World Psychiatry

Edicidn en Espafiol
REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION MUNDIAL DE PEIQ!.‘-L&TRH (WPA)

Virdtwien 2, MNabmero 1

Abral 2004

EDITORIAL ARTICLILOS DE INVESTHGACION
Encarcelamiento de los pacientes mentalkes: 1 La taren antisacadicn ¥ Los test neuropsicologices 32
Lcagtigo o tralamient o7 en I evaluoacion de la integridad cortical
A, DEASHA prefrontal en la csquizofrenia; resultados
em piricos ¥ consideraciones mierpretativas
2L, LEvY, M.R. MENDELL. LS. HOLZvAN
ARTICULOS ESPECIALES O estudio i Mt di s tan st 4
Salud mental: la escasez de recursos obliga 3 alimentano en las adolescenics sudafricanns
4l uso de paradigmas Heevos C.B Szas0, CW ALLWCRGD
B. SaRACEND La depresion en los europeos de edad avanzada: 45
Mewroimagen fumcional en lag enfermedades & loz estudios EURODEP
meniales JRM. CorELAND, A T.FH BEEEMAN. AW BRAAM
PK. McGuine, K. Matsumoro M.E. DEWEY, P: DELESPALL Y COLS
Trastomo dismorfico corporal: econocimiente 12 Afliccion postraumatica en los padres que 50
¥ iralamiento de la fealdad imaginaris perdieron a sus hijos en el incendio de
KA. PHiLLIFs la Kyanguli School, en Kenia
.M. MpETEL C.]. OTHIENG, B, (GAKDNYA,
) A. NDUMEL, &, (/AR ¥ COLE
FORUM = EL DESAFIO DE
LA COMORBILIDAL PEIQLTATRICA POLITHCAS DE SALUD MENTAL
Comorbilidad peiguistrica: ;mds es metos? 3 La World Federation for Mental Health: sus 54
H.A. Pivcus, ).0. Tew, Jr., M.B. BRsT OTIZENES ¥ 50 Televarcin Combem poramnes
respecto a las politicas de la OMS v la WPA
Comentarios E.B. Bropy
Trastormo no es lo mismo que enfermedad 24 La reed de investigacion sobre practica clinica: 5
|. Coorer beneficios § linilaci ones
El sivvilromme: un antidoio frente a la MCELALERALE M| ATEIR Sl
comorbilidad falsa™ 24 Salwd mental en mujeres de Palistan o
A. JABLENSKY L. NiAz
El diagndatico paigquidtrico e ko scteolidad 25 i ! !
D.A. REGIER NOTICIAS DE LA WPA
La comorbilidad § el presidents Mao ?m:‘;‘m 2005: E Cairo =
5.0. Linenreno, LD, Waroman ;
L Aot o Jo i comorhiidad ;r;?::}m economicas de la WPA para 20804 61
requieren soluciones distintas :
DM, Keemy
La comorbilidad psiguidirica plantea problemas 28
espociales en log paises en vias de desarrollo
R.S. MurrHy
Comorbilidad: la perspectiva desde Africa 0

E MNpEmGa

"i"Ars Medica



World Psychiatry

Edicién en Espafiol

REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION MUNDIAL DE PSIQUIATRIA (WPA)

Volumen 2, NUmero 1 Abril 2004

Traduccién integra de la Edicion Original

Publicacion imprescindible para todos los psiquiatras y profesionales de la salud mental que necesiten
una puesta al dia en todos los aspectos de la psiquiatria

EDICcION ORIGINAL
Editor: M. Maj (Italy)
Editorial Board: A. Okasha (Egypt), J.E. Mezzich (USA), J. Cox (UK), S. Tyano (Israel), P. Ruiz (USA),
R. Montenegro (Argentina), G. Christodoulou (Greece)

Advisory Board: H.S. Akiskal (USA), R.D. Alarcon (USA), H. Freeman (UK), M. Kastrup (Denmark),
H. Katschnig (Austria), J.J. Lopez-lbor (Spain), D. Moussaoui (Morocco), P. Munk-Jorgensen (Denmark),
F. Njenga (Kenya), J. Parnas (Denmark), V. Patel (India), N. Sartorius (Switzerland),

R. Srinivasa Murthy (India), J. Talbott (USA), M. Tansella (ltaly), J. Zohar (Israel)

Periodicidad: 3 numeros al afio
Disponible en Internet: www.ArsXXl.com/WP

Consulte nuestra pagina web | www.arsmesdica.info ﬂ donde podra acceder a nuestras publicaciones

Atencion al cliente: Tel. (34) 902 195 484 « Correo electrénico: revistas@ArsXXl.com

?AI‘S Medica

Barcelona - Madrid © Buenos Airet © Mixico OLF

Boleia - Braed| - Uhile - Colombea - Costa Hica - Ecuador - k] Salvador - kstados Unidos - Guatemala
lfanduras - Micaragua - Fanamd - Peraquay - Perd - Porbegal - Bepéhlica Domisicara - Unigsay - Yenemuelz

Publicidad: Grupo Ars XXI de Comunicacion, S.A.
Paseo de Gracia 25, 3.° « 08007 Barcelona » Tel. (34) 932 721 750 » Fax (34) 934 881 193
Apolonio Morales 13 = 28036 Madrid = Tel. (34) 915 611 438 » Fax (34) 914 113 966

© Copyright World Psychiatric Association

Publicado por Psiquiatria Editores, S.L.

Publicacion que cumple los requisitos de soporte valido

ISSN: 1697-0683 Composicién y compaginacion: Grafic-5, S.L. « Santiago Rusifiol 23 « 08031 Barcelona
Depdsito Legal: B-34.071-2003 Impresion y encuadernacion: Grafiques 92, S.A. « Av. Can Sucarrats 91 « 08191 Rubi (Barcelona)

Reservados todos los derechos.
Queda rigurosamente prohibida, sin la autorizacién escrita del editor, bajo las sanciones establecidas por las leyes, la reproduccién parcial o total de esta publicacién por cual-
quier medio o procedimiento, comprendidos la reprografia y el tratamiento informatico, y la distribucién de ejemplares mediante alquiler o préstamo publicos.

Traducido por Psiquiatria Editores, S.L., del original en lengua inglesa (Volumen 3, NUmero 1, 2004). La responsabilidad de la traduccién recae sélo en Psiquiatria Editores, S.L.,
y no es responsabilidad de la World Psychiatric Association (WPA).

Translated by Psiquiatria Editores, S.L., from the original English language version (Volume 3, Number 1, 2004). Responsibility for the accuracy of the Spanish language rests solely
with Psiquiatria Editores S.L., and is not the responsibility of the World Psychiatric Association (WPA).

World Psychiatry (Edicién en Espafiol) ha sido editada con el permiso de la WPA.

LOPD: Informamos a los lectores que, seglin la ley 15/1999 de 13 de diciembre, sus datos personales forman parte de la base de datos de Grupo Ars XXI de Comunicacién, S.A.
Si desea realizar cualquier rectificacién o cancelacién de los mismos, debera enviar una solicitud por escrito a: Grupo Ars XXI de Comunicacién, S.A. Paseo de Gracia 25, 3.°
08007 Barcelona.




EDITORIAL

Encarcelamiento de los pacientes mentales:
;castigo o tratamiento?

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

Uno de los aspectos que ha atraido la atenciéon de
nuestra profesion durante decenios es la lucha con-
tra el abuso politico de la psiquiatria, es decir, el in-
ternamiento en hospitales psiquiatricos de los opo-
nentes politicos o de las personas que incumplen las
leyes con el pretexto de que padecen una enferme-
dad mental. Las investigaciones e iniciativas para vi-
gilar y prevenir esta forma de violacion han consis-
tido en la realizacion de visitas a los hospitales
psiquiatricos con el objetivo de garantizar que no hay
ninguna persona ingresada en los mismos por razo-
nes distintas al padecimiento de una enfermedad
mental. El alcance de estas iniciativas ha sido cu-
bierto ampliamente en la literatura. Las Declaracio-
nes de Hawai y Madrid, que han establecido las nor-
mas y lineas de actuacion para prevenir este abuso de
nuestra profesion, han representado un resultado va-
lioso de esta preocupacion.

La otra cara de la moneda, es decir, el encarcela-
miento de los pacientes psiquiatricos o su abandono
en las carceles es un problema que requiere una aten-
cién y preocupacion no menores. A pesar de los es-
fuerzos que se han realizado durante los 30 ultimos
afos para sacar de las carceles a las personas con en-
fermedades mentales graves que han cometido actos
criminales, son pocos los programas de excarcelacion
que han sido implementados de manera adecuada. En
un articulo de fondo publicado en el Guardian el 3 de
marzo de 2003 se sefalaba que en las carceles esta-
dounidenses hay 300.000 personas con enfermedades
mentales. EI US Bureau of Justice ha sefialado que
aproximadamente el 16 % de los 2 millones de perso-
nas que permanecen en las carceles de Estados Uni-
dos padece alguna enfermedad mental, «... a menudo
debido a que no hay ningun otro sitio al que puedan
ir. Tan importante es el problema que una institucion
penitenciaria de Los Angeles se ha convertido efecti-
vamente en la institucién psiquiatrica mas grande del
pais». La situacién ha sido exacerbada por el cierre de
numerosas instituciones psiquiatricas: entre 1982 y
2001, el nimero de camas hospitalarias publicas dis-
ponibles para los pacientes con enfermedades menta-
les ha disminuido en Estados Unidos en un 69 %. Se-
gun Oscar Morgan, consultor de la National Mental
Health Association (NMHA) y ex consejero de enfer-
medades mentales en el estado de Maryland, éste ha
sido un aspecto importante en el contexto peniten-
ciario y «actualmente sabemos que muchas personas
que estan en las carceles podrian estar en otras insti-
tucionessi recibieran en las mismas el tratamiento ade-
cuado».

Posiblemente, el elevado namero de personas con
estas caracteristicas observado en Estados Unidos se
debe a la transparencia de la informacién y a su co-
bertura en los distintos medios. Este mismo fend-

meno existe en otros muchos paises: en un estudio
reciente efectuado en India se observo la existencia
de cifras igualmente elevadas de pacientes psiquia-
tricos internados en las prisiones. En varios paises los
pacientes psiquiatricos permanecen en las carceles
debido a que no han tenido la posibilidad de ser eva-
luados desde un punto de vista psiquiatrico antes de
ser condenados por un delito. En muchos paises que
han adoptado la politica de desinstitucionalizacion,
el sistema asistencial comunitario no es fiable y ca-
rece de los recursos econémicos y humanos sufi-
cientes para proporcionar el servicio necesario a los
pacientes psiquiatricos, lo que contribuye al elevado
numero de pacientes de estas caracteristicas que per-
manecen en las carceles. También hay que sefalar
que en muchos paises los Ministerios de Economia
no han utilizado los presupuestos de los hospitales
psiquiatricos cerrados para crear otras formas de ser-
vicios de salud mental.

Un trastorno que destaca en este contexto es el
abuso de sustancias, que ha demostrado tener una
asociacion intensa con la violencia. El abuso de sus-
tancias ilegales requiere el acceso al mercado negro;
a partir de aqui, el camino que siguen estos pacien-
tes les lleva a la carcel con mayor frecuencia que a
los centros de rehabilitacion de drogadictos (1).
Otros sintomas o trastornos que tienen grados di-
versos de asociacion con el comportamiento de tipo
criminal son los cuadros de delirium, el trastorno
cerebral orgénico, el trastorno afectivo mayor y el
trastorno antisocial de la personalidad. Las investi-
gaciones efectuadas sobre muestras representativas
de presos estadounidenses (2-5) y sobre personas in-
gresadas en centros penitenciarios canadienses (6)
han revelado una prevalencia elevada de enferme-
dades mentales, sobre todo de enfermedades menta-
les graves como esquizofrenia y trastornos afectivos
mayores, en comparacion con lo observado en la po-
blacion general. En la mayor parte de los casos, los
trastornos mentales mayores ya existian antes de que
los pacientes fueran encarcelados (7).

En comparacién con el tratamiento de la droga-
diccién, el encarcelamiento de estas personas hace que
su ajuste social sea peor, que muestren menos preo-
cupacion por su consumo de drogas y que tengan una
motivacion menor para cambiar (8). Por ello, se plan-
tea la necesidad de un ambiente terapéutico que se co-
rresponda mas con las necesidades de rehabilitacion
que con las de castigo. Las consecuencias de la des-
viacion de los servicios penitenciarios hacia los pro-
fesionales de la psiquiatria incluye el aprendizaje de la
colaboracion con el personal implicado en la aplica-
cion de la ley, la integracion de los servicios psiquia-
tricos y de abuso de sustancias en el sistema penal de
justicia a pesar de sus diferentes sistemas de financia-
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cion, y la garantia de que las personas que son vigiladas de ma-
nera intensiva también reciben el tratamiento adecuado.

Algunas sociedades pertenecientes a la WPA han expresado su
preocupacion respecto al encarcelamiento de los pacientes psi-
quiatricos, especialmente en Estados Unidos. El presidente de la
WPA ha llamado la atencion sobre este problema de los lideres de
la WPA/APA en la reunién de mayo de 2003 en San Francisco.
Ademas, el presidente ha expuesto el problema al WPA Review
Committee, que se ha comprometido a elaborar un informe com-
pleto sobre la forma mejor de abordar el mismo.

La presencia de pacientes psiquiatricos en las prisiones no sélo
les priva de su derecho al tratamiento y asistencia adecuados sino
gue también conlleva la posibilidad de que reciban un tratamiento
erroneo y de que sufran estigmatizacion. La eliminacién de am-
bas posibilidades constituye una obligacion ética. La resolucion
de Naciones Unidas de 1991 sobre los derechos humanos de los
pacientes psiquiatricos obliga a que reciban tratamiento en insti-
tuciones adecuadas en las que se pueda preservar su dignidad. La
Declaracion de Madrid sefiala que los pacientes psiquiatricos de-
ben ser tratados con los métodos de caracter menos restrictivo po-
sible. El encarcelamiento de los pacientes psiquiatricos es unavio-
lacidn de ambas iniciativas.

Mientras que los presupuestos de salud mental sigan siendo la
Cenicienta de los servicios de salud, los pacientes psiquiatricos
van a seguir sufriendo la privacién de su derecho a ser tratados en
instituciones psiquiatricas y no en carceles u otras instituciones
penitenciarias.

World Psychiatry 2004; 1: 1-2
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ARTICULO ESPECIAL

Salud mental: la escasez de recursos obliga al uso de paradigmas nuevos

BENEDETTO SARACENO

Department of Mental Health and Substance Dependence, World Health Organization, Geneva

Los trastornos mentales constituyen un reto importante para el desarrollo global en todo el mundo. Hay formas de intervencion efectivas (y en
algunos casos con buena rentabilidad econémica) frente a casi todos ellos. Sin embargo, es frecuente que dichas formas de intervencién no sean
implementadas. Hay variables no contempladas, muy similares en todo el mundo, que pueden influir de manera notable en el incremento de la
calidad del servicio a pesar de las diferencias en los recursos y la tecnologia. Estas variables no contempladas son a menudo el resultado de la
adopcion de paradigmas relativamente independientes de los recursos y las tecnologias. En este articulo se van a evaluar cuatro de estos para-

digmas.

Palabras clave: trastornos mentales, intervenciones efectivas, recursos, calidad del servicio, paradigmas

Las enfermedades mentales estan mostrando un aumento ra-
pido en su incidencia y representan un problema importante
para el desarrollo global. El incremento en la magnitud de este
problema va a ser relativamente mayor en los paises en vias
de desarrollo que son los que tiene menos recursos para res-
ponder frente al mismo. En todo el mundo hay 450 millones
de personas con enfermedades mentales. Visto de otra mane-
ra, en una de cada cuatro familias al menos uno de sus miem-
bros padece una enfermedad mental. Ningun grupo social esta
libre de las enfermedades mentales, aunque el riesgo de las mis-
mas es mayor en las personas con pocos recursos, los nifios y
adolescentes, las mujeres que sufren violencia, los parados, las
personas con nivel de instruccién bajo, los ancianos abando-
nados, las victimas de la violencia, los inmigrantes y los refu-
giados.

Hay formas de intervencion efectivas (y en algunos casos eco-
némicamente rentables) frente a casi todas las enfermedades
mentales. A menudo, estas formas de intervencién no curan las
enfermedades pero mejoran de manera sustancial sus sintomas,
disminuyen sus recidivas y permiten una recuperacion social
(no clinica) con mejora de la calidad de vida.

