflictos y violencia. En este comentario
me gustaria analizar el significado de tal
percepcion para los religiosos y las reper-
cusiones en los servicios de salud mental.
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La actitud de los codigos religiosos
hacia la repercusion de la vida religiosa
se expresa claramente en la siguiente cita
del Talmud Babildnico, un texto central
del judaismo ortodoxo: «Los rabinos en-
sefian: esta escrito, “y tU debes poner las
palabras de mi Tora en tus corazones”
(Deuteronomio 11:18) y la palabra “de-
bes poner” también significa “una medi-
cina perfecta”; pues la Torad puede com-
pararse con una medicina que da vidax.

El efecto de la religion se percibe
como enteramente positivo ¢Es esta una
falta de comprension? ¢Les resultarian
ofensivas a los miembros de una reli-
gion las observaciones de Pargament y
Lomax? ¢Cdémo responderian a las afir-
maciones especificas de los efectos y los
conflictos y la suscitacion de violencia
motivada por la religién?

Durante los Gltimos tres decenios de
brindar servicios de salud mental a la
comunidad judia ultraortodoxa de Jeru-
salén, ha habido muchas oportunidades
de considerar: ¢Es la religion una espa-
da de doble filo o una medicina que da
vida? La valoracion de los antecedentes
religiosos de nuevos pacientes remitidos
nos ha permitido descubrir una presen-
tacion excesiva de judios recientemente
ortodoxos y llegamos a la conclusién al
principio de que su cambio religioso ha-
bia desencadenado su trastorno. Al reva-
lorar los datos, no obstante, la mayoria
tenia un antecedente de problemas de sa-
lud mental antes de cambiar de religion;
el cambio desencadend varios afios de
alivio y luego resurgieron los problemas
previos (1).

Nuestra atencién se enfoco luego
en el trastorno obsesivo compulsivo
(TOC). (Es el TOC mas frecuente en
esta poblacién, fomentado por la de-
manda y los elogios concedidos al deta-
Ilista? Los estudios epidemiol6gicos del
TOC en una gama de culturas no han
medido el grado de religiosidad, aunque
los estudios urbanos frente a los rura-
les no indicaron que el TOC fuese méas
frecuente en las sociedades rurales méas
tradicionales que posiblemente eran
mas religiosas.

Al estudiar a pacientes ultraortodoxos
con TOC observamos que el contenido

de los sintomas de TOC religioso era
similar al de las poblaciones no religio-
sas. Asi mismo, pese a la centralidad de
la observancia religiosa en sus vidas, la
mayoria tenia sintomas religiosos y no
religiosos (2). Cuando se les pregunt6
si veian un vinculo entre su TOC y su
religion, sus respuestas abarcaban toda
la gama de posibilidades, desde culpar
a su préactica religiosa o a sus educado-
res, hasta comprender que era su propio
problema. «Me doy cuenta de que es mi
problema, pues dice: «la Tor4 no se dio
a los angeles». La Tora es para los seres
humanos falibles») y que si no fuesen
religiosos, simplemente apareceria en
una forma diferente. La impresion glo-
bal es que la forma religiosa del TOC
(«escrupulosidad») no es causada por la
religion, pero asume una forma religiosa
que refleja el contenido y los valores de
las vidas religiosas de quienes lo pade-
cen (3).

El método ideal para abordar estas
cuestiones es a través de estudios epi-
demioldgicos a gran escala. Lamenta-
blemente, la reticencia de la comunidad
ultraortodoxa para participar en pro-
yectos seculares y la tasa de renuencia
consecutivamente alta condujeron a los
organizadores de un estudio reciente en
Israel a excluir a esta comunidad desde
el principio (4).

La religion esta basada en la creencia
y las creencias, por definicion, no tienen
ninguna prueba objetiva. Las dudas en
cuestiones de creencia religiosa son un
componente normal de la adolescencia
y de las primeras etapas de la adultez,
que es el periodo de la vida en que las
personas tienen mas probabilidades de
tener cambios religiosos, sea abandonar
0 aumentar su observancia religiosa (5).
En una persona religiosa, las dudas re-
ligiosas crean ansiedad. A medida que
los adolescentes llegan a la edad adulta,
Sus procesos cognitivos maduran y es
probable que aprendan a tolerar la am-
bivalencia de la duda. Como tal, la duda
es normativa. Al igual que con todos los
procesos normativos, tiene una gama
de expresiones y grados. Asi mismo, la
respuesta emocional a la duda es varia-
da y estara influida por sucesos vitales

importantes, como la enfermedad mental
grave, en la cual quien la padece puede
encontrar consuelo en la religion, o pre-
guntarse ¢por qué a mi? «;Por qué El
creé un mundo con tales problemas?»
que inevitablemente conduciran a dudas
(6). Sin embargo, no esta claro por qué
la culpa por la capacidad humana para
dudar se ha de poner a la puerta de la re-
ligion.

La violencia religiosamente moti-
vada es problematica en el contexto
actual. Las noticias mundiales diaria-
mente aportan pruebas de que existe, de
que raras veces es el acto de individuos
sino de organizaciones y paises que son
motivados por creencias religiosas. Sin
embargo, como lo han demostrado las
masacres a gran escala en el dltimo siglo
esto no es la prerrogativa sélo de la reli-
gién. Como actos organizados y basados
en ideologias, es una infortunada verdad
que los servicios de salud mental para
el individuo no tienen ningun rol en su
prevencion.
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Una de las consecuencias de la mo-
dernidad ha sido la separacion entre
ciencia y religion. Esta division ha te-
nido consecuencias positivas, como el
progreso de la investigacion cientifica y
la separacion de la iglesia y el estado en
los paises desarrollados. Por otra parte,
la religion y la ciencia han comenzado a
ignorarse 0 a despreciarse entre si y esto
ha tenido una repercusion sobre todo en
la investigacion y el ejercicio de la psi-
quiatria ya que esta disciplina se ocupa
de las més «espirituales» de las enfer-
medades, las Geisteskrankheiten (literal-
mente, «enfermedades del espiritu y la
mente»). La religiosidad a menudo se ha
considerado como una manifestacion de
un trastorno mental o irrelevante para el
ejercicio clinico.

El articulo de Pargament y Lomax es
un resumen preciso y exhaustivo de las
nuevas perspectivas sobre la relacién en-
tre la religion y las enfermedades menta-
les. Queremos resaltar aqui dos aspectos
importantes.

El primero tiene repercusiones en el
egjercicio cotidiano. Segun Pargament
y Lomax la religion simplemente es el
idioma a través del cual se expresa la en-
fermedad mental. De hecho, los delirios
en si no sélo son un producto secundario
de una enfermedad cerebral, sino la ex-
presidn de una tentativa de hacer frente
de una manera significativa a las expe-
riencias incomprensibles. Hace muchos
afios, Sarr6 (1) estudio con profundidad
los temas de los delirios y llegé a la con-
clusion de que corresponden a los mito-
logemas descritos por antropélogos en
los mitos antiguos y religiones. Asimis-
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mo, Schneider (2) consider6 los delirios
de los estados depresivos graves como
la expresiéon de los temores primitivos
de los seres humanos: los temores a no
poder tener la capacidad para sobrevivir,
a caer enfermo o ser condenado por toda
la eternidad. Al considerar las manifesta-
ciones delirantes de los estados de con-
ciencia anormales, llegamos a la misma
conclusion (3): los temas coinciden con
las preocupaciones interminables de los
seres humanos (de donde venimos, hay
una nueva vida después de la muerte, por
qué dos sexos, etc.). Lo que es patologico
no es la preocupacion, el tema del deli-
rio, sino el hecho de que surja inoportu-
namente y fuera de contexto. En vista de
esto, la presentacion relativamente fre-
cuente de contenido religioso en los deli-
rios no debiera parecer sorprendente.

El segundo aspecto es uno mas gene-
ral y tiene que ver con el rol de la reli-
gion en el establecimiento de identidades
individuales y colectivas y los peligros
implicitos en este proceso e incluyen la
violencia basada en la religion, los con-
flictos religiosos en uno mismo, con los
demas y con lo divino. En tiempos re-
cientes hemos considerado (4) el origen
de la identificacion desde una perspec-
tiva antropoldgica. Segin Lovaglia et
al (5), la evolucion humana es la conse-
cuencia de las presiones desencadenadas
por la xenofobia entre los primates en los
Gltimos millones de afios. Esta xenofobia
se manifiesta en ataques mortales contra
individuos de otros grupos de la misma
clase de primates. Las consecuencias in-
mediatas son los conflictos intergrupales
y la cooperacion intragrupal. Segun la
teoria de la identidad social (6), el sen-
tido del yo depende de la identificacion
con un grupo. Una vez que se ha pro-
ducido la identificacion, los individuos
atribuyen caracteristicas placenteras y
agradables a los miembros del grupo y
caracteristicas repulsivas y desagrada-
bles a los individuos ajenos al grupo. La
religion puede intervenir en este proceso
pero solo como uno de los multiples po-
sibles elementos. La xenofobia puede in-
cluso orientarse hacia el cuerpo y los de-
monios que vienen con él: por ejemplo,

la anorexia nerviosa puede interpretarse
como un trastorno de la identidad basa-
do en el deseo de dominar y subyugar al
cuerpo (ascetismo) y, por tanto, como
una enfermedad sagrada.

El articulo de Pargament y Lomax
debiera ser bien recibido como una con-
tribucion muy importante al esclareci-
miento de la relacion compleja entre la
religion y las enfermedades mentales.
Otras iniciativas que valen la pena de
mencionar son las de la Seccién sobre
Religién, Espiritualidad y Psiquiatria
de la WPA (www.religionandpsychia-
try.com), la publicacién de la WPA,
Psychiatry and Religion: Beyond Boun-
daries (7), y el Handbook of Religion
and Health (8). También se ha notado un
interés creciente en el aspecto religioso
de los temas relativos a la psiquiatria. La
catedra de Lépez-1bor en Estudios Misti-
cos y Salud mental fundada por la Orden
de los Carmelitas, en Avila (Espafia) es
un buen ejemplo (www.citesavila.org;
www.fundacion lopezibor.es).
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Un tema «complejo» pide una directriz clara
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Pargament y Lomax dieron un es-
plendido servicio a los lectores de World
Psychiatry y a la comunidad de la WPA
con su articulo exhaustivo y ordenado.
Se las arreglaron en despejar el camino
para un analisis apropiado y un estudio
innovador y accion hacia la formacion, la
educacion médica continuada y el ejerci-
cio clinico. Claramente su intencion no es
provocar o fastidiar entrometiéndose con
nadie. Su punto de vista es equilibrado,
sin galas y por tanto se puede y se debe
leer detalladamente. Y de hecho, los datos
empiricos son evidentes por si mismos.

No obstante, el tema es complejo, se-
gun lo indico la sutileza del titulo de este
foro. ¢Por qué es este el caso? ;No son
estos datos tan autoevidentes como lo su-
pongo? Desde luego, como los autores lo
explican brevemente, la relacion entre la
psiquiatria y la religion tiene una histo-
ria conflictiva. Sin embargo, el campo se
estd desplazando, sefialan, a «una com-
prension mas matizada de la religion,
con respecto a las fuerzas promisorias y
nocivas que pueden tener las creencias
religiosas y espirituales.

A menudo es alentador ser optimista
y tener expectativas positivas, como las
que los autores parecen tener, pero creo
que los efectos secundarios de esa histo-
ria conflictiva siguen siendo una cuestion
inquietante. El tema de «psiquiatria y reli-
gion» todavia (;y s6lo?) es subrayado por
académicos destacados que estan bajo
sospecha involucrarse mucho en lafe o en
alguna tradicion espiritual. En otras pala-
bras, se supone que tienen un conflicto de
intereses y por tanto sus contribuciones
basicamente se etiquetan como basadas
en opinidn. Pese a la evidencia proporcio-
nada por la investigacion, la relevancia
clinica de los datos todavia es debatida.
Por tanto, todo el tema «psiquiatria y reli-
gion» se percibe como una amenaza para
los limites terapéuticos apropiados en el
ejercicio clinico (1,2).

Varios colegas luchan con la espada
de doble filo de la religion. Vacilantes

como estan, admiten que la religion y la
espiritualidad podrian ser Utiles para al-
gunos pacientes, pero al mismo tiempo
tienden a subrayar los efectos negativos
y dafiinos, provocadores de sentimientos
de culpa que han presenciado a través de
los afios.

Dada esta situacion «compleja», la
WPA podria dar una directriz. Segun la
Seccion sobre Religidon, Espiritualidad y
Psiquiatria de la WPA, seria un logro im-
portante si la WPA lo hiciera. En 2006,
esta Seccién de la WPA y el Grupo de
Interés Especial en la Psiquiatria y la
Espiritualidad del UK Royal College of
Psychiatrists comenz6 a trabajar en una
declaracion que definiria la perspecti-
va de la WPA en torno a «psiquiatria y
religion» en el ejercicio psiquiatrico, la
investigacién y la capacitacion en todo
el mundo. Una primera version de esta
declaracion se public6 en un libro de la
WPA (3). Mientras tanto, el grupo de in-
terés especial continud su trabajo dentro
del Royal College y en agosto de 2011 se
aprob6 una declaracién de postura (4).

¢Vale la pena prestar tal atencion al
tema? La seccidn de la WPA considera
que va acorde con los propios criterios
de la WPA. El estudio de Pargament y
Lomax respalda este punto de vista. En
primer lugar, el tema es relevante para el
desarrollo subsiguiente de la psiquiatria
en todo el mundo. La transformacién de
la religion en vez de su desaparicion y
el lugar que ocupa la espiritualidad son
importantes para la psiquiatria. Es ne-
cesario un impulso renovado para la in-
vestigacion empirica y conceptual sobre
la diferenciacion entre las experiencias
religiosas y espirituales, por una parte, y
los fenémenos patoldgicos, por la otra.
Lareligiony la espiritualidad pueden co-
rromperse, pero no pueden considerarse
en si mismas como estados patolégicos
(5). Ademas, es necesaria la investiga-
cién sobre la importancia y eficacia de
las practicas curativas religiosas y espi-
rituales en todo el mundo. Existen dife-
rencias importantes en la forma en que
se abordan, interpretan y evalUan estas
practicas, lo que depende de los contex-
tos culturales y subculturales, los valores
y las fuentes. En segundo lugar, la im-
portancia del tema esta respaldada por

una cantidad exhaustiva de evidencia
empirica, aunque los profesionales de
la salud mental, los psiquiatras en con-
creto, a menudo no estén al tanto de esta
evidencia. La capacitacion psiquiatrica
debiera actualizarse a fin de hacer que
los psiquiatras estén dispuestos a reajus-
tar su actitud y a profundizar su conoci-
miento. En tercer lugar, el tema es rele-
vante para la salud mental como un tema
politico y publico y posiblemente para
obtener una gran visibilidad por parte del
publico. En cuarto lugar, el tema es con-
gruente con la tendencia a un ejercicio
clinico més personalizado y la atencion
creciente a los aspectos transculturales
de la psiquiatria. Si es verdad que las ne-
cesidades individuales son el punto focal
de la atencion clinica y tienen que com-
prenderse en su contexto cultural, enton-
ces no se puede ignorar la dimensién de
la religion y la espiritualidad. Asi, pues,
la falta de una declaracion sobre el tema
puede ser perjudicial para la psiquiatria'y
para los pacientes psiquitricos.

Por todos estos motivos, la Seccion
sobre Religion, Espiritualidad y Psiquia-
tria de la WPA mantiene el punto de vista
de que el tema de psiquiatria y religion
es de interés para la psiquiatria en todo el
mundo y que en consecuencia una decla-
racién merece prioridad. Le pedimos a la
WPA que asuma este liderazgo.
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Las estimaciones de la alta prevalencia en la poblacion del trastorno depresivo mayor (TDM) definido segin el DSM han llevado a propuestas para elevar el
umbral diagndstico del TDM a fin de distinguir con més validez entre el trastorno y la tristeza normal. Sin embargo, tales propuestas carecen de validacion
empirica. Utilizamos las tasas de recidiva de TDM del estudio longitudinal Area de Captacién Epidemiolégica en la ronda 2 n objeto de valorar la validez
previsiva de tres propuestas para reducir el diagnéstico de TDM: a) excluir los episodios «no complicados» (es decir, episodios que duran no méas de dos meses
y que no incluyen ideacion suicida, ideacion psicética, retraso psicomotor o sentimientos de desvalia); b) descartar episodios leves (es decir, episodios que s6lo
se manifiestan por cinco a seis sintomas) y c) descartar los episodios no melancélicos. Para cada propuesta utilizamos los diagndsticos de TDM en el curso de
la vida de la ronda 1 a fin de distinguir el grupo propuesto para exclusion de otros TDM y de personas sin antecedente de TDM. Luego comparamos las tasas
de TDM a un afio en tres grupos en la ronda 2. Se consider6 que una propuesta estaba respaldada si en la ronda 2 la tasa de TDM en el grupo excluido no era
significativamente méas baja que la tasa de otros TDM pero tampoco significativamente mayor que el grupo sin antecedente de TDM. Los resultados indicaron
que los tres grupos excluidos tenian tasas de recidiva significativamente mas bajas que otros TDM (no complicado frente a complicado: 3,4% frente a 14,6%;
leve frente a grave: 9,6 frente a 20,7%; no melancolico frente a melancolico: 10,6% frente a 19,2%, respectivamente). Sin embargo, s6lo la tasa de recidiva
de TDM no complicado tampoco fue significativamente mayor que la tasa de recidiva de TDM para el grupo sin antecedente de TDM (3,4% frente a 1,7%,
respectivamente). Esta baja tasa de recidiva se debi6 a una interaccion entre la duracion no complicada y los criterios de sintomas. EI TDM no complicado de
multiples episodios no comprendié un aumento significativo de la recidiva con respecto a los casos de un solo episodio (3,7% frente a 3,0%, respectivamente).
Los sintomas de ansiedad general por TDM no complicados, la duracidn transitoria y la falta de incremento de recidiva parecen indicar que en general repre-
sentan una tristeza intensa no patoldgica que se debe abordar en las directrices de tratamiento y considerarse para la exclusion en el diagndstico de TDM a fin

de aumentar la validez de los limites entre el TDM y la tristeza normal.

Palabras clave: Depresion mayor, recidiva, depresion no complicada, diagnostico, validez, gravedad, depresion melancélica.

(World Psychiatry 2013;12:44-52)

Establecer un limite diagndstico valido entre el trastorno
depresivo mayor (TDM) frente a la tristeza normal intensa
o el trastorno de adaptacion leve que generalmente no pre-
cisa intervencion ha resultado dificil. EI problema es que
las reacciones no patoldgicas a las pérdidas importantes y
a los factores estresantes conlleva muchos de los mismos
sintomas de ansiedad general que el trastorno depresivo
(1,2).

Los criterios diagndsticos descriptivos del TDM en el DSM
segun los cuales son necesarios cinco de nueve sintomas du-
rante dos semanas, originalmente fueron formulados para dis-
tinguir los trastornos depresivos de otros trastornos mentales
en poblaciones muy graves con fines de investigacion (3). No
existe una fundamentacién empirica de los limites actuales
para distinguir entre el trastorno y la angustia normal en las
poblaciones (4,5). Las inquietudes profesionales y del publico
en torno a la validez de los criterios del TDM han sido desen-
cadenadas por las estimaciones espectacularmente crecientes
de la prevalencia en la poblacién del TDM especificado en el
DSM a medida que mejora la metodologia de los estudios epi-
demiolégicos, desde un 2% a un 3% hace algunos decenios (6)
hasta las estimaciones actuales de la mitad o mas de todos los
individuos que cumplen los criterios durante el curso de la vida
(7-9). Este dilema diagndstico adopta una importancia adicio-
nal en una época de mayor deteccion de la depresion en escue-
las y en consultorios de médicos, lo que hace que la validez de
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los criterios diagndsticos sea pertinente para toda la poblacion,
no so6lo para quienes acuden a tratamiento.

En vista de estas inquietudes, algunos investigadores en el
campo de la depresién aducen que el umbral diagnéstico ac-
tualmente establecido mediante los criterios del DSM para el
TDM es muy bajo, lo que genera diagnosticos positivos falsos
que clasifican incorrectamente un nimero considerable de in-
dividuos con tristeza normal como portadores de TDM (2,10-
12). Sin embargo, las propuestas especificas para aumentar el
umbral diagnéstico del TDM contintan sin respaldo por la evi-
dencia empirica persuasiva en torno a la validez.

Cristalizando la necesidad de un enfoque cientifico a la
cuestion de los limites del TDM, Maj (13,14) recientemente
inst6 a los investigadores en el campo de la depresion a llevar
a cabo la dificil tarea de establecer una respuesta de base em-
pirica a la interrogante ¢ cuando la depresidn se convierte en un
trastorno mental? Respondemaos a la instancia de Maj mediante
la valoracion empirica de la validez previsiva de tres sefiala-
mientos derivados de la literatura para reducir la categoria de
la depresién mayor, a saber: a) extender el «luto como criterio
de exclusion» del DSM-IV (15) a todo TDM vy por tanto des-
cartar del diagnéstico de TDM todos los episodios «no com-
plicados» (es decir, episodios que no duran més de dos meses
y que carecen de ideacion suicida, sintomas psicoticos, retraso
psicomotor y sentimientos de inutilidad); b) excluir todos los
episodios leves (es decir, episodios que s6lo cursan con cinco o
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seis sintomas) del diagnostico de TDM; y c¢) equiparar el TDM
con la depresion melancélica, y por tanto excluir del diagnés-
tico toda depresion que no sea melancélica.

Para valorar estas propuestas, analizamos la tasa de recidiva
como un criterio de validacién previsivo del trastorno. Ninguna
variable individual permite resolver por completo la cuestion
de donde ubicar el umbral diagndstico entre la tristeza normal
y el TDM para evitar dptimamente diagndsticos positivos fal-
sos y a la vez evitar los negativos falsos. Sin embargo, las tasas
de recidiva considerablemente elevadas son caracteristicas del
TDM en muestras clinicas y de la poblacion (16-23), lo que
justifica la conceptuacion normal del TDM como un trastor-
no episodico y crénico (24-26) para el cual la prevencién de
la recidiva es una meta de tratamiento importante (25,27-29).
Asi mismo, la recidiva suele interpretarse como el principal
indicio que permite inferir que existe una disfuncion latente
que genera unay otra vez los sintomas de TDM y por tanto que
constata la presentacion de un trastorno mas que una respuesta
emocional normal (16,30).

En este estudio valoramos dos indicadores progresivamente
mas solidos de que la recidiva de un grupo difiere del TDM
normal. En primer lugar, analizamos si los subgrupos de TDM
propuestos para la exclusidn tienen tasas de recidiva mas bajas
que otros TDM, lo que indica una diferencia en la clase de
trastorno que merece una investigacion adicional. En segundo
lugar —y de una manera mucho mas estricta— analizamos si
los grupos tienen tasas que no estan significativamente eleva-
das con respecto a la presentacion del TDM en la poblacion
general, lo que cuestionaria la existencia del trastorno. Se sabe
que muchas variables pronostican diferencialmente las tasas de
recidiva de TDM mas bajas (16-18,20). Sin embargo, ningln
estudio ha identificado un subgrupo considerable de TDM que
no tenga un incremento del riesgo de recidiva por arriba de
los niveles de riesgo de la poblacion general, con la excepcién
limitada de la depresion relacionada con el luto no complicado
(23,31). La falta de incremento de la recidiva se contrapone
a la caracterizacion normal del TDM como un trastorno muy
recidivante en el cual el final del episodio depresivo signifi-
ca «restablecimiento del episodio, no de la enfermedad en si»
(30). Muy aparte de los problemas de los limites diagndsticos,
las variables que indican la falta de tasas de recidiva elevadas
0 tasas considerablemente mas bajas tendrian potencial impor-
tancia para los profesionales clinicos al valorar el pronostico,
evaluar el cociente riesgo/recompensa de los tratamientos que
tienen posibles efectos secundarios negativos y determinar
cual es el momento oportuno para concluir el tratamiento.

METODOS
Muestra

Al valorar las propuestas para revisar el umbral de TDM
revisamos datos de la poblacién longitudinal del estudio Area
de Captacion Epidemioldgica de la ronda 2 (ECA, 32). Selec-
cionamos la serie de datos del ECA para este analisis en virtud
de que es la Unica serie de datos longitudinal estadounidense
nacionalmente representativa en la actualidad disponible a ni-
vel pablico con la informacidn necesaria para llevar a cabo los
andlisis del estudio.

El muestreo y la obtencion de datos del ECA se describen
ampliamente en otras publicaciones (32). En breve, los infor-

mantes (de 18 a 98 afios de edad) en cinco lugares muestreados
(Baltimore, Durham, Los Angeles, St. Louis y New Haven)
fueron entrevistados personalmente en dos ocasiones, a un in-
tervalo aproximado de 12 meses (rondas 1 y 2) entre 1980 y
1985. Se obtuvieron datos diagndsticos del DSM-III durante
el curso de la vida y a un afio (33) en las dos rondas. Nuestra
muestra analitica comprende sdlo casos con respuestas validas
en las dos rondas (n = 18.943). Los datos fueron ponderados
para explicar la seleccion y los efectos de no respuesta y para
equiparar las distribuciones en cuanto a edad, género sexual
y raza en el censo estadounidense de 1990, a fin de obtener
estimaciones representativas a un nivel nacional.

Depresiéon mayor

En el presente estudio se compara a los informantes del
ECA sin antecedente de TDM en laronda 1 (n = 18.239; 52,1%
mujeres, 68,1% blancos; 68,2% con nivel de escolaridad se-
cundaria 0 mas; promedio de edad: 43,0 afios) con diversos
subgrupos de pacientes sin antecedentes de TDM en la ronda 1
(n=704; 73,3% mujeres; 77,9% blancos; 81,5% con nivel de
escolaridad secundaria 0 mas; edad promedio: 37,0 afios).

Los criterios diagndsticos de TDM basados en el DSM-III
del ECA establecen como requisito haber presentado alguna
vez tristeza durante dos semanas 0 mas que se acompafia de un
minimo de otros cuatro sintomas. Se excluyeron los sintomas
debidos a lesion fisica o a la utilizacidn de drogas, farmacos o
alcohol. También se excluyeron episodios psicéticos y organi-
cos. Ademas, el estudio ECA garantiza la importancia clinica
al precisar que cada sintoma debe ser adecuadamente grave, lo
cual se define como uno que se comunico al médico o a otro
profesional, la administracion de medicacion en mas de una
ocasion por el sintoma o la interferencia considerable del sin-
toma en la vida o en las actividades. Este requisito, que se basa
bastante en la busqueda de ayuda profesional, es mas exigente
que el requisito de importancia clinica del DSM-IV de angustia
o alteracion del funcionamiento, el cual tiene escasa repercu-
sion en la prevalencia (34-36). Por consiguiente, cabe esperar
que la muestra del ECA sea mas grave que la muestra definida
por el DSM habitual.

ElI ECAtambién establecid un requisito de gravedad sindré-
mica que es basicamente idéntico al requisito de sintoma en lo
que respecta a que se basa bastante en la bisqueda de ayuda
pero se aplico al sindrome global. Suspendimos el requisito de
gravedad del sindrome pues en gran parte era redundante con
el requisito de gravedad del sintoma ya exigido y desplaza la
muestra aun mas hacia una direccion de mayor gravedad. La
suspension del criterio de gravedad del sindrome increment6
moderadamente el tamafio de la muestra de TDM desde 945
hasta 1.065.

En los estudios previos en que se ha intentado analizar la
trayectoria de la depresion a veces no se ha logrado distinguir
entre la recidiva y la cronicidad como explicaciones del TDM
en la entrevista de seguimiento, debido a la falta de informa-
cion sobre la evolucion entre las entrevistas (16,37). Puesto
que nuestro interés fue especificamente medir la recidiva del
TDM en la ronda 2 en pacientes con TDM que remitio en el
curso de la vida en la ronda 1, nos aseguramos de una muestra
apropiada descartando la muestra analitica de TDM en todos
los casos en los cuales el informante comunicd presentar un
episodio persistente en el periodo de la entrevista de la ronda 1.
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La eliminacién de los casos persistentes en la ronda 1 redujo el
tamafio de nuestra muestra de TDM primaria de 1.065 a 704.

Propuestas de exclusion primaria a valorar

Las principales ideas para reducir el alcance del TDM que se
valoran en el presente estudio fueron: a) excluir los episodios
«no complicados» (es decir, episodios que no duran mas de dos
meses y que no incluyen ideacion suicidas, ideacidn psicotica,
retraso psicomotor o sentimientos de inutilidad); b) descartar
episodios leves (es decir, episodios que s6lo producen cinco a
seis sintomas) y c) descartar los episodios no melancolicos.

Al valorar cada una de estas propuestas, se clasificaron
multiples casos de episodios conforme a la clasificacion del
peor episodio del individuo sobre el cual contdbamos con da-
tos detallados. Esto se basé en la suposicion de que si el peor
episodio era no complicado, o leve, 0 no melancélico, entonces
era improbable que los otros episodios del individuo fuesen
complicados, graves o melancélicos, respectivamente, porque
esos por lo general se considerarian peores.

Depresion no complicada

Esta propuesta extiende a todo TDM potencial la exclusion
de episodios «no complicados» que el DSM en la actualidad
aplica sdlo a la depresion relacionada con el luto en la «exclu-
sion de luto como criterio diagndstico» (criterio E del episo-
dio de depresion mayor). La exclusién como un episodio no
complicado precisa una duracién breve (no méas de dos meses)
Y que no se presenten cuatro sintomas especificos (retraso psi-
comotor, ideacion suicida, ideacién psicética, sentido de inuti-
lidad) identificados por el DSM como «no caracteristicos» de
la tristeza normal.

Por consiguiente, los episodios de TDM no complicados
comprenden sélo sintomas de «angustia general» que son fre-
cuentes en las reacciones normales al estrés, como tristeza, in-
somnio, pérdida del interés en las actividades habituales, dis-
minucién del apetito y dificultad para concentrarse. Se crearon
los criterios «no complicados» para distinguir la gama normal
de episodios de trastorno depresivo durante el luto (38,39) y
la propuesta a valorar es que la distincion se ha de extender al
TDM en general (40). EI DSM-1V también especifica que, para
que se descarte como no complicado, un caso debe carecer de
una alteracion notable. No pudimos incluir esta caracteristica
en nuestros criterios debido a la falta de datos apropiados, por
la forma en que las preguntas sobre la gravedad en el ECA se
estructuraron con saltos. Esta desviacion del DSM-1V aumen-
ta las dificultades de apoyar la hipotesis de «no complicado»,
pues permite que los episodios con alteracion mas notable —y
por tanto con mas probabilidad de trastorno y recidiva— cali-
fiquen como excluidos. Sin embargo, esta limitacion es com-
patible con la aspiracion de la ICD y el DSM de separar la
alteracion de rol del diagnéstico de trastorno.

TDM leve (con pocos sintomas)

Se ha recomendado que se aumente el umbral de TDM a
siete sintomas con respecto a los cinco actuales (41,42) «para
disminuir el riesgo de «diagnéstico excesivo» o de patologizar
la depresion “normal” o tristeza». Esta propuesta esta respalda-
da por los hallazgos en el curso de los afios que parecen indicar
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una discontinuidad entre los episodios de TDM con cinco a
seis y siete a nueve sintomas (4,5,43,44). Como lo sefiala Maj
(13), «cuando se ha comunicado un punto de rareza, por lo ge-
neral ha correspondido a un umbral mas alto que el establecido
por el DSM-1V». Es mas, estudios previos parecen indicar que
la gravedad de la forma o el nimero de sintomas pronostica la
recidiva (16,18).

Consideramos que una exclusiéon mas reducida podria ge-
nerar mejores resultados. En consecuencia, también valoramos
una propuesta variante para excluir solo casos con cinco sinto-
mas, estableciendo el umbral de TDM en seis sintomas.

TDM no melancélico

La tercera propuesta es restringir el TDM a la categoria tra-
dicional de la depresion melancélica, considerada por mucho
tiempo la forma por antonomasia del trastorno depresivo y que
a menudo es abordada en el desarrollo de la escala de la de-
presion y en la investigacion (45). El resto de lo que en la ac-
tualidad Ilamamos depresion se concebiria como otras formas
diversas de disforia (por ejemplo, «En realidad, la no melan-
colia es una mezcla de disforia, ansiedad y caracter depresivo»
(45)). Maj (13) analiza algunas investigaciones que indican
que hay «un subtipo de TDM que a grandes rasgos se corres-
ponde con la depresion mayor con melancolia del DSM-IV.
Que puede ser cualitativamente diferente de la tristeza normal»
y aduce que la melancolia merece mas analisis al reconsiderar
los limites entre lo normal y el trastorno.

El ECA no defini6 la depresion melancélica y no contiene
todas las preguntas sobre sintomas pertinentes al diagnostico
de depresién melancélica segin el DSM. Como una aproxi-
macion, definimos la depresién melancdlica como aquella en
la que los episodios comprendian tres 0 mas de una lista de
cinco apartados de sintomas parecidos a la melancolia, a saber;
fatiga («se siente agotado todo el tiempo»), retraso psicomotor
(«hablaba o se movia con mas lentitud de lo que es normal para
usted»); agitacion («tenia que estarse moviendo siempre, es
decir, no podia estar tranquilo y se movia de un lado a otro?»);
disminucion del interés por el sexo («su interés en el sexo era
mucho menor que el habitual); y lentificacion del pensamiento
(«sus pensamientos se producian con mas lentitud que lo ha-
bitual o parecian mezclados»). La depresion no melancolica
se definié como cualquier caso de TDM que tuviese menos de
tres sintomas melancélicos.

Consideramos que una exclusion mas estrecha podia gene-
rar mejores resultados. Por consiguiente, también valoramos
una propuesta variante para excluir s6lo los casos con menos
de dos sintomas melancélicos, estableciendo el umbral para la
depresién melancolica en dos sintomas melancolicos méas que
en tres.

Procedimiento para valorar la hipétesis
Valoracion de las hip6tesis primarias

Utilizamos los diagndsticos de TDM en el curso de la vida
en la ronda 1, para cada una de nuestras cinco propuestas (es
decir, las tres propuestas primarias mas las dos variantes mas
reducidas), identificamos el subgrupo de TDM propuesto para
la exclusidn, todos los demas TDM y aquellos sin ningun an-
tecedente de TDM. Luego comparamos las tasas de recidiva o
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presentacion de TDM a un afio en la ronda 2 (un afio mas tarde)
para estos tres grupos de la ronda 1 y valoramos las diferencias
en las tasas de significacion.

Consideramos que una propuesta para excluir un subgrupo
de TDM no se confirmaba si la tasa de recidiva en la ronda 2
del subgrupo no era significativamente diferente de la tasa para
los otros TDM; se confirmaba débilmente como susceptible de
mas exploracion si la tasa de recidiva del subgrupo era signi-
ficativa y considerablemente mas baja que la tasa para otros
TDM; y se respaldaba sélidamente si el subgrupo tenia una
tasa de recidiva que no fuese significativamente mas baja que
la tasa de recidiva para otro TDM pero tampoco significativa-
mente mas alta que la tasa de recidiva de TDM a un afio en la
ronda 2 para quienes no habian tenido un antecedente previo
de TDM en la ronda 1.

Analisis de componentes de la «depresion no complicada»

En un andlisis a posteriori valoramos si los resultados de la
«depresion no complicada» se debian sélo a uno de los dos cri-
terios (sintomas breves, no caracteristicos) o a una interaccion
entre los dos. Para analizar esta cuestion, recalculamos por se-
parado los resultados de la recidiva para los dos componentes.

Incremento del limite de duracién «no complicado» a seis
meses

Datos recientes en torno a la depresién relacionada con el
luto (31,46,47) indican que el umbral actual de duracién de dos
meses segin el DSM-IV para los episodios no complicados
puede ser muy bajo y que pueden existir umbrales mas validos
con duraciones mas prolongadas. En un analisis a posteriori,
valoramos si nuestros resultados para el TDM no complicado
se conservaban cuando el umbral de duracién se prolongaba a
seis meses.

Reandlisis utilizando la muestra de TDM del ECA no ajus-
tada

Como se sefiald, realizamos dos cambios a los criterios
diagndsticos del ECA al obtener nuestra muestra: eliminamos
los casos que comunicaban episodios persistentes en la ronda
1y suspendimos el requisito de gravedad a nivel de sindro-
me. Dada la inquietud de que estos cambios inadvertidamente
podrian haber introducido un sesgo en los resultados, reana-
lizamos los datos utilizando la muestra de TDM del ECA no
ajustada, aplicando el requisito de la gravedad del sindrome
de ECA e incluyendo los casos de TDM con episodios persis-
tentes en la ronda 1. Esto aument6 nuestra muestra de TDM
de 704 a 945 casos. Se esperaria que los dos cambios inflasen
las tasas de recidiva de subgrupos propuestos para exclusion,
aumentando las dificultades de confirmar las propuestas de ex-
clusion.

Recidiva en casos de maltiples episodios frente a episodios
Gnicos

Analizamos si el hallazgo frecuente en la bibliografia de
que los casos con multiples episodios pronostican una recidiva
mas frecuente era aplicable a nuestra muestra y era similar en
casos de TDM no complicados y otros mas.

Analisis estadistico

Todos los datos fueron ponderados y ajustados con respecto
al disefio de la muestra para aproximarse a una muestra repre-
sentativa de la poblacion estadounidense. En los analisis esta-
disticos se utilizaron los procedimientos de estimacién de en-
cuestas de Stata 12, que calculan los coeficientes ponderados y
utilizamos la linealizacion de series de Taylor para calcular los
errores estandar (48).

Como planteamos en la hipotesis de las direcciones espe-
cificas de las relaciones valoradas, los andlisis comprendie-
ron pruebas de la t unilateral de la significacién estadistica en
diferencias medias para el porcentaje de los informantes que
comunicaron TDM a un afio en la ronda 2, entre las diferentes
categorias de casos.

RESULTADOS

Valoracion de cinco propuestas para reducir el alcance del
TDM utilizando la recidiva como un factor de validacion. Solo
una propuesta, para excluir el TDM no complicado, pasé nues-
tra prueba mas estricta. En los pacientes con TDM no compli-
cado en el curso de la vida en la ronda 1, la probabilidad de
recidiva de TDM en la ronda 2 fue de un 3,4%, la cual no fue
significativamente mayor que la probabilidad de recidiva de
TDM a un afio en la ronda 2 en aquellos sin ningln anteceden-
te de TDM en laronda 1 (1,7%) y fue significativamente mas
baja que la tasa de recidiva en la ronda 2 de todos los demas
TDM (14,6%) (tabla 1).

Las propuestas para excluir casos leves (definidos como
TDM con cinco a seis sintomas o en una variante mas reducida
como un TDM de cinco sintomas) y los casos no melancolicos
(definidos como la presentacion de no mas de dos sintomas de
melancolia o en una variante mas reducida como la presentacion
de no més de uno) no pasaron esta prueba estricta (tabla 1). Esto
se debid a que las tasas de recidiva para estos grupos excluidos
propuestos (fluctuando de un 8,8% a un 10,6%) fueron en todos
los casos significativamente mas altas que la tasa de recidiva en
aquellos sin antecedente de TDM (1,7%). Sin embargo, las tasas
de recidiva para estos grupos en todos los casos fueron signifi-
cativa y considerablemente mas bajas que las tasas de recidiva
para otros TDM (fluctuando de un 14,9% y un 20,7%), y por
tanto, estas propuestas justifican mas evaluacion para determi-
nar las repercusiones en torno a los limites del TDM.

Analisis de componentes de la «depresion no complicada»

Exploramos si la confirmacion de la hipétesis «no compli-
cada» se debio a s6lo uno de los dos criterios (duracion breve,
sintomas caracteristicos) 0 una interaccion entre los dos com-
ponentes. Aunque el TDM no complicado (n = 88) tuvo una
tasa de recidiva del 3,4%, los casos breves (m = 326) tuvieron
una tasa de recidiva del 12,6% y los casos que carecian de sin-
tomas no caracteristicos (n = 153) tuvieron una tasa de recidiva
del 7,3% (tabla 2). Las dos tasas de los componentes fueron
significativamente mas altas que el grupo sin antecedentes de
TDM. Claramente, el resultado espectacular para el TDM no
complicado segun el cual la tasa de recidiva no es mas alta que
la tasa de TDM en la poblacién general se debe a una interac-
cion y tanto la duracion como los requisitos de los sintomas
contribuyen a este resultado.
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Tabla 1. Tasas de recidiva de tres subgrupos propuestos para la exclusion de TDM, comparada con las tasas de recidiva de individuos sin antecedente de TDM
y tasas de recidiva de otros TDM (no excluidos)

Subgrupo de TDM propuesto
para exclusion

Tasa de recidiva del
subgrupo

Es la tasa de recidiva del
subgrupo diferente de la tasa
del grupo sin antecedente de
TDM = 1,7% (1,4% a 1,9%),

[n=18.239]?

Tasa de recidiva para
todos los demas TDM
(excepto el subgrupo)

Es la tasa de recidiva
del subgrupo diferente
a la tasa de recidiva
para todos los otros
TDM?

Uncomplicated (brief and no
psychomotor retardation,
suicidal ideation, or felt
worthless/guilty)

Low-symptom (five to six MDD
symptom groups)

Narrowed low-symptom
(five MDD symptom groups)

Nonmelancholic (at most two

3.4(204,7.1) [n-88]

9.6 (6.6, 12.6) [n-487]

8.8 (5.6, 11.9) [n-310]

10.6 (7.3, 13.9) [n-530]

No diferente de los que no
tienen antecedente

Diferente de los que no tienen
antecedente

Diferente de los que no tienen
antecedente

Diferente de los que no tienen

14.6 (11.3, 17.9) [n=616]

20.7 (14.1,27.3) [n=217]

16.2 (11.9, 20.4) [n=394]

19.2 (12.8, 25.6) [n=201]

Diferente de otros TDM

Diferente de otros TDM

Diferente de otros TDM

Diferente de otros TDM

melancholic symptoms)

Narrowed nonmelancholic
(at most one melancholic
symptom)

10.4 (5.2, 15.7) [n-279]

Diferente de los que no tienen
antecedente

antecedente

14.9 (11.3, 18.4) [n=425] Diferente de otros TDM

Diferencias significativas entre los grupos valorados utilizando la prusba de la t unilateral, p < 0,05.

Reanilisis de la propuesta de «<TDM no complicado» con
limite de duracién de seis meses

Basandonos en los estudios previos, planteamos la hipétesis
de que el incrementar el criterio de duracion para el «episodio
no complicado» a seis meses no modificaria los resultados de
las comparaciones de las tasas de recidiva. Se confirmé esta
prediccion. Cuando se permitio la duracion del episodio no
complicado hasta seis meses, el nimero de casos no complica-
dos se incrementd casi 38% hasta 121 casos y no obstante los
resultados de las comparaciones de la recidiva permanecieron
iguales. La tasa de recidiva para los casos no complicados to-
davia no fue significativamente diferente a la de los casos sin
antecedente de TDM (5,7% frente a 1,7%) y fue significativa-
mente mas baja que otros TDM (14,7%).

Reanalisis utilizando la muestra de TDM de ECA no
ajustada

Para verificar si los ajustes que hicimos a los criterios del
TDM del ECA podrian haber sesgado inadvertidamente los
resultados a nuestro favor, repetimos los andlisis de recidiva
utilizando la muestra de TDM del ECA sin ajuste. Los resulta-
dos de las comparaciones (no mostrados) fueron idénticos a los
resultados de nuestros analisis primarios. De nuevo, una vez
mas solo el TDM no complicado (n = 95) paso6 nuestra prueba
mas estricta como una variante potencial de tristeza normal.
El TDM no complicado tuvo una tasa de recidiva no ajustada
que no fue significativamente diferente a la tasa de recidiva del
grupo sin antecedente de TDM y que fue significativamente
mas baja que la tasa de otros TDM (1,7%, 5% y 17,3%, res-
pectivamente). Todos los demas subgrupos propuestos para ex-
clusion tuvieron tasas de recidiva (intervalo de 7,2% a 10,3%)
significativamente mas altas que la tasa de 1,7% para aquellos
sin antecedente de TDM pero significativamente mas baja que
otros casos de TDM (intervalo 17,7% a 19,1%).

Puesto que este anélisis de la recidiva de TDM de la ronda 2
incluy6 casos que implicaron un episodio de TDM persistente
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en la ronda 1, en efecto evalla una combinacidon de recidiva
y cronicidad. Esta prueba expandida todavia genera el mismo
veredicto de que el TDM no complicado no es diferente de
ningln antecedente de TDM pero es muy diferente de otros
TDM.

Recidiva en casos de un solo episodio frente a casos de
miuiltiples episodios

Muchos estudios indican que los casos de TDM de mal-
tiples episodios pronostican una recidiva considerablemente
mas alta. Por consiguiente, analizamos si la recidiva de TDM
no complicado se debi6 sobre todo a casos de maltiples episo-
dios. Si bien la baja tasa de recidiva limito este analisis, descu-
brimos una similitud de la recidiva distribuida entre los casos
de episodios Unicos y los de episodios multiples. De los 43
casos de la ronda 1 de un solo episodio no complicado, dos
tuvieron TDM a un afio en la ronda 2 (3,0%; IC del 95%: -1,2
a 7,3); de los 45 casos no complicados con multiples episodios
de la ronda 1 (mediana de episodios = 3), de nuevo dos casos
tuvieron TDM a un afio en la ronda 2 (3,7%; IC del 95%: -2,2
a 9,6). En cada caso, un caso de la ronda 2 era complicado y
otro no complicado. Esta pauta de datos es compatible con la
determinacion circunstancial de los episodios de depresion, en
los cuales no persiste una tendencia duradera hacia la recidiva
pese a multiples episodios previos.

La situacion fue muy diferente con respecto a otros casos
de TDM (complicados) en los cuales el TDM de mdaltiples
episodios de la ronda 1 (mediana de episodios = 3) tuvo una
tasa de recidiva a un afio en la ronda 2 significativa y consi-
derablemente mas alta (19,1%; IC del 95: 12,2 a 24,1) que los
casos de un solo episodio (7,2%; IC del 95%: 3.3 a 11,2). La
tasa de recidiva considerablemente mas baja de los casos con
multiples episodios no complicados en comparacién con otros
casos con multiples episodios ofrece una diferenciacion clini-
ca hasta ahora no advertida. En resumen, los antecedentes de
multiples episodios de TDM no complicado pronostican una
recidiva mas frecuente que los antecedentes de un solo episo-
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Tabla 2. Analisis de seguimiento: tasas de recidiva de componentes de los criterios de no complicacion en comparacion con las tasas de presentacion de aquellos

sin antecedente de TDM vy tasas de recidiva de otros TDM (no excluidos)

(Es la tasa de recidiva del

subgrupo diferente a la tasa

del grupo sin antecedente de

TDM =1,7% (1,4% a 1,9%),
[n=18.239]?

Analisis de no complicados
por componentes

Tasa de recidiva del subgrupo

(Es la tasa de recidiva del
subgrupo diferente de la
tasa de recidiva para todos
los demas TDM?

Tasa de recidiva para
todos los otros TDM
(excepto el subgrupo)

Brief (2 months or less
duration)

12.6 (8.9, 16.3) [n=326]

No uncharacteristic
symptoms (psychomotor
retardation, suicidal
ideation, or felt
worthless/guilty)

7.3 (2.6, 11.9) [n=154]

Diferente de los que no
tienen ningun antecedente

Diferente de los que no
tienen ningun antecedente

13.6 (9.2, 18.0) [n=378] No diferente de otros TDM

14.7 (11.2, 18.1) [n=550] Diferente de otros TDM

Diferencias significativas entre los grupos valorados utilizando la prueba de la t unilateral, p < 0,05.

dio, en tanto que otros episodios con antecedente de mdltiples
TDM pronostican una recidiva mas frecuente.

DISCUSION

La recidiva es una caracteristica fundamental del trastorno
depresivo y se puede utilizar para valorar la plausibilidad de
los cambios propuestos al umbral diagndéstico del TDM. Nues-
tro analisis identificé un subgrupo de TDM vigente —es decir,
TDM no complicado— en el cual la recidiva no fue mayor que
la presentacion de fondo del TDM en la poblacion general que
nunca tuvo TDM, un criterio que a menudo se sefial6 para re-
conocer la tristeza intensa normal frente al trastorno depresivo
(23,31,49).

Otro criterio a menudo sefialado es «la tesis de la simili-
tud», segun la cual la evidencia méas sélida de que un subgrupo
de TDM es una forma de alteracién es que es similar en los
criterios de validacion para otros TDM (22,50). Nuestros re-
sultados no confirman en absoluto la tesis de la similitud para
los TDM no complicados frente a otros por lo que respecta a
las tasas de recidiva. La falta de una diferencia en la tasa de
recidiva entre los casos no complicados de maltiples episodios
y un solo episodio también denota que el TDM no complicado
tiene diferencias importantes con respecto a otros TDM. Las
otras hipétesis que analizamos mostraron algunas diferencias
también con respecto a otros TDM, pero las diferencias no
fueron tan uniformes o acentuadas, de manera que estas otras
propuestas permanecen mas ambiguas.

Una serie de analisis adicionales confirm¢ la estabilidad
de nuestros resultados. Reducimos los umbrales para las pro-
puestas de TDM con pocos sintomas y no melancolicos, rea-
nalizamos todas las propuestas utilizando la muestra de TDM
del ECA original en vez de nuestra muestra ajustada e inten-
tamos una duracion de seis meses en la definicién de «no
complicado», todo sin modificar los resultados esenciales.
Exploramos el origen de nuestro resultado «no complicado»
analizando cada componente definitorio por separado y des-
cubrimos que el apoyo para la hipétesis «no complicada» se
debia a una interaccién entre los dos componentes. Nuestros
resultados en modificar el umbral de duracién no complica-
do a seis meses indican que en investigaciones subsiguientes
se debiera explorar el umbral de duracion apropiado para el
TDM vy para cualquier posibilidad de exclusion de «TDM no
complicado».

Nuestros resultados subrayan la heterogeneidad del TDM
segun el DSM actual (12) y ofrecen hallazgos con respecto al
riesgo de recidiva que son clinicamente pertinentes indepen-
dientemente del problema de los limites diagnosticos del TDM.
Monroe y Harkness (20) expresan la inquietud de que «la in-
vestigacion enfocada en la depresion como un trastorno recidi-
vante por lo general no ha revelado ningdn indicador temprano
Gtil de riesgo de recidiva». Nuestros resultados revelan varios
de estos indicadores de riesgo de recidiva diferencial.

Un episodio puede juzgarse no complicado sélo si no per-
siste mas de dos meses. Esto plantea a una dificultad para el
profesional clinico que trata de aplicar estos resultados, debido
a la necesidad de vigilar al paciente, utilizando la «conducta
expectante» hasta que el trastorno remita o se llegue a la du-
racién de dos meses. Sin embargo, la dificultad es limitada.
Alrededor de un 78% de nuestros casos de TDM mostraron
uno o méas de los sintomas no caracteristicos de manera que
se diagnosticarian como TDM sobre esta base nicamente, sin
referencia a la duracion (tabla 2). Del 22% restante que mos-
trd sintomas caracteristicos, alrededor del 60% (un 13% de la
muestra de TDM) remitid hacia los dos meses y cumplié con
los requisitos de casos «no complicados» en tanto que los res-
tantes persistieron mas alla de la limitacién de la duracion de
dos meses para los casos no complicados. En consecuencia, la
vigilancia breve de tales individuos puede ser decisiva para la
formulacién optima de pronostico y del diagnostico. En algu-
nos casos, el tratamiento del alivio de los sintomas puede ser
recomendable mucho méas pronto, no importa que el estado se
considere normal o alterado. La investigacion subsiguiente se
debiera enfocar en identificar los casos de TDM de tipo no
complicado de recidiva baja con el empleo minimo del umbral
de duracion, de manera que la valoracién adecuada no tenga
que depender de la vigilancia en el curso del tiempo.

Las limitaciones de la serie de datos del ECA 'y de nuestras
medidas deben tomarse en cuenta al interpretar nuestros ha-
llazgos. Una limitacion importante es el periodo de un afio del
ECA para valorar la recidiva. Se necesitan mas estudios para
determinar si nuestros resultados se reproducen en periodos de
seguimiento mas prolongados. Otra limitacion es que los diag-
nosticos se basaron en las recolecciones de sintomas que son
falibles cuando se obtienen de los informantes.

El algoritmo diagnostico del TDM basado en el DSM-111 del
ECA careci6 del criterio de importancia clinica del DSM-1V y
la estructura del ECA también imposibilito la aplicacion del

49



criterio de alteracion del DSM para el TDM no complicado.
Sin embargo, los criterios de gravedad de los sintomas que se
establecen como necesarios en el ECA méas que compensaron.
De hecho, la muestra del ECA posiblemente es mas grave en
promedio que el TDM del DSM, de manera que se esperaria
este estudio ofreciera una prueba muy exigente de las propues-
tas de exclusion analizadas.

Los criterios del DSM para el TDM no complicado estable-
cen como requisito que no exista una preocupacion patologica
por la inutilidad —un nivel de sintoma mas exigente que el
sintoma de «sentirse inutil» del ECA que utilizamos como un
factor sustitutivo—. Asi mismo, el apartado de inutilidad del
ECA incluy6 sentimientos de culpabilidad o de pecado como
alternativas. Por consiguiente, el aspecto de la inutilidad del
ECA posiblemente excluy6 un poco menos de casos del diag-
nostico de TDM que el criterio del DSM mas estricto. Al pare-
cer fue preferible utilizar esta versién mas débil que la de ig-
norar en su totalidad el criterio de inutilidad. Pues desde Freud
tales sentimientos de baja autoestima se han considerado como
un indicador decisivo de que la tristeza normal puede transfor-
marse en patoldgica.