En cualquier caso, es frecuente que dichas formas de inter-
vencion con buena rentabilidad econémica no sean implemen-
tadas y hay una gran distancia entre los pacientes que reciben
tratamiento y los que no lo reciben. En efecto, existen diversas
barreras que impiden que los pacientes reciban el tratamiento
apropiado. Estas barreras son de naturaleza diferente.

Estigmatizacion. En todo el mundo, muchas personas que
sufren una enfermedad mental son estigmatizadas debido a la
misma y son objeto de una discriminacién injusta. Estas perso-
nas tienen a menudo dificultades para el acceso a la vivienda,
al empleo y a otros derechos sociales comunes.

Discriminacioén en la cobertura sanitaria de las enferme-
dades mentales. En muchos paises, las enfermedades mentales
no son cubiertas por los seguros sanitarios y muchas personas
no se pueden permitir el coste econdmico de su tratamiento. La
cuarta parte de los paises no ofrece ayudas de discapacidad a
los pacientes que sufren enfermedades mentales. La tercera
parte de la poblacién mundial (2.000 millones de personas) vive
en paises cuyo presupuesto sanitario respecto a la salud mental
es inferior al 1 %.

Falta de farmacos. Aunque en el 85 % de los paises existe
una lista de farmacos esenciales que se utiliza como base para
la provision de medicamentos, en casi el 20 % de los paises no
hay en asistencia primaria ni siquiera un antidepresivo comun,
un antipsicético o un antiepiléptico.

Prioridades equivocadas. Hay demasiados paises (sobre
todo desarrollados) que todavia gastan la mayor parte de sus re-
CUrsos en unas pocas instituciones psiquiatricas, lo que no sélo
es una medida que afecta Unicamente a un namero pequefio de
los pacientes que requieren tratamiento sino que también es una
medida que hace que la calidad asistencial sea bajay a menudo
poco humana.

Falta de preparacién en asistencia primaria. Son muy po-
cos los médicos y cuidadores que saben cémo reconocer y tra-
tar adecuadamente las enfermedades mentales. En el 41 % de
los paises no hay ningan programa de especializacion en salud
mental dirigido a los profesionales de la asistencia primaria.

Ausencia de una politicay legislacién psiquiatricas de ca-
racter racional y general. En todo el mundo, el 40 % de los pa-
ises carece de una politica de salud mental; en el 25 % no
hay ningun tipo de legislacién de salud mental, y en el 30 %
no existe ninguin programa de salud mental establecido a nivel
nacional.

La solucién de todas estas deficiencias es una obligaciéon ma-
nifiesta; sin ello, no puede ser creible ninguna discusion acerca
de nuevas clasificaciones, de la realizacion de diagnosticos so-
fisticados o del desarrollo de investigacion psicofarmacolégica
de caracter innovador.

LAS LECCIONES APRENDIDAS

Como resumen de todas las actividades llevadas a cabo du-
rante los 2 altimos afios por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), podemos sefialar que el concepto clave es: mas re-
cursos, mas tecnologia y mas conocimientos. Sin embargo, la
realidad es mas compleja.

Hemos aprendido lecciones interesantes al proporcionar
ayuda organizativa a paises como Brasil, Rusia, México, Mo-
zambique, Israel, Fiji, Mongolia, Sri Lanka, etc., y estas leccio-
nes nos han hecho saber que el panorama es realmente mas com-
plejo.

Leccion 1. La cantidad de recursos disponibles para la pro-
visién de servicios psiquiatricos no es proporcional a la calidad
del sistema (por supuesto, hay una masa critica minima de re-
cursos por debajo de la cual la calidad es sencillamente impo-
sible pero que por encima de la cual la cantidad no garantiza la
calidad).

Lecciéon 2. Las tecnologias disponibles para el sistema de
provision de servicios (herramientas diagnosticas y terapéuti-
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cas, especializacion de los servicios, diversificacién profesio-
nal) no son proporcionales a la calidad del sistema (de nuevo,
hay también en este sentido una masa critica por debajo de la
cual la calidad es simplemente imposible pero por encima de
la cual la cantidad no garantiza la calidad). En otras palabras,
para que la ecuaciéon R (recursos) mas T (tecnologias) sea igual
a C (calidad) son necesarias una o mas variables no contem-
pladas.

En la provincia de Rio Negro, en Patagonia, el hospital psi-
quiatrico ha sido sustituido por visitas al hogar de los pacien-
tes, medidas de rehabilitacion de caracter voluntario, interven-
ciones en el hospital general y uso comunitario de una amplia
red de agentes efectivos de caracter informal: el recurso princi-
pal es la propia comunidad.

En la ciudad brasilefia de Santos, el hospital psiquiatrico es-
t4 atendido por una gran cantidad de profesionales bien organi-
zados que disfrutan de una gran popularidad entre la po-
blacion. Estos profesionales jutilizan a los propios pacientes
como un recurso adicional! El «coste» se convierte en el recurso.

En el estado Indian Southern de Tamil Nadu, la ausencia de
un servicio publico adecuado de salud mental es compensada
por una densa red de organizaciones no gubernamentales cons-
tituidas por profesionales que trabajan en colaboracién estre-
cha con las familias: el agente asistencial de caracter informal
se convierte es el agente asistencial principal.

Estos tres ejemplos demuestran como los recursos y las tec-
nologias de caracter informal son las variables no contempla-
das que permiten la obtencidn de calidad.

Leccion 3. Las diferencias existentes entre los sistemas son muy
inferiores a lo que se podria esperar. A pesar de las grandes dife-
rencias en la disponibilidad de tecnologias y recursos, los proble-
mas y las soluciones (incluyendo las soluciones equivocadas) son
bastante similares incluso teniendo en cuenta las diferencias en-
tre los paises, las culturas y los niveles econémicos.

A consecuencia de las lecciones aprendidas, podemos decir
que las variables no contempladas —que son muy similares en-
tre si en todo el mundo- pueden influir de manera intensa en el
aumento o la disminucion de la calidad del servicio, a pesar de
las diferencias en los recursos y las tecnologias.

Estas variables no contempladas son a menudo el resultado
de la adopcidn de paradigmas relativamente independientes de
los recursos y las tecnologias. Estos paradigmas son conceptos
centrales que influyen en la implementacion de intervenciones
con buena rentabilidad econdmica en lo relativo a las enferme-
dades mentales, haciendo que los recursos sean o bien inutiles
o bien muy valiosos. Los conceptos centrales reflejan esencial-
mente los «valores».

Vamos a examinar cuatro de los paradigmas identificados
como factores que disminuyen o incrementan la calidad.

PARADIGMAS
Exclusién frente a inclusion

El «abordaje de exclusién» no esta centrado en la experien-
cia/necesidades de los pacientes sino mas bien en las percep-
ciones y necesidades del ambiente que los rodea. Este abordaje
insiste de manera excesiva en los aspectos de seguridad, inclu-
yendo una estimacion exagerada de la peligrosidad.

Hemos observado que los sistemas en los que prevalece la
preocupacion por la seguridad tienen generalmente una calidad
inferior ala de los sistemas en los que prevalece el conocimiento
de los pacientes.

Cuando las organizaciones sociales son extremadamente ver-
ticales (el Estado prevalece a través de un sistema cerrado de
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valores) tienden a invertir mas en medidas de control que en
medidas de inclusion. Generalmente, estas organizaciones so-
ciales identifican la exclusion con las instituciones de gran ta-
mafo. Por otra parte, cuando las organizaciones sociales son
de caracter muy horizontal y el Estado tiene muy poca partici-
pacion, tienden a organizar la exclusion en «instituciones difu-
sas» en las que permanecen las normas y la légica de los hos-
pitales psiquiatricos a pesar de la ausencia de paredes visibles:
la falta de lugares de acogida y el abandono en un sistema asis-
tencial de caracter privado fundamentado en el capitalismo sal-
vaje y carente de control de calidad.

Por el contrario, cuando una organizacién social comienza
abordando las necesidades del paciente y estudiando su pato-
logia sin negar al propio paciente el disfrute de su capacidad
plena de ser un ciudadano, disminuye la necesidad de exclu-
sion. El cambio de paradigma de la exclusion a la inclusién da
lugar obviamente a consecuencias muy importantes en térmi-
nos de inversion en hospitales y camas.

Por tanto, la desinstitucionalizacién es mucho més que la
simple deshospitalizacién. Tiene mucho que ver con la asun-
cion radical del significado de la experiencia del paciente.

Es interesante comprobar como en el lenguaje de planifica-
cion de los servicios de salud mental todavia prevalece el con-
cepto de cama. Es interesante también observar como en el
mundo hay demasiadas camas o bien el nimero de camas es in-
suficiente, y como —en este segundo caso- la Unica idea de ca-
racter innovador es generalmente la creacidon de nuevas camas.
Las camas no son la solucion sino sélo la ilusién de una res-
puesta simplista frente a un problema complejo, es decir, una
asistencia mejor, una rehabilitacion efectiva y un mayor disfrute
de la condicién plena de ciudadano.

Asistencia a corto o largo plazo

Es necesario un cambio radical en el paradigma asistencial.
Los sistemas de salud estan concebidos y organizados para res-
ponder a los casos agudos (modelo hospitalario). Después de
que se resuelve la fase aguda, el paciente entra en un limbo de
infraestructuras, recursos humanos, especializaciones y res-
ponsabilidades. En este punto, el sistema de asistencia prima-
ria actia como «la mano de Dios» que aparecia en las tragedias
de la Grecia antigua para resolver los problemas sin solucién.
Al contrario, la cuestion clave es ¢como puede resolver el sis-
tema sanitario las necesidades de los pacientes cuando requie-
ren asistencia a largo plazo (mantenimiento del disfrute de su
condicion plena de ciudadano)? Ademas, este enfoque no sélo
se aplica a las enfermedades mentales sino también a otras mu-
chas enfermedades crénicas que requieren asistencia a largo
plazo (p. j., VIH/SIDA o tuberculosis). En efecto, jla tentacion
del hospital psiquidtrico es la respuesta més sencilla y de ca-
racter mas devastador!

En otras palabras, necesitamos un cambio radical desde un
modelo centrado en la ubicacion del profesional sanitario
(hospitales, ambulatorios, clinicas, etc.) hasta un modelo cen-
trado en una dimensién temporal del paciente. Los conceptos
de agudo y crénico se refieren a las enfermedades, no a los lu-
gares donde se realiza la asistencia, de manera que podemos
concebir el tratamiento de las enfermedades agudas y crénicas
en la comunidad mas que en el hospital.

Los sistemas sanitarios tienden a dedicar sus recursos y com-
petencias a la asistencia a corto plazo (es decir, a los hospita-
les) y a ignorar o posponer lo relativo a la asistencia a largo
plazo. La consecuencia es que se crea un sistema paralelo ca-
racterizado por la escasez de recursos y de competencias. Al
contrario, el concepto de asistencia a largo plazo deberia im-
plicar la aplicacién de medios y estrategias muy superiores a los
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asociados a un modelo médico: se hace necesaria la diversidad
de las personas, competencias, lugares de asistencia y actores
sociales. El concepto clave es el abordaje global del problema.
La consideracion seria del abordaje asistencial a largo plazo sin
atajos (institucionalizacion, abandono) requiere un analisis ri-
guroso de la naturaleza real y de la historia social de las enfer-
medades mentales graves.

Abordaje biopsicosocial frente a abordaje biomédico

La dimension social de la enfermedad mental debe ser un
componente intrinseco de la intervencién y no sélo una conce-
sion al enfoque etioldgico. La dimensidn social de la eneferme-
dad mental requiere una dimension social del tratamiento de la
misma; las neurociencias han efectuado una contribucion ex-
traordinaria al conocimiento del cerebro, pero su aportaciéon a
las soluciones précticas ha sido muy escasa. Esta realidad tiene
implicaciones muy importantes debido a que el énfasis de la in-
tervencioén debe pasar de los sintomas al funcionalismo y la dis-
capacidad.

Ahora, el problema es la relaciéon entre lo médico y lo social
considerados ambos como aspectos del mismo abordaje global
0 bien como dos dimensiones independientes. En efecto, hay
riesgo de fracaso en las situaciones en las que lo sanitario y lo
social estdn controlados por sistemas politicos o administrati-
vos diferentes: de hecho, los pacientes pueden ser pasados de
un servicio al otro con las obvias consecuencias negativas so-
bre la continuidad de la asistencia. En algunos casos, el sector
sanitario consiste Gnicamente en el componente médico del tra-
tamiento. El resultado de este abordaje es que, por una parte, el
servicio de salud mental queda reducido a un tratamiento bio-
médico en el hospital durante un corto periodo de tiempo y, por
otra parte, s6lo queda un servicio insuficiente de rehabilitacion
implementado en grupos aislados de intervenciones genéricas
y habitualmente de caracter minimo. O bien, de manera simi-
lar, cuando los limites entre los niveles asistenciales primario,
secundario y terciario son excesivamente rigidos, los pacientes
son «peloteados» entre los mismos o expulsados de ellos.

La ausencia de la dimensién social da lugar a una provisién
asistencial insuficiente a largo plazo: entretenimiento mas que
rehabilitacion. La rehabilitacion psicosocial no es un entrete-
nimiento paralos pacientes organizado por personal de segunda
clase o por especialistas que utilizan las técnicas més extrafias
(pintura, actuaciones, juegos, cantos, modelado en diversos ma-
teriales, etc.); es una reconstruccion de la condicién plena de
ciudadano que debe tener el paciente a través de todas las acti-
vidades cotidianas. En efecto, la rehabilitacién puede ser real-
mente un abordaje asistencial méas sofisticado en lo que se re-
fiere a las personas con enfermedades mentales graves, pero
requiere la aplicacién de una serie de estrategias y alianzas de
caracter interdisciplinar.

La necesidad de una permeabilidad mucho mas radical de las
distintas disciplinas nos lleva a nuestro ultimo paradigma: mor-
bilidad frente a comorbilidad.

Morbilidad frente a comorbilidad

La distancia que hay entre un diagnéstico DSM/CID y un
caso clinico real es enorme. El «ruido» que altera la «pureza»
del caso es sencillamente la realidad y los psiquiatras tienen a
menudo la tendencia de considerar a la realidad como un ruido
peligroso que hace que su consulta sea demasiado cadtica. Sin
embargo, los pacientes reales son mas complejos que los diag-
noésticos puros. Por ejemplo, los pacientes graves pueden tener
otras enfermedades asociadas. La comorbilidad puede estar re-
lacionada con otras enfermedades psiquiatricas o con discipli-
nas médicas distintas: por ejemplo, cardiologia y oncologia. La
comorbilidad también puede ser interhumana, es decir, con el
microambiente constituido por la familia (alcoholismo-violen-
cia doméstica-depresién-enuresis) o incluso con el macroam-
biente (situaciones de posguerra, refugiados, contextos urbanos
muy deprimidos).

El cambio de paradigma desde las formas de intervencién
verticales/monomarbidas a los abordajes de comorbilidad in-
crementa la efectividad de los tratamientos y el cumplimiento
terapéutico por parte de los pacientes; ademas, un abordaje glo-
bal puede evitar la utilizacién insuficiente o errénea de los re-
cursos humanos. El paradigma de la monomorbilidad da lugar
a la aplicacion de programas de caracter vertical en los que se
dispersa la efectividad y aumenta el gasto. Por su parte, el abor-
daje de la comorbilidad facilita el establecimiento una relacion
entre el tratamiento de las enfermedades mentales y el consi-
guiente incremento del cumplimiento de dichos tratamientos
respecto a las enfermedades fisicas asociadas.

CONCLUSION

En 2001, la OMS hizo una excepcién a su lenguaje politica-
mente correcto habitual al proponer «Paremos la exclusion,
atrevdmonos a atender a los pacientes».

La OMS reconoce que la exclusiéon de las personas con en-
fermedades mentales es un fendmeno universal contra el que
hay que luchar. El rechazo de la exclusién es una condicion pre-
via (su eliminacion debe anteceder al enfoque de atencién a los
pacientes) al objetivo de cuidar de los pacientes. No es creible
ningun sistema asistencial fundamentado en la exclusion. La
asistencia real de los pacientes es un reto real pero ¢,porqué de-
bemos afrontarlo? Necesitamos una conexidn valiente entre el
conocimiento cientifico, empirico y ético si queremos ofrecer
respuestas que sean aceptables desde los puntos de vista hu-
mano y ético, que estén culturalmente adaptadas y que tengan
una buena rentabilidad econdmica.

Para ello, debemos construir redes de conocimiento, de per-
sonas y de instituciones que permitan ofrecer respuestas sim-
ples a cuestiones complejas.

El sufrimiento humano no tiene un caracter lineal ¢porqué
la respuesta frente al mismo debe ser lineal?

World Psychiatry 2004; 1: 3-5
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Los avances recientes efectuados en neuroimagen funcional nos permiten la cartografia de la actividad neural en el cerebro del ser humano vivo
con niveles elevados de precision espacial y de resolucion temporal, asi como una oportunidad sin precedentes para estudiar los componentes
neurocognoscitivos de las enfermedades mentales. En este articulo se resumen los hallazgos principales de la neuroimagen funcional en las en-
fermedades psiquiatricas mas importantes asi como los diversos abordajes metodolégicos que se han utilizado para su estudio. También se ana-
lizan los estudios realizados sobre el estado de reposo y sobre la activacion durante la realizacion de tareas cognoscitivas, asi como los estudios
centrados sobre sintomas psiquiatricos especificos. Ademas, se revisa la conectividad funcional, se proponen las lineas futuras de investigacion
en este campo y se considera la contribucidon que puede realizar la neuroimagen funcional a la practica clinica.

Palabras clave: neuroimagen funcional, resonancia magnética funcional (RMf), tomografia con emision de positrones (PET), enfermedades mentales

Las técnicas de neuroimagen funcional, como la tomografia
computorizada con emisién de fotén Unico (SPECT, del inglés
single photon emission tomography), la tomografia con emi-
sidn de positrones (PET, del inglés positron emission tomo-
graphy), y la resonancia magnética funcional (RMf) permiten la
cartografia de las funciones fisioldgicas del cerebro mediante la
determinacion del flujo sanguineo, del metabolismo y de la
union receptor-ligando. La investigacion relativa a la aplicacion
de estas técnicas a la enfermedad mental ha crecido de manera
rapida a lo largo de los dos ultimos decenios y ha incrementado
nuestros conocimientos de los mecanismos subyacentes a los
trastornos psiquiatricos. En este articulo se revisan los estudios
de neuroimagen funcional acerca del flujo sanguineo y del me-
tabolismo de la glucosa en la enfermedad mental. No se inclu-
yen en el mismo las técnicas de imagen neuroquimicas ni los es-
tudios de espectroscopia.

ESTUDIOS EN ESTADO DE REPOSO

En los primeros estudios de neuroimagen funcional se in-
vestigo la actividad cerebral en pacientes que permanecian en
«estado de reposox». El hallazgo mas solido en los estudios del
flujo sanguineo cerebral (FSC) o del metabolismo durante el re-
poso en los pacientes con esquizofrenia fue la disminucién en
la actividad cortical frontal (lo que se denominé «hipofrontali-
dad») en comparacion con los controles. Sin embargo, en al-
gunos estudios no se detectaron diferencias entre los pacientes
y los controles con respecto a la actividad cortical frontal en re-
poso mientras que en otros se observo «hiperfrontalidad» (1,2).
Se han descrito hallazgos analogos en los trastornos depresivos
de manera que en varios de ellos se ha observado una disminu-
cidén de la actividad frontal, sobre todo en las cortezas prefron-
tal dorsolateral y del cuerpo calloso anterior, aunque —de nuevo—
estos resultados no han sido constantes. La discrepancia en los
resultados obtenidos en los estudios efectuados sobre el estado
de reposo puede ser atribuible a la heterogeneidad clinica: los
pacientes pueden haber presentado diferencias en su perfil sin-
tomatico, en la gravedad de su enfermedad y en el tratamiento
farmacoldgico de la misma. Otro posible factor es el hecho de
que el término de «reposo» pudo incluir una gama diversa de
situaciones emocionales y cognoscitivas en los distintos pa-
cientes que participaron en los diferentes estudios.

Una forma de abordar el problema del caracter heterogéneo
del estado de reposo es la evaluacion de la correlacion entre el
FSC regional (FSCr) y las dimensiones de la sintomatologia.

6

Liddle y cols. (3) observaron que tres de las dimensiones sinto-
maticas en la esquizofrenia (sintomas negativos, trastorno for-
mal del pensamiento, delirium y alucinaciones) se asociaban a
un patrén especifico de FSCr. Bench y cols. (4) utilizaron el
mismo abordaje con tres factores sintomaticos en el trastorno
depresivo (ansiedad, retraso psicomotor, rendimiento cognos-
citivo) y observaron que todos ellos se asociaban a un patrén
concreto de flujo sanguineo en reposo. Aunqgue este abordaje
ha demostrado ser util, la actividad determinada durante la re-
alizacion de la prueba esta relacionada con valoraciones clini-
cas efectuadas fuera del escaner. No es posible el control o la
medicion de los procesos cognoscitivos o emocionales que tie-
nen lugar durante la realizacion de la propia prueba diagnos-
tica.

ESTUDIOS DE ACTIVACION COGNOSCITIVA

Si las personas realizan una tarea cognoscitiva durante el es-
tudio, los procesos cognoscitivos y emocionales que se activan
durante la prueba en las distintas personas tienen mas posibili-
dades de ser similares que si los participantes son estudiados en
«reposo». Ademas, al seleccionar las tareas que conllevan pro-
cesos cognoscitivos o emocionales especificos, el investigador
se puede centrar en las funciones que se considera son espe-
cialmente relevantes para un trastorno dado. Asi, las tareas que
afectan a las funciones «ejecutivas» han sido evaluadas con de-
talle en la esquizofrenia. Al igual que en los estudios realizados
sobre el estado de reposo, en muchos de estos estudios se han
detectado alteraciones en las respuestas prefrontales de los pa-
cientes, en comparacion con los controles. Aunque se ha ob-
servado a menudo una activacion «hipofrontal», en un estudio
reciente se ha sefialado que la naturaleza de la activaciéon puede
depender del tipo de tarea cognoscitiva realizado, del nivel de
dificultad de la tarea y de si el paciente la realiza tan bien como
los controles (5). Asi, Curtis y cols. (6,7) observaron mediante
RMf que mientras que los pacientes con esquizofrenia mostra-
ron una activacion prefrontal inferior a la de los controles du-
rante la fluencia verbal, la activacién en estos pacientes no fue
distinta cuando realizaron una tarea de decisién semantica. Me-
diante una tarea graduada de memoria, Fletcher y cols. (5) de-
mostraron que los pacientes con esquizofrenia muestran unaac-
tivacion prefrontal normal hasta que las demandas sobre la
memoria de trabajo son elevadas y entonces se deteriora su ren-
dimiento. También hay pruebas de que la activacion prefrontal
puede variar segun el estado mental del paciente en el momento
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en el que se realiza la prueba: Fu y cols. (8) observaron que el
grado de disminucién de la activacién prefrontal en los pacien-
tes con esquizofrenia estaba relacionado con la gravedad de la
sintomatologia positiva de la psicosis. Asi, algunos autores han
concluido sefialando que el término de «hipofrontalidad» tiene
una utilidad limitada (9).

La determinacion de la actividad cerebral mientras los pa-
cientes realizan tareas cognoscitivas también se ha utilizado
para investigar las bases biol6gicas de sintomas especificos (mas
que de una enfermedad). Por ejemplo, Kircher y cols. (10) uti-
lizaron una tarea de finalizacion de frases junto con la RMf para
evaluar el procesamiento semantico en pacientes con esquizo-
frenia que presentaban un trastorno formal del pensamiento.
Estos investigadores observaron que la activacion de la corteza
temporal derecha, que normalmente era evidente en los con-
troles y en los pacientes sin alteraciones del proceso de pensa-
miento, aparecia significativamente atenuada en los pacientes
que si padecian un trastorno del proceso del pensamiento. Me-
diante la realizacién de tareas con movimiento de una palanca
de control (joystick) durante la realizacion de la PET, Spence y
cols. (11) estudiaron el procesamiento motor en pacientes es-
quizofrénicos con fendmenos de pasividad. Estos fendbmenos
dieron lugar a una participacién de la corteza parietal inferior
derecha mayor que la observada en pacientes sin fenémenos de
pasividad; sin embargo, no indujeron la activacién de dicha cor-
teza cuando se volvié a repetir la prueba tras la remision. Este
mismo abordaje se ha utilizado para evaluar a los pacientes que
presentan un rasgo de vulnerabilidad respecto a un sintoma es-
pecifico pero que no expresan dicho sintoma en el momento de
realizacion de la prueba. Mediante PET, McGuire y cols. (12)
estudiaron a pacientes esquizofrénicos con y sin antecedentes
de alucinaciones auditivas mientras realizaban una tarea en la
que se monitorizaba el habla percibida internamente. Aunque
los pacientes eran asintomaticos en el momento de realizaciéon
del estudio, los que tenian antecedentes intensos de alucina-
ciones auditivas mostraron una activacion disminuida en las
areas implicadas en la monitorizacién del habla percibida in-
ternamente, en comparacion con los pacientes sin anteceden-
tes de alucinaciones y en comparacion también con los contro-
les. Estos resultados han sido posteriormente reproducidos y
estudiados mediante RMf (13).

ESTUDIOS CON DETERMINACION DE LOS SINTOMAS
EN TIEMPO REAL

Una forma relativamente directa de estudiar la relaciéon en-
tre la psicopatologia y la actividad cerebral es la evaluaciéon de
los pacientes que estan presentando realmente un sintoma con-
creto. En la esquizofrenia, este enfoque se ha utilizado en va-
rios estudios sobre alucinaciones auditivas. En diversos estu-
dios con SPECT (14), PET (15,16) y RMf (17,18) se ha intentado
determinar el patron de actividad cerebral al tiempo que los pa-
cientes perciben alucinaciones auditivas. Aunque en los estu-
diosiniciales se destaco laimplicacion de areas diferentes, como
la corteza frontal inferior izquierda (14), la circunvolucion del
cuerpo calloso anterior (15), la corteza temporal lateral (17) y
los nucleos subcorticales (16), en estudios mas recientes se ha
seflalado que las alucinaciones auditivas estan mediadas por
una red distribuida de areas en la que se incluyen todas estas re-
giones (18). Debido a que la RMf permite la adquisicidon de un
elevado numero de imagenes en cada paciente, es posible estu-
diar dos sintomas diferentes que aparecen en momentos distin-
tos en el mismo paciente. Asi, Shergill y cols. (19) estudiaron a
un paciente con esquizofrenia que presentaba alucinaciones au-

ditivas y tactiles, y demostraron que las primeras se asociaban
ala actividad en la corteza temporal lateral mientras que las se-
gundas se correlacionaban con la activacion de las cortezas so-
matosensorial y parietal posterior (figura 1).

Aunque en los estudios citados fueron evaluados pacientes
con alucinaciones «espontaneas», también es posible el estudio
de los sintomas tras su provocacion experimental. Este abordaje
se ha utilizado a menudo en los estudios sobre los trastornos de
ansiedad. Asi, se ha provocado la aparicidon de sintomas obse-
sivo-compulsivos en el escaner mediante la presentacion de con-
taminantes potenciales (que inducen el movimiento de lavado
de manos) a pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), y estos sintomas se han asociado a la activacion de las
cortezas orbitofrontal y del cuerpo calloso, asi como del estriado
(20-22). Para la provocacion de los sintomas en pacientes con
trastorno por estrés postraumatico (TEPT) (23-25) se han utili-
zado palabras, imagenes y sonidos evocadores de los aconteci-
mientos traumaticos y esta provocacion se ha asociado a la dis-
minucion en la activacidon de las corteza prefrontal medial y
frontal inferior. Rauch y cols. (26) analizaron los datos acumu-
lados obtenidos mediante PET tras el uso de paradigmas de pro-
vocacion de sintomas en pacientes con TOC, con fobia simple
y con TEPT, y sugirieron que la activacion de las corteza fron-
tal inferior y orbitofrontal, de la insula, de los ganglios basales
y del tronco encefalico era frecuente en los distintos trastornos
de ansiedad.

La provocacion de los sintomas también se ha utilizado en
el estudio de ladepresioén. Liottiy cols. (27) estudiaron mediante
PET la depresion transitoria provocada por la escritura de re-
cuerdos autobiograficos en pacientes con depresion en fase de
remision y en pacientes con depresion activa. Estos investiga-
dores observaron que el cambio del estado de &nimo en los pa-
cientes con depresion en fase de remision dio lugar a una dis-
minucién del FSCr en la corteza orbitofrontal medial, lo que
también fue evidente en los pacientes con depresidn activa pero
no en los controles sanos; este resultado es congruente con la
existencia de un marcador del rasgo de depresién. En la esqui-

Figura 1. Areas cerebrales activas durante distintos tipos de alucinacio-
nes en un paciente con esquizofrenia. Los voxeles negros en la fila (a)
indican focos de activacion asociados a alucinaciones somaticas (A a
H). Los voxeles negros en la fila (b) corresponden a alucinaciones au-
ditivas (I). La parte izquierda del cerebro aparece en el lado derecho de
cada imagen. El nivel axial (coordenada z en el espacio de Talairach y
Tournoux) se muestra bajo cada corte. Adaptado de Shergill y cols. (19).
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zofrenia se hainducido un trastorno formal del proceso del pen-
samiento al solicitar a los pacientes la interpretacion de iméage-
nes de caracter ambiguo. Tanto McGuire y cols. (28), mediante
PET, como Kirchery cols. (29), mediante RMf, observaron que
la gravedad del trastorno formal del pensamiento presentaba
una correlacién inversa con la actividad de la corteza temporal
superior izquierda (figura 2).

ESTUDIOS RELATIVOS AL TRATAMIENTO

La neuroimagen funcional permite la evaluacién de los efec-
tos de los tratamientos clinicos sobre la funcidn cerebral. Los pa-
cientes pueden ser evaluados antes y después del tratamiento, y
las modificaciones detectadas en el patron de actividad cerebral
pueden estar relacionadas con la mejoria de los sintomas, de la
funcién cognoscitiva o de ambos en estos mismos pacientes.

Mediante el uso de diversas formas de intervencién, como los
farmacos antidepresivos, el tratamiento electroconvulsivo, la es-
timulacion magnética transcraneal, la privacion del suefio y la psi-
coterapia, se ha evaluado en estudios de neuroimagen funcional
la actividad antes y después del tratamiento en pacientes con tras-
torno depresivo mayor (TDM). El resultado més destacado hasido
la normalizacién del hipometabolismo frontal en reposo tras el
tratamiento, mientras que los resultados observados en otras re-
giones no han sido constantes. Sin embargo, en estudios recien-
tes se ha sugerido que hay varios factores que pueden influir en el
patrén de modificacion de la actividad cerebral en el TDM, como
el tipo de medicacion (30), la duracién del tratamiento (31), el
perfil sintomatico (32), la modalidad terapéutica (medicacion o
tratamiento psicolégico) (33,34) y el efecto placebo (35).

También se han observado cambios en la actividad en reposo
después del tratamiento con inhibidores selectivos de la recapta-
cioén de la serotonina (ISRS) y de la terapia cognoscitiva de mo-
dificacion de conducta (TCMC) en el TOC. El tratamiento del
TOC con ISRS se asoci6é a una disminucién en el metabolismo
del ndcleo caudado (36,37), asi como también la TCMC (36,38).
Recientemente, Saxena y cols. (39) observaron que la respuesta
metabdlica regional frente al tratamiento con ISRS era diferente
enel TOCyenel TDM. En el TOC, la mejoria sintomatica se aso-

Figura 2. Distintas formas de correlacion cerebral del trastorno formal
del proceso del pensamiento en pacientes con esquizofrenia. Mientras
los pacientes estaban charlando se observé una correlacién inversa en-
tre la gravedad del trastorno del pensamiento y la actividad en la cir-
cunvolucién temporal superior izquierda (voxeles blancos). La parte iz-
quierda del cerebro aparece en el lado derecho de cada imagen. El nivel
axial (coordenada z en el espacio de Talairach y Tournoux) se muestra
bajo cada corte. Adaptado de Kircher y cols. (10).
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ci6 a una disminucion del metabolismo en el ntcleo caudado de-
recho, el ndcleo putamen derecho, la corteza prefrontal ventrola-
teral derecha, la corteza orbitofrontal bilateral y el tdlamo, pero
estas modificaciones no fueron evidentesen el TDM. Sin embargo,
se debe destacar el hecho de que los resultados obtenidos en el
estudio del TOC no han sido constantes en todos los casos (40).
En la esquizofrenia se han comparado los efectos del trata-
miento con antipsicoéticos tipicos y atipicos sobre la actividad
neural. En un estudio efectuado con PET se observé que la ad-
ministracién de haloperidol dio lugar a una disminucion del
FSC en reposo en las regiones frontales y a un incremento del
FSC en los ganglios basales, en comparacion con larisperidona;
por su parte, la administracion de risperidona se asoci6 a una
disminucién del FSCr en distintas regiones cerebelosas, en com-
paracién con el haloperidol (41). Mediante RMf, Honey y cols.
(42) observaron que la sustitucion de los antipsicoticos tipicos
por risperidona en pacientes con esquizofrenia dio lugar a un
incremento de la activacion en la corteza prefrontal derecha, en
el area motora suplementaria y en la corteza parietal posterior
durante la realizacién de una tarea de memoria de trabajo. Los
efectos de las intervenciones psicolégicas en la esquizofrenia,
como la TCMC, permanecen todavia en fase de investigacion.