Puesto que la gravedad en el ECA se baso en parte en el
contacto con el servicio, pero las respuestas de la gravedad no
fueron codificadas en la serie de datos del ECA, no podriamos
distinguir analiticamente los efectos del tratamiento de la evo-
lucion inherente del TDM. Por consiguiente, el tratamiento po-
dria haber influido en la evolucién de estas depresiones y sus
recidivas. Sin embargo, estudios previos indican que la recidi-
va sigue siendo frecuente en las muestras de TDM tratado y no
esta reducida a los niveles de la poblacion general (25,27-29).
Por consiguiente, es improbable que los efectos del tratamiento
expliquen por qué la recidiva en el grupo no complicado no
solo es considerablemente menos frecuente que en otros TDM
sino que también no es diferente a la de la poblacion general.
El indicador de gravedad revela que los casos de TDM no com-
plicado a menudo son atendidos por los profesionales clinicos
y por tanto que estos casos no complicados tienen importancia
clinica.

La recidiva como un criterio de validacion ofrece la ventaja
de que es logicamente independiente de los criterios utilizados
para definir el TDM no complicado, con escasos sintomas y
sin melancolia, de manera que su utilizacion para valorar estas
propuestas no sesga tautol6gicamente los resultados. Por otra
parte, la recidiva es relevante para distinguir entre la normali-
dad y el trastorno, en tanto que muchas variables de validacion
que se suelen utilizar, desde la falta de apoyo social hasta la de-
presion de la funcién inmunitaria, se correlacionan con el tras-
torno y la angustia normal intensa de manera que no permiten
distinguir estas hipdtesis. Las tentativas previas para abordar
el diagndstico excesivo de TDM percibido por lo general se
enfocaron en criterios de mayor importancia clinica/alteracion
para elevar el umbral diagnéstico del TDM (51). Esta estrate-
gia resultd conceptualmente errénea y empiricamente ineficaz
(34-36,32-55).

Sin embargo, la recidiva como un criterio de validacion
plantea algunas limitaciones En términos estrictos, la recidiva
no es necesaria ni suficiente para el trastorno. No es necesaria
porque en principio puede haber trastornos depresivos genui-
nos de un episodio que no confiere una susceptibilidad a la
recidiva (20). No es suficiente porque la recidiva es concep-
tualmente ambigua. Puede representar el resurgimiento de una
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disfuncion subyacente y por consiguiente indicar el trastorno,
pero también podria indicar, por ejemplo, la repeticion de una
reaccion normal mas temprana a consecuencia de un factor es-
tresante cronico o la presentacion de un factor estresante nue-
vo relacionado (p., €j., la pérdida del conyuge puede originar
problemas econémicos que a su vez producen la pérdida de un
hogar y cada nuevo factor estresante desencadena la angustia).
En estudios futuros seria Util adoptar un enfoque contextuali-
zado mas matizado para comprender la recidiva.

Una limitacién adicional es que, debido a la indole de la
serie de datos del ECA, no pudimos distinguir los episodios
depresivos desencadenados por el estrés de los «enddgenos»
no desencadenados, de manera que se aplico el calificativo
«no complicado» sin sensibilidad al contexto. Sin embargo,
estudios previos indican que la aplicacion de los criterios del
DSM para el TDM a las muestras de poblaciones genera casos
en los cuales la gran mayoria tiene episodios desencadenados
por un factor estresante. Por ejemplo, en la encuesta nacional
de comorbilidad, sélo un 5% de los casos de TDM comunica-
ron no tener ningun factor desencadenante de sus sentimientos
de depresion (38). Asi mismo, los analisis previos indican que
casi ningun caso endogeno satisface los criterios «no com-
plicados». En consecuencia esta brecha en los datos del ECA
posiblemente no influyéd mucho en los resultados del presente
estudio.

En conclusion, utilizando las tasas de recidiva elevadas para
validar de manera previsiva el trastorno, nuestros resultados
indican que al descartar los episodios no complicados se in-
crementaria la validez del diagndstico de TDM. Los resulta-
dos también confirman que las formas menos graves de TDM,
como el TDM con escasos sintomas y no melancélico, tienen
tasas de recidiva mas bajas que otros TDM Yy justifican una
exploracién adicional con respecto al umbral apropiado para
distinguir el TDM de la tristeza normal.

El TDM no complicado comprende sélo sintomas frecuen-
tes en la afliccién normal, es transitorio y, en nuestra muestra
de ECA, no incrementa las tasas de recidiva en grado impor-
tante por arriba de los niveles de la poblacion. Si se reprodu-
cen estos hallazgos, no hay ninguna justificacion empirica para
distinguir generalmente el TDM no complicado de la tristeza
normal intensa. Por consiguiente, se debe valorar la exclusion
del diagnostico de TDM los episodios no complicados como
una clase. Los casos excepcionales que parecen patologicos
pese a su estado no complicado podrian entonces diagnosti-
carse bajo el apartado de trastornos afectivos no especifica-
dos. Como alternativa, las directrices del tratamiento debieran
hacer hincapié en el tratamiento escalonado en vista de las
diferencias espectaculares en el pronéstico entre el TDM no
complicado y otros.
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La crisis econdmica en Grecia esta repercutiendo considerablemente en la salud y en la salud mental de la poblacion y ha planteado inquietudes en torno a un
posible incremento de las tasas de suicidio. El objetivo de este estudio fue explorar los cambios en la ideacion suicida y las tentativas de suicidio comunicadas
entre 2009 y 2011 en una muestra representativa de la poblacion y en varios subgrupos de la poblacién. También se investigaron los indicadores socioecono-
micos de la ideacion suicida y de las tentativas de suicidio en 2011. Se llevaron a cabo dos encuestas telefonicas representativas en todo el pais en 2009 y 2011
utilizando la misma metodologia. Una muestra aleatoria y representativa de 2.192 y 2.256 personas, respectivamente, participd en las encuestas. Entre 2009 y
2011 hubo un incremento considerable de la prevalencia de ideas suicidas y tentativas de suicidio comunicadas. Tuvieron especial vulnerabilidad las personas
que sufrian depresion, los hombres, los individuos casados, las personas con tensiones econdémicas, las personas con escasa confianza interpersonal y los indi-

viduos con un antecedente de tentativas de suicidio.

Palabras clave: Crisis econémica, ideacion suicida, tentativas de suicidio, desempleo, Grecia.

(World Psychiatry 2013;12:53-59)

El suicidio es un problema de salud publica enorme en todo
el mundo. Cada afio aproximadamente un millén de personas
mueren por suicidio en todo el mundo, por lo cual es una de las
principales causas de muerte a un nivel internacional (1,2). En
congruencia con este problema, la Organizacion Mundial de la
Salud ha alentado la obtencién de datos sobre la prevalencia y
los factores de riesgo de suicidio que ayuden al disefio de es-
trategias de salud publica y politicas sanitarias (3). La investi-
gacion previa ha sefialado que los pensamientos y las tentativas
de suicidio, a partir de aqui referidos como «tendencias suici-
das», han de conceptuarse como indicadores de actos suicidas
mas graves (4,5).

Se ha observado que el suicidio y las tendencias suicidas tie-
nen una relacién importante con los factores psiquiatricos y so-
cioecondmicos (6). La existencia de un trastorno psiquiatrico
figura entre los factores de riesgo que mas suele identificarse
para el suicidio y las tendencias suicidas (7,8) y los estudios de
necropsia psicologica revelan que mas del 90% de las victimas
de suicidio padecian una enfermedad mental cuando ocurrié
su muerte (9), muy a menudo trastornos afectivos (10). A la
inversa, un nimero cada vez mayor de datos ha documentado
un vinculo entre el suicidio y la tendencia suicida y los factores
socioeconémicos, tales como desempleo, ingresos y condicién
familiar (6,11,12). En congruencia con todo esto, durante los
periodos de recesion econdémica, con sus ramificaciones que
comprenden la adversidad econémica, la pérdida de empleos y
la alta prevalencia de depresion (13-16), el suicidio se convier-
te en una preocupacion persistente (17).

En 2008, a consecuencia de la crisis econémica mundial y
de los gastos locales constantes, la poblacion de Grecia co-
menzé a afrontar una crisis socioeconémica grave. En 2010,
se firm6 un memorando de politicas econdmicas y financieras
a fin de evitar la suspension de pagos de Grecia. En 2011, el
clima econémico y sociopolitico se agravé aun mas: la tasa de
desempleo llego al 16,6% en mayo, el producto interno bruto
(PIB) se redujo mas en un 6,1% y la deuda creci6 desde 105,4%
del PIB en 2007 hasta 160,9% (18,19). Las repercusiones de la

crisis economica en la salud en general y en la salud mental en
Grecia han atraido una atencion creciente (13,20,21), con un
importante énfasis en el aumento potencial de los suicidios y
las tendencias suicidas (21-24). Esto asume importancia pri-
mordial, dadas las bajas tasas de suicidio del pais registradas
en estudios previos (25-27).

En un esfuerzo por valorar la repercusion de la crisis econo-
mica sobre la salud mental de la poblacion de Grecia, se lleva-
ron a cabo dos estudios representativos a un nivel nacional en
2009 y 2011 (antes y después de la introduccion del memorando
de politicas econdémicas y financieras en la vida cotidiana de la
poblacidn). El presente estudio se concentra en los hallazgos en
torno a las tendencias suicidas. Informa sobre la prevalencia de
las ideas suicidas y las tentativas de suicidio en una muestra re-
presentativa de la poblacién de Grecia y en diversos subgrupos
de poblacion entre 2009 y 2011 y en los indicadores de las ideas
suicidas y de las tentativas de suicidio en 2011.

METODOS

El marco de muestreo del estudio fue el banco de datos na-
cional de nimeros telefénicos, que abarca la vasta mayoria
de los domicilios en el pais. Se seleccioné del directorio una
muestra aleatoria de nimeros telefonicos correspondientes a
los individuos. En cada domicilio, se seleccion6 a la persona
que tenia su ultimo cumpleafios para una entrevista.

Las entrevistas telefonicas se llevaron a cabo con adultos de
entre 18 y 69 afios de edad durante el mismo periodo (febrero
a abril) en 2009 y 2011. En 2009, de las 2.667 llamadas que
se realizaron, se lograron 2.192 entrevistas satisfactoriamente
completas (tasa de respuesta = 82,2%). Ciento ochenta y cuatro
personas (6,9%) colgaron de inmediato y 290 (10,9%) se rehu-
saron a la entrevista y no completaron la entrevista. En 2011,
de las 2.820 Ilamadas que se hicieron, se completaron 2.256
entrevistas en forma satisfactoria (tasa de respuesta = 80,5%).
Doscientas tres personas (7,2%) colgaron de inmediato y 347
(12,3%) se rehusaron a ser entrevistadas o no completaron la
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entrevista. No se detectaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los participantes que pudieron entrevistarse y
los que no pudieron entrevistarse por lo que respecta a género
sexual, edad y lugar de residencia.

Todas las entrevistas fueron realizadas por graduados bien
capacitados en ciencias sociales, incluida la psicologia. La ca-
pacitacion comprendi6é conferencias, juego de roles y entre-
vistas telefonicas preliminares que se grabaron en cinta y se
reanalizaron, durante un total de 60 horas.

Se utiliz6 el método de entrevista telefonica con asistencia
computarizada (28), ya que permite el control automatico de
la ramificacion del cuestionario, las verificaciones en linea y
la programacion automatica de futuras llamadas repetidas (p.
ej., si no se respondié a la llamada y no se complet6 a la en-
trevista).

La informacion en torno a la presentacién de un episodio
depresivo mayor, ideacion suicida y tentativas de suicidio du-
rante el Gltimo mes se obtuvo utilizando el médulo pertinente
de la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV en los
trastornos del Eje 1 (SCID-1) (29), que se ha normalizado en la
poblacion de Grecia y que se utilizé ampliamente en estudios
clinicos y epidemioldgicos (p. €j., 30,31).

Para confirmar la confiabilidad del diagnostico, una mues-
tra aleatoria de las llamadas telefonicas (10%) fue valorada por
10 entrevistadores. Se identificd que la kappa de Fleiss era de
0,89 en 2009 y de 0,90 en 2011. Asi mismo, una muestra alea-
toria de participantes (10%) acordd ser reentrevistado por un
psiquiatra. La tasa de acuerdo diagndstico fue de un 87% en
2009 y de un 89% en 2011.

Para valorar el grado de presion econémica de los partici-
pantes, se utilizé el Indice de Ansiedad Econémica Personal
(IPDE) (13). Esta medida autonotificada comprende ocho pre-
guntas que describen las dificultades de los participantes para
cumplir las exigencias econdmicas diarias de un hogar durante
los dltimos seis meses. Las respuestas se llenan en una escala
de 3 puntos (nunca, 1; a veces, 2; a menudo, 3), en tanto que
la calificacion combinada de la escala puede fluctuar desde 8
(ningun problema econémico) hasta 24 (problemas econémi-
cos graves). Una exploracion previa de las propiedades psi-
cométricas de la escala permitid identificar el puntaje de 15
como umbral que producia los mejores resultados en cuanto
a sensibilidad y especificidad (13). En congruencia con esto,
los participantes que tuvieron una calificacion por encima de
este punto umbral se consideraron como individuos con gran
angustia econdmica. La escala mostrd una consistencia interna
satisfactoria (a de Cronbach = 0,93).

La confianza interpersonal fue valorada mediante las pregun-
tas pertinentes de la Encuesta Social Europea (32). Se valoraron
las preguntas en una escala de 0 a 10 y los valores cercanos a 0
indicaron una baja confianza interpersonal. Puesto que la con-
sistencia interna de la escala fue satisfactoria (o de Cronbach =
0,77), se calculé una calificacion de escala combinada.

Se registraron las caracteristicas sociodemograficas de los
informantes (género sexual, edad, estado familiar, lugar de resi-
dencia, formacidn educativa, situacion de empleo) y sus contac-
tos previos con profesionales de la salud mental, uso de medica-
cidn psiquidtrica e ingresos en un servicio de internamiento.

El estudio recibi6 la aprobacion de Comité de Etica del Ins-
tituto de Investigacion de Salud Mental de la Universidad y
fue realizado conforme a las normas éticas descritas en la De-
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las muestras de 2009 y 2011 en
comparacion con el censo de la poblacion de 2001

2009 2011 2001
n % n % %
Género
Masculino 1080 493 1090 48.3 46.8
Femenino 1112 50.7 1166 51.7 542
Grupos de edad
<24 210 9.6 223 9.9 9.2
25-34 411 18.7 426 18.9 19.8
35-44 325 14.8 367 16.3 16.2
45-54 452 20.6 425 18.8 19.4
55-64 384 17.5 368 16.3 16.0
>65 409 18.6 447 19.8 184
Estado conyugal
Soltero 486 222 455 20.2 21.0
Casado 1487 67.8 1585 70.3 70.0
Viudo 123 5.9 138 6.1 7.1
Divorciado 96 4.3 78 3.5 3.0
Educacion (afios)
<11 1077 49.1 1351 59.9 61.0
12 813 37.1 654 29.0 28.0
>13 302 13.8 251 11.1 11.0
Lugar de residencia
Zona mayor de Atenas 808 36.9 847 37.5 393
Tesalonica y Macedonia 275 12.5 388 17.2 15.0
Central
Resto del pais 1109 50.6 1021 453 45.7
Ocupacion
Empleado 1184 84.4 1214 85.5 94.0
Desempleado 218 15.6 206 14.5 6.0

claracion de Helsinki en 1964. Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes.

Para explorar las diferencias entre variables categoéricas, se
utilizo la prueba de la 2 con la correccion de Yates. Para iden-
tificar indicadores de ideacion suicida y tentativas de suicidio
recientes, se calcularon dos modelos de regresion logisticay la
variable dependiente fue presentacion/no presentacion de idea-
cidn suicida/tentativa de suicidio reciente. Todos los anlisis se
llevaron a cabo mediante el programa PSS v17.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas sociodemogréa-
ficas de las muestras de 2009 y 2011, junto con las de la pobla-
cién griega conforme al censo de 2001. La composicion de las
muestras fue congruente con el censo de la poblacidn.

La proporcion de los informantes que comunicé ideacion
suicida fue de un 6,7% en 2011 frente a un 5,2% en 2009 (2
=3,92); df = 1; p = 0,04). Como se muestra en la tabla 2, se
observé un incremento importante de la prevalencia de idea-
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Tabla 2. Prevalencia (porcentaje de ideacion suicida en subgrupos de poblacion
en 2009 y 2011)

2009 2011 X
(n=2.192) (n=2256) (df=1) p

Género sexual

Masculino 44 7.1 641 0.011

Femenino 59 6.3 0.05 0.817
Edad

<24 13.9 4.9 1583 <0.001

25-34 7.0 9.9 1.19 0.275

35-44 34 6.6 2.69 0.100

45-54 74 7.8 0.00 0.923

55-64 1.9 72 14.41 <0.001

>65 32 5.0 1.08 0.299
Estado conyugal

No casado 11.6 5.6 1724 <0.001

Casado 23 7.3 38.08  <0.001
Educacion

<11 43 6.8 3.39 0.065

12 6.3 6.8 0.01 0.921

>13 6.0 6.6 0.17 0.680
Lugar de residencia

Resto del pais 4.9 5.8 0.95 0.328

Atenas 5.7 8.0 3.16 0.075
Estado de empleo

Desempleado 4.0 10.2 331 0.069

Econdémicamente activo 5.2 7.2 3.05 0.080

No econdmicamente activo 53 4.9 0.06 0.796
Buscd ayuda profesional

No 4.5 4.7 0.05 0.810

Si 83 17.3 1336  <0.001
Utilizé medicacion psicoactiva

No 5.2 5.9 0.86 0.353

Si 45 227 11.10  <0.001
Diagnostico de depresion mayor

No 25 23 0.15 0.69

Si 54.9 56.0 0.00 0.94

cién suicida en hombres (7,1% frente a 4,4%; y* = 6,41; df =
1; p=0,011), pero no en las mujeres (6,3% frente a 5,9%; y* =
0,05; df =1; p = 0,817). La prevalencia de la ideacion suicida
también aumento entre los informantes de 55 a 64 afios de edad
(7,2% frente a 1,9%; 2 = 14,41; df = 1; p < 0,001), en tanto que
disminuyé en dos menores de 24 afios (4,9% frente a 13,9%;
y? = 15,83; df = 1; p < 0,001). También se observé un incre-
mento entre los individuos casados (7,3% frente a 2,3%; y2 =
38,08; df = 1; p < 0,001), si bien la prevalencia disminuyé en
los informantes no casados (5,6% frente a 11,6%; y? = 17,24;
p <0,001). La ideacion suicida también aumenté entre 2009 y
2011 en los informantes que utilizaban medicacion psicoacti-
va (22,7% frente a 4,5%; ¥? = 11,10; df = 1; p < 0,001) y los

que habian buscado ayuda de un profesional de la salud mental
(17,3% frente a 8,3%; ? = 13,36; df = 1, p < 0,001).

La proporcion de informantes que comunicaron una tentati-
va de suicidio reciente fue 1,5% en 2011 frente a 1,1% en 2009
(x> =1,16; df = 1, p = 0,28) (23). Como se muestra en la tabla
3, un incremento importante de la prevalencia de una tentativa
de suicidio reciente se observo en los hombres (2,0% frente a
0,4%; x* = 11,12; df = 1; p = 0,001), pero no en las mujeres
(1,0% frente a 1,8%; x2 = 1,93; df = 1; p = 0,165). La prevalen-
cia de una tentativa de suicidio reciente también se increment6
en personas de 25 a 34 afios de edad (1,7% frente a 0,05%;
¥?=6,73; df = 1; p = 0,009) y de 35 a 44 afios (2,3% frente a

Tabla 3. Prevalencia (%) de tentativas de suicidio comunicadas en subgrupos
de poblacion en 2009 y 2011

2009 2011 X’
(n=2.192) (n=2256) (df=1) p

Género sexual

Masculino 0.4 2.0 11.12 <0.001

Femenino 1.8 1.0 1.93 0.165
Edad

<24 0.0 1.3 1.53 0.215

25-34 0.0 1.7 6.73 0.009

35-44 0.0 23 4.56 0.033

45-54 32 0.7 533 0.021

55-64 1.2 2.8 1.93 0.164

>65 1.4 0.6 0.55 0.457
Estado conyugal

No casado 2.8 1.4 3.14 0.076

Casado 0.3 1.6 10.81 0.001
Educacion

<1l 2.1 2.9 0.39 0.530

12 0.3 1.4 1.25 0.262

>13 0.1 1.2 5.96 0.015
Lugar de residencia

Resto del pais 13 1.8 0.74 0.388

Atenas 0.9 1.1 0.02 0.874
Estado de empleo

Desempleado 0.0 44 4.12 0.042

Econdémicamente activo 0.4 1.1 1.95 0.162

No econémicamente activo 1.9 1.6 0.03 0.861
Buscd ayuda profesional

No 0.7 1.3 249 0.115

Si 2.7 2.6 0.00 1.000
Utilizé medicacion psicoactiva

No 1.1 1.3 0.36 0.546

Si 1.1 52 1.26 0.260
Diagnéstico de depresion mayor

No 0.8 0.5 0.97 0.324

Si 6.6 13.0 2.56 0.109
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Tabla 4. Resultados del analisis de regresion logistica con ideacion suicida
(presentacion/no presentacion) como variable dependiente

OR IC del 95% p
Diagnostico de depresion mayor

No?

Si 47.72 22.18-62.66 <0.001
Género

Femenino?

Masculino 1.96 0.93-4.13 NS
Edad (afios) 0.96 0.72-1.29 NS
Educacion (afios) 1.11 0.58-2.13 NS
Lugar de residencia

Atenas

Resto del pais 1.57 0.70-3.54 NS
Estado conyugal

No casado?

Casado 1.51 0.59-3.82 NS
Estado laboral

Desempleado?

Econdémicamente activo 0.92 0.26-3.23 NS

No econdémicamente activo 0.71 0.15-3.25 NS
IPED (puntaje) 1.07 1.07-1.40 <0.05
Tentativa de suicidio previa

No?

Si 6.89 1.66-8.60 <0.01
Escala de confianza interpersonal 0.93 0.87-0.98 <0.001

(puntaje)

4 Categoria de referencia.
IPED, Indice de Ansiedad Econdmica Personal.

0,0%; ? = 4,56; df = 1; p = 0,033), en tanto que disminuy6 en
informantes de 45 a 54 afios de edad (0,7% frente a 3,2%; >
=5,33; df = 1; p = 0,021). También se observd un incremento
en personas casadas (1,6% frente a 0,3%; x> =10,81;df=1;p
=0,001) y en aquellas con mayor formacién educativa (1,2%
frente a 0,1%; x> = 5,96; df = 1; p = 0,015). Ningln informante
desempleado comunico una tentativa de suicidio reciente en
2009, en tanto que la proporcion fue de 4,4% en 2011 (y* =
4,12; df = 1; p = 0,042).

Como se muestra en la tabla 4, los indicadores importantes
de la ideacidn suicida en 2011 fueron la presentacion de de-
presion mayor durante el mes previo, la adversidad econémica
experimentada, un antecedente previo de tentativa de suicidio
y una baja confianza interpersonal. Las personas que cumplie-
ron los criterios del DSM-IV para la depresién mayor tuvieron
48 veces més probabilidades de presentar ideacion suicida que
las personas sin ese diagndstico (OR = 47,72; IC del 95% =
22,18 a62,66; p < 0,001). Los informantes con un antecedente
de tentativa de suicidio tuvieron siete veces méas posibilidades
de comunicar ideacion suicida que las personas sin tal antece-
dente (OR =6,89; IC del 95% = 1,66 a 8,60); p < 0,01).

Como se sefial6 en la tabla 5, los indicadores importantes de
una tentativa de suicidio reciente en 2011 fueron la presenta-
cién de depresion mayor durante el mes previo, la adversidad
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econdmica, un antecedente previo de tentativa de suicidio, gé-
nero masculino y estado conyugal casado. Las personas que
cumplieron los criterios de depresién mayor del DSM-1V tu-
vieron 97 veces més probabilidades de comunicar una tentativa
de suicidio durante el mes previo que las que no tuvieron ese
diagnostico (OR = 97,39; IC del 95% = 71,06 a 134,45; p <
0,01). Los hombres tuvieron 12 veces més probabilidades de no-
tificar una tentativa de suicidio reciente que las mujeres (OR =
12,26; I1C del 95% = 5,10 a 16,78; p < 0,05) y las personas casa-
das tuvieron 53 veces més posibilidades de comunicarlo que las
no casadas (OR = 53,29; IC del 95% = 33,29 a 64,40; p < 0,05).
Las personas con un antecedente previo de tentativa de suicidio
tuvieron 14 veces mas de probabilidades de comunicar una ten-
tativa de suicidio reciente que las que no tenian tal antecedente
(OR =14,41; IC del 95% = 1,79 a 15,95; p < 0,01).

DISCUSION

En este estudio se proporcionan pruebas de un incremento
considerable en la prevalecia de ideacion suicida y tentativas
de suicidio comunicadas entre 2009 y 2001 en una muestra
representativa de la poblacion de Grecia. Tuvieron especial
vulnerabilidad las personas que padecian depresion, los hom-

Tabla 5. Resultados del analisis de regresion logistica con tentativa de suicidio
comunicada (presentacion/no presentacion) como variable dependiente

OR IC del 95% p
Diagnostico de depresion mayor

No?

Si 97.39 71.06-134.45 <0.01
Género

Femenino?

Masculino 12.26 5.10-16.78 <0.05
Edad (afios) 043 0.16-1.16 NS
Educacion (aflos) 2.88 0.53-5.69 NS
Lugar de residencia

Atenas

Resto del pais 1.89 0.21-6.67 NS
Estado conyugal

No casado?

Casado 53.29 33.29-64.40 <0.05
Estado laboral

Desempleado?

Econdémicamente activo 0.40 0.02-6.74 NS
No econémicamente activo 14.90 0.35-24.76 NS
IPED (puntaje) 1.23 1.02-1.49 <0.05

Tentativa de suicidio previa

No?

Si 14.41 1.79-15.95 <0.01
Escala de confianza interpersonal 1.03 0.87-1.22 NS

(puntaje)

a Categoria de referencia.
IPED, Indice de Ansiedad Econdmica Personal.
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bres, los individuos casados, las personas que estaban pasando
por problemas econémicos importantes, las personas con una
escasa confianza interpersonal y aquellas con un antecedente
previo de tentativas de suicidio.

Las investigaciones previas en el pais han mostrado fluctua-
ciones importantes en las tasas de ideacion suicida y tentativa
de suicidio comunicadas en el curso de los afios asi como un
vinculo importante entre las tasas y los factores socioeconomi-
cos (13,26). En concreto, en un estudio epidemiolégico llevado
acabo en 1978, la prevalencia de la ideacion suicida en un mes
resulté ser del 4,8%, en tanto que en 1984 lleg6 a un 10,9%
(26). Este incremento considerable se atribuy6 a la recesion
econdmica que afectd al pais en esa época, la cual alcanz6 su
maxima intensidad en 1984 y preciso la aplicacion de medidas
econdmicas durante el periodo de 1985 a 1986 (33). Se registro
una tendencia similar para las tentativas de suicidio notificadas
durante el mes previo a la entrevista, con una tasa del 0,7% en
1978 y del 2,6% en 1984. En el afio 2008, antes del inicio de
la crisis econdmica en Grecia, la prevalencia de la ideacion
suicida a un mes fue del 2,4% y las de las tentativas de suicidio
fue 0,6% (13). Las dos tasas son considerablemente mas bajas
que las de 2009 y 2011.