CONECTIVIDAD FUNCIONAL

En modelos tedricos se ha sefialado que los trastornos psi-
quiétricos conllevan una alteracién de la integracion normal de
distintos procesos cognoscitivos y de la actividad en diferentes
regiones cerebrales. La conectividad funcional se refiere a la re-
lacion temporal entre la actividad (determinada mediante neu-
roimagen funcional) en &reas topograficamente diferentes. Me-
diante datos obtenidos con PET, Friston y Frith (43) observaron
que al realizar una tarea de fluencia verbal las personas norma-
les muestran una correlacion inversa entre la actividad en las cor-
tezas prefrontal y temporal superior. Esta correlacién no se ob-
servé en los pacientes con esquizofrenia. Fletcher y cols. (44)
detectaron una diferencia similar en las correlaciones fronto-
temporales durante la tarea de fluencia verbal. Con esta misma
tarea, Spence y cols. (45) demostraron una alteracion de la co-
rrelacion entre la actividad de las cortezas prefrontal izquierda y
del cuerpo calloso en pacientes con esquizofrenia, mientras que
Shergill y cols. (46) observaron mediante RMf diferencias en las
correlaciones entre la actividad frontal y temporal en un estudio
de la generacion verbal encubierta. En estos estudios se demos-
tré la alteracion de la correlacion entre la actividad de distintas
regiones en pacientes con esquizofrenia, pero no se pudo deter-
minar si hay una relacién causal entre estas alteraciones. El ana-
lisis de trayectoria puede proporcionar mas informacion acerca
de la direccion de las supuestas interacciones entre las distintas
regiones. Jennings y cols. (47) utilizaron este abordaje para eva-
luar los datos obtenidos mediante PET mientras los pacientes re-
alizaban una tarea de procesamiento semantico y observaron que
los esquizofrénicos mostraban una conexién negativa desde la
corteza frontal inferior izquierda a la corteza temporal izquierda,
que fue negativa en los controles, asi como una conexién posi-
tiva desde el polo frontal derecho hasta la corteza del cuerpo ca-
lloso anterior, que fue negativa en los controles (figura 3). Aun-
que en estos estudios se han obtenido resultados prometedores,
en algunos de ellos no se han podido detectar diferencias en la
conectividad funcional entre los pacientes y los controles (48), y
—debido a que este abordaje es relativamente novedoso- son ne-
cesarios nuevos estudios para desarrollar la metodologia.

La mayor parte de estos estudios se ha realizado en pacien-
tes con esquizofrenia, aunque también se han efectuado estu-
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Figura 3. Redes funcionales definidas a través de un analisis de trayec-
toria de los datos obtenidos mediante neuroimagen funcional en pa-
cientes con esquizofrenia y en controles. El grosor de las flechas indica
la intensidad de la conexion entre cada dos areas. Los coeficientes po-
sitivos de trayectoria estan representados por flechas negras continuas
mientras que los coeficientes negativos lo estan por flechas discontinuas.
Este andlisis sugiere que entre los pacientes y los controles hay diferen-
cias en la conectividad funcional. Adaptado de Jennings y cols. (47).

dios anélogos en pacientes con otras enfermedades. Por ejem-
plo, Shaw y cols. (49) aplicaron recientemente otro método ana-
litico (el andlisis de variables candnicas) a datos obtenidos me-
diante PET en pacientes con TEPT mientras realizaban unatarea
de memoria de trabajo.

LINEAS FUTURAS
Integracién de los datos de neuroimagen funcional y de otros datos

Hasta el momento, en la mayor parte de los estudios de neu-
roimagen efectuados en pacientes con enfermedades psiquiétri-
cas se ha realizado un unico tipo de prueba: en general, los es-
tudios de neuroimagen funcional y estructural se han efectuado
por separado. Recientemente, debido en particular al incremento
en la disponibilidad de la RM (que permite la adquisicion de da-
tos funcionales, volumétricos y espectroscopicos con la misma
camara), los investigadores han obtenido tipos diferentes de da-
tos de imagen en los mismos pacientes. Debido en parte a que no
son triviales los problemas metodoldgicos asociados a la inte-
gracion de los datos obtenidos mediante modalidades de imagen
diferentes, s6lo se han efectuado unos pocos estudios de este tipo,
aunque posiblemente se van a realizar més en el futuro préximo.
La integracion de los resultados conseguidos con neuroimagen
funcional y con neuroimagen estructural en los trastornos psi-
quiatricos va a incrementar de manera significativa nuestros co-
nocimientos de su fisiopatologia. Por ejemplo, en algunos estu-
dios de neuroimagen funcional se ha sugerido que en la
esquizofrenia hay una alteracion de la conectividad funcional.
Sin embargo, no se ha determinado si esta alteracion se debe a
un trastorno subyacente en las conexiones anatémicas entre las
distintas areas corticales. Este problema se puede abordar me-
diante la técnica de imagen con tensor de difusién (TITD), una
modalidad de RM que permite la evaluacion de la integridad de
los haces de sustancia blanca. Las aplicaciones iniciales de la
TITD en la esquizofrenia indican que pueden existir alteraciones
en las conexiones cortico-corticales (50) y seria especialmente in-

teresante evaluar la relacion entre estas modificaciones y las al-
teraciones de la conectividad funcional en los mismos pacientes.
También puede ser Util la integracion de los datos obtenidos
mediante neuroimagen funcional con la informacion conseguida
a través de otras técnicas distintas de las de imagen. La estimu-
lacién magnética transcraneal (EMTC) es una nueva tecnologia
que se puede utilizar para estimular o inhibir de manera no in-
vasora diversas regiones seleccionadas de la corteza cerebral. La
combinacién de la EMTC con la neuroimagen funcional hace po-
sible la evaluacion de los efectos de la actividad de modulacion
en una regidn concreta sobre la actividad en otras areas, espe-
cialmente en las areas con las que estan conectadas (51). Una
limitacion de la técnica RMf/PET es su resolucién temporal
relativamente escasa. Las sefiales de electroencefalografia
(EEG)/encefalografia magnética (EGM) tienen una resolucion
temporal mayor pero una resolucién espacial menor. La integra-
cion de la informacién obtenida mediante RMf/PET y mediante
EEG/EGM tiene la posibilidad de combinar sus ventajas respec-
tivas y de proporcionar datos con una resolucién espacial y tem-
poral elevada. Aunque la obtencién de ambos tipos de datos en
el escaner es técnicamente dificil, se estan empezando a realizar
estos estudios. Por ejemplo, Mathiak y cols. llevaron a cabo re-
cientemente el registro simultaneo de datos de RMf y de EGM
mientras los pacientes realizaban un paradigma de incompatibi-
lidad (52). La aplicacién de estos paradigmas combinados a pa-
cientes (mas que a voluntarios) representa un reto adicional.

Aplicaciones clinicas

Aunque se han realizado abundantes estudios de investigacion
sobre la aplicacion de la neuroimagen funcional a pacientes con
enfermedades mentales, hasta el momento las aplicaciones pura-
mente clinicas de la neuroimagen funcional han sido relativamente
escasas. En el momento presente, el diagnéstico y la evaluacion del
pronéstico y la efectividad de los tratamientos dependen en gran
medida de la historia clinica y de la psicopatologia actual. La neu-
roimagen todavia no desempefia un papel importante en estos as-
pectos, aunque hay indicios de que pueda ser asi mas adelante. Por
ejemplo, hay algunos datos que indican que el tratamiento del TOC
y de la depresion puede normalizar el metabolismo incrementado
en diversas regiones cerebrales. Ademas, la gravedad de las altera-
ciones a que dan lugar estas enfermedades antes de su tratamiento
puede ser un dato Uutil para determinar cudles son los pacientes que
pueden responder al tratamiento (30,53,54). En la esquizofrenia
hay pruebas de que la intensidad de las alteraciones volumétricas
(volumen de la sustancia gris) en los pacientes que presentan un
primer episodio se asocia a un pronéstico relativamente malo (55).
En otros estudios efectuados con RM estructural se ha sefialado
que los pacientes con signos prodroémicos de psicosis y que desa-
rrollan posteriormente una psicosis son distintos de los pacientes
que no tienen esta evolucion debido a que muestran un volumen
mayor de la sustancia gris en las cortezas prefrontal, del cuerpo ca-
lloso y temporal medial (56). Dado que las alteraciones de la fun-
cion cerebral regional pueden ser evidentes antes de que tenga lu-
gar una pérdida macroscopica de sustancia gris, la neuroimagen
funcional puede ser unatécnica mas adecuada para detectar la exis-
tencia de diferencias en estos pacientes, en comparacion con la neu-
roimagen estructural. Sin embargo, hasta el momento son escasos
los estudios que se han efectuado acerca de ello y, por tanto, son
necesarios nuevos trabajos de investigacion.

Un aspecto clave en relacion con todo lo sefialado es el he-
cho de que las diferencias detectadas mediante neuroimagen
funcional son cuantitativas y no cualitativas, ademas de que s6lo
son evidentes a nivel de grupo y no a nivel de individuo. Un reto
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importante a superar con los estudios que se realicen en el fu-
turo es el desarrollo de métodos para utilizar los datos obteni-
dos en un solo paciente de manera que sean Utiles para su pro-

pia evaluacion clinica y su tratamiento.

World Psychiatry 2004; 1: 6-11
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ARTICULO ESPECIAL

Trastorno dismorfico corporal:
reconocimiento y tratamiento de la fealdad imaginaria

KATHARINE A. PHILLIPS

Brown Medical School and Butler Hospital, 345 Blackstone Blvd., Providence, Rhode Island 02906, USA

El trastorno dismorfico corporal (TDC), también denominado dismorfofobia, es un cuadro psiquiatrico grave que se observa en pacientes de todo
el mundo. No obstante, su diagndstico se suele pasar por alto en el contexto clinico. Son importantes el reconocimiento y el diagnéstico del TDC
debido a que este trastorno es relativamente frecuente y a que da lugar a un estrés significativo y a alteraciones en areas importantes de la acti-
vidad del individuo. También se ha asociado a una disminucion notable de la calidad de vida. Aunque los estudios de investigacién sobre su tra-
tamiento efectivo son todavia limitados, en la actualidad se considera que los inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRS) representan el
tratamiento medicamentoso de eleccidn. Para la mejoria de los sintomas a menudo es necesaria la administraciéon de una dosis relativamente
elevada de IRS y durante un periodo de al menos 12 semanas. El tratamiento psicosocial de eleccidn es la terapia cognoscitiva de modificacion
del comportamiento constituida por elementos como la exposicion, la prevencién de la respuesta, los experimentos de modificacion de conducta
y la reestructuracion cognoscitiva. Aunque el TDC es un proceso que se conoce cada vez mejor, son necesarios nuevos estudios acerca de todos

los aspectos del mismo, incluyendo su tratamiento, su epidemiologia, sus caracteristicas interculturales y su patogenia.

Palabras clave: trastorno dismarfico corporal, dismorfofobia, trastorno de delirio, trastornos somatomorfos

El trastorno dismérfico corporal (TDC), también denomi-
nado dismorfofobia, es una enfermedad mental grave escasa-
mente diagnosticada y relativamente frecuente que afecta a per-
sonas de todo el mundo. Los pacientes con TDC consideran que
tienen un aspecto feo o deformado (p. ej., creen que tienen una
nariz grande y «repulsiva» o una piel intensamente sefialada o
con marcas), cuando en realidad su apariencia es normal. De-
bido a la preocupacién por su aspecto, pueden dejar de traba-
jar y de establecer relaciones con otras personas, se recluyen en
casa e incluso pueden suicidarse (1,2).

Enrico Morselli, un psiquiatra italiano, fue el primero en des-
cribir el TDC hace més de 100 afios (3), sefialando que «el pa-
ciente con dismorfofobia es en efecto una persona verdadera-
mente infeliz que en medio de sus asuntos cotidianos, de una
conversacion, de la lectura, de la comida o, de hecho, en cual-
quier lugar y en cualquier momento del dia, aparece acometido
stbitamente por el temor de presentar alguna deformidad ... (o
que) puede alcanzar una gran intensidad dolorosa incluso hasta
el punto de que el paciente se hecha a llorar y muestra una de-
sesperacion intensa». Otros autores, como Kraepelin (4) y Janet
(5) han descrito también el TDC a lo largo del altimo siglo y se
han referido al mismo con términos como «hipocondria derma-
tolégica», Schonheitshypochondrie («hipocondria de fealdad»)
y Hasslichkeitskiimmerer («persona preocupada por ser fea») (1).

El DSM-1V clasifica el TDC como un trastorno especifico y
lo define como la preocupacioén por un defecto imaginario en el
aspecto corporal; en los casos en los que el paciente presenta
alguna anomalia fisica ligera, su preocupacion es excesiva (6).
La preocupacion da lugar a cuadros clinicamente significativos
de malestar o de alteraciones en los contextos social y laboral,
0 bien en otras areas importantes de la actividad del individuo,
y no se puede explicar por el hecho de que el paciente sufra al-
guna otra enfermedad mental como anorexia nerviosa. EI DSM-
1V clasifica el TDC como un trastorno somatomorfo, pero con-
sidera su variante delirante como un trastorno psicotico (una
forma de trastorno de delirium, de tipo somatico). (Sin embargo,
los pacientes con delirium pueden ser diagnosticados como
TDC y como trastorno de delirium, lo que refleja las impresio-
nes clinicas y la evidencia empirica de que posiblemente el TDC
con delirium o sin él es una misma enfermedad con un espec-
tro amplio de percepcioén por parte del paciente es [7].) La CIE-
10 también clasifica al TDC en los trastornos somatomorfos
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pero, a diferencia del DSM-1V, lo considera como una forma de
hipocondria (8); el TDC delirante lo clasifica en el grupo de
«otros trastornos de delirio persistente».

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las personas con TDC estan obsesionadas con la posibilidad
de tener un aspecto que no es el adecuado, a pesar de que el de-
fecto percibido en su apariencia pueda ser realmente minimo o
inexistente (1,2,9-14). Pueden describir su aspecto como poco
atractivo o deformado, o incluso espantoso o monstruoso. La
preocupacion se suele centrar en la cara o la cabeza (p. €j., el
acné, el color de la piel, la calvicie o el tamafio de la cabeza)
aunque se puede referir a cualquier zona corporal o a todo el
cuerpo, y es caracteristica la preocupacion por multiples areas
corporales. Las preocupaciones por el aspecto fisico son difici-
les de eliminar o controlar y consumen en promedio 3-8 horas
al dia. A menudo se asocian a temor a rechazo y a sentimientos
de autoestima baja, de verglienza, de azoramiento, de indigni-
dad o de sentirse incapaz de aprecio por los demas. La com-
prension del problema por parte del paciente suele ser escasa y
la mitad de los pacientes sufre delirium (es decir, estdn com-
pletamente seguros de que su aspecto es andmalo y que su con-
sideracion del «defecto» es precisa) (2,7). Ademas, la mayor
parte de ellos padece ideas o delirium de referencia conside-
rando que otras personas se dan cuenta especialmente del «de-
fecto», quiza lo observan fijamente, hablan de él o se burlan.

La mayor parte de los pacientes desarrolla comportamientos
repetitivos y compulsivos dirigidos hacia el examen, mejora u
ocultamiento del «defecto» (1,2,9-14). Son comportamientos
frecuentes mirarse al espejo, compararse con los demas, la apli-
cacion de cuidados excesivos (p. ej., maquillaje, peluqueria), el
ocultamiento (p. ej., con un gorro o sombrero, ropa 0 maqui-
llaje), el cambio frecuente de ropa, la basqueda de tranquilidad
de este sentido, el pellizcado de la piel y el consumo de una dieta
restringida. Estos comportamientos tienen lugar caracteristica-
mente durante muchas horas cada dia y son dificiles de evitar o
controlar por parte del paciente.