En una tendencia similar, Zacharakis et al (25) exploraron
las tasas de suicidio en Grecia durante el periodo de 1980 a
1995 y descubrieron que eran de las mas bajas en el mundo, lo
cual probablemente se debe a una serie de factores sociales y
culturales: los fuertes lazos familiares, el apoyo y la ayuda que
ofrecen las redes sociales y las costumbres religiosas. Las tasas
de suicidio se mantuvieron bajas hasta 2009, segln los datos
oficiales del registro de policia, hubo 507 suicidios consuma-
dos y tentativas de suicidio importantes en 2009, 622 en 2010
y 598 en 2011 (34).

Estos hallazgos son paralelos al incremento gradual de la
prevalencia de la depresion mayor en Grecia durante los Ul-
timos afios (16), lo que confirma que la crisis econdmica en
Grecia ha repercutido en la salud mental de la poblacion, al
igual que lo observado en otros paises (14,35).

Nuestros hallazgos sobre los subgrupos de poblaciéon mas
vulnerables a las tendencias suicidas son explicables por las va-
riables socioeconémicas que desempefian un papel destacado
durante la recesion, en concreto, el desempleo, la inseguridad
del trabajo y la pérdida de los ingresos (36-38). Por ejemplo,
las personas con una formacion educativa alta podrian afrontar
dificultades para encontrar un trabajo o podrian presentar una
incongruencia entre el nivel de escolaridad y su salario. Los
hombres y las personas casadas son el sustento de la familia
griega y pueden sentirse incapaces de brindar a sus familias
los satisfactores esenciales a consecuencia del desempefio o la
inseguridad en el trabajo. Los grupos de edad que muestran el
maximo incremento en las tendencias suicidas en nuestro es-
tudio fueron los que presentaron los cambios mas importantes
en las tasas de desempleo en los Ultimos afios (39). Asi mismo,
las personas de 55 a 64 afios de edad tuvieron que lidiar con la
jubilacién obligatoria temprana en 2011. La investigacion ha
demostrado que las personas que se acercan a la jubilacién en
el momento de una crisis econdmica son muy susceptibles al
estrés y a la incertidumbre debido a la desorganizacion de sus
preparativos econémicos (40) y confian en recursos de ingre-
sos fijos (p. €j., pensiones) que son objeto de las fluctuaciones
de mercado (41).

El incremento importante de la prevalencia de las tenden-
cias suicidas en quienes han buscado ayuda profesional y en
los que reciben medicacion psicoactiva es congruente con el
aumento del empleo de los servicios de salud mental y de la
frecuencia de busqueda de ayuda por problemas psicoldgicos
durante periodos de adversidad econémica (42). En nuestro
estudio, el Unico factor protector importante con respecto a
la ideacion suicida fue la confianza interpersonal. Esto se ha
considerado por mucho tiempo como una medida de capital
social (43), lo que a su vez se ha vinculado a tasas de mortali-
dad mas bajas (44), incluidas las muertes por suicidio (45), lo
que de esta manera brinda apoyo a la investigacion original de
Durkheim sobre la integracion social y el suicidio (46). El ca-
pital social en general y la confianza interpersonal en concreto
pueden proteger a los ciudadanos para que no presenten ideas
suicidas, aun durante los periodos de crisis econémica. Esto
apoya las recomendaciones para intensificar el capital social a
fin de mitigar los efectos de la recesion sobre la salud y la salud
mental (17,47).

Nuestros datos parecen indicar que el género masculino au-
menta considerablemente las probabilidades de tentativas de
suicidio. Esto es explicable por diversos factores, como la inse-
guridad en el trabajo, la pérdida de ingresos, los roles sociales
en los hombres que estan muy ligados a las condiciones de em-
pleo y la escasa disponibilidad de apoyo social. Por ejemplo,
Moller-Leimkuhler (48) relaciond la vulnerabilidad masculina
al suicidio con la observacion de que los hombres tienden a es-
tar menos socialmente integrados, tienen menos apoyo social y
emocionalmente estan mas aislados.

El incremento del riesgo de las tentativas de suicidio en indi-
viduos casados se puede interpretar a la luz del modelo de estrés
familiar (49,50), que postula que las parejas que afrontan adver-
sidad econdmica presentan ira, tristeza y pesimismo en torno al
futuro. La angustia emocional conduce a que las esposas inte-
ractGen de una manera sin apoyo e irritables lo que origina con-
flictos conyugales. El conflicto conyugal a su vez se relaciona
con depresion (49,50) y suicidio (51). Este modelo ha recibido
apoyo en estudios realizados en Estados Unidos (52), Republica
Checa (53), Finlandia (54), Rumania (55) y Corea (56).

Los profesionales clinicos deben tener presentes los facto-
res de riesgo antes sefialados. Deben explorar a fondo si los
hombres, las personas con depresion mayor, las que tienen ten-
siones econdmicas, los individuos con tentativas de suicidio
previas, los individuos casados y las personas con bajos grados
de confianza interpersonal muestran ideacion suicida y han in-
tentado el suicidio. Los profesionales clinicos no debieran ig-
norar que cerca del 90% de las primeras tentativas de suicidio
no planeadas y 60% de las planeadas ocurren en el primer afio
subsiguiente al inicio de la ideacion suicida (8). En este con-
texto, tiene primordial importancia la deteccion temprana de
los problemas de salud mental y de depresion en concreto (57).
Se han comunicado reducciones de las tasas de suicidio en pro-
gramas especificamente concebidos para capacitar a médicos
de atencidén primaria en el reconocimiento y el tratamiento de
la depresion (58). El establecimiento de programas de protec-
cion social como los programas de expansion de la fuerza de
trabajo, los sistemas de apoyo social y el acceso de atencion a
la salud y el seguro de salud podrian mitigar los efectos nega-
tivos sobre la salud mental que conllevan la crisis econémica y
el desempleo (17,47).
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El presente estudio no estuvo exento de deficiencias. Dada
la indole representativa del disefio, no se puede hacer inferen-
cias en cuanto a la causalidad. Ademas, la ideacion suicida y
las tentativas de suicidio comunicadas pueden ser susceptibles
al sesgo de recuerdo o a la renuencia por parte de los informan-
tes para revelar tal informacion delicada. Si bien se ha demos-
trado que el anonimato de las entrevistas telefénicas facilita la
revelacion de este tipo de informacion (59,60), no puede des-
cartarse que las tasas de prevalencia detectadas en este estudio
representen una subestimacion de las tasas verdaderas.

En conclusion, nuestros hallazgos confirman que la influen-
cia de la recesion sobre la salud mental en la poblacion griega
es generalizada y que se deben llevar a cabo esfuerzos sistema-
ticos para mitigar estos efectos. Se ha de implementar un plan
estratégico para tratar la depresion mayor y evitar el suicidio a
fin de que Grecia conserve su bajo lugar en las tasas de suicidio
de todo el mundo.
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Una gran proporcion de personas con problemas de salud mental graves estan desempleadas pero les gustaria trabajar. EI programa Colocacion y Apoyo al
Individuo (IPS) representa un enfoque promisorio para establecer a las personas en un empleo remunerado. En un estudio randomizado y comparativo de seis
paises europeos, investigamos la justificacion econdmica del IPS en personas con problemas de salud mental grave, en comparacion con la rehabilitacion
laboral normal. Se distribuy6é de manera aleatoria a los individuos (n = 312) para que recibiesen IPS o servicios laborales normales y se les hizo seguimiento
durante 18 meses. Se obtuvieron datos sobre la utilizacion del servicio y sus resultados. Se llevé a cabo el anélisis de rentabilidad con dos criterios principales
de valoracion: dias adicionales trabajados en contextos competitivos y porcentaje adicional de individuos que trabajaron por lo menos un dia. Los analisis
distinguieron los efectos del pais. También se llevo a cabo un andlisis de rentabilidad parcial. Esta pauta también se mantuvo en analisis separados para cinco
de los seis paises europeos. La inclusion de los valores imputados para los datos de costes faltantes respaldaron estos hallazgos. El IPS se consideraria como
mas rentable que los servicios laborales normales. El analisis adicional demostrd argumentos de rentabilidad para el IPS. En comparacion con los servicios
de rehabilitacion vocacional normal, el IPS es, por tanto, probablemente ahorrador de costes y casi seguramente mas rentable como una forma de ayudar a las

personas con problemas de salud mental graves para que logren un empleo competitivo.

Palabras clave: respaldo al empleo, rentabilidad, enfermedad mental grave, economia, trabajo.

(World Psychiatry 2013;12:60-68)

Las personas con enfermedades mentales graves afrontan
muchas dificultades para lograr un empleo remunerado y las
tasas de empleo son bajas (1). No es sorprendente que muchos
otros organismos y organizaciones resalten la necesidad de di-
rigir la ayuda a estos individuos (2,3). A medida que aumentan
las presiones macroeconémicas y los presupuestos publicos
afrontan recortes considerables, cada vez resulta mas apre-
miante saber si tal ayuda es rentable (¢justifican los resultados
los costos?) y valorar su repercusién en los presupuestos (¢cudl
es la repercusion en el dispendio global?).

La Colocacion y Apoyo al Individuo (IPS) es un servicio
que ha surgido como una forma eficaz de ayudar a muchas
personas con enfermedades mentales graves a obtener empleo
competitivo (4,5) y podria posiblemente contribuir a la inclu-
sion social y econémica. Un estudio randomizado multicéntri-
co, llevado a cabo en seis ciudades europeas (el estudio EQO-
LISE), fue el primero en analizar directamente la hipotesis de
que el IPS resultaria més eficaz que los servicios comparativos
en Europa (6).

Al igual que en Estados Unidos (4), Canadéa (7), Australia
(8) y Hong Kong (9), el estudio revel6 que los participantes en
el IPS tenian muchas mas probabilidades de trabajar en con-
textos competitivos y laborar mas horas que los individuos que
recibian servicios comparativos. En tiempos recientes, Bond et
al (10) adujeron que los hallazgos positivos con el apoyo del
IPS en Estados Unidos «pueden trasladarse bien a nuevos am-
bitos siempre y cuando los programas logren una gran fideli-
dad con respecto al modelo de IPS». Sin embargo, ¢cuéles son
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las consecuencias econémicas? En este estudio, analizamos la
rentabilidad, la repercusion en el presupuesto y la repercusion
econodmica global del IPS, utilizando datos del estudio EQO-
LISE.

METODOS
Disefio global del estudio EQOLISE

En el estudio EQOLISE, 312 individuos con enfermedad
mental grave (esquizofrenia y trastornos esquizofreniformes,
trastorno bipolar o depresion con manifestaciones psicéticas,
utilizando los criterios de la ICD-10) fueron asignados de ma-
nera aleatoria para recibir IPS (n = 156) o servicios laborales
normales (n = 156). La muestra se obtuvo de seis paises euro-
peos: Groninga (Paises Bajos), Londres (Reino Unido), Rimini
(Italia), Sofia (Bulgaria), UIm-Giinzburg (Alemania) y Zurich
(Suiza). Las personas que se incorporaron en el estudio habian
estado enfermas y presentando dificultades importantes para
lograr roles normales durante un minimo de dos afios y no se
habian empleado durante un minimo de un afio. Se les efectud
seguimiento durante 18 meses.

Las personas asignadas al grupo de IPS recibieron servicios
de IPS con calificaciones de fidelidad que fluctuaban desde
satisfactorias hasta regulares (61 a 70 de 75, con una mediana
de 65) (11). Las intervenciones para comparacion, que fueron
seleccionadas para representar el mejor servicio de rehabilita-
cién laboral tipico de cada ciudad, se apegaron al enfoque de
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capacitacion en el lugar y consistieron en tratamiento del dia
0, en el caso de Ulm, atencidn en residencias. La distribucion
aleatoria fue a nivel de participante individual y se estratifico
utilizando la técnica de minimizacion segun diagndstico en el
centro y antecedentes de trabajo (mas o menos un afio de em-
pleo en un trabajo previo). Los detalles adicionales se presen-
tan en otra parte (6,12).

Evaluacion econémica

La evaluacion economica se llevé a cabo desde la perspec-
tiva del sistema de atencion a la salud y social: los costes de la
atencidn a la salud mental y fisica, la atencion social (incluida
la adaptacion de la atencion) y se tomaron en cuenta los ser-
vicios de rehabilitacion laboral. EI nimero de dias laborados
en ambitos competitivos asi como el porcentaje de miembros
de la muestra que trabajaron por lo menos un dia, sirvieron de
medidas de eficacia para el analisis de rentabilidad.

Ademas, nos interesd analizar si el IPS ahorraba costos en
comparacion con los servicios de rehabilitacion laboral (en el
sentido de que cuesta menos su funcionamiento) y si su co-
ciente coste-beneficio era favorable (en el sentido de que los
resultados logrados mediante el IPS al expresarse en términos
monetarios superaban los costes, en comparacion con la reha-
bilitacion laboral).

Medidas

El personal laboral de cada servicio mantuvo el seguimiento
de la experiencia de trabajo de cada individuo en forma cons-
tante, observando cudles individuos trabajaron por lo menos un
dia en ambitos competitivos, y alertando al personal de la in-
vestigacion con respecto a cualquier trabajo que los pacientes
podrian obtener. El personal de investigacion contactod luego
a los individuos y administré un cuestionario, al inicio y des-
pués del final de cada trabajo, confirmando las horas y los dias
trabajados.

Los datos sobre caracteristicas individuales, resultados y uso
de servicios fueron reunidos al inicio, y seis, 12 y 18 meses mas
tarde. Una version adaptada del Inventario Sociodemografico
del Cliente y Recepcion de Servicio —version europea (CSS-
RI-EU)— (13) se administré en cada uno de estos puntos de
valoracion para recopilar datos a un nivel individual sobre ca-
racteristicas sociodemograficas, situacion de vivienda habitual,
empleo, ingresos, utilizacion de servicios de atencion a la salud
y sociales y uso de medicacion en los seis meses previos.

Se calcularon los costes del IPS 'y los servicios vocacionales
habituales con base en la informacion reunida localmente en
estos servicios en cada centro. Para mantener los costes por
unidad compatibles con los costes estimados para otros ser-
vicios, aplicamos los costes por unidad del Reino Unido a los
recursos humanos. Se calcularon otros costes de ingresos y
operativos con base en los datos del nivel de servicio sobre la
proporcion de sus costes totales que comprendieron los costes
salariales. Aplicamos el mismo cociente a los costes salariales
que calculamos para cada servicio. Se excluyeron los costes de
inversién debido a la falta de datos de los seis paises. Cuando
fue pertinente, convertimos los costes utilizando las paridades
de poder adquisitivo con los precios de 2002 (en libras esterli-
nas). Los costes totales para cada servicio se dividieron entre el

numero de clientes para obtener el coste promedio por cliente,
ajustado de manera que reflejase un periodo de 18 meses. Para
los centros con mdltiples servicios de IPS u otros servicios la-
borales o los centros que proporcionaron datos en mdultiples
momentos de seguimiento, calculamos los costes por cliente
para cada servicio/momento de seguimiento y luego tomamos
un promedio de estos para cada grupo.

Los costes para otros servicios fueron asignados multipli-
cando las frecuencias de uso de servicios por los costes por
unidad. Los costes por unidad para 2003 (cuando comenzo el
estudio) fueron obtenidos del volumen anual de la Unidad de
Investigacion Personal de los Servicios Sociales de (PSSRU)
para Inglaterra (14). Puesto que otros paises incorporados en el
estudio no tienen fuentes equivalentes de costes por unidad, y
dadas las complicaciones generadas por el empleo de bases de
costes mdaltiples, para todos los paises se utilizaron las cifras
correspondientes a Inglaterra.

Andlisis

Los datos se analizaron utilizando el programa SPSS para
Windows Release 12.0.1 (15) y STATA 8.2 (16) y 10.1 (17)
para Windows. Los individuos fueron analizados en el grupo
al cual fueron distribuidos de manera aleatoria independiente-
mente del tipo o el nivel de ingresos recibidos del IPS u otros
servicios laborales. Se llevaron a cabo analisis para los seis
centros juntos, basandose en la potencia estadistica, con el ana-
lisis subsiguiente de los resultados especificos de cada centro.

Los costes se compararon en cada punto de valoracion y
como totales durante todo el periodo de 18 meses y se comu-
nican como valores medios con desviaciones estandar. Se ob-
tuvieron las medias de las diferencias y los intervalos de con-
fianza del 95% mediante regresiones de modelo bootstrap no
paramétricas (1.000 repeticiones), las cuales comprendieron
los costes de referencia como una covariable.

Algunos valores para los datos de costes de 18 meses se
tuvieron que imputar debido a que 83 clientes tenian datos de
costes faltantes en uno o mas de los tres puntos de seguimiento.
Los costes faltantes a los 18 meses se estimaron utilizando el
procedimiento de imputacién multiple en Stata 10.1, que esti-
mé un modelo previsivo para los costes basados en costes en
cada punto de seguimiento, edad, género sexual, pais y grupo
de distribucion aleatoria. Se evalud la repercusion en el presu-
puesto haciendo comparaciones de los costes totales durante
18 meses, con y sin imputacién para los valores faltantes.

Se calcularon los indices de rentabilidad crecientes para
cada combinacion de coste-resultado que mostro costes mas
elevados y mejores desenlaces. Se calcularon estos como la
media de la diferencia del coste entre el IPS y los servicios
laborales durante el periodo de seguimiento de 18 meses divi-
dido entre la diferencia media entre los grupos en la variable de
resultado durante el mismo periodo.

Para valorar la repercusion de la incertidumbre del muestreo
en la probabilidad de que el ISP sea rentable dados los grados
variables de disponibilidad para remunerar (A) por una unidad
adicional de eficacia (un dia adicional de trabajo, 0 un 1% adi-
cional de participantes en el estudio que trabajaron durante un
minimo de un dia), se construyeron las curvas de aceptabilidad
de la rentabilidad basandose en el método del beneficio neto
(18). Estos se basaron en la formula habitual (beneficio neto
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Tabla 1. Media de costes de atencion a la salud y social (£, 2003) para un periodo de seis meses en los tipos de componentes de la tupla TO, T1, T2 y T3

Diferencias entre IPS

1PS Servicios laborales y servicios laboralesa
Tiempo N Media SD N valido Media SD Media IC del 95%
Alojamiento 0 156 822 4612 156 928 4801 -107 —1141, 946
1 141 531 1952 130 391 1389 146 —222,523
2 133 499 1821 130 523 1977 -23 —479, 438
3 132 536 1981 120 748 2165 —206 -715,311
Servicios de internacion 0 156 6034 10,575 156 5007 10,044 1027 —1121, 3293
1 141 1861 6830 130 4056 9737 —2580 —4335, =717
2 133 2499 7951 130 3222 8490 —1253 —3126, 696
3 132 3441 10,915 120 3475 9176 —606 —2837, 1640
Servicios ambulatorios 0 156 442 1415 156 269 1137 172 —119, 423
1 141 296 1189 130 132 644 161 —40, 396
2 133 107 467 130 105 637 3 —139, 128
3 132 242 1314 120 41 183 199 18, 455
Servicios basados en la poblacion 0 156 512 1531 156 480 1388 32 —273, 353
1 141 605 1475 130 626 1484 1 —285, 286
2 133 543 1546 130 544 1241 19 —274, 348
3 132 911 3006 120 498 1626 417 —156, 1027
Profesiones basadas en la poblacion 0 156 977 1437 156 811 1182 166 —132, 467
1 141 835 1233 130 1198 2960 —464 -1036, 13
2 133 1073 4435 130 706 1172 355 —219, 1237
3 132 834 1643 120 790 1352 -11 -377, 355
Medicacion 0 156 483 490 156 502 596 -19 —144,103
1 141 559 538 130 522 569 49 -50, 156
2 133 520 613 128 522 604 22 —99, 155
3 132 624 756 120 700 935 -62 —254,117
Total (con exclusion de costes 0 156 9269 10,980 156 7998 10,991 1271 —994, 3661
de intervencion) 1 141 4688 7236 130 6926 10,417 —2720 —4624, —813
2 133 5241 9428 128 5694 9460 -960 —3228, 1443
3 132 6589 12,560 120 6253 9905 -319 —2781, 2336

IPS, Colocacion y Apoyo al Individuo.

aBasados en la regresion lineal bootstrapp de grupo sobre coste (1.000 repeticiones)

Las diferencias de la media en los componentes de la tupla T1, T2 y T3 estan ajustadas con respecto a la estimacion de referencia del componente de coste relevante.

=X E - C), enla que E es eficacia (dia adicional de trabajo o
1% adicional de clientes que trabajaron durante un minimo de
un dia), C es coste y A es la disponibilidad para pagar por una
unidad adicional de efecto.

Se calculé una serie de valores de beneficio neto por cada
individuo para una gama de valores de A de entre 0 y 1.000
libras esterlinas (en incremento de 200 libras esterlinas). Des-
pués de calcular el beneficio neto para cada individuo por
cada valor de la A, se obtuvieron coeficientes de diferencias
del beneficio neto entre los grupos a través de una serie de
regresiones lineales de modelo bootstrap (1.000 repeticiones)
del grupo con el beneficio neto. Se analizaron los coeficientes
resultantes para calcular la proporcion de veces que el grupo
de IPS tuvo un mayor beneficio neto que el grupo con servi-
cios de comparacion para cada valor de la A, Por ultimo, se
trazaron estas proporciones en una grafica para generar curvas
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de aceptabilidad de rentabilidad basandose en las perspectivas
combinadas y especificas de cada centro. Se utilizaron valores
imputados para estos calculos.

Para el analisis de coste-beneficio (parcial), calculamos el
valor monetario de dias de empleo menos los costes totales (in-
tervencién mas otros servicios utilizados) para los grupos de IPS
y de rehabilitacion laboral, y luego los comparamos mediante la
regresion del beneficio neto (por individuo) en una asignacion
de aleatorizacién, realizando el ajuste con respecto a los cos-
tes de referencia. Utilizamos la regresion de bootstrap. El valor
monetario inherente a cada dia de empleo se baso en la premisa
estandar de los analisis econémicos de que el salario bruto re-
munerado es una estimacion del valor social de lo que se produ-
ce. La tasa bruta promedio de la remuneracion para alguien que
previamente era apoyado por beneficios de bienestar a causa de
enfermedad o discapacidad se calcul6 a partir de los datos del
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Tabla 2. Costes de las intervenciones de IPS y de servicios laborales durante
18 meses, promedio por usuario (£, 2003)

Servicios

IPS laborales
Londres 2086 3234
Ulm 1568 8586
Rimini 2467 9520
Zurich 1870 14,447
Groninga 1692 1385
Sofia 4757 1567

IPS, Colocacion y Apoyo al Individuo.

Reino Unido sobre los destinos de los abandonos de beneficio y
de los salarios que ganaron en 2003 (19). Esto produce un sala-
rio diario promedio bruto de 54,81 libras esterlinas, que luego se
aplico a los datos obtenidos en el estudio sobre el nimero de dias
trabajados. Obsérvese que este es un analisis de coste-beneficio
parcial, pues no asignamos valores monetarios a alguna mejoria
observada en la salud o la calidad de vida.

RESULTADOS
Muestra
Se ha comunicado en otras partes las caracteristicas de los

miembros de la muestra al inicio: no hubo diferencias entre los
grupos de IPS y de control en ninguna de las variables de re-

Tabla 3. Costes de intervencion y costes totales a 18 meses (£, 2003)

ferencia medidas, tales como edad, género sexual, educacion,
situacion de vivienda, estado de inmigracion, hospitalizacio-
nes en el curso de la vida, distribucion de los diagndsticos o
antecedentes de trabajo durante los cinco afos previos (6).

Resultados

Como se comunic6 con anterioridad (6), el estudio EQO-
LISE demostr6 que el IPS era mas eficaz que los servicios la-
borales para todo resultado laboral estudiado: 85 (55%) de los
individuos asignados al IPS trabajaron por lo menos un dia
durante el periodo de seguimiento de 18 meses en comparacién
con 43 (28%) individuos asignados a servicios laborales. Los
individuos asignados a servicios laborales tuvieron significa-
tivamente mas probabilidades de desertar del servicio (45%)
y de ser hospitalizados de nuevo (31%) que las personas del
grupo de IPS del estudio (13% y 29%, respectivamente). Se
observé también en el estudio que el contexto era importante y
las tasas de desempleo local explicaban una proporcién consi-
derable de la variacion observada en la eficacia del IPS.

Costes

Los costes de internacidn para el grupo con IPS, que fueron
un poco més altos que los del grupo con atencién habitual al
inicio, disminuyeron mucho mas que los del grupo con aten-
cion habitual durante los primeros seis meses después de la
asignacion aleatoria, de manera que los costes de internacién
ajustados en los primeros seis meses fueron significativamente

Diferencias entre IPS

1PS Servicios laborales y servicios laborales2
N Media DE N Media DE Media IC del 95%
Intervencion (IPS/servicios laborales) 156 2424 1110 156 6446 4816 —4022 —4791, —3239
Global
Exclusion del coste de intervencion
Casos disponibles 120 15,490 20,329 109 19,488 25,855 —5233 —-10,855, 20
Imputados 156 16,453 22,514 156 18,999 23,541 —3845 —7854, 862
Incluido el coste de intervencion
Casos disponibles 120 17,814 20,201 109 26,206 27,076 -9616 —15,544, —4262
Imputados 156 18,877 22,372 156 25,445 24,856 —7880 12,249, —3151
Especifico de centro
Incluido el costo de intervencion y basado en datos imputados
Londres 25 7414 5232 25 10,985 8929 —-3769 —7654, —240
Ulm 26 18,442 17,832 26 33,414 24,275 —14,057 —24,875, —3468
Rimini 26 32,194 39,256 26 36,480 35,195 -10,261 —20,038, 601
Zurich 26 20,483 15,908 26 36,133 22,691 —17,944 —28,956, —8545
Groninga 26 22,469 23,388 26 22,209 24912 233 —13,495, 14,171
Sofia 27 12,079 5870 27 13,359 9865 -2026 —6684, 2081

IPS, colocacion y apoyo al individuo.

aBasado en la regresion lineal de tipo bootstrapp de grupo sobre coste (1.000 repeticiones)
Las diferencias medias en los componentes de la tupla T1, T2 y T3 estan ajustadas con respecto a la estimacion de referencia del componente de coste relevante.
En 83 casos faltaron los datos relativos al coste en uno o mas tres puntos de seguimiento.
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Tabla 4. indices de rentabilidad creciente para IPS frente a servicios laborales
(basado en costes totales a 18 meses)

Coste adicional por

un 1% adicional de Coste adicional por

personas que trabajan dia trabajado
Perspectiva del coste por lo menos un dia adicional
Global - casos disponibles Domina IPS Domina IPS
Global - costes imputados Domina IPS Domina IPS
Londres - costes imputados Domina IPS Domina IPS
Ulm - costes imputados Domina IPS Domina IPS
Rimini - costes imputados Domina IPS Domina IPS
Zurich - costes imputados Domina IPS Domina IPS
Groninga - costes imputados £ 233/7,7% = £ 30 £233/24,2 dias=£10
Sofia - costes imputados Domina IPS Domina IPS

IPS, Colocacion y Apoyo al Individuo.

mas bajos para IPS que para el grupo con atencion habitual
(tabla 1). Sin embargo, la diferencia disminuy6 durante los
seis meses subsiguientes y estos costes de internacién fueron
practicamente idénticos en los Ultimos seis meses. En cambio,
los costes de servicios ambulatorios (ajustados para los costes
ambulatorios al inicio) fueron mayores para el grupo con IPS
durante el periodo de seguimiento final a seis meses, pero la
diferencia fue pequefia. Los costes totales durante los primeros
seis meses fueron mas bajos para el grupo con IPS en mas de
2.700 libras esterlinas, pero las diferencias en los dos periodos
subsiguientes de seis meses no fueron significativas.

El coste de intervencion de IPS en si vari¢ tres tantos en
los diferentes centros (siendo mas altos en Sofia y mas bajos
en Ulm), en tanto que los costes de intervenciones de compa-
racion variaron mas de 10 tantos (siendo mas altos en Zurich
y mas bajos en Groninga; tabla 2). Al analizar Gnicamente los
costes de intervencion, el IPS fue més costoso que los servicios
de comparacion en dos de los centros y menos costoso en los
otros cuatro.

En latabla 3 se presentan los costes sumados durante 18 me-
ses, distinguiendo entre los costes de intervencion y otros mas
(agregados), con y sin imputaciones para los valores faltantes.
También se presentan los costes totales (incluidas las imputa-
ciones) segun cada centro. Los servicios de IPS promediados
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Figura 1. Probabilidad de que el modelo Colocacion y Apoyo al Individuo
sea rentable en comparacion con los servicios laborales en relacion con una
gama de valores de disponibilidad para pagar por el 1% adicional de
personas que trabajan por lo menos un dia.
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Figura 2. Probabilidad de que el modelo Colocacion y Apoyo al Individuo
sea rentable en comparacion con los servicios laborales en relacion con una
gama de valores de disponibilidad para pagar por un dia adicional de
trabajo.

de todos los centros tuvieron un coste de 4.022 libras esterlinas
menor que el de otros servicios laborales. Los costes totales por
persona durante los 18 meses (ajustados con respecto al inicio)
fueron significativamente mas bajos —en casi un tercio— para
el grupo con IPS. Al incluir las imputaciones para los valores
faltantes se confirmo esto. Los costes ajustados totales fueron
maés bajos para el grupo con IPS en cinco de seis centros (la
excepcidn fue Groninga), con diferencias para Londres, Ulmy
Zurich que alcanzaron la significacion estadistica.

Rentabilidad

Se calcularon los indices de rentabilidad creciente para cada
uno de los dos resultados a la vez, primero para toda la muestra
y luego para cada uno de los seis centros (tabla 4). En los cinco
centros en los que los costes generales fueron mas bajos, el IPS
domind en la condicion de control: es decir, fue més eficaz (en
los dos criterios de valoracion) y menos costoso. En la ciudad
de Groninga, el gasto de 30 libras esterlinas adicionales por
persona durante 18 meses mediante el cambio de los servicios
laborales habituales al IPS dio por resultado un 1% adicional
de individuos que trabajaron por lo menos un dia en un ambi-
to competitivo; 10 libras esterlinas por persona «compré» un

Tee———————
08
Zurich
06 | Ulm
............................................................ ———-Londres
0.4 —--—-Rimini
Sofia
o024 e Groninga
0 T T T T |
0 200 400 600 800 1000

Disponibilidad para pagar (£)

Figura 2. Probabilidad (segtn lugar) de que el modelo Colocacion y Apoyo
al Individuo sea rentable en comparacion con los servicios laborales en
relacion con una gama de valores de disponibilidad para pagar por el 1%
adicional de personas que trabajan por lo menos un dia.
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dia adicional de trabajo. Sin embargo, puede sefialarse que la
diferencia de 24,2 dias trabajados fue considerable en relacion
con la diferencia de 7,7% en la proporcién de personas que
trabajaron por lo menos un dia, pues un individuo en el ser-
vicio de IPS labor6 456 dias durante el periodo de 18 meses.
Si se excluyé a esta persona de los analisis, la diferencia en
los dias funciond bien hasta 8,3; después de esta exclusidn, se
necesitarian 28 libras esterlinas para alcanzar un dia adicional
de trabajo.

Las curvas de aceptabilidad de la rentabilidad ilustran la
probabilidad de que el IPS es rentable en comparacion con
los servicios laborales como una funcién de la suma que un
responsable de la decisidn esté dispuesto a pagar por el 1%
adicional de clientes que trabajen por lo menos un dia durante
el periodo de 18 meses o por un dia adicional de trabajo (figs.
1y 2, respectivamente). Esta probabilidad fue casi igual a 1
en cada caso, pues los umbrales de disponibilidad para pagar
fluctuaron de 0 a 1.000 libras esterlinas. La inclusion o no in-
clusion de los valores imputados por los datos faltantes no con-
tribuy0 a una diferencia material en el resultado.

Se trazaron las curvas de aceptabilidad de rentabilidad de
cada centro para el resultado que midié «el 1% adicional de
clientes trabajando» (fig. 3). Con los tamafios de la muestra
mas pequefa implicitos, Zurich, Ulm, Londres y Rimini mos-
traron las probabilidades més altas de que el IPS es rentable.
La ciudad de Sofia le sigui6 cercanamente. Groninga mostré
el nivel mas bajo y los servicios de IPS y laborales por lo ge-
neral se interpretarian con base en esta evidencia de que son
equivalentes en ese centro. Como un analisis de sensibilidad,
la disponibilidad para pagar por el 1% adicional de clientes que
trabajen en Groninga se incrementd a 5.000 y 10.000 libras
esterlinas. La probabilidad de la rentabilidad todavia sélo al-
canz6 0,545 en el umbral de 10.000 libras esterlinas.

Coste-beneficio

La diferencia entre el coste, la intervencion y el valor del
empleo logrado (dias trabajados, valuados como el salario bru-
to esperado en Reino Unido para alguien que obtiene un em-
pleo después del apoyo con prestaciones sociales a causa de
enfermedad o discapacidad) promedi6 -9.440 libras esterlinas
para los individuos del grupo con IPS y -25.151 libras para los
individuos del grupo con rehabilitacion laboral. Estos signos
negativos indican que los costes de la intervencion y el apoyo
superaron el valor monetario del empleo ganado. Para compa-
rar entre los dos grupos, se utiliz6 la regresion bootstrap (1.000
repeticiones) para ajustar con respecto a los costes iniciales (a
fin de ser compatible con nuestros otros analisis) y reveld una
diferencia en el beneficio neto de +17.005 libras esterlinas a
favor del IPS. En otras palabras, este analisis de coste-benefi-
cio (parcial) muestra que el IPS representa una utilizacién mas
eficiente de los recursos que el programa con que se comparo.

DISCUSION

El empleo es un factor importante que contribuye a la posi-
cién econdmica, posicién social y calidad de vida de un indi-
viduo. Lamentablemente las personas con enfermedades men-
tales graves tienen altas tasas de desempleo. Por ejemplo, en
un estudio europeo de cinco paises se descubrié que menos de

una cuarta parte de las personas con esquizofrenia tenia em-
pleo remunerado, que la proporcion era de un minimo de 5% en
Londres (20). Las repercusiones econémicas y sociales de las
dificultades de empleo son enormes. En los individuos, puede
significar el confiar a largo plazo en las prestaciones sociales del
estado, un trabajo inseguro con baja remuneracion y una trampa
de discapacidad que dificulta la salida (21). Para la sociedad en
general, las repercusiones son el riesgo de un grupo de personas
casi permanentemente marginadas y socialmente excluidas (21)
y los altos costes: las pérdidas de la productividad a causa del
desempleo o el ausentismo contribuyen a una gran proporcion
del coste global de la esquizofrenia en muchos paises (22).

Las politicas publicas en gran parte del mundo resaltan la
importancia de promover las oportunidades de empleo para los
grupos con desventaja, incluidas las personas con discapacida-
des crdnicas y problemas de salud (2,3). Aunque la atencién a
las politicas por lo general se ha enfocado mas en las personas
con trastornos mentales frecuentes, se han hecho diversos in-
tentos por mejorar el acceso al empleo para las personas con
problemas de salud mental graves. Estos comprenden la crea-
cion de ambitos laborales protegidos, los modelos de club y
empresas sociales y, en tiempos mas recientes, la integracién
en dmbitos de trabajo competitivos sin pasos preparatorios pre-
vios, después del enfoque de IPS. El IPS busca colocar a las
personas en empleos remunerados abiertos, proporcionandoles
un apoyo intensivo y continuado. El enfoque tiene un histo-
rial alentador en varias ciudades de los Estados Unidos y esta
comenzando a valorarse en otras partes. Esta exploracion méas
amplia es necesaria pues, por ejemplo, los sistemas de salud
europeos, los sistemas de prestaciones y los mercados de tra-
bajo difieren en formas importantes de los correspondientes a
Estados Unidos.

En este estudio europeo multicéntrico de respaldo al em-
pleo, se descubrié que el IPS supera los servicios laborales
alternativos con los cuales fue comparado, produciendo mejo-
res resultados por lo que respecta a la proporcién de personas
que trabajaron por lo menos un dia y el nimero de dias que
trabajaron a un coste mas bajo en general para el proveedor
gubernamental de servicios de salud y atencion social. Esta
pauta se mantuvo vigente en cinco de los seis centros euro-
peos y Groninga fue la Unica excepcién. Con la inclusion de
los valores imputados se mantuvo la diferencia. Un andlisis de
la incertidumbre utilizando curvas de aceptabilidad de rentabi-
lidad genera una perspectiva global uniforme de los hallazgos
por cuanto se utilicen o no se utilicen valores imputados, es
casi seguro que el IPS se visualice como més rentable que los
servicios laborales normales incluso cuando el responsable de
tomar las decisiones no esté dispuesto a pagar nada por un 1%
adicional de clientes que trabajan por lo menos un dia o por
un dia adicional de trabajo. No debiera sorprender que el IPS
produzca mejores resultados al empleo competitivo que los
servicios laborales con los que se compar6 en Europa, dado
que el IPS se ha realizado de manera que casi en todas partes se
ha puesto a prueba, sea en Estados Unidos, Canada, Australia
0 Hong Kong (10). Una excepcion es el estudio Respaldo al
Trabajo y Necesidades (SWAN) (23), aunque se han expresado
inquietudes en torno a la fidelidad del servicio de IPS admi-
nistrado (24).

Se dispone de escasos resultados sobre rentabilidad que sir-
van de referencia para comparar los hallazgos del presente es-
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tudio. Solo en tres estudios previos sobre el IPS parece haber-
se comunicado resultados de rentabilidad y los resultados de
coste-beneficio son incluso mas infrecuentes. Tras comparar el
IPS con un programa de rehabilitacion laboral intensificado en
barrios pobres de Washington, Dixon et al (25) estimaron que
el IPS permitia a los clientes lograr horas adicionales de em-
pleo competitivo a un coste promedio de 13 délares por hora
0 283 dolares por semana adicional de trabajo competitivo
(contando los costes directos de la salud mental). En el estudio
SWAN se determiné que, si bien la intervencion tiene un costo
de s6lo 296 libras esterlinas por cliente, los participantes del
grupo de control que fueron hospitalizados tuvieron hospita-
lizaciones mas prolongadas, de manera que los costes totales
fueron 2.176 libras esterlinas mas altos en promedio para los
clientes del grupo de control. Por consiguiente, al intervencion
fue rentable (menos costos con eficacia similar), pero parece
improbable que los ahorros en hospitalizacion sean atribuibles
a la intervencidn, la cual tuvo una intensidad muy baja (23,26).
Clark et al (27) aplicaron un marco de referencia de coste-be-
neficio al estudio de IPS en New Hampshire y estimaron un
indice de beneficio-coste marginalmente mas alto para el IPS
que para la ensefianza de habilidades de grupo, desde las pers-
pectivas de la sociedad como un todo (2,18 frente a 2,07) asi
como desde las perspectivas del gobierno (1,74 frente a 1,39).
Aqui las dos intervenciones se relacionaron con reducciones
significativas y casi idénticas en los costes de hospitalizacion.

La diferencia en el presente estudio es atribuible en parte
a que el IPS en si es menos costoso que los servicios de com-
paracion: cuesta menos que los servicios de comparacion en
cuatro centros. También es atribuible a costes de internacion
mas bajos —a diferencia del hallazgo en el estudio de Was-
hington—. Entre los cinco estudios semiexperimentales que
han analizado una relacién entre las hospitalizaciones (o los
dias de internacion en hospital) y el estar en el programa IPS,
tres no comunicaron ningun indicio de una relacion (28-30), en
tanto que los otros dos comunicaron menos hospitalizaciones
para el grupo con IPS (31-33). Sin embargo, en un caso se
identificaron menos hospitalizaciones en personas con mas uso
de servicios de salud mental ambulatorios (32).

Hay una serie de motivos por los cuales el IPS podria re-
ducir la hospitalizacion. Es posible que los consejeros labora-
les observen, por ejemplo, signos de que su cliente esta en el
camino hacia una crisis y alerten a sus profesionales clinicos.
Su relacion con un cliente puede en si y por si misma tener un
efecto terapéutico. Los clientes que comienzan a trabajar pue-
den experimentar una mejora de los sintomas y la autoestima
(34,35), lo cual podria a su vez reducir las hospitalizaciones.
Los estudios que han valorado los efectos del trabajo sobre
los costes globales de tratamiento parecen indicar que, en los
pacientes que entran a trabajar (lo cual el IPS facilita pero no
lo garantiza), hay reducciones de los costes de tratamiento (36-
38) y estos en gran parte estan sujetos a la influencia de la
utilizacion de internacion.

En el presente estudio, la hospitalizacion para el grupo con
IPS se redujo en grado significativo sélo durante los primeros
seis meses; la diferencia basicamente desaparecié hacia el final
del periodo de seguimiento. Los andlisis adicionales (no co-
municados aqui) indicaron una variabilidad considerable en la
diferencia de los costes de internacion entre los grupos con IPS
y de comparacidn en los diferentes centros y en el transcurso
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del tiempo. De hecho, tanto los efectos invariables como las
regresiones de los efectos aleatorios de los costes de hospi-
talizacion en el curso del tiempo, el servicio y la interaccién
entre los dos, indicd una tendencia decreciente global en los
costes de hospitalizacién, pero ninguna diferencia en la ten-
dencia entre el IPS y los servicios habituales (p = 0,34 y 0,44,
respectivamente). Por tanto, la diferencia observada a los seis
meses podria ser atribuible al azar. En s6lo uno de los seis cen-
tros (Groninga) el IPS generd costes numéricamente mas altos
que la intervencion con que se compar6 (pero la diferencia no
fue significativa). Este fue el centro donde se implementd el
IPS en la forma menos eficaz en comparacion con los servicios
habituales: parece representar una experiencia atipica.

Las variaciones de los costes de servicios laborales entre
los centros también merecen un comentario. No es sorprenden-
te que, dada la heterogeneidad de los servicios vocacionales
tradicionales, el coste de los servicios de comparacion variase
ampliamente en los diferentes lugares. La variacién considera-
ble (de tres tantos) en los costes de los servicios de IPS fue méas
sorprendente, debido a que se utilizaron los mismos costes por
unidad para calcular los costes en los diferentes centros, y en
virtud de que todos los lugares alcanzaron grados satisfactorios
o regulares de fidelidad al modelo de IPS (6). Las diferencias
de la infraestructura pueden explicar parte de la variabilidad de
los costes de intervencion del IPS.

El andlisis de coste-eficacia se llevé a cabo desde la pers-
pectiva del sistema de atencion a la salud y los costes midie-
ron sélo las contribuciones de la atencién a la salud y social.
Aungue la eficacia se valord en términos de empleo ganado,
este es un objetivo valido para los servicios de salud mental
de la poblacién. Cuando recurrimos a los argumentos de coste-
beneficio, asignamos una estimacion del valor social del em-
pleo ganado pero no intentamos adjudicar valores monetarios
a cualquier otra mejora clinica o en la calidad de vida. Aun asi,
este analisis parcial demostrd el valor social mas amplio del
enfoque del IPS.

El tamafio limitado de la muestra para el analisis del coste es
una limitacidn del estudio, aunque una que es dificil de evitar
dada la complejidad (y el coste) de llevar a cabo estudios como
este. La utilizacion de los costes por unidad del Reino Unido
para todos los centros de estudio también puede considerarse
como una limitacidn del estudio, pero esto no se podria evitar
dada la falta de informacion especifica de cada pais para calcu-
lar costes por unidad validos y equivalentes en todos los luga-
res. Por otra parte, el empleo de costes por unidad especificos
de cada pais introduce una variacion extrafia adicional que se
abria tenido que ajustar en los analisis. De hecho, los costes
por unidad para los servicios de salud y la atencidn social en
gran parte estdn impulsados por las tasas de salario locales.
Las tasas de salario mas bajas en algunos lugares, como Soffia,
tenderian a reducir los costes por unidad mas 0 menos propor-
cionalmente, de manera que es improbable que las diferencias
observadas en el coste entre el IPS y los servicios de compara-
cién modificasen mucho su magnitud. Otra limitacién es que
no fue posible tomar en cuenta los cambios en el coste de las
prestaciones sociales vinculadas a los beneficios del desem-
pleo o los cambios en las contribuciones de los impuestos a
los ingresos. Para un andlisis de la rentabilidad, estos serian
irrelevantes ya que transfieren los pagos, pero seria de interés
para el gobierno que tiene que financiarlos.

World Psychiatry (Ed Esp) 11:1



Cuando los organismos publicos quieren introducir politi-
cas para mejorar las tasas de empleo en las personas con nece-
sidades de salud mental, no tienden a prestar gran atencion a
las personas que tienen las necesidades mas graves. Esto puede
deberse al nimero comparativamente pequefio de personas que
participan y tal vez porque las autoridades no consideran que
se pueda hacer mucho a un costo sostenible. Sin embargo, este
estudio europeo de seis paises pinta un cuadro mas favorable.

Esto no solo es cuestion de ayudar a las personas desem-
pleadas a obtener un empleo, no importa cuan fundamental-
mente importante sea esto, sino de abordar las necesidades de
las personas que afrontan desventajas a largo plazo. El empleo
es una fuente de ingresos e independencia y un factor impor-
tante que contribuye a la inclusién social, la autodeterminacion
y el restablecimiento. El IPS parece representar un medio efi-
caz y rentable para ayudar a muchas personas con enferme-
dades mentales graves a acercarse mas a lograr sus metas de
empleo.
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«Perdimos todo lo que teniamos en un segundo»:
haciendo frente al duelo y la pérdida después de
un desastre natural
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Los desastres naturales producen un inmenso sufrimiento en las poblaciones afectadas. La mayor parte ocurre en paises en vias de desarrollo, los cuales cuen-
tan con menos recursos para responder a los traumas y dificultades resultantes. En consecuencia, la mayoria de los sobrevivientes tienen que depender de sus
propios recursos de adaptacion y recurrir a cualquier apoyo que persista en la familia, las redes sociales y la poblacion general para adaptarse y lidiar con sus
pérdidas y angustia emocional consecutiva. Tomando el maremoto asiatico de 2004 como un ejemplo, en este articulo se informan los hallazgos de un estudio
cualitativo concebido para investigar de qué manera los sobrevivientes sobrevivieron en Sri Lanka y la gama de estrategias de adaptacion adoptadas asi como
los recursos movilizados. Se llevaron a cabo entrevistas detalladas con 38 sobrevivientes del Distrito Matara del sur de Sri Lanka muestreados intencionalmente.
Los relatos de los sobrevivientes resaltaron la importancia de las redes de apoyo extendidas, la fe y las practicas religiosas y las tradiciones culturales para
facilitar el restablecimiento y conservar el bienestar emocional. Los participantes evaluaron en concreto las respuestas de ayuda del gobierno y externas que
promovieron estas, a través de la contribucion al restablecimiento de la vida social, cultural y econémica. No se recurrié mucho a la atencion a la salud mental
profesional y la intervencion psicoldgica occidental y los sobrevivientes prefirieron buscar ayuda de curanderos tradicionales y religiosos. Nuestros hallazgos
tentativamente indican que la salud mental a largo plazo después del desastre en el primer caso puede promoverse respaldando el restablecimiento de los recur-

sos naturales a través de los cuales las poblaciones tradicionalmente responden al sufrimiento.

Palabras clave: desastre natural, traumatismo, resiliencia y adaptacion, sufrimiento emocional.

(World Psychiatry 2013;12:69-75)

Los desastres naturales estan ocurriendo a un nivel global
con una frecuencia creciente, sobre todo por la tendencia cre-
ciente a los desastres hidrometereoldgicos (1,2). La mayor
parte de estos desastres naturales son imprevisibles y rapidos;
en consecuencia, a menudo muchos millares de personas pre-
sentan pérdidas inmensas con considerables dificultades socia-
les y econdmicas subsiguientes. Sin embargo, la Organizacion
Mundial de la Salud ha estimado que sélo un 5% a un 10% de
los individuos de poblaciones afectadas por los desastres pre-
sentan problemas emocionales y de salud mental graves que
precisan la intervencion; al parecer, un nimero mucho mayor
cuenta con los recursos para mitigar la repercusion de duelo
y el trauma, tal vez basandose en la resiliencia interna y los
recursos de apoyo externos (3). La mayor parte de los desas-
tres naturales ocurren en paises en vias de desarrollo, donde es
escasa la disponibilidad de servicios de salud mental profesio-
nal. Esto plantea interrogantes importantes en torno a como las
poblaciones y los individuos afectados se las arreglan y hacen
frente al trauma y a la pérdida después del desastre, y el rol
apropiado de los servicios de salud mental, sobre todo las in-
tervenciones psicologicas, en este.

Laadaptaciony laresiliencia han figurado entre los intereses
clave de los investigadores que han estudiado las poblaciones
afectadas por desastres (4,5). La capacidad de adaptarse y recu-
perarse de la pérdida esta determinada por una serie de factores
(6) que tienen lugar en los periodos previo al desastre, durante
el desastre y después del desastre (7). La fortaleza personal, las
creencias religiosas y la fe asi como el apoyo externo parecen
desempefiar papeles clave para adaptarse después de un desas-
tre masivo o acontecimientos vitales importantes (8,9). Se ha
llevado a cabo un gran nimero de estudios sobre adaptacion en
los sobrevivientes del huracan Katrina en Estados Unidos (10-

13). Se dispone de algunos estudios de poblaciones afectadas
por el maremoto asiatico de 2004 (14,15), los sobrevivientes
del terremoto chino en 2008 (16) y los sobrevivientes de las
inundaciones en Bangladesh durante 1998 a 2005 (17). Todos
parecen indicar que las estrategias de adaptacion se ponen en
juego ante la repercusion del desastre.

La mayor parte de los estudios hasta el momento han uti-
lizado métodos cuantitativos, con escalas normalizadas para
valorar la adaptacidn. Sélo en pocas investigaciones se han uti-
lizado métodos pormenorizados para explorar con mas detalle
de qué manera se las arreglan y se adaptan los sobrevivientes
de desastres (5). El Unico estudio cualitativo de sobrevivientes
del maremoto asiatico de 2004 fue realizado en Tamil Nadu,
India (4). Los autores identificaron una gama de estrategias
utilizadas por los sobrevivientes (p. €j., aceptar la pérdida y la
tolerancia de las penurias, reuniones sociales para recordar a
los muertos y organizacién de nuevos matrimonios). La forma
mas frecuente de adaptacion fue espiritual (es decir, réquiem,
rituales y busqueda de ayuda espiritual). Sin embargo, sigue
siendo limitada nuestra comprensién de la forma en que los
sobrevivientes, sobre todo en contextos no occidentales, se las
arreglan y movilizan recursos para hacer frente al desastre.

Utilizando métodos cualitativos pormenorizados, investiga-
mos las estrategias de adaptacion adoptadas por los sobrevi-
vientes del maremoto ocurrido el dia después de La Navidad
de 2004 en Sri Lanka para hacer frente a una gama de proble-
mas psicoldgicos y sociales.

METODOS

El contexto de este estudio fue el Distrito Matara del Sur de
Sri Lanka, donde 19.744 familias resultaron afectadas, 2.235
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fueron desplazadas y 1.342 personas fallecieron (18). Lleva-
mos a cabo trabajo de campo desde octubre de 2007 hasta sep-
tiembre de 2008 en algunas divisiones de Grama Niladari (la
unidad administrativa mas baja en Sri Lanka, que por lo gene-
ral comprende dos a tres pueblos). Se obtuvieron aprobaciones
éticas de los comités de ética de King’s College London, UKy
la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Sri Jayawar-
danepura, Sri Lanka.

Este fue un estudio principalmente cualitativo basado en
entrevistas pormenorizadas individuales con los sobrevivien-
tes y las observaciones de investigador y los recursos oficiales
secundarios proporcionaron datos adicionales. Ademas, uti-
lizamos dos herramientas de deteccion —el Cuestionario de
Salud del Paciente PRIME-MD (PHQ-9, 19) y la Entrevista
Diagndstica Internacional Combinada (CIDI, 29), Seccion
K— para obtener informacion normalizada sobre el estado de
salud mental actual de los participantes.

Se selecciond intencionalmente a participantes de 18 y mas
afios de edad basandose en una rejilla de muestreo disefiada de
antemano, que fue concebida para asegurarnos de incluir tanto
hombres como mujeres, diferentes grupos de edad y personas
con diversas experiencias durante el maremoto (es decir, fami-
liar muerto o desaparecido, o afectado de otra manera, despla-
zado o reubicado). Para incrementar la heterogeneidad de la
muestra, también se seleccionaron diversos grupos religiosos,
étnicos y socioecondmicos. Para identificar a los posibles par-
ticipantes, se obtuvo una lista de personas afectadas de funcio-
narios de gobierno a nivel de la poblacién. Por consiguiente,
la muestra final consistié en 38 adultos sobrevivientes de 12
divisiones de lideres de pueblo (Grama Niladari) de las Se-
cretarias Divisionales de Matara y Weligama, de los cuales 21
eran mujeres y 17 eran hombres.

Las entrevistas pormenorizadas con los participantes se ba-
saron en una guia tematica preparada especificamente para este
proyecto. Los temas clave comprendian experiencias durante el
dia del maremoto, la naturaleza de cualquier pérdida o conse-
cuencia del suceso, las respuestas y las formas de adaptarse y la
magnitud del apoyo disponible (tanto informal como formal).
Se realizaron entrevistas en los domicilios de los participantes
o en el lugar de su eleccidn. Todas ellas las llevo a cabo en cin-
galés el primer autor (SE) y se registraron con el permiso de los
participantes. Un asistente de investigacion tomé notas de cam-
po. Poco después de la terminacidn, las entrevistas se transcri-
bian literalmente en cingalés y luego se tradujeron al inglés. El
primer autor tradujo todas las entrevistas al principio y después
cada una de estas traducciones fue analizada por separado com-
paréndolas con su transcripcién en cingalés al lo menos por dos
personas que han realizado redacciones considerables tanto en
cingalés como en inglés, incluido el tercer autor (AS). Ademas,
se utilizo la observacion y fuentes secundarias.