En algunos estudios se ha sefialado que el trastorno afecta
aproximadamente por igual a ambos sexos (15) mientras que en
otros se ha sefialado una preponderancia de los hombres (11) o
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de las mujeres (12,16) (aunque en algunos de ellos son eviden-
tes distintas formas de sesgo de remision de los pacientes). La
mayor parte de los pacientes nunca ha estado casado y una pro-
porcién relativamente elevada de los mismos permanece en paro
(7,13). Las caracteristicas clinicas del trastorno son general-
mente similares en los hombres y las mujeres, aunque hay va-
rias diferencias aparentes (15,17).

El TDC se suele iniciar durante la primera etapa de la ado-
lescencia y también se puede observar en nifios. A pesar de que
son muy escasos los estudios de investigacion en este grupo de
edad, las caracteristicas clinicas del TDC en los nifios y los ado-
lescentes parecen ser similares a las que se observan en el adulto
(18). No se han realizado estudios prospectivos sobre el TDC,
pero los datos disponibles indican que este trastorno tiene una
evolucion crénica, a menudo con aparicion y desaparicion de
los sintomas (10).

La mayor parte de los pacientes con TDC atendidos en el con-
texto asistencial psiquiatrico padece ademas otras enfermedades
mentales. En la mayor parte de los estudios se ha observado que
la enfermedad asociada con mas frecuencia es la depresién ma-
yor y en el estudio de mayor envergadura (n = 293) realizado
acerca de esta asociacion se ha observado una prevalencia ac-
tual del 58 % y una prevalencia a lo largo de la vida del paciente
del 76 % (19). En este estudio, el inicio de la depresion mayor
tuvo lugar mas a menudo después del comienzo del TDC, lo que
es congruente con la impresion clinica de que la depresién es
con mayor frecuencia (aunque no siempre) secundaria al TDC.
Otros procesos mentales que también aparece asociados con fre-
cuencia al TDC son los trastornos relacionados con sustancias,
lafobiasocial, el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y los tras-
tornos de la personalidad (sobre todo, por evitacion) (10,19).

DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD EN AREAS
IMPORTANTES, ESTRES Y DETERIORO
DE LA CALIDAD DE VIDA

Aunque el nivel de actividad en las areas importantes de la
vida del individuo es variable, el TDC da lugar casi siempre a
una disminucion del mismo, a menudo en grado importante, asi
como a otras complicaciones (1,2,7,9,13,18). El deterioro social
es casi universal. Los pacientes con TDC suelen tener pocos ami-
gos 0 ninguno y evitan los contactos personales asi como otras
formas de interaccion social. La mayor parte de estos pacientes
también muestra un deterioro académico, laboral o funcional.
Las obsesiones, los comportamientos y la autoconciencia que
acompafian al TDC disminuyen a menudo la capacidad de con-
centracion y la productividad. No es infrecuente que los pa-
cientes abandonen los estudios o dejen de trabajar. En una se-
rie de estudio, casi el 30 % de los pacientes habia permanecido
completamente recluido en casa durante al menos una semana,
més de la mitad habia sido hospitalizado por motivos psiquia-
tricos, mas de los dos terceras partes habia tenido ideacién sui-
cida a causa del TDC y casi el 30 % habia intentado el suicidio
(7). En un estudio sobre pacientes dermatolégicos fallecidos de-
bido a suicidio, la mayor parte presentaba acné o TDC (20).

Los pacientes con TDC muestran niveles excesivos de estrés
percibido (21) y muy poca calidad de vida. En un estudio en el
gue se evalud la calidad de vida relacionada con la salud me-
diante el instrumento Short Form Health Survey (SF-36), los
pacientes ambulatorios diagnosticados de TDC (n = 62) mos-
traron puntuaciones notablemente peores en todos los aspec-
tos de la salud mental en comparacion con las personas nor-
males de la poblacion general estadounidense y en comparacion

también con los pacientes que presentaban depresion, diabetes
tipo 1 o infarto miocéardico reciente (22). Los sintomas de TDC
mas graves se asociaron a los niveles mas bajos de la calidad de
vida relacionada con la salud mental.

ASPECTOS CULTURALES

El TDC se ha observado en numerosos paises y continentes
de todo el mundo, no solamente en Estados Unidos, Canada,
Australia y otros muchos paises de Europa Oriental y Occiden-
tal, sino también en China, Japén, paises de la antigua Unién
Soviética, América del Sur, Africay otros (1,23-27). No obstante,
hasta donde sabe el autor de este articulo, los estudios fenome-
nolégicos sisteméticos de mayor envergadura acerca del TDC
son los realizados en Estados Unidos (n =293 [20] y n =50 [11]),
Italia (n = 58) (13) e Inglaterra (n = 50) (12). Asi, los estudios re-
alizados en estos paises han definido en gran medida nuestro co-
nocimiento de las caracteristicas clinicas del TDC.

Sélo se harealizado un estudio intercultural acercadel TDC,
en el que se comparé la prevalencia del mismo en grupos de es-
tudiantes normales norteamericanos (n = 101) y alemanes (n =
133); en este estudio se observaron tasas de prevalencia simi-
lares en ambos grupos (4,0 % de los norteamericanos y 5,3 %
de los alemanes) (28). No se han efectuado estudios intercul-
turales para la comparacién de las caracteristicas clinicas del
TDC en grupos de poblaciéon general o en grupos de pacientes
con otras enfermedades. A pesar de ello, los casos aislados y
las series de casos que se han publicado en todo el mundo in-
dican que las caracteristicas clinicas del TDC son generalmente
similares en las distintas culturas, aunque cada cultura puede
dar lugar a matices y acentos sobre una expresién aparente-
mente invariable o universal del TDC. Por ejemplo, en las se-
ries de casos estudiados en Japon se ha sugerido que las ca-
racteristicas clinicas del TDC en este pais son generalmente
similares a las observadas en otros paises; sin embargo, la pre-
ocupacion de los pacientes japoneses por los parpados y por el
hecho de causar disgusto a los demas (a causa de la fealdad)
puede ser més frecuente que la que se observa en las culturas
occidentales.

Se ha planteado la posibilidad de que el TDC esté relacio-
nado con el koro. El koro es un sindrome de origen cultural que
se observa principalmente en el sudeste asiatico y que se carac-
teriza por la preocupacion de que el pene (los labios vulvares,
los pezones o las mamas en las mujeres) sufra una retraccién
que le haga desaparecer en el abdomen causando el falleci-
miento del paciente (29). Aunque el koro muestra similitudes
con el TDC, difiere del mismo en que su duracion es habitual-
mente mas breve, en que muestra caracteristicas asociadas di-
ferentes (generalmente con miedo a la muerte), en que suele res-
ponder a las medidas para tranquilizar al paciente y en que
ocasionalmente aparece en brotes epidémicos.

PREVALENCIA

A pesar de que no se han efectuado encuestas epidemioldgi-
cas de gran envergadura acerca de la prevalencia del TDC, los
estudios realizados hasta el momento indican que este trastorno
es relativamente frecuente en los contextos clinico y extraclini-
cos (14). En los estudios efectuados sobre grupos de poblacion
general se han observado tasas de prevalencia actual del 0,7 y
el 1,1 %, mientras que en estudios realizados sobre grupos de
estudiantes normales las tasas de prevalencia han sido del 2,2,
el 4yel 13 % (14). En un estudio efectuado sobre un grupo de
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pacientes atendidos en un hospital general se observé que el
13 % presentaba TDC (30). En los estudios realizados en con-
textos ambulatorios se han observado tasas de prevalencia del
8-37 % en pacientes con TOC, del 11-13 % en pacientes con fo-
bia social, del 36 % en pacientes con tricotilomania, del 8 % en
pacientes con depresidon mayor y del 14-42 % en pacientes con
depresion mayor atipica (14). En un estudio sobre pacientes con
depresioén atipica, el TDC tuvo una prevalencia superior al do-
ble de la del TOC (31); en otro estudio sobre pacientes con las
mismas caracteristicas el TDC tuvo una prevalencia mayor que
muchos otros trastornos como el TOC, la fobia social, la fobia
simple, el trastorno de ansiedad generalizada, la bulimia ner-
viosa y el abuso o dependencia de sustancias. En un contexto
de pacientes dermatolégicos el 12 % presentaba TDC, mientras
gue en contextos de cirugia estética se han observado tasas de
prevalencia del 6-15 % (14).

No obstante, el TDC se diagnostica con una frecuencia menor
de la real. En dos estudios sobre pacientes hospitalizados (2,30),
asi como en los estudios realizados sobre pacientes ambulatorios
de ambito general (33) y sobre pacientes ambulatorios con de-
presion (31), se ha llevado a cabo de manera sistematica una eva-
luacion de la presencia de TDC con determinacion posterior de
si los clinicos habian recogido este diagndstico en la historia cli-
nica. En los cuatro estudios se observé que los clinicos no habian
consignado ningun caso de TDC. Asi, parece ser muy frecuente el
hecho de pasar por alto el diagndstico de TDC.

DIAGNOSTICO

El TDC puede ser dificil de diagnosticar debido a que mu-
chos pacientes estan demasiado avergonzados como para reve-
lar sus sintomas, sienten temor a que sus preocupaciones sean
trivializadas o sean tomadas por una tonteria (9). A menos que
se considere de manera especifica la posibilidad de un TDC, es
facil pasar por alto su diagnéstico. La falta de diagnéstico del
TDC es probleméatica debido a que el tratamiento puede no dar
buenos resultados y a que el paciente se puede sentir incom-
prendido e informado de manera insuficiente acerca del diag-
noéstico y de las opciones terapéuticas. EI TDC se puede diag-
nosticar mediante la realizacion de las preguntas que se exponen
a continuacion (9), que reflejan los criterios de este trastorno
recogidos en el DSM-1V:

1) ¢Esta usted muy preocupado acerca de algun aspecto de
su apariencia? (O bien: ¢es usted infeliz con su aspecto?) Si la
respuesta es si: ¢cual es su preocupacion?

2) ¢Leinquieta esta preocupacion? Es decir, ¢ piensa con fre-
cuencia en ello y le gustaria no estar tan preocupado? ¢ Cuanto
tiempo pasa pensando en ello (sefialar las areas corporales de
preocupacién)?

3) ¢ Cudl es el efecto que tiene sobre su vida esta preocupa-
cién por su aspecto?:

* ¢Ha interferido de manera significativa en su vida social,
su actividad académica, su trabajo, otras actividades u otros as-
pectos de su vida?

* ¢Le ha causado dificultades o estrés importantes?

* ¢Ha influido en su familia o en sus amigos?

El TDC se diagnostica en personas que 1) estan preocupadas
por defectos en su aspecto que son minimos o inexistentes, 2)
estan preocupadas por el defecto percibido (piensan en él du-
rante al menos una hora cada dia) y 3) experimentan un estrés
clinicamente significativo o un deterioro de la actividad en areas
importantes como resultado de su preocupacion.

Se debe descartar la posibilidad de TDC en todos los pa-
cientes con pensamiento referencial, que permanecen recluidos
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en casa, que se someten a tratamientos dermatoldgicos o qui-
rdrgicos innecesarios, 0 que muestran ansiedad de origen so-
cial, depresion o ideacion suicida.

Para el diagnéstico del TDC, la CIE-10 y ciertos instrumen-
tos diagndsticos requieren que el paciente haya rechazado acep-
tar los consejos y las medidas para tranquilizarle de uno o mas
médicos. Este requerimiento da lugar a un diagnéstico insufi-
ciente del TDC debido a que muchos pacientes que muestran
sintomatologia intensa no acuden al médico ni revelan sus sin-
tomas debido a verglienza, a un acceso limitado al sistema sa-
nitario o a otras razones. Ademas, los instrumentos de detec-
cion de los trastornos somatomorfos que estan fundamentados
en la presencia de sintomas fisicos también dan lugar posible-
mente a un diagnostico insuficiente del TDC debido a que este
trastorno no suele causar los sintomas fisicos caracteristicos de
otros trastornos somatomorfos. De hecho, los datos de caracter
preliminar indican que los pacientes con TDC no muestran ni-
veles elevados de somatizacion (31).

Los pacientes pueden acudir al médico mostrando Unica-
mente sintomatologia de ansiedad, depresion o ideacién suicida
(9). En consecuencia, el TDC puede ser diagnosticado errone-
amente como una fobia social o una agorafobia (por ansiedad
social y aislamiento secundarios) o bien como un trastorno de
angustia (debido a que el paciente puede presentar crisis de an-
gustia de situacion, p. ej., al mirarse al espejo). A menudo, el
TDC es pasado por alto en los pacientes con depresidn en los
que solo se establece este diagndstico. EI TDC es frecuentemente
diagnosticado de manera errénea como un TOC (debido a que
ambos trastornos se caracterizan por comportamientos obsesi-
vos y compulsivos), y también puede ser diagnosticado de ma-
nera errbnea como un cuadro de tricotilomania (en el que los
pacientes que cortan o arrancan su pelo para mejorar su as-
pecto). EI TDC delirante es diagnosticado en ocasiones erré-
neamente como una esquizofrenia o como una depresion psi-
cotica.

TRATAMIENTO

Aunque la investigacion sobre el tratamiento es todavia li-
mitada, los inhibidores de la recaptacion de la serotonina (IRS)
y la terapia cognitivo-conductal (TCC) son en la actualidad los
tratamientos de elecciéon (34,35). Los datos disponibles indi-
can que los IRS, pero no otros medicamentos ni el tratamiento
electroconvulsivo, son a menudo eficaces en el TDC, incluso
en los pacientes con TDC delirante (34). Tras la publicacion de
casos que habian respondido a los IRS (36), en un estudio de
caracter retrospectivo efectuado sobre 30 pacientes se observé
que el 58 % de los mismos mostré respuesta frente a los IRS,
en comparacioén con sélo el 5 % frente a otros medicamentos
(2); en una ampliacién de este estudio (n = 130) se obtuvieron
resultados similares (34). En otro estudio retrospectivo (n = 50)
también se demostré que los IRS fueron mas efectivos que los
antidepresivos triciclicos distintos de los IRS (37). En dos es-
tudios prospectivos con disefio abierto sobre el IRS fluvoxa-
mina se obtuvo respuesta en las dos terceras partes de los pa-
cientes (38,39). En un estudio prospectivo sobre el IRS
citalopram, presentaron respuesta 11 de 15 pacientes; se de-
mostré una mejoria significativa en la actividad en areas im-
portantes y en la calidad de vida, asi como también en los sin-
tomas del TDC (40).

Hasta el momento so6lo se han efectuado dos estudios con-
trolados acerca de la farmacoterapia en el TDC; son necesarios
nuevos ensayos clinicos controlados en este sentido. En un en-
sayo clinico con disefio de grupos cruzados y control doble ciego
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(n =29, con asignacién aleatoria), el IRS clomipramina fue mas
efectivo que el antidepresivo no IRS desipramina (41). En el
Unico estudio controlado con placebo (n = 67, con asignacion
aleatoria), el IRS fluoxetina fue mas efectivo que el placebo (42).
Es destacable el hecho de que los datos disponibles indican de
manera constante que los IRS son efectivos incluso en el TDC
delirante (7,39,41,42), mientras que el TDC delirante no parece
responder a los antipsicoticos administrados de manera aislada
(34).

A pesar de la inexistencia de estudios de dosis, el TDC pa-
rece requerir a menudo dosis mayores que las utilizadas carac-
teristicamente en la depresién. En un estudio de revision de his-
torias clinicas (n = 90), las dosis medias de los IRS fueron de
66,7 + 23,5 mg/dia de fluoxetina, de 308,3 + 49,2 mg/dia de flu-
voxamina, de 55,0 + 12,9 mg/dia de paroxetina, de 202,1 + 45,8
mg/dia de sertralina 'y de 203,3 + 52,5 mg/dia de clomipramina
(43). Algunos pacientes responden Unicamente a dosis supe-
riores a las maximas recomendadas (p. ej., 80-100 mg/dia de ci-
talopram o paroxetina). En la mayor parte de los estudios en los
que se ha realizado un incremento rapido de la dosis, el peri-
odo de tiempo medio necesario para la aparicion de respuesta
frente al TDC ha sido de 6-9 semanas, aunque en algunos pa-
cientes han sido necesarias 12 o incluso 14 semanas (34). Por
tanto, se recomienda que los pacientes reciban un IRS durante
al menos 12 semanas antes de cambiar a otro IRS, y que se al-
cance la dosis mayor recomendada por el fabricante (si es tole-
rada) en los casos en los que las dosis inferiores no son efecti-
vas. A menudo, parece ser necesario el tratamiento a largo plazo
(34).

Sé6lo hay datos limitados acerca de las estrategias para la po-
tenciacion de los IRS (34). La adicion de buspirona (40-90
mg/dia) o la combinacién de clomipramina con un IRS puede
ser atil (aunque es necesaria la vigilancia de los niveles de clo-
mipramina). Vale la pena considerar la adiciéon de un antipsi-
cotico aun IRS en los pacientes con TDC delirante, aunque esta
estrategia no ha sido estudiada con detalle. A menudo, los pa-
cientes con agitacién o ansiedad intensa responden a la admi-
nistracion de una benzodiazepina ademas de un IRS. Los pa-
cientes que no responden frente a un IRS administrado en dosis
adecuadas si pueden hacerlo frente a otro IRS o frente a venla-
faxina. En los casos en los que ninguna de estas estrategias es
efectiva, vale la pena intentar un inhibidor de la monoamino
oxidasa (MAO).

Aunque la investigacion sobre la psicoterapia también es li-
mitada, la TCC parece ser efectiva en muchos casos (35). En la
mayor parte de los estudios se han combinado componentes
cognitivos (p. €j., reestructuracion cognitiva dirigida hacia la eli-
minacion de la creencia por parte del paciente de que su aspecto
es problemético) con componentes del comportamiento con-
sistentes principalmente en medidas de exposiciéon y de pre-
vencion de respuesta (EPR) para reducir la evitacion social y los
comportamientos repetitivos (como mirarse de manera repetida
en el espejo o utilizar un maquillaje excesivo). En los primeros
casos publicados se sefial6 la obtencidon de buenos resultados
con la terapia de exposicion (44) y con la combinacion de téc-
nicas cognitivo-conductuales (45). En una serie de estudio pos-
terior efectuada sobre 17 pacientes tratados durante 4 semanas
con sesiones individuales de TCC de 90 minutos de duracion
(20 sesiones en total), disminuy6 significativamente la intensi-
dad de la sintomatologia del TDC (46). En un estudio con di-
sefio abierto efectuado sobre 13 pacientes tratados mediante
TCC de grupo, el TDC mejoro significativamente tras 12 sesio-
nes de grupo de 90 min de duracién (47). En un estudio efec-
tuado sobre 10 participantes que recibieron 30 sesiones indivi-
duales de EPR de 90 min de duracién sin un componente

cognoscitivo, mas 6 meses de prevencion de la recidiva, la me-
joria se mantuvo hasta un periodo de 2 afios (48).

Se han publicado dos estudios efectuados con control sobre
pacientes en lista de espera. En un estudio preliminar realizado
con asignacion aleatoria sobre 19 pacientes, los que recibieron
12 sesiones semanales de TCC individual de 60 minutos de du-
racidn mostraron una mejoria significativamente mayor que los
pacientes de control que permanecian en lista de espera y que
no recibieron ninguna forma de tratamiento (49). En otro estu-
dio (n =54), las mujeres asignadas de manera aleatoria al grupo
de terapia cognitiva mas EPR (realizada mediante 8 sesiones de
grupo semanales de 2 horas de duracién) mostraron una mejo-
riamayor que las asignadas al grupo de control que también per-
manecian en lista de esperay que no recibieron tratamiento (16).
(Sin embargo, las pacientes parecian presentar un TDC relati-
vamente leve y la mayor parte de ellas estaba preocupada por
su peso corporal y su figura, lo que hizo dificil determinar la
aplicacion de los resultados obtenidos en las mismas a pacien-
tes con gravedad mayor y con sintomatologia mas tipica de
TDC.)

Los resultados sefialados son muy prometedores, aunque son
necesarios estudios efectuados con un control mas riguroso.
Ademas, también es necesaria la investigacion del nimero, du-
racion y frecuencia 6ptimos de las sesiones, asi como de la efi-
cacia relativa del tratamiento de grupo en comparacion con el
tratamiento individual. No sabemos si la terapia conductual por
si sola es efectiva de manera habitual o bien si es necesario que
la terapia de reestructuraciéon cognitiva y la terapia conductual
formen parte necesariamente del tratamiento debido a que el
TDC se suele acompafiar de dificultades en la percepcion por
parte del paciente y de tendencia a la depresion. Aungue su ne-
cesidad es evidente, no disponemos de un manual genérico para
el tratamiento de este trastorno. Tampoco sabemos si los IRS
son mas efectivos que la TCC, o viceversa, ni si sucombinacién
es mas eficaz que su aplicacién de manera aislada. No obstante,
en los pacientes con TDC grave, sobre todo en los que mues-
tran depresion o ideacién suicida, se recomienda la adminis-
tracion de un IRS debido a que la respuesta parcial frente al
mismo puede hacer mas tolerable la TCC y permite que los pa-
cientes participen en la misma.

Antes de iniciar un IRS, la TCC o ambos, es importante la
psicoeducacioén del paciente acerca del TDC. Muchos pacien-
tes aprecian la referencia a libros o a paginas web (9,50). En los
pacientes que no aceptan el diagnéstico y el tratamiento (p. €j.,
los pacientes con TDC delirante) puede ser Gtil insistir en el he-
cho de que el tratamiento posiblemente va a disminuir su sufri-
miento y va a mejorar su actividad en areas importantes de su
vida.

Lainvestigacion sobre la psicoterapia con orientacion de per-
cepcidén y sobre la psicoterapia de apoyo es extremadamente li-
mitada pero sugiere que los sintomas del TDC, sobre todo los
sintomas mas graves, no suelen mejorar de manera significativa
cuando solo se utilizan estos tratamientos (2). Sin embargo, es-
tas formas de psicoterapia pueden ser Gtiles frente a otros pro-
blemas que puede presentar el paciente y pueden constituir un
complemento Util a la TCC, el IRS o ambos.

La mayor parte de los pacientes con TDC busca y recibe tra-
tamientos quirdrgicos o no psiquiatricos (p. ej., dermatolégicos).
Algunos de ellos, en un estado de desesperacién, incluso se re-
alizan a si mismos intervenciones como el depilado facial con
una grapadora industrial o la sustitucién de su cartilago nasal
por cartilago de pollo con la forma deseada (9,51). A pesar de la
inexistencia de estudios con disefio prospectivo, estos trata-
mientos parecen ser ineficaces en términos generales. En el es-
tudio de mayor envergadura efectuado hasta el momento (n =
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250 adultos procedentes de un contexto psiquiatrico), sélo el
7 % de todos los tratamientos no psiquiatricos dio lugar a una
mejoria tanto en lo relativo a la preocupacion por la zona cor-
poral tratada como en el TDC en términos generales (52). No se
han realizado en contextos extrapsiquiatricos estudios terapéu-
ticos de evolucién sistematica en pacientes diagnosticados cla-
ramente como TDC, pero las observaciones efectuadas en la li-
teratura dermatoldgica y quirargica indican generalmente que
los resultados obtenidos con estos tratamientos suelen ser ma-
los (53,54). Algunos pacientes que no quedan satisfechos co-
meten suicidio o actlan de manera violenta contra su médico

(1).

CONCLUSIONES

El TDC es un trastorno psiquiatrico grave y relativamente fre-
cuente que se puede observar en pacientes de todo el mundo.
Sin embargo, su diagnéstico es a menudo pasado por alto en el
contexto clinico. El establecimiento del diagnéstico del TDC es
importante debido a que este trastorno da lugar a un deterioro
significativo de la actividad en areas importantes y se asocia a
una escasa calidad de vida. Actualmente, los IRSy la TCC son
considerados los tratamientos de eleccién. Sin embargo, son ne-
cesarios estudios sobre todos los aspectos del TDC, en especial
sobre su tratamiento, su epidemiologia (en los que la sintoma-
tologia del TDC sea especificamente evaluada y diferenciada de
la de otros trastornos como la hipocondria y el TOC), sus ca-
racteristicas interculturales y la incapacidad asociada al mismo,
asi como su coste econdmico y su carga social. También son ne-
cesarios estudios de investigacion para determinar si el TDC
puede estar relacionado de manera mas estrecha con la fobia
social, el TOC o la depresion que con la mayor parte de los tras-
tornos somatomorfos junto a los cuales es clasificado. La in-
vestigacion sobre la patogenia del TDC, incluyendo sus carac-
teristicas neurobioldgicas subyacentes, acaba de comenzar; en
Gltima instancia, esta investigacidon puede dar lugar a la intro-
duccion de tratamientos mas efectivos y de medidas de preven-
cidn para este trastorno mental grave.

World Psychiatry 2004; 1: 12-17
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FORUM: EL DESAFIO DE LA COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Comorbilidad psiquiatrica: ;mas es menos?
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Con cada revision sucesiva del DSM y de la CIE, la comorbilidad psiquiatrica se ha hecho cada vez mas prevalente. Los abordajes «ate6ricos»
del DSM y de la CIE animan de manera explicita al establecimiento de diagnésticos multiples con pocas jerarquias de exclusion, en la esperanza
de obtener toda la informacion clinicamente relevante. Sin embargo, la estrategia actual de diagnosticar la comorbilidad «maxima» puede no re-
flejar la comorbilidad «6ptima». Muchos clinicos y sistemas de informacién sanitaria, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, tienen una
capacidad limitada para obtener esta informacién diagnéstica y no pueden caracterizar los diagnésticos adicionales que estan realmente pre-
sentes. En este articulo se revisa la evolucién de nuestro sistema diagnéstico actual para entender el problema de los diagnésticos de comorbili-
dad en psiquiatria. También se consideran los abordajes diagnoésticos alternativos (un sistema dimensional, las jerarquias diagnésticas y las ca-
tegorias diagndsticas mixtas) que se podrian utilizar para abordar el problema de los diagnésticos psiquiatricos asociados. Ademas, se exponen
los retos futuros que plantea el paso siguiente en la evolucién del DSM y de la CIE.

Palabras clave: diagnéstico psiquiatrico, comorbilidad

Desde larevision del DSM-I11 hatenido
lugar aparentemente un aumento signifi-
cativo en la prevalencia de los diagnésti-
cos psiquiatricos asociados o diagnoésticos
de comorbilidad. En la literatura se ha
prestado mucha atencién a la asociacion
entre trastornos del estado de &animo y tras-
tornos de ansiedad, entre psicosis y tras-
tornos relacionados con el consumo de
sustancias, y entre los distintos diagnosti-
cos del Eje Il, por sefialar s6lo algunos
ejemplos de comorbilidad.

En este articulo se va a revisar la evolu-
cién de nuestro sistema diagnéstico actual
para entender el problema de los diagnos-
ticos psiquiatricos de comorbilidad. Me-
diante el uso de ejemplos clinicos, se van a
explorar varias estrategias alternativas para
reducir la comorbilidad psiquiatrica que se
podrian aplicar en sustitucion de la estra-
tegia actual, y también se van a considerar
los puntos fuertes y débiles de cada una de
estas estrategias.

Ciertamente, el concepto de comorbi-
lidad no es exclusivo de la psiquiatria.
Feinstein (1) acufio el término de comor-
bilidad y lo definié como «cualquier en-
tidad clinica adicional bien diferenciada
gue existia previamente o que puede apa-
recer en el curso de la evolucion clinica
de un paciente que sufre la enfermedad
principal estudiada». Un ejemplo senci-
Ilo es el de un paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y diabetes
mellitus.

En psiquiatria, cuando aparecen simul-
tdneamente sintomas diferentes como an-
siedad y depresion, la posibilidad de que
esta asociacion indique la presencia de dos
entidades clinicas diferentes o bien sefiale
la existencia de una sola enfermedad con
dos componentes es basicamente objeto de
especulacion dada la escasez de nuestros
conocimientos acerca de la etiologia y la
interrelacion fisiopatoldgica de las enfer-
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medades mentales. Por ejemplo, el pa-
ciente que sufre bulimia y que también
muestra abuso del alcohol ¢padece real-
mente dos enfermedades mentales bien de-
finidas (lo que podriamos denominar «co-
morbilidad verdadera», segun lo definido
por Feinstein), o bien son estos dos tras-
tornos manifestaciones de un proceso pa-
tolégico primario del control de los impul-
s0s?

Debido a esta falta de conocimiento, los
sistemas diagnosticos de uso en la actuali-
dad (DSM-IV y CIE-10) son genéricos y
descriptivos, y contienen un ndmero rela-
tivamente escaso de jerarquias de exclu-
siéon (por lo cual se asume que uno de los
trastornos es el responsable del otro y que,
por tanto, sustituye al diagnostico del
mismo).

En el DSM-IV se aplica la estrategia
béasica de que, dada la ignorancia acerca
de la naturaleza subyacente de los tras-
tornos psiquiétricos, los clinicos deben
transmitir la cantidad maxima posible de
informacion descriptiva. Segin el DSM-
1V, un paciente alcohélico que sufre epi-
sodios graves y recurrentes de depresion,
bulimia y crisis de angustia debe recibir
cuatro diagnosticos diferentes del Eje |
(en vez de recibir un diagnéstico Unico y
genérico como «trastorno neurotico
grave» que podria incorporar todos estos
sintomas). En el caso citado, el estableci-
miento de cuatro diagndsticos distintos
podria subrayar la necesidad de abordaje
de cada uno de estos problemas en el plan
terapéutico. Esta necesidad podria que-
dar oscurecida si se efectuara un Unico
diagnéstico de caracter menos descrip-
tivo.

En el mejor de los casos, nuestro sis-
tema diagnéstico actual tiene el potencial
de comunicar grandes cantidades de in-
formacion clinica detallada relativa a pa-
cientes con problemas complejos, lo que

permite la aplicacién de tratamientos di-
rigidos y la definicién mas precisa de los
grupos de pacientes. En el peor de los ca-
s0s, nuestro sistema diagnoéstico actual
puede abrumar tanto a los clinicos como
a los sistemas de informacién sanitaria
oscureciendo el objetivo terapéutico de-
bido a que «el bosque nos impide ver los
arboles».

CONTEXTO HISTORICO

Con cada revision sucesiva desde el
DSM-I hasta el DSM-1V, la comorbilidad
psiquiatrica ha tenido una prevalencia
cada vez mayor. La razon es el disefo del
sistema diagnéstico en si mismo: el DSM-
IV es un sistema descriptivo y categorico
que desmenuza los comportamientosy sin-
tomas psiquiatricos en numerosos diag-
nosticos diferentes y que utiliza pocas je-
rarquias de exclusién para evitar los
diagnosticos multiples.

La version original del DSM era un sis-
tema descriptivo que incorporaba muchos
de los conceptos y de los aspectos estruc-
turales de las clasificaciones de los trastor-
nos mentales propuestas por Emil Kraepe-
lin. En comparaciéon con las revisiones
posteriores, el DSM-I1y el DSM-II seguian
el modelo de «una enfermedad-un diag-
noéstico» en el que el clinico se esforzaba
en asignar un diagnostico Unico y genérico
mediante el uso de términos calificativos
(como «con reaccién neurdética» o «conre-
accion psicotica») para describir los casos
maés complejos.

A cualquiera de los diagnésticos princi-
pales se podian aplicar términos calificati-
vos de otras categorias con objeto de «agru-
par» los sintomas en un nimero menor de
categorias méas genéricas. Por ejemplo, se
podia utilizar el término de «reaccion es-
quizofrénica, de tipo desorganizado o he-
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befrénico, con reaccion neurética» para
describir a un paciente en el que se habia
establecido el diagnéstico principal de es-
quizofrenia y que también presentaba una
sintomatologia depresiva clinicamente sig-
nificativa. En otro ejemplo tomado del
DSM-I1, en un paciente con diversos tipos
de sintomas de ansiedad se podia estable-
cer un diagndstico Unico de «reaccion fo-
bica manifestada mediante claustrofobia,
con sintomatologia obsesivo-compulsiva,
movimientos de recuento y pensamientos
recurrentes».

Sin embargo, en el DSM-I111 se adoptd
el enfoque de dividir el pastel diagnéstico
en rebanadas finas afiadiendo un niimero
elevado de diagnésticos psiquiatricos es-
trechamente definidos y aportando crite-
rios diagnésticos operativos en cada uno
de ellos. Por ejemplo, el DSM-I111 divide en
cinco tipos la categoria de «neurosis fo-
bica» recogida en el DSM-II: agorafobia
con angustia, agorafobia sin angustia, fo-
bia social, fobia especifica o simple y tras-
torno de ansiedad por separacion. En esta
misma linea, el nimero de diagndsticos
psiquiatricos recogidos en el DSM-IV es
casi el doble del existente en el DSM-11.