Las transcripciones de la entrevista fueron analizadas utili-
zando analisis tematico con algunos elementos de teoria funda-
mentada (es decir, utilizacién de comparacién constante para
ir méas alla de la identificacion de temas individuales a fin de
explorar conexiones entre los temas, como base de las formu-
laciones mas tedricas). El andlisis fue realizado mediante los
siguientes pasos: lectura detallada y anotacion de las transcrip-
ciones para identificar temas o codigos iniciales; definicién y
redefinicion de los codigos; establecimiento de categorias de
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orden mas alto, mas abstractas; refinamiento de codigos y cate-
gorias a través de la comparacion y el contraste; y elaboracion
de un modelo temético global. La codificacion fue realizada
en forma conjunta por el primer autor (SE) y el autor principal
(CM) Yy los cadigos se analizaron adicionalmente con el equipo
de investigacion. Cuando se finaliz6 el marco de codificacion,
valoramos la fiabilidad entre los codificadores para 20 trans-
cripciones y logramos un acuerdo de mas del 90%. El andlisis
del los datos se facilité con el programa NVivo7 (21).

RESULTADOS

El grupo de estudio comprendié 21 mujeres y 17 hombres
de 18 a 65 afios de edad. Entre los 38 participantes, 36 eran
singaleses y dos eran musulmanes. No pudimos identificar a
ningun participante tamil en el area de estudio. La mayoria
eran budistas (34) y dos de cada uno eran cato6licos y musul-
manes. Cinco participantes sufrieron lesiones fisicas graves
durante el maremoto y 11 presentaron lesiones moderadas. El
grupo de estudio comprendié 20 individuos que perdieron uno
0 multiples familiares, tres de los cuales nunca recuperaron
los cuerpos de sus familiares. Hasta cierto grado casi todos los
participantes en el grupo de estudio habian sido desplazados y
experimentado pérdida de propiedad, medios de vida o articu-
los domésticos.

Los resultados del PHQ y la CIDI indicaron que cinco par-
ticipantes tenian manifestaciones del trastorno por estrés pos-
traumatico y trastornos somatiformes, y tres tenian manifesta-
ciones de depresion mayor, utilizando los criterios diagndsticos
normales. Siete participantes comunicaron otros sintomas de
depresién o ansiedad sin cumplir los criterios para el trastorno
durante el periodo de obtencidn de datos.

Los participantes describieron una gama de estrategias que
se adoptaron en diferentes momentos después del maremoto
para hacer frente y responder al trauma emocional inmediato
y duradero y la devastacion practica que ellos y sus poblacio-
nes sufrieron. Estas estrategias se describen en las siguientes
secciones.

Resiliencia y fe

Muchos participantes consideraron que el impulso para su-
perar la angustia debia provenir de ellos mismos y resaltaron la
importancia de la automotivacion y de adoptar una perspectiva
positiva. En este sentido, la angustia emocional se concibié en
términos de falta de estabilidad y equilibrio con la meta conse-
cutiva de restablecer la «estabilidad emocional» o «un estado
mental firme». La idea de la esperanza y la motivacion para
superar la angustia y las memorias traumaticas fue compartida
por la mayoria de los participantes.

«\Veo todo de manera positiva». Tuve esa fortaleza siempre
y esa es mi naturaleza. No tengo expectativas no alcanzables
en la vida y no me desespero ante ninguna circunstanciax.

Muchos, sobre todo mujeres y participantes mayores, ha-
blaban sobre la importancia y pertinencia de su fe y religion y
trataban de dar sentido a sus pérdidas a través de su fe y creen-
cias religiosas. Por ejemplo, los budistas a menudo comenta-
ban que el maremoto era un ejemplo de lo que predicaba Buda
sobre la provisionalidad de la vida y la naturaleza.
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«Perdimos todo lo que teniamos en un segundo. Poco des-
pués del incidente realmente estdbamos desesperados y per-
dimos todas nuestras esperanzas en el futuro. Aun ahora no
tratamos de conseguir cosas materiales refinadas debido a esa
experiencia. Como lo decia Buda en su predicacion, ahora
comprendimos la naturaleza temporal de la vida».

Los participantes catolicos y musulmanes también estaban
convencidos de que Dios los habia ayudado a escapar de tal
catastrofe («fue voluntad de Dios») y que Dios los protegeria
de cualquier desastre futuro.

Lo que es muy digno de notar aqui es que estas descripcio-
nes comparten un elemento de fatalismo y confianza absoluta
en una autoridad superior que brindard proteccion contra lo
imprevisible y lo incontrolable. En este sentido, la fortaleza
interna descrita por algunos individuos que les permitid recu-
perarse del trauma emocional del maremoto se deriva de la
fe y la creencia religiosa; esta creencia es reforzada pues los
sucesos del maremoto hacen sentido al hacer referencia (y por
tanto brindar apoyo) a las ensefianzas de su fe.

No obstante, para algunos el maremoto no hacia sentido en
relacion con las creencias previamente sostenidas. Esto fue
muy frecuente en quienes habian perdido a alguien cercano.
Esto puede ser un signo de desesperanza e ira de que su fe no
les haya evitado el sufrimiento y no les haya protegido a su fa-
milia. Una participante, por ejemplo, culpé a Dios de ser cruel
con ellay de tomar la vida de su hija de 6 afios de edad.

«Como lo afirman todas las religiones si hay tal poder so-
brenatural por qué no pudieron salvar las vidas de estas victi-
mas? Si asi es, cudl es el propdsito de tener una religion. Aun
cuando sea catolica mi hija iba a un templo cada dia de luna
llena con mis vecinos. Ninguna religion pudo salvar su vida».

Ademas, los datos tentativamente parecen indicar que la
pérdida de la fe fue frecuente en aquellos con problemas de
salud mental a largo plazo y puede ser que la pérdida de la fe
después de tal trauma prive a los individuos de medios cultu-
ralmente arraigados de dar sentido a los infortunios y el hacer-
lo complica la pérdida y el sufrimiento.

Compartir el dolor

Muchos participantes, sobre todo las mujeres, hablaron de
comentar sus problemas y su dolor con alguien cercano o dig-
no de confianza. El hablar a los demas, a un nivel, sirvio para
los fines practicos de obtener consejos y de proporcionar com-
pafiia. Pero su utilidad fue mas all&. En la mayoria de los par-
ticipantes, fue de manera mas importante una forma de «sacar
el dolor de su pecho», tal vez incluso una forma de atestiguar
cual confortacion se buscaba y se ganaba a través del proceso
de compartir las experiencias y el sufrimiento.

«Pudimos conformarnos con la situacion porque todos esta-
bamos juntos y hubo un intercambio mutuo de ideas. Cada uno
compartia sus experiencias».

Esto se extendio més alld de los amigos cercanos y la familia.
Por ejemplo, se menciond con frecuencia el hablar con lideres
religiosos, como los monjes budistas del pueblo, los sacerdotes
de las iglesias o los maulavi (lideres) de las mezquitas, sobre
todo por los participantes mayores. Diversas reuniones organi-
zadas por organizaciones de ayuda a nivel del pueblo también
se identificaron como oportunidades frecuentes para compartir

las experiencias. La utilizacion de la palabra «compartir» para
describir estas actividades es notable, y a riesgo de sobreinter-
pretacion apunta a la importancia del intercambio mutuo en la
revelacion de la angustia, a la comodidad que se puede obtener
de saber que otros han tenido experiencias similares. Después
de todo, todas las personas de la poblacidn, en cierta medida
fueron afectadas por el maremoto y podian en algin nivel estar
relacionados con la angustia causada.

Casi todos los del grupo de estudio hablaban sobre la im-
portancia de los recursos sociales informales, como las redes
interpersonales de familia, amigos y vecinos, para hacer frente
a las consecuencias emocionales y practicas del maremoto. El
sentido de solidaridad de la poblacién y la sélida estructura de
la familia extendida en la sociedad de Sri Lanka tradicional
fueron resaltados por muchos como un factor que apuntalaba
esto. Los que tenian un familiar que habia fallecido o que habia
desaparecido a menudo describian el recibir un apoyo conside-
rable de la familia extendida, muchos de los cuales ayudaban
practicamente asumiendo las tareas y los deberes realizados
por los difuntos.

«Mi padre era el Gnico sustento de la familia... asi que nos
afecté mucho. Sin embargo, es un alivio que nuestro hermano
mayor y tio, todos nos ayuden. Nuestro hermano mayor co-
menz0 a trabajar en el hotel de mi tio después de la muerte de
mi padre y obtiene ingresos para la familia. Asi mismo, otros
miembros de la familia de mi madre nos ayudan, nos dan dine-
ro. Mi hermano nos lleva a clases de tutoria por la noche como
lo hacia nuestro padre en el pasado».

Esto también se extendié méas alla de la familia y habia
muchos relatos que parecian indicar una fuerte cohesion de la
comunidad después del maremoto. Se reconoci6 en alto gra-
do el apoyo proporcionado por lideres religiosos y miembros
de la comunidad no afectados. La mayor parte de los centros
budistas, iglesias catolicas y mezquitas organizaron servicios
fanebres y otros programas religiosos para ayudar a superar el
dolor persistente y la tristeza en las comunidades afectadas.

Asumir la participacion

Muchos participantes comentaron que el mantenerse ocupa-
do era una forma satisfactoria de hacer frente al estrés. Como
lo describid un participante: «Cuando la mente esta llena de
sentimientos activos, no hay espacio para que el dolor se arrai-
gue en unox». En vista de esto, muchos realizaban actividades
de trabajo y recreativas y rituales religiosos como una forma
de obtener alivio de sus problemas. En las primeras etapas, una
gran parte del esfuerzo se dirigia a ayudar a los demas en for-
ma practica; muchos reconocian que los poblados estaban mas
unificados que antes del maremoto y se ayudaban entre si a la
limpieza, a buscar personas desaparecidas y a lidiar con el due-
lo. Habia muchas actividades deportivas, sesiones de dibujo y
dramas organizados para los nifios. Muchas de estas activida-
des cumplian entonces un propo6sito doble; como necesidades
practicas (limpieza, obtener un ingreso y pasatiempo) y como
distraccion psicoldgica y emocional. La naturaleza comunita-
ria de muchas de las actividades también parece indicar que
ellas formaban parte de una respuesta comunitaria mas amplia
—un proceso de restablecimiento de la vida social, cultural y
econdmica después de la devastacion del maremoto—.

71



Las descripciones de los participantes sefialaron que la par-
ticipacion en actividades religiosas aumentaba notablemente
durante los primeros dias después del maremoto. Por ejemplo,
los budistas a menudo hablaban sobre la forma en que reali-
zaban los rituales religiosos tales como Bodhi Pooja (bafiarse
al pie del &rbol Bo con agua y leche), encender las lamparas
de aceite y cantos y audicion de Pirith (predicacion de Buda)
como un medio de lograr prosperidad y evitar las dificultades
o las fuerzas del mal, en tanto que se menciond también la
meditacion (Anapana sathi por los budistas) como una forma
de lograr la relajacion mental. De hecho, las practicas y rituales
religiosos han sido respuestas ubicuas al maremoto, al brindar
confortacion individual al individuo a la vez que oportunida-
des para la reintegracién y regeneracion de la comunidad.

Duelo privado y luto puablico

La creacion de monumentos en el lugar donde una persona
es cremada es un método frecuente de ofrecer respetos a los
difuntos en la cultura de Sri Lanka. Sin embargo, después del
maremoto, esto era insostenible, pues muchos de los muertos
estaban desaparecidos y algunos estaban sepultados en lugares
de sepultura masiva. Para lidiar con esto —tanto la pérdida
como las dificultades en cumplir los rituales culturalmente
aceptados y esperados— los individuos y las familias adopta-
ban una serie de estrategias alternativas para demostrar respeto
y lidiar con las memorias de los seres queridos. Recuerdos de
las reuniones, como las fotografias y los recuerdos, eran comu-
nes y se han publicado fotografias amplificadas de los difuntos
en la zona del frente de muchos domicilios. Un participante
mostrd cartas escritas por su esposa y menciond que todavia
las conserva para recordar los «buenos dias de antafio». La
construccion de monumentos en nombre de los difuntos tam-
bién fue algo comin y algunos participantes mencionaron que
ocuparon las indemnizaciones por defuncion del gobierno Uni-
camente para tales actividades.

«Por lo general tenemos més fe en nuestras creencias reli-
giosas. Asi que llevamos a cabo muchas actividades religiosas
en recuerdo de nuestro hijo difunto. Todas las compensacio-
nes econémicas que recibimos por parte de él fueron utilizadas
para estas actividades religiosas y no ocupamos nada en nues-
tros gastos personales».

Estos monumentos transforman el duelo privado en una for-
ma de luto publico en el cual se manifiesta el respeto y el amor
por los difuntos de una manera visible. De hecho, la pérdida
y la pena es compartida con la poblacion y en el proceso es
manejada y finalmente aliviada.

Ayuda externa

La gran mayoria de los participantes, al hablar acerca de
como se las arreglaron y se recuperaron después del maremoto,
aludian principalmente a obtener sus propios recursos o a los
apoyos que precedian al maremoto (es decir, familia, amigos,
iglesias y templos). Cuando los participantes se referian a las
respuestas del gobierno y la ayuda externa, los puntos de vista
eran variables. El entorno de apoyo proporcionado por el go-
bierno y las organizaciones humanitarias fue citado por algu-
nos participantes como un factor importante en el retorno a la
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normalidad. Algunos sucesos culturales como los festivales de
Nueva York y los eventos religiosos como las donaciones de
alimentos fueron organizados para promover la participacion
de la poblacidn y generar ayuda. No obstante, muchos partici-
pantes todavia criticaban lo que veian como una distribucion
desorganizada de la ayuda, ademas de una compensacion in-
justa y sefialaron que esto complicaba el sufrimiento y repre-
sentaba una carga adicional.

Después del maremoto, algunas organizaciones del extran-
jero proporcionaron intervenciones psicolgicas a las personas
afectadas. Pese al hecho de que el nimero de profesionales de
la salud mental en Sri Lanka es escaso (se desconoce el nime-
ro preciso), «asesores», «psicélogos» y otros profesionales de
la salud mental estaban integrados a diversas organizaciones.
Resulta interesante que las descripciones de los participantes
indicaban que la demanda de tales servicios era muy baja, ya
que las personas estaban maés interesadas (cuando buscaban
ayuda externa) en obtener el apoyo de los curanderos tradi-
cionales o de los médicos tradicionales, lo que comprendia
astrologos, adivinos, ordculos, médicos tradicionales, sobre,
todo médicos ayurvédicos) y otros tipos. Las actividades mas
frecuentes comunicadas fueron la thel methurum (aplicaciones
de aceites en el cuerpo y la cabeza para eliminar los malos
espiritus), dehi kepili (uso de poderes espirituales para elimi-
nar los espiritus malignos) y realizar servicios a Dios y a las
Diosas. Los participantes comunicaron que se solia obtener el
apoyo de los curanderos tradicionales para superar los proble-
mas de suefio, pesadillas y llantos durante el suefio o destellos
de escenas retrospectivas.

DISCUSION

En términos generales, las estrategias y los recursos de apo-
yo sefialados en las descripciones de los participantes después
del maremoto pueden distinguirse entre los que eran predomi-
nantemente individuales (o dirigidos hacia el fuero interno y
privados; es decir, fortaleza interna y positividad) y aquellos
que eran interpersonales o sociales (o dirigidos hacia el exte-
rior y publicos; es decir, apoyo emocional y préctico de fami-
lia, amigos y otros integrantes mas de la poblacién, incluidos
los lideres religiosos y las instituciones). La forma que asumio
cada una de estas estrategias estaba matizada por el caracter
sociocéntrico y espiritual predominante de la sociedad de Sri
Lanka, de manera que las estrategias aparentemente individua-
les y privadas para lidiar con la adversidad a menudo se con-
vertian en expresiones publicas de pérdida, respeto y resilien-
cia (p. ej., crear monumentos para los familiares perdidos). Asi
mismo, las respuestas individuales estaban arraigadas en las
creencias predominantes en torno a los origenes del infortunio
y la fortaleza personal a menudo se derivaba de las creencias
fatalistas en la provisionalidad de la vida y la voluntad de Dios.
Por tanto, las respuestas de adaptacion eran posibles y estaban
configuradas por las normas y practicas culturales y sociales
en Sri Lanka.

Los participantes en este estudio fueron muestreados a tra-
vés de una lista proporcionada por los funcionarios de gobier-
no al nivel de pueblo, lo cual puede haber originado un grupo
selectivo. Esto, no obstante, era inevitable. Era esencial lograr
acceso a los pueblos a través de los funcionarios de gobierno
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para llevar a cabo de una manera satisfactoria la obtencion de
datos, ya que muchos se mostraban suspicaces hacia personas
desconocidas que investigaban informacion personal. Para mi-
nimizar este problema potencial, tratamos de seleccionar a los
participantes de grandes listas proporcionadas por los funcio-
narios del gobierno de acuerdo con nuestra rejilla de muestreo.
Algunos puntos de vista han sido mas prominentes debido al
método de muestreo. Por ejemplo, aunque la muestra incor-
porada en este estudio reflejaba ampliamente la composicion
religiosa en el Distrito de Matara y la poblacién de Sri Lanka,
las descripciones sobre las estrategias de adaptacion religiosa
eran dominadas por los puntos de vista de budistas (89% de
la muestra) en comparacién con los musulmanes (8%) y los
catolicos (5%).

Muchas de las estrategias identificadas en nuestro estudio se
parecen a los mecanismos de adaptacion enfocado en proble-
mas y enfocados en la emocion que describen Lazarus y Folk-
man (22). Nuestros datos no pueden abordar tal cuestion. Lo
que si pueden hacer, no obstante, es sefialar que esta clase de
dicotomia es muy esquematica e ignora la observacion de que
los individuos suelen utilizar las dos clases de estrategias, en
conjunto y en puntos diferentes. Tal vez lo que sea mas notable
del hallazgo de este estudio es el grado en el cual la adaptacién
(o el hacer frente) a multiples traumas y problemas creados por
el maremoto fue social y publica. Por ejemplo, el compartir las
experiencias o sentimientos con otros, como una clase de tes-
tificacion o consuelo colectivo, fue la respuesta més frecuente
referida por los participantes en nuestro estudio. Esto también
se ha identificado en estudios previos realizados en victimas de
desastres (4,5) y cuestiona la nocién de que la adaptacion sea
principalmente individual.

Nuestros hallazgos indican también que la religién pro-
porcion6 el marco de referencia primario para dar sentido al
suceso del maremoto y responder al mismo, sea como una
respuesta activa (es decir, participando en actividades reli-
giosas) o como un recurso emocional (es decir, fe). El papel
de las creencias religiosas o espirituales y la forma en que
contribuyen al restablecimiento después del desastre natural
no se ha estudiado mucho en el pasado (24), sobre todo en
las culturas surasiaticas. Los estudios que se han realizado en
paises occidentales con sobrevivientes de desastres indican
que la fe y las creencias religiosas solidas estan vinculadas
a menos sintomas de angustia emocional (11,13), en tanto
que la adaptacion religiosa negativa suele asociarse a mayor
angustia. Esto fue respaldado por nuestros hallazgos, por
cuanto los que hablaban de «pérdida de la fe» parecian sufrir
mas angustia emocional a largo plazo. Segun muchos parti-
cipantes, algunas de las practicas religiosas contribuyeron a
la relajacion y el bienestar emocional. EI numero limitado de
estudios en los que se analizé la repercusién de la sanacion
religiosa y tradicional sobre la adaptacion ha sefialado efec-
tos positivos, sobre todo en poblaciones no occidentales (26).
Esto indica la importancia del reconocimiento apropiado y
la comprensidn de las interpretaciones sociales y religiosas
de adaptacidn, la capacidad de adaptarse y la resiliencia en
diferentes culturas.

Los participantes a menudo resaltaban la importancia de
las poblaciones cohesivas y las familias extendidas como
fuentes de ayuda. La fuerza del apoyo social para permitir

a los individuos hacer frente a la angustia emocional con-
secutiva al traumatismo por lo general se ha identificado en
estudios previos realizados en paises tanto occidentales como
no occidentales y estos han resaltado mas el riesgo de los pro-
blemas de salud mental duraderos ante la falta de apoyo (4,9).
En congruencia con los hallazgos previos, los resultados de
este estudio indican que una serie de fuentes informales y
formales, como los organismos oficiales, los profesionales
de la salud mental, los miembros de la familia extendida y
los amigos, los lideres religiosos y los maestros de las es-
cuelas, pueden brindar apoyo psicoldgico y préactico. En las
sociedades colectivistas o sociocéntricas, la interdependencia
emocional y la proteccion se fomentan en alto grado (27).
Sin embargo, los desastres naturales extremos que afectan
a todas las poblaciones, como el maremoto asiatico, pueden
repercutir gravemente en la disponibilidad de apoyos por lo
demas naturales, dejando a los individuos y a las sociedades
luchando para adaptarse —en los primeros dias, de manera
desesperada—.

El proporcionar apoyo psicologico profesional a la pobla-
cion traumatizada tiene un largo historial, comenzando por lo
menos con los veteranos de la Primera Guerra Mundial (28).
Los hallazgos de este estudio parecen indicar la disponibilidad
de que el apoyo psicoldgico profesional fue minimo durante
el periodo subsiguiente al maremoto en Sri Lanka. En un pais
con 21 millones de personas y solo 25 psiquiatras especialistas
(29) vy sin psicologos clinicos practicos, la Unica opcion dis-
ponible para la mayoria de los sobrevivientes fue depender de
sus propios apoyos sociales, culturales y religiosos. Sin em-
bargo, surge la cuestion de si tal apoyo es suficiente cuando
poblaciones enteras son afectadas durante un enorme desastre
como lo es un maremoto o en situaciones en las que el grado
de trauma colectivo agobia la fortaleza moral de las familias y
las poblaciones, y en tal caso cual forma debiera adoptar este
apoyo. Muchos de los participantes en nuestro estudio no otor-
garon mucho valor a obtener apoyo profesional ni concebian
el estrés, el duelo o las preocupaciones como enfermedades
0 trastornos que necesitasen ayuda profesional. El consultar
a un profesional de la salud mental todavia es infrecuente en
la mayoria de las personas comunes en Sri Lanka, sobre todo
debido al alto grado de estigma inherente a establecer contacto
con servicios de salud mental o de tener algin familiar que
acuda a tales servicios.

Soélo se dispone de investigacion muy escasa sobre las
préacticas de curacién tradicional que se utilizan para tratar
a las personas con problemas de salud mental en Sri Lanka.
Somasundaram et al (30) indican que la mayoria de los cu-
randeros tradicionales han recibido capacitacion y han creado
habilidades en algun tipo de practica curativa. Muchas préc-
ticas de curacion tradicional en Sri Lanka son una combi-
nacion de Ayurveda, Siddha y practicas locales espirituales.
Por lo general los miembros de la familia del paciente estan
presentes durante las sesiones de sanacion —un contraste no-
table con la psicoterapia occidental en la cual suele excluir-
se a las familias— la que a menudo comprende oraciones,
canciones y masaje herbario. Por lo general los tratamientos
ayurvédicos o locales comprenden una conversacion prolon-
gada con el practicante en torno a las circunstancias vitales de
los pacientes o el bienestar junto con una exploracion fisica
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(31) y esto brinda las oportunidades para que los pacientes
comenten su estado social y emocional de una manera menos
estigmatizante.

Hay multiples descripciones de apoyo proporcionado por
organizaciones religiosas y lideres sobre todo al ofrecer alo-
jamiento, recoleccion y distribucion de material de alivio
e implementacion de los programas para el reasentamiento
(25). Los hallazgos de este estudio extienden esto y parecen
indicar que los lideres religiosos pueden desempefiar un pa-
pel importante para brindar apoyo emocional y psicoldgico.

Dejando a un lado la necesidad evidente de la ayuda ma-
terial y practica inmediata para asistir a los lesionados y des-
plazados por el desastre, los hallazgos de este estudio indican
que la salud mental a largo plazo puede ser favorecida me-
diante el apoyo al restablecimiento de esos recursos naturales
a traves de los cuales las sociedades tradicionalmente respon-
den al sufrimiento. En el contexto de Sri Lanka, el facilitar
la reunién de los familiares afectados durante el periodo de
desplazamiento y el permitirles vivir en cercania estrecha en
programas de reasentamiento puede haber sido un paso senci-
llo alcanzable para asegurar el acceso al apoyo informal para
los més afectados. En el mismo sentido, los esfuerzos de re-
habilitacion que procuran restablecer las costumbres sociales
y culturales y los eventos pueden crear oportunidades para
esta clase de compartir y testificar que, segun muchos partici-
pantes en este estudio, pueden fomentar el restablecimiento.
A la inversa, los esfuerzos de alivio que son percibidos como
injustos y corruptos pueden tener el efecto opuesto de minar
la cohesividad de las comunidades que podria facilitar el res-
tablecimiento, o por lo menos este parece ser el caso en Sri
Lanka.

Con respecto a las intervenciones psicologicas y la aten-
cién a la salud mental, los datos de este estudio sefialan que
estos no pueden importarse hacia contextos no familiariza-
dos con, y tal vez desconfianza de, el modelo individualizado
de la psicoterapia y psiquiatria occidental. Es mas, las des-
cripciones de los participantes en este estudio respaldan las
directrices entre el Comité Permanente Interagencia (IASC)
sobre salud mental y apoyo psicosocial en situaciones de ur-
gencia (32). Es indispensable considerar y comprender mejor
las creencias culturales locales acerca del infortunio, la salud
mental y la salud en general antes de conceptuar cualquier
intervencion en la salud mental. Ademas, como es el caso
de Sri Lanka, donde los servicios de salud mental no estan
bien desarrollados, la provision de servicios en la secuela del
desastre puede tener una aplicacion limitada. El problema es,
pues, mas amplio y tiene que ver con el establecimiento de
servicios de salud mental fuera de situaciones de desastre.
De hecho, es cuestionable si el enfocarse en la prestacion de
cuidados de salud mental durante periodos de desastre (tan
importante y esencial como esto pueda ser) pasa por alto el
hecho de que tal prestacion de cuidados, en paises como Sri
Lanka, inevitablemente decaigan, en tanto que la atencién a
la salud mental persistente en general se mantiene marginal.
Lo que esto significa es que, cuando ocurre un desastre, las
comunidades ya devastadas tendran que recurrir a los escasos
recursos que permanezcan para proteger la salud mental de
los més afectados.
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PERSPECTIVA

;Es aplicable el concepto de «dimension» a los objetos

psiquiatricos?

GERMAN E. BERRIOS!, IVANA S. MARKOVA?

Chair of Epistemology of Psychiatry, Robinson College, University of Cambridge, Cambridge, CB3 9AN; 2Hull York Medical School, University of Hull, Hull,

HUG 7RX, UK

Se ha escrito mucho sobre la aplicacion del concepto de «di-
mensién» a la psiquiatria. Por ejemplo, constituia uno de los
objetivos esenciales para la preparacion del DSM-5 y hasta el
afio 2006 se expresaba gran interés en los «aspectos dimensio-
nales del diagnéstico psiquiatrico« y su «factibilidad clinica y
cientifica» (1). Aunque parece haber disminuido un poco este
entusiasmo, sigue habiendo confusion en diversos sectores con
respecto a la relevancia del concepto de dimension a las disci-
plinas psiquiatricas.

;QUE SON LAS DIMENSIONES?

Existen por lo menos tres significados del término «dimen-
sién». El central y original tiene que ver con el acto de medir
(«un modo de medicion lineal en una direccién especifica»)
y las magnitudes que se obtienen mediante ello. Por deriva-
cién, las caracteristicas de los objetos susceptibles de medicion
comenzaron a llamarse dimensiones («las tres dimensiones de
un triangulo, un espacio multidimensional»). Por dltimo, y
por uso analégico, cualesquiera componentes de algin objeto
0 situacion se convirtieron en sus «dimensiones» «su accion
afiadié una nueva dimension al juego») (2). El acto de «medir»
sigue siendo el significado definitorio y operacional de la «di-
mension». Puesto que las «dimensiones» se han importado a
la psiquiatria con el propdsito explicito de volverlas mas cien-
tificas (3), una conclusion necesaria es que es este significado
central y no sus usos derivativos y metaféricos lo que buscan
los psiquiatras cientificos.

;PARA CUALES OBJETOS SE PUEDEN POSTULAR
SENSATAMENTE LAS DIMENSIONES?

El mundo esta poblado de toda clase de objetos, algunos de
los cuales, a su debido tiempo, se convierten en «cosas episté-
micas», es decir, objetos de ciencia (4,5). En general, los obje-
tos pueden existir en espacio, tiempo y combinaciones de los
mismos. Existe gran debate con respecto a lo que constituye un
objeto. Para los fines practicos de este articulo, se puede defi-
nir el objeto como «una cosa o ser en el cual uno piensa o tiene
cognicién, como algo correlacionado con el sujeto que piensa
0 que conoce; algo externo, o considerado como externo, por
la mente» (2).

Los objetos asi definidos se han clasificado en fisicos o na-
turales (perros, casas, rios, nubes, soplos, cerebros, atomos) y
abstractos o ideales (virtudes, intenciones, pensamientos, be-
lleza, dioses, nimeros, etc.). Existen objetos naturales en el
espacio y el tiempo y este atributo los convierte en objetivos
de medicién. Perros, mesas o flores son lo suficientemente
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estables en el marco de espacio-tiempo para ser sujetos a di-
mensionamiento, es decir, para medir sus caracteristicas espe-
ciales con un criterio estandar y llamarlas «dimensiones» (6).
A la inversa, los objetos abstractos parecen evadir este tipo de
manipulacion (7,8). De hecho, muchos consideraran que ni si-
quiera son susceptibles de dimensionar. Al confrontarse con
un cientifico entusiasmado que esta creando una escala para
«medir», digamos, las cuatro virtudes principales (templanza,
prudencia, coraje y justicia), la mayoria de las personas sensi-
bles estarian de acuerdo con que el concepto de «medida» se
esta utilizando de una manera metaférica y que lo que el cien-
tifico esta haciendo es llevando a cabo una forma subjetiva de
«gradacién» y utilizando nimeros en una forma no aritmética
como designaciones para los grados de esta escala.

Perros, mesas y virtudes no son los Gnicos objetos que habi-
tan el mundo. También hay quejas, gemidos, dolores, afliccio-
nes y sintomas mentales; algunos de estos son relevantes para
la psiquiatria. ; Qué clase de objetos son? Hay quienes conside-
ran que los objetos de la psiquiatria son como los perros o las
mesas, es decir, objetos fisicos (algunos los llaman clases na-
turales) (9). Otros pueden creer que son objetos ideales, como
las virtudes o las esperanzas. Hasta ahora no se ha concebido
un experimento crucial que pudiese ayudar «cientificamente»
a decidir. En otras palabras, los motivos para escoger si los
objetos psiquiatricos son naturales o abstractos no son cien-
tificos; de ahi que probablemente sean econémicos, sociales,
éticos o estéticos.

En este articulo, planteamos el punto de vista de que, ade-
mas de los objetos naturales y abstractos, hay cosas hibridas en
el mundo con caracteristicas compartidas de ambos, y los obje-
tos psiquiatricos representan uno de los mejores objetos de este
tipo. En principio, todos los sintomas mentales son combina-
ciones de atributos fisicos e ideales; en la practica, es probable
que la proporcion de cada uno varie de un sintoma a otro. Dado
que el significado de todos los sintomas mentales depende de
su cardacter hibrido, el reducir los sintomas mentales a su com-
ponente fisico (correlatos cerebrales) o componentes ideales
(significado) impediria la comprension (10,11).

:PUEDEN DIMENSIONARSE LOS OBJETOS
PSIQUIATRICOS (HIBRIDOS)?

El que el concepto de dimension se aplique o no a un objeto
depende de su estructura ontologica, es decir, la forma en la
cual estd hecho y enmarcado en espacio y tiempo. Puesto que
los objetos hibridos son sui géneris en este sentido, es deber de
los psiquiatras determinar si siquiera se pueden dimensionar.
Hasta donde sabemos, tal tarea no se ha llevado a cabo y no
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obstante el concepto de dimension se ha importado felizmente
a la psiquiatria.

¢Por qué esta prisa es una cuestion importante? Una explica-
cién puede ser que tal importacién es fomentada por la creen-
cia extendida de que los sintomas mentales son objetos fisicos
(clases naturales) y por tanto que medir sus correlatos cerebra-
les equivaldria a medir los sintomas en su totalidad (12). Otra
explicacién puede ser que, bajo la influencia de la antigua psi-
cometria, se considera que (incluso si son objetos hibridos) los
sintomas mentales pueden medirse (capturarse) mediante una
psicometria de «buena calidad» seguida del analisis estadistico
refinado que podria permitir convertir las designaciones nu-
méricas de los intervalos en verdaderas «dimensiones aritmé-
ticas» (13). Cualquiera que sea la explicacién, razonamos que
la estructura hibrida de los sintomas mentales debe entenderse
enteramente antes de tratar de dimensionarlos.

Se ha sefialado antes que los sintomas mentales (p. €j., alu-
cinaciones, delirios, obsesiones, estado de animo depresivo)
son objetos hibridos y que en cada caso es probable que varie
la contribucion proporcional de los atributos fisicos y semanti-
cos. A esto podriamos afiadir que también es probable que tales
proporciones sean susceptibles de cambio para cada sintoma a
medida que se desplaza del estado agudo al crénico. Es decir,
alucinaciones y delirios en los episodios mas tempranos de psi-
cosis pueden ser estructuralmente diferentes a los «mismos»
fendmenos durante las etapas cronicas (14).

En la préctica, esto significaria que la aplicacién del mismo
tipo de instrumento psicométrico a todos los sintomas menta-
les, 0 al mismo sintoma durante los estados tempranos y cré-
nicos del trastorno, puede no ser Gtil. Esto se debe a que la
fiabilidad y la validez de una escala dependen de la estabilidad
en tiempo y espacio del objeto que se pretende medir. En este
sentido, las escalas raras veces se basan en el hecho de que
las «dimensiones» medibles o «componentes» del objeto en
cuestion mantienen su magnitud y proporcionalidad combina-
toria. Si fueran a cambiar, entonces la escala seria indtil en la
segunda ronda.

También se debe afirmar que en contra de las expectativas
renovadas de que pronto se descubrirdn correlatos cerebrales
estables para cada sintoma mental, esto no ha ocurrido has-
ta ahora y la mayor parte (si no es que todas) de las escalas
diagnosticas que se utilizan obtienen su informacion de des-
cripciones verbales que hacen los pacientes, los familiares y
los observadores (15). Por definicidn, esta informacion no es
susceptible de dimensionamiento. Si bien no hay nada erroneo
con utilizar la informacién subjetiva para obtener una idea de
la gravedad o el cambio de los sintomas mentales, seria errd-
neo llamar dimensionamiento al nimero de designaciones que
asignamos a los grados de una escala. EI nombre correcto para
este acto es gradacion.

EL CONCEPTO DE GRADACION

En el caso de objetos naturales, las dimensiones llegan a ser
mediante el propio acto de medir sus atributos espaciales. En
el caso de los objetos abstractos, se utilizan metaféricamente
«dimensiones» ya que tales objetos no estdn enmarcados en
espacio. De hecho, los objetos abstractos no son mas que con-
ceptos, cimulos de cualidades integradas en una determinada

descripcién (p. ej., templanza, prudencia, coraje o justicia).
Por ejemplo, las descripciones morales ayudan a organizar y
clasificar las acciones de hombres y determinar quién posee
«mas» de una virtud concreta. Para lograr estas comparacio-
nes, a traves de la historia, se han ideado formas que ayudan a
determinar, por ejemplo, si una determinada accion es «injusta,
parcialmente justa o justa». ;Como se lleva a cabo esta grada-
cion? ¢En qué se basa la subclasificacion de sus intervalos?
¢Son sus fundamentos lo suficientemente estables para resistir
la comparabilidad intrapersonal o transpersonal? (16).

En este sentido, el primer aspecto que hay que resaltar es
que la gradacion se lleva a cabo por medios de categorias que
son externas y residen no en el propio objeto (es decir, no son
internas al mismo) sino en la perspectiva del evaluador. Hemos
visto antes que los objetos abstractos (como las virtudes) son
conjuntos de cualidades integradas bajo un nombre. La gra-
dacion consiste en extender cada una de estas cualidades a lo
largo de una gama de puntuaciéon marcada por las designacio-
nes de gradacion en las cuales tipicamente los puntajes méas
altos no son multiplos matematicos de los mas bajos. De ahi
que realmente no se puedan considerar como dimensiones sino
solo como grados.

Es esencial distinguir entre la gradacién y la medicion. Son
operaciones mentales diferentes y se corresponden con diferen-
tes dominios del conocimiento. La gradacion es una forma de
evaluacion y de ahi que acepte predicados como bueno, justo,
regular, consistente, benevolente, etcétera. No se pueden aplicar
a ella adjetivos como exacto, fiable, valido, sensible, especifico,
verdadero, etcétera. La gradacion siempre depende de la pers-
pectiva con que se mide y el hecho de que algunos evaluadores
puedan ser uniformes en sus evaluaciones (es decir, en asignar
la misma designacion de grado al mismo valor o proporcion) no
convierte la gradacién en una forma de medicién. Los psiquia-
tras tal vez quieran utilizar nimeros como designaciones de gra-
dacidn pero lo que no pueden hacer es llevar a cabo operaciones
matematicas con ellos. La cuestion aqui no es simplemente un
problema de seméntica o de designacion inapropiada. El consi-
derar que los sintomas y trastornos mentales realmente pueden
dimensionarse (medirse) conlleva la misma implicacion errénea
de que los objetos psiquiatricos son clase naturales. Esta impli-
cacién ha tenido (y tiene) como consecuencia la realizacion de
investigacion empirica costosa y no productiva y evita el desa-
rrollo de abordajes més Utiles a la psiquiatria y sus objetos.

Aducimos que, segun los conocimientos actuales, las esca-
las psiquiatricas no son mas que designaciones de gradacion y
que las «dimensiones» que pretenden «medir» no son mas que
cualidades extendidas a lo largo de gamas arbitrarias.

Dado que: a) los sintomas mentales son objetos hibridos, es
decir, combinaciones de atributos fisicos y abstractos, b) cada
sintoma mental tiene una estructura diferente en comparacion
con otro sintoma mental y en comparacion con si mismo en
la historia vital de un paciente, y c) los componentes fisicos
de los sintomas mentales en su mayor parte se desconocen, se
puede concluir que lo tnico que nos queda por hacer es graduar
(evaluar) la molestia subjetiva como la porta o la comunica el
paciente o el familiar o como se basa en la observacion clinica.
Las evaluaciones no estén relacionadas con medicion o dimen-
siones; son asignaciones de grado que se aplican a densidades
diversas en las cuales se presentan las cualidades.
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CONCLUSIONES

El dimensionamiento es una forma de medicién que sélo
puede aplicarse a atributos y objetos que existen en espacio
0 tiempo, es decir, objetos naturales. Los objetos abstractos
pueden evaluarse, no medirse. Los objetos hibridos (como los
sintomas mentales) poseen atributos de ambos tipos de objetos
e idealmente debieran ser susceptibles de medicion y evalua-
cion. En la practica, este no es el caso, ya que la estructura 'y
los componentes de los sintomas mentales en su mayor parte
siguen siendo desconocidos. Se sabe sustancialmente poco so-
bre sus propiedades naturales y, en todo caso, su definicion en
la mayoria de los casos depende de su significado, es decir,
la posicion simbolica que ocupa en un determinado contexto
intersubjetivo.

Esto implica que los sintomas mentales sélo puede evaluar-
se (no medirse). Las evaluaciones son formas de gradacion por
medio de las cuales se extienden las cualidades y se les otor-
gan asignaciones de gradacion que captan subcualidades como
intensidad, gravedad, duracidn, persistencia, etcétera. Como
lo que son, las asignaciones de gradacion pueden, de hecho,
ser Utiles para la descripcion y el tratamiento de los sintomas
mentales. Sin embargo, no son cuantificables. Ni las etiquetas
de nimero que se les otorga se pueden tratar como cantidades
reales ni las cualidades evaluadas pueden llamarse «dimensio-
nes». Las mismas limitaciones se aplican a los «trastornos men-
tales». El hecho de que a través de la historia se han agrupado
los sintomas mentales de maneras especificas no convierte a
los agrupamientos resultantes en menos cualitativos. Al igual
que los sintomas mentales que los constituyen, los trastornos
mentales s6lo pueden graduarse o evaluarse.
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PERSPECTIVA

Cuando los ninos con autismo se vuelven adultos

FRED R. VOLKMAR, JULIE M. WOLF
Child Study Center, Yale University, New Haven, CT 06520, USA

El autismo y trastornos afines se han descrito desde la déca-
da de 1940, pero su reconocimiento oficial no surgié sino hasta
1980 con la publicacion del DSM-III. Las primeras confusio-
nes se centraban en la validez del trastorno, es decir, si se podia
considerar diferente a la esquizofrenia infantil. Esta confusion
se esclarecio con la investigacion de la fenomenologia clinica
y la genética de los dos trastornos. En concreto, se identifica-
ron diferencias en las manifestaciones clinicas y se caracterizo
el autismo por las dificultades sociales considerables y el inicio
muy temprano en relacion con la esquizofrenia. También resul-
t6 claro que el autismo era un trastorno muy genético, diferente
a la esquizofrenia.

El autismo se relaciono, al menos al principio, con un pro-
nostico muy desfavorable y los primeros estudios parecieron
indicar que cerca de dos tercios de los individuos en la edad
adulta precisaban atencion en centros asistenciales (1,2). Los
primeros enfoques terapéuticos se centraban en la psicotera-
pia (a menudo del progenitor y el nifio), pero gradualmente
cambiaron a medida que las investigaciones sefialaron que los
enfoques conductuales y educativos estructurados conllevaban
un mejor pronostico, lo mismo que un diagnostico y una inter-
vencidn en una etapa mas temprana. Cada vez ha resultado mas
claro que la mayor concienciacion del publico, la intervencion
mas temprana y el tratamiento mas eficaz han tenido una reper-
cusién importante en el pronostico del trastorno (1).

PRONOSTICO EN EL AUTISMO

Hay algunos indicios de que los sintomas centrales del
autismo desaparecen en cierto grado en la adolescencia y la
edad adulta joven (3), siendo muy frecuentes las mejoras de
las habilidades de comunicacion. Las alteraciones sociales y
las conductas iterativas tienden a persistir en la edad adulta.
Asi mismo, no todos los individuos muestran mejorias y es
infrecuente que tengan logros al grado en que ya no cumplan
mas los criterios diagnosticos para los trastornos de la gama
del autismo (TGA) (1-3).

Por lo que respecta al funcionamiento neuropsicologico, el
coeficiente intelectual (CE) en general se mantiene estable en
el curso del tiempo. Los adultos con autismo suelen tener una
gama de dificultades en relacion con las funciones neuropsi-
coldgicas, tales como las dificultades con la cognicion social,
la memoria, la funcidn ejecutiva y la coordinacién motriz, que
pueden repercutir en su capacidad para lidiar con las compleji-
dades de la independencia del adulto (4).

Por lo que respecta a los resultados funcionales y de la vida
cotidiana, los primeros estudios de individuos nacidos en la
década de 1970 y antes invariablemente comunicaban pronés-
ticos desfavorables a muy desfavorables para la mayoria de los
sujetos en la edad adulta (3,5,6). Se observo que una minoria
de adultos llevaba una vida independiente y la mayoria per-

manecia dependiente de las familias. Asi mismo, una minoria
tenia trabajo o habia asistido a la universidad. El porcentaje de
adultos con autismo que tuvo desenlaces favorables fluctu6 de
un 15% a un 44% en los diversos estudios (3,5). Se observo
que las primeras habilidades de comunicacion y el grado de
funcionamiento cognitivo eran los indicadores mas solidos del
pronostico de manera que los individuos con un 1Q superior
a 70 tenian las méaximas probabilidades de llevar una vida in-
dependiente. Algunos también han sefialado que el prondstico
depende del grado de apoyo social percibido de que dispone el
individuo (7).

Estudios mas recientes han sefialado un pronéstico menos
desfavorable. Farley et al (8) descubrieron que los pronésti-
cos habian mejorado con respecto a las estimaciones previas
y la mitad de su muestra comunicé desenlaces globales «sa-
tisfactorios» a «muy satisfactorios». Asi mismo, Eaves y Ho
(9) observaron que casi la mitad de su muestra tenia desen-
laces «favorables» a «satisfactorios» y la mitad tenia desen-
laces «desfavorables» pero ninguno fue muy «desfavorable».
Los autores atribuyen esta mejora a los avances en la deteccion
temprana y la intervencién terapéutica en los afos recientes.
Sin embargo, dado que un 50% de los individuos todavia logra
desenlaces desfavorables, resulta claro que se necesitan apoyos
e intervenciones adicionales para mejorar la calidad de vida de
los adultos con autismo.

Los desenlaces con relacion al funcionamiento social pa-
recen indicar que las dificultades para establecer y mantener
amistades persisten en la edad adulta. Veinticinco por ciento
0 menos de los adultos con TGA han mostrado tener amista-
des verdaderas (6,10). Los indicadores de la participacion en
actividades sociales en la edad adulta comprenden mayor in-
dependencia en las actividades de la vida cotidiana, mejores
destrezas de socializacion y un mayor nimero de servicios re-
cibidos. La victimizacion por compafieros también sigue sien-
do un problema de adultos jévenes con TGA (11). Aunque el
funcionamiento sexual tiene un desarrollo normal, los aspec-
tos sociales de lidiar con las relaciones sexuales y comprender
la conducta sexual apropiada plantean un reto para muchos
adultos jovenes. Las alteraciones de la cognicién social y la
tendencia a las conductas rigidas o los intereses obsesivos tam-
bién pueden dar por resultado dificultades legales (p. €j., falta
de obediencia a la autoridad, conductas en linea inadecuadas,
acoso). Es importante el aleccionamiento explicito de adultos
jovenes en torno a estas cuestiones para garantizar que com-
prendan la repercusiéon de sus acciones. El educar a quienes
atienden inicialmente a los pacientes también es decisivo para
asegurar que no se malinterpreten estas conductas.

El reconocimiento del autismo y de las vulnerabilidades
sociales graves en individuos con méas capacidad cognitiva se
reflejé en la inclusion del trastorno de Asperger en el DSM-IV
y la ICD-10. Un mayor nimero de individuos con trastorno
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de Asperger o autismo con mejor funcionamiento puede bus-
car capacitacion educativa y laboral mas avanzada, aunque los
apoyos sociales y el aprendizaje suelen ser necesidades impor-
tantes. El grado en que una discapacidad como el autismo es
elegible para arreglos especiales varia considerablemente entre
los diferentes paises.

PROBLEMAS DE DIAGNOSTICO Y COMORBILIDAD

Los primeros enfoques diagnésticos se centraban en el
autismo en nifios pequefios. Con el tiempo, se reconocio la
necesidad de un enfoque mas en el desarrollo y en el curso
de la vida, por ejemplo, en el DSM-III-R y sobre todo en
la ICD-10 y el DSM-IV. El reconocimiento de la gama mas
amplia del fenotipo del autismo y de individuos con funcio-
namiento intelectualmente superior con dificultades sociales
graves y anormales (p. €j., aquellos con trastorno de Asper-
ger) ha planteado problemas diagnosticos importantes que si-
guen siendo el tema de considerable debate y que se reflejan
en el enfoque actualmente propuesto para el DS-V. Aun esta
por verse en qué grado este Gltimo tendra repercusion en la
practica diagnostica.

Un trastorno crénico como el autismo puede predisponer a
otras dificultades (11). La literatura disponible en la actualidad
parece indicar mayores tasas de varios problemas clinicos en la
edad adulta, tales como ansiedad y depresion (las cuales pue-
den responder a diferentes modalidades de tratamiento). La es-
casa bibliografia especifica sobre tratamiento de este grupo de
edad y de hecho la falta global de investigacion en adolescen-
tes y adultos con autismo siguen siendo obstaculos importantes
para comprender los mejores enfoques terapéuticos.

CONCLUSIONES

El prondstico en el autismo parece haber mejorado notable-
mente en los Ultimos decenios —Ilo que probablemente refleja
una serie de factores como la intervencion mas temprana y los
mejores tratamientos—. Al mismo tiempo, muchos adultos, aun
cuando lleven una vida independiente necesitan algunos apoyos
y la falta de investigacion del tratamiento y los servicios dispo-
nibles limitan nuestro conocimiento de esta poblacidn.
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Suelen existir otras lagunas importantes entre las aptitudes
cognitivas y la capacidad para generalizarlas al «mundo real»
—esta laguna entre la funcién intelectual y las capacidades de
adaptacién puede ser muy importante y tal vez sea uno de los
factores predisponga a otros problemas de salud mental. En la
actualidad muchos individuos estan asistiendo a la universidad
0 a las escuelas de formacion profesional, pero pueden tener
problemas persistentes con respecto al aislamiento social y la
comunicacion, que también pueden incrementar el riesgo de
ansiedad y depresién.

La investigacién y la prestacion de servicios en este campo
siguen siendo prioridades muy altas (11).

Bibliografia

1. \Volkmar F, Wiesner L. A practical guide to autism. Hoboken:
Wiley, 2009.

2. Howlin P, Goode S, Hutton J et al. Adult outcome for chil-
dren with autism. J Child Psychol Psychiatry Allied Discipl
2004;45:212-29.

3. Seltzer MM, Shattuck P, Abbeduto L et al. Trajectory of develo-
pment in adolescents and adults with autism. Ment Retard Dev
Disabil Res Rev 2004;10:234-47.

4. Brereton AV, Tonge BJ. Autism and related disorders in adults.
Curr Opin Psychiatry 2002;15:483-7.

5. Howlin P. Outcome in adult life for more able individuals with
autism or Asperger syndrome. Autism 2000;4:63-83.

6. Renty JO, Roeyers H. Quality of life in high-functioning adults
with autism spectrum disorder: the predictive value of disability
and support characteristics. Autism 2006;10:511-24.

7. Farley MA, McMahon WM, Fombonne E et al. Twenty-year out-
come for individuals with autism and average or near-average
cognitive abilities. Autism Res 2009;2:109-18.

8. Eaves LC. Young adult outcome of autism spectrum disorders. J
Autism Dev Disord 2008;38:739.

9. Orsmond G, Krauss M, Seltzer M. Peer relationships and social
and recreational activities among adolescents and adults with au-
tism. J Autism Dev Disord 2004;34:245-56.

10. Shtayermman O. Peer victimization in adolescents and Young
adults diagnosed with Asperger’s syndrome: a link to depressive
symptomatology, anxiety symptomatology and suicidal ideation.
Issues Compr Pediatr Nurs 2007;30:87-107.

11. Rutter M. Child psychiatric diagnosis and classification: con-
cepts, findings, challenges and potential. J Child Psychol
Psychiatry Allied Discipl 2011;52:647-60.

World Psychiatry (Ed Esp) 11:1



CARTA AL EDITOR

El autismo como indicador central clinico de la

esquizofrenia

En su articulo publicado en el nimero de junio de 2012
de World Psychiatry, J. Parnas se enfoca en la alteracion fun-
damental de los pacientes antes del inicio de la enfermedad
esquizofrénica (1). Hace referencia a la ICD-8 en la cual un
trastorno de la personalidad se consideraba el indicador cen-
tral clinico de la esquizofrenia. En la ICD-9 este concepto se
retuvo y se incluy6 una alteracion de la voluntad (inercia y
negativismo).

En su comentario editorial en el mismo nimero (2), M. Maj
insta a que se realicen estudios de seguimiento sobre el enfoque
gestaltico de Parnas a fin de captar la base de la esquizofrenia.
Este didlogo inmediatamente trajo a mi mente la investigacion
de otro psiquiatra danés, E. Dein (1922-1975).

En la década de 1950, Dein llevo a cabo estudios de se-
guimiento en pacientes con padecimientos de la gama de la
esquizofrenia (3). Definid el autismo como una «desviacion
permanente y socialmente perceptible en cuanto a las rela-
ciones interpersonales del individuo, caracterizadas por una
tendencia dominante a conservar una distancia anormal con
respecto a otras personas, adoptar una actitud pasivay ser emo-
cionalmente indiferente (4). Observé que 109 de 142 pacientes
con esquizofrenia cronica tenian autismo antes del inicio de su
enfermedad, en comparacién con solo 1 de 52 pacientes con
estados esquizofreniformes episddicos (probablemente esqui-
zoafectivos) (3). Los resultados obtenidos por Dein confirma-
ron la observacion de Kraepelin de que el autismo es un indi-
cador central clinico de la esquizofrenia. El enfoque gestaltico
propuesto por J Parnas es una contribucién importante en este
sentido.

Durante nuestro estudio de validacion sobre las escalas de
depresién y mania (5), Dein me dijo que el caso mas grave de
trastorno del contacto que alguna vez hubiese observado era el
de un paciente con una enfermedad maniaco-depresiva. En esa
enfermedad, no obstante, la alteracion no parece estar fuera de
los episodios agudos, en contraste con la esquizofrenia, donde
representa un rasgo de la personalidad (4).