Dada la posibilidad de una comorbili-
dad falsa que podria ser debida al aumento
en el nimero global de categorias diagnés-
ticas, en ocasiones se han afiadido criterios
de exclusion para reducir la comorbilidad
en los casos en los que se ha considerado
que un cuadro de presentacion sintomatica
con criterios de un trastorno era realmente
«debido a» otro trastorno. Por ejemplo, los
criterios paralaagorafobiaindican que este
diagnostico no se debe efectuar cuando el
comportamiento de evitacion caracteris-
tico de esta forma de fobia se debe real-
mente a un trastorno obsesivo-compulsivo;
por otra parte, tampoco es correcto esta-
blecer el diagnéstico de trastorno de an-
gustia si las crisis de angustia se deben re-
almente a una depresion mayor. No
obstante, el uso del término «debido a» en
estos criterios de exclusion obligé a los cli-
nicos a determinar si un sintoma era atri-
buible a un trastorno o a otro, una decision
basada en asunciones de causalidad que no
tienen un fundamento empirico. Debidoen
parte a los estudios realizados por Boyd (2)
en los decenios de 1970 y de 1980, se cues-
tionaron muchas de las asunciones relati-
vas a la relacion entre los sintomas de al-
teracion del estado de animoy de ansiedad.
En las revisiones posteriores del DSM, co-
menzando con la version DSM-I1I-R, se
acepto6 de manera cada vez mas explicita el
hecho de que la existencia de jerarquias
diagnosticas no estaba fundamentada en
datos empiricos, lo que dio lugar a la eli-
minacion de muchos (aunque no todos)
criterios de exclusion.

El resultado Gltimo de esta combinacion
de segmentacion diagndstica generalizada
y de uso escaso de las jerarquias diagnds-
ticas es el hecho de que muchos pacientes
cumplen los criterios de diagnoésticos mul-
tiples. En un estudio realizado sobre 500
pacientes atendidos en una clinica psi-
quiatrica general, Zimmerman y Mattia (3)
determinaron mediante la realizacion de
entrevistas clinicas semiestructuradas que
més de la tercera parte de los pacientes
cumplia criterios de tres 0 mas diagnosti-
cos del Eje I.

De hecho, en el DSM-IV se fomenta de
manera explicita la determinacién de la co-
morbilidad psiquiatrica. En la seccion
«Uso del manual» del DSM-IV se sefiala
que «el convenio general en el DSM-1V es
el de facilitar la asignacion de mdltiples
diagnosticos a los pacientes que cumplen
los criterios de méas de un trastorno con-
templado en el DSM-1V». La estrategia es
la de estimular al clinico a que obtenga la
mayor cantidad posible de informacién
diagndstica como forma de definir la com-
plejidad de las distintas clasificaciones cli-
nicas.

Por desgracia, muchos clinicos y mu-
chos sistemas de informacion sanitaria po-
seen una capacidad limitada para obtener
realmente esta informacion diagnostica vy,
por ello, no tienen en cuenta diagnésticos
adicionales que presenta el paciente (4).
Ademas, la documentacion de cinco o seis
diagndsticos en la historia clinica del pa-
ciente puede oscurecer el objetivo real del
tratamiento. En muchos sistemas de infor-
macion sanitaria, especialmente los que se
utilizan en los paises en vias de desarrollo,
solo se permite la codificacion de un diag-
néstico Unico y el resultado es que son ig-
norados los diagndsticos de comorbilidad.
El analisis de los datos diagnésticos obte-
nidos a partir de estos sistemas puede dar
lugar a suposiciones erréneas (p. €j., acerca
del uso de los tratamientos). Por ejemplo,
consideremos a tres pacientes en los que se
ha establecido un diagnéstico principal de
trastorno depresivo mayor grave y recu-
rrente, cada uno de ellos con diagnésticos
de comorbilidad diferentes (p. ej., trastorno
obsesivo-compulsivo; dependencia del al-
cohol; trastorno de laidentidad sexual). Un
sistema de informacion que permita uni-
camente el registro de la depresién mayor
hace que estos tres pacientes muestren ho-
mogeneidad diagnostica cuando, de he-
cho, sus distintos diagnésticos de comor-
bilidad indican lo contrario.

EVALUACION DEL DSM

Debido a que los criterios diagnoésticos
de la CIE-10 para la investigacion se fun-

damentan basicamente en el sistema DSM-
111-R, con unas pocas excepciones impor-
tantes (p. €j., la inclusién de varias catego-
rias diagndésticas mixtas como el trastorno
de comportamiento hipercinético), la CIE-
10 mantiene las mismas asunciones que el
DSM en lo relativo a la comorbilidad psi-
quiatrica.

El abordaje del DSM-IV/CIE-10 res-
pecto a la comorbilidad diagndstica tiene
varias ventajas desde una perspectiva de
utilidad clinica. Permite maximizar la co-
municacion de informacién diagnésticay
ayudaagarantizar que se tienen en cuenta
todos los aspectos clinicamente impor-
tantes del cuadro que sufre el paciente.
Por ejemplo, si un paciente presenta sin-
tomas que cumplen los criterios del «tras-
torno depresivo mayor, recurrente, mo-
derado», podemos considerar distintas
formas de intervencién especificas y ba-
sadas en la evidencia, como la adminis-
tracién de un inhibidor selectivo de la re-
captacién de serotonina (ISRS) quizé en
combinacioén con psicoterapia individual
o de grupo. El especificador «moderado»
sugiere que el cuadro no es tan grave
como parajustificar la hospitalizacién del
paciente. Si el paciente muestra también
sintomas que cumplen los criterios del
trastorno de angustia, podemos conside-
rar la administracion de un ciclo breve de
tratamiento con una benzodiazepina
hasta que tiene efecto el ISRS. Por otra
parte, si el patrén de consumo de sustan-
cias que presenta el paciente cumple tam-
bién los criterios de abuso o dependencia
del alcohol, podemos considerar la admi-
nistracion de benzodiazepinas parael tra-
tamiento de su ansiedad y también vamos
adeterminar qué parte de la depresién del
paciente se debe a su alcoholismo. En ul-
tima instancia, si la evaluacion clinica re-
vela que el patrén de relacion con los de-
maéas que ha presentado el paciente a lo
largo de toda su vida es caracteristico de
un trastorno limite de la personalidad,
este dato puede ayudar al clinico a esta-
blecer con mayor precision el pronéstico
a largo plazo, la cronicidad de la sinto-
matologia o la psicoterapia especifica mas
adecuada (como el tratamiento dialéctico
conductual).

Este ejemplo clinico demuestra como
cada uno de los aspectos de la formulacién
diagnéstica (reflejada en su inclusién en la
lista de diagnosticos de comorbilidad)
puede proporcionar teéricamente una vi-
sion mas completa de la complejidad del
cuadro clinico del paciente, con la posibi-
lidad de que se puedan efectuar una plani-
ficacion terapéutica y un prondstico mas
adecuados.

Sin embargo, hay datos que indican
que en la préactica clinica no se esta con-
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siderando de manera suficiente esta com-
plejidad diagnéstica. Zimmerman y Mat-
tia (4) han resumido los resultados obte-
nidos en varios estudios efectuados en
Estados Unidos en los que se demuestra
qgue los clinicos detectan sistematica-
mente de manera insuficiente la comor-
bilidad psiquiatrica, en comparacion con
la evaluacion efectuada mediante entre-
vistas diagnésticas estructuradas. En uno
de estos estudios se observé que al utili-
zar entrevistas semiestructuradas se rea-
liz6 un namero cinco veces mayor de
diagnosticos de comorbilidad, en compa-
racion con la evaluacion efectuada por el
clinico como abordaje diagnéstico Unico
(5). Las razones de esta discrepancia son
posiblemente complejas y multifactoria-
les. Muchos investigadores han sefialado
que, debido a la disminucién de los pre-
supuestos econémicos y debido también
al flujo cada vez mas rapido de pacientes,
los psiquiatras no tienen el tiempo sufi-
ciente para efectuar una evaluacién diag-
noéstica completa. Es destacable el hecho
de que en el estudio de Basco la infor-
macion adicional aportada por las entre-
vistas semiestructuradas dio lugar a un
cambio de tratamiento en aproximada-
mente la mitad de los pacientes tras un
seguimiento de 1 mes. Este dato sugiere
gue los diagnésticos de comorbilidad tu-
vieron la relevancia clinica suficiente
como para justificar el cambio del plan te-
rapéutico.

Aunque parece evidente que la infor-
macion diagnoéstica mas completa vaya
a dar lugar a la obtencién de resultados
mejores en el paciente, no se han efec-
tuado estudios en los que se haya eva-
luado esta cuestion. Es probable que en
su practica clinica los psiquiatras simple-
mente prefieran no establecer ciertos
diagnésticos debido a que consideran que
no constituyen un objetivo clinicamente
relevante del tratamiento. Por ejemplo,
en el Epidemiological Catchment Area
Study, en el que se utiliz6 una entrevista
estructurada para la evaluacién diagnoés-
tica, se observé que la fobia especifica es
el trastorno psiquiatrico que se observa
con mayor frecuencia en la poblacién ge-
neral estadounidense (6). A pesar de que
el uso de entrevistas diagndsticas estruc-
turadas podria incrementar la deteccién
de los cuadros de fobia especifica como
diagnéstico de comorbilidad en los pa-
cientes, esta informacién adicional no va
a tener posiblemente relevancia clinica
debido a que generalmente no es larazén
por la que los pacientes acuden al psi-
quiatra (4).

Por desgracia, debido a la limitacion
de nuestros conocimientos acerca de la
interrelacion de los trastornos mentales 'y
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de la forma con la que influyen entre si
en cuanto a su incidencia, tratamiento y
prondéstico, hay pocos datos fiables que
ayuden al clinico a establecer prioridades
en los diagndsticos multiples de comor-
bilidad, dejando aparte la aplicacion de
su propio juicio clinico. Por ejemplo, en
el DSM-IV se recoge la frase siguiente:
«Cuando (tal como suele ocurrir) el pa-
trén de conducta del paciente cumple los
criterios de mas de un trastorno de la per-
sonalidad, el clinico debe hacer una lista
con todos los diagnésticos relevantes
del trastorno de la personalidad en orden
de importancia». Sin embargo, ¢donde
estan los datos que ayudan al clinico a de-
terminar cudles son los diagnésticos re-
levantes o cudles son los mas importan-
tes? Sin estos datos, los clinicos deben
establecer prioridades en los diagnosticos
de cada paciente utilizando su propio jui-
cio clinico. En efecto, los clinicos aplican
sus propias reglas jerarquicas (potencial-
mente idiosincrasicas), lo que da lugar a
una posible pérdida de fiabilidad y vali-
dez diagnosticas.

EJEMPLO CLINICO: TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD

Un ejemplo destacado de como la con-
sideracién de una comorbilidad excesi-
va en el DSM-1V puede dar lugar a una
falta de satisfaccion generalizada entre
los clinicos es el referido a los trastornos
de la personalidad (7,8). Mediante el uso
de un diagnéstico de trastorno de la per-
sonalidad como diagnéstico principal,
vamos a describir tres enfoques alternati-
vos para abordar el problema de la co-
morbilidad.

En el DSM se describen 10 trastornos
diferentes de la personalidad, sin que se
proponga un sistema jerarquico para dis-
minuir la comorbilidad. Segln este sis-
tema, cuando el patrén de comporta-
miento de un paciente cumple criterios de
maés de un trastorno de la personalidad se
deben registrar todos los diagnosticos en
orden de importancia clinica. Widiger (8)
ha sefialado que en ciertos pacientes psi-
quiatricos hospitalizados se cumplen los
criterios diagnosticos de tres a cinco tras-
tornos de la personalidad, y en algunos
casos de hasta siete de estos trastornos.
A través de los datos acumulados obteni-
dos en 1.116 pacientes hospitalizados
atendidos de maneraambulatoriaen mul-
tiples centros, Stuart y cols. (9) observa-
ron que entre los pacientes que cumplian
los criterios de al menos un trastorno de
la personalidad el nimero medio de diag-
nésticos de trastorno de la personalidad
fue de 2,7 (casi el 10 % de los pacientes

presentaba criterios de cuatro o méas diag-
nosticos de trastorno de la personalidad).
En un estudio en el que se aplicaron dos
entrevistas semiestructuradas distintas a
100 pacientes hospitalizados de manera
prolongada, el porcentaje de los mismos
que presentd sélo un diagnostico de tras-
torno de la personalidad fue inferior al
15 % (10).

A pesar de ello, los clinicos tienden a
establecer el nimero menor posible de
diagnésticos de trastorno de la persona-
lidad, incluso en pacientes con criterios
suficientes para dos o mas diagnosticos
especificos de este tipo. En un estudio
en el que los psiquiatras evaluaron las
historias clinicas de 46 pacientes que
cumplian criterios de cuatro trastornos
de la personalidad (p. ej.: limite, narci-
sista, histridnico y antisocial), las dos ter-
ceras partes de estos clinicos s6lo esta-
blecié un diagnéstico, la cuarta parte
realizé dos diagnésticos y ninguno de los
psiquiatras consider6 los cuatro diagnos-
ticos (11).

Enfoque dimensional

Un enfoque alternativo al método ca-
tegorico del DSM-IV/CIE-10 para el
diagnéstico de los trastornos de la perso-
nalidad es la adopciéon de un modelo di-
mensional que representa la psicopatolo-
gia del paciente como puntos en unaserie
de dimensiones basicas de psicopatolo-
gia. Elmodelo de los cinco factores (FFM,
del inglés five factor model) de la perso-
nalidad es un sistema dimensional vali-
dado externamente que ha sido pro-
puesto como alternativa al sistema
categorico del DSM-1V (12,13). Envez de
aplicar criterios diferentes para diferen-
ciar la presencia y la ausencia de una se-
rie de diagnosticos de trastorno de la per-
sonalidad, los clinicos que utilizan el
FFM clasifican a los pacientes en cinco
dimensiones principales: neuroticismo,
extroversion, recepcion a la experiencia,
simpatia y escrupulosidad. En cada di-
mension hay seis aspectos en los que to-
do paciente puede ser clasificado desde
un nivel «muy intenso» hasta un nivel
«bajo». Mediante el modelo dimensional,
el sistema FFM puede caracterizar a los
pacientes mediante un enfoque complejo
sin necesidad de aplicar etiquetas diag-
noésticas multiples que impliquen la exis-
tencia de trastornos distintos, cada uno
de ellos con sus caracteristicas propias de
etiologia, fisiopatologia y evolucién cli-
nica.

Por ejemplo, un paciente en el que el
sistema DSM-1V indica la existencia de
trastorno limite de la personalidad, anti-
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social y narcisista podria ser diagnosti-
cado como con un nivel elevado de «neu-
roticismo» (con las correspondientes su-
bescalas que reflejan la propension a la
rabia, la irritabilidad, la tolerancia frente
al estrés, etc.), con un nivel bajo de «sim-
patia» (antagonismo) y con un nivel alto
de «recepcion a la experiencia» (estados
de animo exagerados, preocupacién con
fantasia). A diferencia del sistema cate-
gorico DSM-IV que asignaria tres diag-
noésticos de trastorno de la personalidad
a este paciente, el método FFM evita es-
tas formas de comorbilidad proporcio-
nando en vez de ello un perfil indicativo
del lugar que ocupa el paciente en el es-
pectro continuo de las dimensiones del
FFM.

Ademads, al contrario de lo que ocurre
con el enfoque categdrico DSM, que
puede adolecer de una fiabilidad diag-
néstica escasa, sobre todo en los casos en
los que el recuento de los elementos de
trastorno de la personalidad del paciente
sobrepasa los limites existentes entre lo
que se considera un caso de este trastorno
y lo que se considera un caso de otro tras-
torno (p. ej., 4-5de 9 en lo relativo al tras-
torno limite de la personalidad), posible-
mente sea mas fiable la definicion de la
personalidad mediante el uso del FFM.
Sin embargo, la ausencia de categorias
discretas no lleva por si misma al estudio
de grupos clinicos (ostensiblemente) di-
ferentes y tampoco proporciona una res-
puesta directa a la pregunta «¢Presenta
este paciente un trastorno de la persona-
lidad? La obtencidn de una respuesta ca-
tegérica a esta pregunta es importante
tanto para la planificacion del trata-
miento (que a menudo requiere un juicio
categorico acerca de tratar o no tratar al
paciente) como para la solucién de as-
pectos practicos como la determinaciéon
de si el paciente cumple criterios para
conseguir la baja por incapacidad. Ade-
mas, la mayor parte de los sistemas de in-
formacion sanitaria (p. €j., los utilizados
para la informacién clinica o la informa-
cion relativa a pélizas de seguro) no dis-
pone de los medios necesarios para in-
corporar enfoques dimensionales.