En su comentario editorial, M. Maj también hace algunas
observaciones sobre los problemas practicos del modelo de
Parnas. Entre ellas, figura el hecho de que la Gestalt central
posiblemente sea muy viable en manos de superexpertos, pero
peligrosamente volatil en el ejercicio clinico ordinario (2). En
este sentido las palabras de Dein (4) hacen eco a las inquietu-
des de Maj. «Es verdad que la capacidad de los psiquiatras para

percibir matices sutiles del contacto varia considerablemente
y tal vez un deseo natural para establecer el contacto puede
tentar a muchos psiquiatras a sobreestimar su empatia con el
paciente. En todo caso es inconveniente el que un criterio tan
decisivo para el diagnostico como lo es el autismo deba depen-
der demasiado de la individualidad del psiquiatra y realmente
puede convertirse en un problema si el grado de su experiencia
y competencia desempefian un papel dominante en el analisis
clinico».

Dein también afirma que «al valorar el posible autismo...
se debiera... tratar de apartar los 0jos de otros sintomas, por
ejemplo, las alteraciones del pensamiento, los fenémenos
transitivistas, los delirios o las alucinaciones; estos sintomas a
veces son tan sugestivos del diagnostico de esquizofrenia que
uno puede verse sesgado a favor de la presencia de autismo»
(4). Al tratar de cerrar los ojos de los psiquiatras de la época
del DSM-IV a los sintomas de primer orden de Schneider a fin
de enfocarse en la manifestacion clave de la esquizofrenia, Maj
(6) ha llegado a la conclusion que el concepto de autismo, se-
gun lo revisitd Parnas (7), merece atencion. Consideramos que
este elemento debiera introducirse explicitamente en el debate
actual en la revista.

Per Bech

Psychiatric Research Unit, Mental Health Centre North
Zealand, University of Copenhagen, Dyrehavevej 48,
DK-3400 Hillerod, Denmark
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CARTA AL EDITOR

La transicion de la formacion psiquiatrica al ejercicio
clinico independiente: una encuesta en torno a la
situacion de los psiquiatras jovenes en 35 paises

La transicion de la formacion psiquidtrica hacia el ejerci-
cio clinico independiente es un paso decisivo en el desarrollo
profesional de todo psiquiatra. Para muchos, esta fase tam-
bién determina su opcién de subespecializacion y por tanto
tiene una repercusion importante en los caminos profesio-
nales individuales asi como en la disponibilidad de psiquia-
tras en diversos campos de nuestra especialidad. Pese a su
importancia, este periodo de desarrollo profesional no se ha
estudiado relativamente bien (1). De acuerdo con el objeti-
vo de la WPA de «promover el desarrollo profesional de los
psiquiatras jovenes en todo el mundo» (2) los miembros del
Consejo de Psiquiatras Jovenes (ECPC) —zona 1 de Europa—
de la WPA llevaron a cabo una encuesta para investigar este
periodo con més detalle (3).

Se elaboré un cuestionario en linea de 27 apartados el cual
abarcé: a) factores que influyen en la seleccion de la subespe-
cialidad psiquiatrica y &mbito de trabajo, b) disponibilidad de
trabajo y c) disponibilidad de oportunidades de formacién y
tutoria especificas a esta fase. A los 60 miembros del Consejo
se les pidié que participasen en la encuesta como expertos de
la situacion en sus paises. Cuarenta miembros del Consejo
que representan 35 paises de los cinco continentes participa-
ron en la encuesta, dando por resultado una tasa de respuesta
del 66%.

Con respecto a la seleccién de la especialidad fue mas fre-
cuente que se notificara que estuviese fuerte o muy fuertemente
influenciada por variables personales, tales como expectativas
de suelto (30/40), intereses personales (29/40) y compatibilidad
con la vida privada (27/40), que por factores externos como
expectativas sociales (13/40) y el entorno politico (10/40). No-
tablemente, en tres paises se comunico que las desigualdades
de género tenian una fuerte influencia en la seleccion de la es-
pecialidad. Por otra parte, seis de los 40 informantes sefialaron
que en sus paises la ubicacion del ejercicio clinico era decidi-
da «por alguien méas» y no por los propios psiquiatras. En 12
paises, se recurria a salarios mas altos y acceso a la formacion
en subespecialidad como incentivos para la incorporacion de
psiquiatras en regiones desatendidas.

Casi todos los expertos (37/4) juzgaron como improbable o
muy improbable el riesgo de desempleo inmediatamente des-
pués de la especializacion psiquiatrica. Sin embargo, mas de la
mitad (21/40) afirmaron que era dificil o muy dificil obtener el
trabajo deseado. Los puestos en los hospitales universitarios y
los consultorios psiquiétricos privados mas a menudo fueron
citados como opciones profesionales atractivas. De estos, la
disponibilidad de oportunidades de trabajo en hospitales uni-
versitarios se comunicé como «muy mala» o «mala» en 21 de
40 paises. Ademas, 14 de los 40 representantes informaron que
no era posible en sus paises establecerse de inmediato como
psiquiatra practico independiente después de concluir la for-
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macion. Las limitaciones establecidas por los gobiernos en
torno al nimero de puestos disponibles y periodos de servi-
cio obligatorio en el sector publico —en un pais hasta nueve
afios— se mencionaron como factores restrictivos.

Aunque la transicion entre la formacion psiquiatrica y el
gjercicio clinico independiente se relaciond con altos grados
de estrés, ansiedad y dificultades en la atencion a los pacientes
entre los psiquiatras jovenes (4), la encuesta resalté una falta
de apoyo especifico durante esta fase. S6lo ocho de los 40 in-
formantes comunicaron que existian oportunidades de capaci-
tacién especifica para desarrollar habilidades psiquiatricas «de
la vida real», por ejemplo, en liderazgo o administracién. Si
bien 19 representantes sefialaron que en su pais se contaba con
un tutor durante la formacidn psiquiatrica, este nimero descen-
di6 a 11 para los primeros afios de trabajar como especialista.

En nuestro punto de vista, la transicion de la formacion psi-
quidtrica al ejercicio clinico independiente debiera reconocerse
como una tarea compleja y un paso decisivo hacia el dominio
de nuestra profesion. Merece reflexion por el psiquiatra joven
y apoyo de las asociaciones profesionales psiquiatricas. Se de-
bieran crear oportunidades de formacion especificas para este
periodo de transicion. Asi mismo, consideramos que el estable-
cer incentivos puede ser un método mas adecuado que el impo-
ner restricciones a fin de atraer sustancialmente a psiquiatras
jovenes para que trabajen en regiones no bien atendidas de un
pais o campos de la psiquiatria que se han descuidado (5). Si
bien el Gltimo enfoque puede funcionar a corto plazo, puede
ser una carga para el psiquiatra individual y un peligro para la
incorporacion a largo plazo.

Florian Riese?, Clare Oakley?, Marie Bendix?,
Piirica Piir4, Andrea Fiorillo®

Psychiatric University Hospital, Zurich, Switzerland;
2Institute of Psychiatry, King’s College, London, UK;
3Psychiatric Clinic Southwest, Karolinska University
Hospital Huddinge, Stockholm, Sweden;

“Psychiatry Clinic, University of Tartu, Estonia;
SDepartment of Psychiatry, University of Naples SUN,
Naples, Italy
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CARTA AL EDITOR

Telepsiquiatria movil en la India

Fue interesante leer el articulo de B. Grady (1) en el nu-
mero de octubre de 2012 de World Psychiatry y trazar parale-
lismos con nuestra propia experiencia en la implementacion
de los servicios de telepsiquiatria en zonas rurales de Tamil
Nadu en India.

La Fundacién para la Investigacion sobre la Esquizofrenia
(SCARF) comenzd a experimentar con la telepsiquiatria en
2005 como parte de su programa de intervencion psicosocial
para las victimas del maremoto y desde entonces se ha de-
sarrollado y se ha convertido en un componente pleno de su
programa de asistencia social a la poblacidon. Los servicios al
principio fueron implementados a través de la Red Digital de
Servicios Integrados (ISDN) y después, con la disponibilidad
de una mayor amplitud de banda, cambiamos hacia la banda
ancha. En 2010, con el apoyo de Tata Education Trust, expan-
dimos nuestro servicio para abarcar el distrito de Pudukottali
y fuimos los primeros en implementar los servicios de telep-
siquiatria en una plataforma movil.

El servicio movil abarca 156 aldeas con una poblacion
de casi 300.000. En la actualidad el servicio se enfoco sélo
en aquellos con trastornos graves y estimamos que cerca de
1.000 personas dispondran del servicio durante tres afios.

El servicio de telepsiquiatria movil de SCARF se pro-
porciona en un autobus que se ha adaptado especificamente
y consta de un consultorio y una farmacia. En el cuarto de
consulta, la comunicacion tiene lugar entre un psiquiatra
con sede en Chenna y el paciente y los cuidadores a través
de TV de pantalla plana y cdmaras de gran resolucion de
las ma&s modernas utilizando una conexidn inaldmbrica para
Internet.

Después de una teleconsulta, el psiquiatra recomienda una
receta al facilitador de la clinica de telepsiquiatria en el auto-
bus y ésta es dispensada por la farmacia a bordo. También se
da una fecha de cita de seguimiento para la revision. La me-
dicacidn se proporciona sin costo. Es un componente esencial
del programa que considera las limitaciones econdémicas de
los pacientes y también el hecho de que raras veces se alma-
cena los farmacos psiquiatricos en las farmacias rurales.

Cada paciente recibe un registro que él conserva y que
estd concebido para facilitar la continuidad de la asistencia
y la transmision de informacién entre los profesionales de
la atencion a la salud. Detalla su diagndstico, prescripcion y
cualquier investigacion relevante a que el paciente se deba
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Someter de manera independiente, por ejemplo, un electro-
encefalograma o pruebas sanguineas.

Ademas de las teleconsultas, el paquete proporciona in-
tervenciones psicosociales que comprenden psicoeducacién
para cuidadores administrada por trabajadores de la salud de
la poblacién. Asi mismo, se hace énfasis en obtener traba-
jos para los pacientes a través de los programas de gobierno
existentes y en el sector de voluntarios. Los trabajadores de
la salud son supervisados a través de videoconferencias y vi-
sitas periddicas al lugar.

El crear conciencia en torno a la enfermedad mental es
otro elemento importante del paquete. Una comprension de-
ficiente de la enfermedad retrasa la identificacion temprana
y el tratamiento y de esta manera aumenta el estigma expe-
rimentado. Los propios aldeanos son objeto de campafias de
concienciacion, las cuales comprenden obras de teatro en la
calle, la distribucion de carteles y folletos y la representa-
cion de peliculas. Estas son transmitidas en una pantalla de
television adaptada en la parte trasera del autobus y fueron
creadas especificamente para educar a las personas en torno
a los signos y los sintomas de los trastornos psicoticos. La
pelicula también explica el proceso de la telepsiquiatria y el
objetivo del programa.

Si bien el programa en general ha sido satisfactorio para
demostrar la factibilidad de implementar un servicio de telep-
siquiatria movil, un reto importante ha sido el atender a una
carga creciente de pacientes, asi como enfocarse en el punto
de vista de Grady (1) de que la telepsiquiatria redistribuye los
recursos en vez de crear capacidad adicional.

En general, nuestra experiencia ha sido muy positiva y nos
alienta a ensanchar el alcance del programa. La integracion
de esta estrategia en el programa de salud mental del distrito
podria resultar enormemente Util sobre todo para llegar a las
zonas distantes. Con los avances recientes en los recursos de
telecomunicacion en la India, es el momento ideal para ex-
plotar el inmenso potencial de la telepsiquiatria.

Rangaswamy Thara, John Sujit
Schizophrenia Research Foundation, Chennai, India
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NOTICIAS DE LA WPA

Las caracteristicas, el contenido, el desempeno y
el impacto del sitio Web de WPA (www.wpanet.org)

LEVENT KUEY
WPA Secretary General and Website Editor

La WPA ha estado mejorando su
imagen e identidad organizativa en con-
gruencia con su plan de accion de 2008-
2001 y el de 2011-2014. La pagina Web
oficial de la WPA; junto con los otros
medios de comunicacion (WPA News,
la Newsletter oficial de la WPA 'y el E-
Boletin de la WPA) han desempefiado un
papel importante en este proceso.

Desde 2008 se construyeron y mejora-
ron los medios de comunicacion de la WPA
para que fuesen congruentes con su conte-
nido y estética. La perspectiva general ha
sido lograr la elegancia en la sencillez. Los
medios de comunicacion de la WPA fue-
ron enriquecidos para aumentar su eficien-
cia, tanto a nivel interorganizativo como
intraorganizativo, y reflejar la voz de todos
los componentes de la WPA. Se enviaron
con regularidad solicitudes para colabora-
ciones y cualquier tema remitido fue pu-
blicado después de un proceso de edicion
y aprobacion. El Secretario General de la
WPA, como editor de estos canales de me-
dios, vigild esta ruta con la colaboracion de
miembros del Comité Ejecutivo de la WPA
y el personal de la Secretaria de la WPA.
Este articulo se enfoca en las principales
caracteristicas, contenido, desempefio e
impacto del sitio Web de la WPA.

La renovacion del sitio Web y la trans-
ferencia del administrador y el servidor del
sitio, con el propdsito de mejorar el impac-
to global del sitio Web de la WPA mediante
la revision de su contenido, infraestructura,
disefio visual y proceso de mantenimiento,
comenzd a principios de 2009 y se finaliz6
enun afio. El 12 de abril de 2010 se publico
un nuevo sitio Web totalmente reconstrui-
do, después de andlisis exhaustivos en el
Comité Ejecutivo de la WPA (2008-2011)
y con el personal de IT responsable de la
administracion técnica del sitio Web, para
tratar de mejorar su facilidad de lectura, fa-
cilidad de uso e impacto.

CARACTERISTICAS

El sitio Web de la WPA fue recons-
truido y redisefiado con el proposito de
que fuese facil de navegar por los usua-
rios, facil de administrar para los admi-
nistradores del sitio y el editor y con una
mayor calidad de contenido y estética

basandose en una infraestructura bien
desarrollada.

Este sitio Web esté abierto a todos los
visitantes sin ninguna zona de filtracion
mediante contrasefa, lo cual contribuye
a la transparencia organizativa y a la ac-
cesibilidad al trabajo de la WPA en gene-
ral. Esto también brinda la oportunidad a
los profesionales de la salud mental y a
los no profesionales para tener acceso al
material educativo presentado en diver-
sos idiomas.

La pagina inicial se abrevio y se com-
primi6, de manera que es mas factible
de visualizacion por el usuario. El con-
tenido de la pagina inicial ahora es mas
sistematico y clasificado. Todos estos
cambios le facilitan al usuario seguir el
contenido y dar prioridad conforme a sus
propias necesidades.

Se creo un sistema de navegacion la-
teral y mend, de manera que los usua-
rios puedan navegar con més facilidad.
Como ayuda a la navegacion, se disefid
y se aplico un «sistema de navegacion»,
que brinda a los usuarios una forma de
llevar un registro de su ubicacion dentro
de programas o documentos, de manera
que los usuarios puedan saber cémo lle-
gar alli mientras navegan.

La infraestructura fue clasificada y la
base de datos fue codificada dinamica-
mente para gestionar articulos, congre-
s0s, archivos o cualquier tema consultado
en el sitio Web. Todas las paginas fueron
codificadas en forma sistematica y son
procesadas en lenguaje de marcas hiper-
textuales (HTML) en forma automatica.

Se construyd un sistema de admi-
nistracion de contenido Web que apoya
la clasificacién y la administracion del
contenido y hace posible crear un mapa
de navegacion. Todas las paginas y con-
tenidos se muestran dindmicamente en
sus propios modelos. Todas las imagenes
y modelos son relativamente faciles de
modificar. Se utiliz6 un editor de texto
«WYSIWYG» (lo que ves es lo que ob-
tienes), en el area de administracion para
reducir la cantidad de tipos y errores si-
milares y facilitar afladir a una pagina
imagenes, enlaces, documentos en PDF
0 archivos en formato doc.

Se renombraron los materiales inte-
ractivos en el sitio Web y se subieron
segun sus ubicaciones en la navegacion
principal. Este nuevo sistema de docu-

mentos proporciona una posibilidad de
utilizacion del contenido en el sitio Web
y también en el area de administracion.
El proceso de carga de nuevos materiales
se disefio sistematicamente, lo que tam-
bién brinda la oportunidad de albergar
aplicaciones interactivas, como video-
grabaciones, zonas protegidas con con-
trasefia (si resultd necesario), registro de
aplicaciones, etcétera. Por consiguiente,
se disefid y se afiadi6 un modulo que
brinda soporte a videos y presentaciones
para la seccion de «WPA E-Learning».

CONTENIDO

El contenido del sitio Web refleja y
reconstruye las actividades de todos los
componentes de la WPA. En la actuali-
dad alberga mas de 3.500 elementos, que
abarcan noticias en todos los campos
de actividades de la WPA y sus compo-
nentes. Se publicaron todos los temas
de la revista oficial de la WPA, World
Psychiatry, material de educacion con-
tinuada para los psiquiatras, material
educativo para el publico general sobre
aspectos de la salud mental, material
que describe experiencias exitosas en el
campo de la salud mental e informacion
sobre las actividades de la Secretaria de
la WPA, congresos, publicaciones y sec-
ciones cientificas. Asi mismo, se publi-
c6 informacién sobre la estructura y el
trabajo de los Comités de la WPA y los
instrumentos normativos de la WPA.

Una seccion muy visitada del sitio Web
es la que alberga World Psychiatry. Los
psiquiatras de todo el mundo pueden leer y
descargar gratuitamente la revista no sélo
en inglés sino también en varios idiomas;
sean nimeros completos o articulos o re-
stimenes individuales estan disponibles en
espafiol, chino, ruso, francés, arabe, turco,
japonés, polaco, rumano e italiano.

El Programa de E-Learning de la
WPA fue preparado e implementado en
2010. Este programa comprende videos
y series de diapositivas de conferencias
cientificas destacadas y presentaciones
de los Congresos de la WPA, comen-
zando con una seleccion del Congreso
Internacional de la WPA en 2009, Flo-
rencia. En la actualidad se han subido
33 conferencias en video y en formato
de Powerpoint sincronizado. Asi mismo,
en el sitio Web se aloja un programa de

85



educacidn al publico en linea, dirigido a
proporcionar informacion cientifica de
gran calidad y fiable sobre la salud men-
tal y la psiquiatria al publico.

Otros productos educativos de la
WPA estan disponibles y se pueden
descargar gratuitamente del sitio Web,
a saber: tres series de diapositivas ba-
sadas en una serie de libros de la WPA
en los que se aborda reconocimiento,
epidemiologia, patogenia, aspectos cul-
turales, costos médicos y tratamiento de
la comorbilidad de depresién con diabe-
tes, cardiopatia y cancer (1-3). Ademas
de sus versiones en inglés estas diapo-
sitivas estan disponibles hasta en 17
idiomas (francés, portugués, espafiol,
italiano, estoniano, croata, aleman, sue-
co, azeri, bosnio, rumano, checo, ruso,
indonesio, bangla y japonés). También
se publico en el sitio Web un modulo
educativo y dos series de diapositivas
sobre enfermedades fisicas en pacientes
con trastornos mentales graves, prepa-
rado por la WPA (4,5).

Por otra parte, el sitio Web de la
WPA aloja algunos documentos esen-
ciales para mejorar provechosamente
las normas de calidad éticas y cienti-
ficas de nuestra profesion. La Decla-
racion de Madrid sobre Normas Eticas
(segun la enmendé la Asamblea Gene-
ral de la WPA en Buenos Aires el 21 de
septiembre de 2011); el modelo de la
WPA para la educacion de estudiantes
de pregrado y posgrado en psiquiatria
y salud mental; recomendaciones para
las relaciones de psiquiatras, organi-
zaciones de atencién a la salud que
trabajan en el campo psiquiatrico y
asociaciones psiquiatricas con la in-
dustria farmacéutica (6); recomen-
daciones sobre los mejores procedi-
mientos para trabajar con usuarios de
servicios y cuidadores de familias (7);
y documentos de guia de la WPA sobre
la implementacion de la salud mental
en la poblacion (8), de qué manera
combatir la estigmatizacion de la psi-
quiatria y los psiquiatras (9), atencion
a la salud mental en inmigrantes (10)
y la promocién de la salud mental en
nifios de personas con trastornos men-
tales graves (11) son ejemplos de tales
documentos.

DESEMPENO

El desempefio del sitio Web, que
muestra una amplia aceptacién en todo
el mundo, es supervisado de cerca me-
diante un analisis periédico. Aqui, revi-
samos el desempefio del sitio Web desde
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su publicacion, que abarca el periodo
entre el 12 de abril de 2010 y el 12 de
octubre de 2012.

Segln se muestra en la tabla 1, du-
rante estos 2,5 afios, mas de 200.000
personas han visitado el sitio Web de la
WPA, lo que constituye méas de 300.000
visitas. Estas visitas provienen de 209
paises/territorios, que practicamente
cubren todas las regiones del mundo. Si
notamos que el nimero de paises en los
cuales la WPA tiene asociaciones inte-
grantes nacionales es de 117, esto signi-
fica que la WPA siempre esta llegando a
mas de sus limites organizativos a través
de su sitio Web.

El sitio Web continuamente es visitado
por nuevas personas y la proporcion de
nuevos visitantes es del 69%. Esto tam-
bién se refleja en el hecho de que un 68%
de los visitantes llegan al sitio Web a tra-
vés de «buscadores», en tanto que un 17%
llegan a través de «paginas de referencia»
y el 15% utiliza trafico directo.

IMPACTO

Uno de los criterios ampliamente
utilizados para medir el impacto de un
sitio Web es la «verificacion de la rele-
vancia de la pagina», un servicio gratuito
proporcionado por Google. El valor de
la relevancia de la pagina indica la im-
portancia de un sitio/pagina Web en con-
creto. Puesto que es una medida objetiva
de la importancia de su cita, también se
corresponde bien con la idea de la im-
portancia subjetiva de las personas. En la
actualidad, la relevancia de la pagina del
sitio Web de la WPA es 7/10 (es decir, el
valor de la relevancia de la pagina es 7
de 10 posibles puntos), lo que refleja un
gran impacto en comparacion con mu-
chas otros sitios Web similares.

Como editor y Secretario General de
la WPA se me ha facilitado este proceso
gracias a la cooperacién de los miem-
bros del Comité Ejecutivo de la WPA de
2008 a 2011 y de 2011 a 2014 y nuestro
personal de la Secretaria pasada y actual,
Anna Engstrom, Francesca Sotgiu y Pa-
mela Atiase y nuestro personal de IT en
la agencia con sede en Estambul, Saglik
Bahcesi. Se agradece mucho su entusias-
mo, apoyo y habiles esfuerzos.

De hecho, un sitio Web es una plata-
forma dinamica muy flexible, un trabajo
en progreso en el que podemos explorar
mas mejoras de forma continua. Espero
que los usuarios del sitio Web de la WPA
continuaran ayudandonos a mejorar su
calidad enviando sus colaboraciones y
comentarios.

Tabla 1. Estadisticas relativas al sitio Web de la
WPA (12 de abril de 2010 a 12 de octubre de 2012)

Visitantes 215,836
Visitas 313,916
Paises/territorios 209
Visitas al dia (promedio) 348
Péginas por visita (promedio) 3.36
Titulos de pagina visitados 3134
(por lo menos una vez)
Titulos de pagina visualizados 1,054,151
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Asociacion de la WPA y la Organizacion Mundial de la
Salud para la preparacion del capitulo sobre trastornos
mentales de la ICD-11
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Se esté llevando a cabo la preparacion
de la 112 edicion de la Clasificacion In-
ternacional de las Enfermedades (ICD) y
cabe esperar que el sistema diagnéstico
se publique en el afio 2015. La WPA esta
apoyando a la Organizacion Mundial de
la Salud (WHO) en la produccion del ca-
pitulo sobre trastornos mentales.

El ex presidente de laWPA, M. Maj, es
miembro del Grupo Internacional de Ase-
sores para la revision de la ICD-10 y pre-
sidente del grupo de trabajo sobre Tras-
tornos Afectivos y por Ansiedad. Varios
funcionarios de la WPA o expertos fueron
asignados como directivos o miembros de
los grupos de trabajo para la ICD-11. Los
directores son W. Gaebel (Grupo de Tra-
bajo sobre Trastornos Psicéticos), P. Tyrer
(Grupo de Trabajo sobre Trastornos de la
Personalidad), L. Salvador Carulla (Gru-
po de Trabajo sobre Discapacidades Inte-
lectuales), O. Gureje (Grupo de Trabajo
sobre Trastornos Somaticos por Ansiedad
y Disociativos) y D. Stein (Grupo de Tra-
bajo sobre Trastornos Obsesivo-Compul-
sivos y Afines).

Las asociaciones integrantes de la
WPA participaron en la encuesta global
de las actitudes de los psiquiatras hacia
la clasificacion de los trastornos menta-
les realizada por WPA-WHO (1). En esta
encuesta se reunid informacion de 4.887
psiquiatras con respecto a su uso habitual
de un sistema de clasificacion formal, el
sistema de clasificacion mas utilizado
y el nimero de categorias diagndsticas
ideales, asi como sus puntos de vista en
torno a los objetivos méas importantes de
la clasificacion, el empleo de criterios es-
trictos frente a la guia flexible, como in-
corporar la gravedad y el estado funcio-
nal en una clasificacion de los trastornos
mentales, la utilidad de un componente
dimensional, la aplicabilidad cultural de
las clasificaciones actuales y la facilidad

de uso asi como la bondad de adaptacién
de las categorias diagnosticas de la ICD-
10. Los resultados de esta encuesta se
estan utilizando para mejorar la utilidad
clinica del capitulo de la ICD-11 sobre
trastornos mentales.

Varias asociaciones integrantes de la
WPA y expertos estan o estaran partici-
pando en los estudios de campo para al
ICD-11y en las diversas traducciones y
adaptaciones del sistema diagndstico. La
WPA esta contribuyendo de manera ac-
tiva al proceso de armonizacion entre la
ICD-11y el DSM-5.

Dentro del marco del 15° Congreso
Mundial de Psiquiatria, que tuvo lugar
en Buenos Aires, Argentina, en septiem-
bre de 2011, tuvieron lugar varias sesio-
nes relacionadas con la elaboracion de la
ICD-11, incluido un simposio especial
titulado «Preparacion de la clasificacion
de los trastornos mentales para la ICD-
11: estudios de campo y perspectivas
globales», con la participacion de G.
Reed, el funcionario de la WHO a cargo
de este proceso.

World Psychiatry es uno de los prin-
cipales medios a través de los cuales se
esta actualizando la comunidad psiquia-
trica internacional en torno a la elabora-
cién de la ICD-11. Se ha publicado en
la revista un articulo especial del Grupo
Asesor Internacional para la ICD-11 que
resume la filosofia de todo el proceso
(2), asi como el primer estudio en tor-
no al grupo de trabajo sobre discapaci-
dades intelectuales (3) y un analisis de
la evidencia cientifica y las propuestas
para la clasificacion de los trastornos de
la alimentacién y la conducta alimen-
taria de la ICD-11 (4). Varios articulos
producidos por el grupo de trabajo sobre
trastornos afectivos y por ansiedad se
han reunido en un suplemento especial
de la revista (5). Muchas colaboraciones
relevantes han aparecido en los nimeros
recientes de la revista (6, 25). Todos los
articulos antes sefialados estan disponi-
bles en el sitio Web de la WPA (www.
wpanet.org).
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