Jerarquias diagndsticas

Otra estrategia diagnostica que podria
reducir lacomorbilidad, y que ya se ha co-
mentado en este articulo, es el uso de je-
rarquias diagnosticas adicionales. Por
ejemplo, consideremos la situacién en la
gue los sintomas de un paciente cumplen
los criterios del trastorno Ay del trastorno
B. En el DSM-1V, en este paciente se es-
tablecerian ambos diagndsticos, A y B.
Sin embargo, si el trastorno B contiene un

criterio de exclusion que indica que no es
posible establecer su diagnodstico si exis-
ten también los criterios del trastorno A,
entonces so6lo se podria diagnosticar el
trastorno A. Las jerarquias de exclusion
estan fundamentadas en el concepto de
que untrastorno principal tiene prioridad
sobre uno o0 més diagnosticos subordina-
dos. El fundamento de ello es que los sin-
tomas del diagnéstico subordinado son
caracteristicas asociadas del trastorno
principal y, por tanto, no justifican el es-
tablecimiento de un diagnéstico psiquia-
trico adicional.

Por ejemplo, un paciente que ha su-
frido alucinaciones auditivas durante 6
meses en combinacién con delirio de per-
secucioén y en ausencia de sintomatologia
relativa al estado de &nimo es clasificado
con el diagnéstico de esquizofrenia. El pe-
riodo de 6 meses de delirium sin signos
atipicos también es congruente con el pa-
trén de delirium. Sin embargo, el uso de
una jerarquia diagnéstica en la que la es-
quizofrenia tiene prioridad sobre el diag-
noéstico de delirium impide el estableci-
miento del diagndstico de comorbilidad
de este Ultimo. Aunque esta jerarquia no
ha sido discutida, algunos investigadores
la han criticado sobre todo respecto a la
relacion existente entre los trastornos del
estado de animo y la ansiedad. Dada la
falta de satisfaccion con el niUmero exce-
sivo de diagnoésticos de comorbilidad re-
feridos a los trastornos de la personalidad
al utilizar el DSM, algunos autores han
recomendado que diversos diagndsticos
del Eje Il, como el trastorno limite de la
personalidad, tengan prioridad sobre
otros diagnosticos subordinados como el
trastorno de la personalidad por depen-
dencia o el histrionico (14).

El problema que conlleva la imposi-
cion de jerarquias diagnésticas es que és-
tas implican un cierto conocimiento de la
atribucién de sintomas que no encaja con
el enfoque descriptivo que representa la
piedra angular del DSM. Incluso algunas
de las jerarquias restantes, como la ex-
clusion del trastorno de ansiedad gene-
ralizada en el contexto de un trastor-
no depresivo mayor, también han sido
sometidas a critica (15). Aunque la am-
pliacién del nimero de jerarquias diag-
noésticas en el DSM para eliminar todos
(o virtualmente todos) los diagnésti-
cos asociados reduciria ciertamente la
comorbilidad, este enfoque sélo seria va-
lido si conociéramos las causas de las en-
fermedades mentales. Ademas, una dis-
minucién tan radical como ésta en el
namero de diagnésticos conlleva el
riesgo de pérdida de informacion clini-
camente relevante en los casos mas com-
plejos.

Categorias diagnésticas mixtas

Otra estrategia que se ha utilizado para
abordar el problema de la comorbilidad
ha sido el desarrollo de categorias diag-
noésticas «mixtas» que agrupan a aquellas
categorias que estan separadas en el
DSM. En varios estudios de investigacion
se haintentado identificar los casos en los
que la existencia de trastornos aparente-
mente simultaneos (segun nuestra estra-
tegia diagnostica actual) puede reflejar re-
almente una entidad diagndstica bien
diferenciada con su propia patogenia, es-
trategia terapéutica y pronéstico (16,17).
Por ejemplo, Taylory cols. (18) evaluaron
los datos obtenidos en nifios remitidos a
un hospital debido a su comportamiento
perturbador o antisocial. Estos investiga-
dores observaron que un subgrupo de ni-
fios que podria haber sido diagnosticado
de sindrome hipercinético y de trastorno
del comportamiento (segun los criterios
de la CIE-9) presentaba realmente dife-
rencias en cuanto al inicio de los sinto-
mas, el cociente intelectual (Cl), la ex-
ploracién neuroldgica y la respuesta a la
medicacién, en comparacién con los pa-
cientes restantes. Utilizaron estos datos
para proponer un nuevo diagnéstico de
«trastorno de comportamiento hiperciné-
tico» que se podria afiadir a las categorias
ya existentes de trastorno del comporta-
miento y de trastorno hipercinético. Otro
ejemplo es la sugerencia para combinar el
trastorno depresivo mayor y el trastorno
de ansiedad generalizada en una catego-
ria Unica denominada trastorno mixto de
ansiedad/depresion (19). Una desventaja
de la combinacién de categorias bien de-
finidas en categorias combinadas, te-
niendo en cuenta los sindromes conoci-
dos de asociacion de las mismas, es el
hecho de que el nimero posible de com-
binaciones y permutaciones de las cate-
gorias (al menos en un sentido matema-
tico) podria alcanzar facilmente cifras de
varios miles.

Otra forma de combinacion de las ca-
tegorias bien definidas que permite dis-
minuir la comorbilidad diagnoéstica es el
agrupamiento de las mismas en estructu-
ras de orden superior. Un ejemplo de esta
estrategia diagnoéstica de «agrupamiento»
ya se utiliza en el DSM-1V y consiste en
la combinacion de los 10 trastornos es-
pecificos de la personalidad en tres «gru-
pos» de trastorno de la personalidad
seglin sus supuestas caracteristicas co-
munes. Los clinicos incorporan amenudo
estos grupos en sus diagndsticos, por
ejemplo, como «trastorno de la persona-
lidad no especificado con rasgos del
grupo B», y los investigadores han utili-
zado estas categorias mixtas para definir
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los distintos grupos de pacientes en los es-
tudios de la comorbilidad en el Eje I, de
la respuesta frente al tratamiento y del
pronéstico (20).

La aparicion simultanea de trastornos
de la personalidad dentro de cada uno de
estos grupos es generalmente mayor que
la comorbilidad entre los distintos gru-
pos. Por ejemplo, Stuart y cols. (9) eva-
luaron a 1.116 pacientes atendidos en
multiples centros y observaron que el
73 % de los mismos en los que se habia
establecido el diagnéstico de trastorno
narcisista de la personalidad también
cumplia criterios de trastorno histriénico
de la personalidad, asi como que muchos
de ellos cumplian ademas los criterios
de un tercer o un cuarto diagndstico. Se-
gun el sistema de agrupamiento, dismi-
nuyen los diagnoésticos de comorbilidad
de trastornos de la personalidad debido
aque en vez de considerar uno, dos o tres
trastornos especificos de la personalidad
pertenecientes al grupo B, el clinico sim-
plemente establece el diagnoéstico de «tras-
torno de la personalidad del grupo B» con
independencia del namero de trastornos
especificos que presente realmente el pa-
ciente. Sin embargo, en la actualidad no
hay evidencia suficiente como para justi-
ficar el agrupamiento de los trastornos de
la personalidad para cualquier objetivo
diagndstico. Ademas, la introduccion ge-
neralizada de las categorias mixtas en si-
tuaciones en las que son frecuentes cier-
tas combinaciones de comorbilidad es
realmente inmanejable debido al elevado
nuamero de categorias de combinacion
que podrian aparecer.

CONCLUSIONES

Son necesarios nuevos estudios de in-
vestigacidn para determinar la etiologia y
las interrelaciones de los sindromes psi-
quiatricos, si queremos conocer el signi-
ficado clinico pleno de la comorbilidad
psiquiatrica. En una publicacién de ca-
récter fundamental, Robins y Guze (21)
sefalaron que es posible mejorar la vali-
dez diagnéstica a través de una descrip-
cion clinica més precisa, de una defini-
cién mejor de los sindromes, de la
consideracion de las correlaciones demo-
graficas y bioldgicas, y de la caracteriza-
cion de los perfiles de la respuesta tera-
péutica. En este concepto es clave la
afirmacion de que la evidencia empirica
es el pilar basico del diagnéstico psiquia-
trico. Sin embargo, més de tres decenios
después de esta publicacién, nuestros co-
nocimientos acerca de la etiologia y la pa-
togenia de la enfermedad mental son to-
davia muy limitados. A la investigacion

22

gue nos va a proporcionar estos conoci-
mientos acerca de la enfermedad mental
le queda todavia un recorrido de varios
decenios.

En la practica, la psiquiatria debe
abordar las consecuencias de la falta de
conocimiento de lafisiopatologiaenlore-
lativo al uso de nuestros sistemas diag-
noésticos actuales. El enfoque «atedrico»
del DSMy de la CIE reconoce de manera
explicitala existencia de un conocimiento
insuficiente y favorece el establecimiento
de diagndsticos indtiles con uso escaso de
las jerarquias de exclusion, con la espe-
ranza de que se pueda recoger toda la in-
formacion clinica relevante.

Por desgracia, esta tendencia hace que
el sistema actual tenga una complejidad
excesiva para alcanzar el objetivo perse-
guido. Los clinicos y los sistemas de in-
formacion sanitaria ordenan de manera
intrinseca la informacién otorgando una
importancia mayor a algunos aspectos de
la misma en relacién con otros. Muchos
sistemas de informacion (especialmente
los utilizados en los paises en vias de de-
sarrollo) carecen de posibilidades parain-
corporar todos los diagnosticos de co-
morbilidad. Los clinicos utilizan su
propio juicio clinico para establecer prio-
ridades en los diagnésticos, de manera
que pueden dejar escapar situaciones de
complejidad diagnéstica. Sin embargo,
los clinicos carecen protocolos que les
ayuden a establecer dichas determinacio-
nes. El resultado es que la aplicaciéon de
estos sistemas en la practica clinica ha
dado lugar a un cambio de rumbo desde
la congruencia hacia un uso mucho més
idiosincrasico. Son necesarios estudios
de investigacion si queremos que la psi-
quiatria posea precision y uniformidad en
sus diagnosticos. El objetivo altimo es el
de potenciar la utilidad clinica del DSM
y de la CIE para conseguir una mejor de-
finicion de los casos, una mayor comuni-
cacion de la informacion y una conside-
racién maés precisa del pronéstico (22).

Con otra estrategia para limitar la
comorbilidad, las proximas ediciones
del DSM y de la CIE podrian afiadir la
disposicion de que en el plan terapéuti-
co actual sélo se tengan en cuenta los sin-
tomas mas importantes y los diagnosti-
cos clinicamente relevantes (o bien que
sean Utiles con respecto al pronéstico,
la educacién del paciente y el trata-
miento). De nuevo, son necesarios es-
tudios de investigacion para poder efec-
tuar estas determinaciones de una ma-
nera congruente.

En resumen, la estrategia actual de es-
tablecer el diagnéstico de lacomorbilidad
«maxima» puede no dar lugar a la consi-
deracion de la comorbilidad «6ptima» en

términos de préctica clinica. La estrate-
gia de considerar diagndsticos multiples
puede potenciar la obtencion de infor-
macioén clinica importante, pero también
puede dificultar este objetivo. El paso si-
guiente en la evolucién del DSM debe
equilibrar el sistema actual «basado en
normas» con las estrategias diagndsticas
que dependen del juicio clinico. Cuando
se desarrollen el DSM-V y la CIE-11, se
deben evaluar las posibilidades de redu-
cir la comorbilidad mediante el «agrupa-
miento» de los diagnésticos (p. €j., susti-
tuyendo las ocho parafilias especificas
por un uUnico trastorno de parafilia con
subtipos para indicar su especificidad,
como «parafilia de tipos pedofilo y sa-
dico»), y también se deben formalizar
normas que permitan eliminar los diag-
noésticos que carecen de relevancia cli-
nica. No obstante, a medida que estamos
mas cerca de enfrentar estas dificultades,
vamos a necesitar reglas de decision es-
pecificas basadas en una evaluacion sis-
tematica de los datos disponibles porque,
en caso contrario, se corre el riesgo de
volver a las formulaciones de tipo subje-
tivo que constituyeron el aspecto basico
cuando se desarrollé el DSM-I hace 50
afos.
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COMENTARIOS

Trastorno no es o mismo

gue enfermedad

JOHN COOPER

Meadow Cottage, 25 Ireton Grove, Attenbo-
rough, Nottingham NG9 6BJ, UK

Pincus y cols. han sefialado correcta-
mente que lo que se denomina a menudo
«el problema de la comorbilidad» es ine-
vitable debido a que es simplemente algo
inherente ala psiquiatriaclinica. Estos in-
vestigadores realizan una discusién util
de esta cuestion aunque el solo uso del
término convencional «comorbilidad»
sirve para ocultar la naturaleza real del
problema. La razén es que «comorbili-
dad» significa enfermedad y sufrir una en-
fermedad es conceptualmente muy dife-
rente de sufrir un trastorno. Para ser
estrictos, en el contexto psiquiatrico es
mejor evitar los términos «diagndéstico» y
«enfermedad» a menos que estén com-
pletamente justificados. Los psiquiatras
clinicos establecen muy pocos diagndsti-
cos en el sentido de identificar las altera-
ciones que subyacen a los sintomas de
presentacién. En vez de ello, en la mayor
parte de los pacientes deben identificar la
presencia de trastornos mediante la eva-
luacion del nimero y la gravedad de los
sintomas individuales que no tienen ca-
racter diagnoéstico y que constituyen un
dato objetivo. La mayor parte de los tras-
tornos reconocidos no representa mas
gue un agrupamiento de sintomas y no
hay ninguna razén particular para consi-
derar que la mayoria de los pacientes s6lo
va a presentar uno de estos sintomas.
Contemplado el problema de esta ma-
nera, es evidente que seria méas honesto
que los psiquiatras utilizaran otros térmi-
nos como «trastornos coexistentes» o
«trastornos multiples».

Segun estas consideraciones, nos debe-
mos preguntar porqué ha recibido tanta
aceptacion el término inapropiado de «co-
morbilidad». Posiblemente ha existido un
efecto de influencia de la extensa forma-
cion médica general que reciben todos los
psiquiatras, durante la cual es facil desa-
rrollar la expectativa de que la mayor parte
de los pacientes presenta solo una enfer-
medad diagnosticable. Sin embargo, las co-
sas son diferentes en psiquiatria y segura-
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mente es mejor utilizar términos mas rea-
listas que nos recuerden de manera cons-
tante que nuestros conocimientos acerca
de la naturaleza de las enfermedades psi-
quidtricas es bastante superficial.

Dos problemas asociados son: en pri-
mer lugar, la frecuente falta de claridad en
el trabajo clinico acerca de los objetivos
que se persiguen al documentar la infor-
macion y, en segundo lugar, las necesida-
des especiales de los investigadores.

La practica clinica apropiada obliga a
dejar constancia en la historia clinica del
paciente de muchos trastornos que sufre
con objeto de describir de manera com-
pleta su situacién y esta consideracion se
refiere tanto a la CIE-10 como al DSM-IV.
Ademas, se recomienda a los clinicos que
establezcan en todos los casos un orden de
prioridad respecto a los trastornos que pre-
senta el paciente, que indiquen las razones
de este orden de prioridad y que sefialen
las consecuencias terapéuticas que con-
lleva la consideracion de ambos trastor-
nos. Si, por alguna razon, sélo se detecta
un trastorno, es responsabilidad de los que
solicitan la informacion dejar claro el ob-
jetivo principal para el cual se va a utilizar
ésta. Los sistemas de documentacion de la
informacion son ahora méas potentes que
hace incluso sélo unos pocos afios, y la
queja habitual de los administrativos de
que «no queda sitio en el formulario» se
ha convertido en una excusa poco creible.

Las necesidades de los investigadores
son a menudo diferentes de las de los cli-
nicos debido a que en la mayor parte de
los estudios de investigacion es necesaria
una seleccion restrictiva de los grupos de
pacientes cuyos sintomas y otras caracte-
ris-
ticas tienen similitud entre si respecto a
aspectos claramente establecidos. La ido-
neidad de incluir o no a pacientes con méas
de un trastorno va a ser determinada por
el tipo y el objetivo del estudio de investi-
gacion, de manera que en estos estudios es
necesario un enfoque mas flexible de los
criterios de exclusion en comparacion con
lo que ocurre en el contexto clinico habi-
tual. Esta es la razén de porqué en la CIE-
10 se consideran por un lado los criterios
diagnésticos de investigacion (1) y por otro

las descripciones clinicas y las normas
diagndsticas. Al considerar este aspecto de
los criterios a aplicar en los estudios de in-
vestigacion es necesario destacar el hecho
de que el comentario de Pincusy cols. «los
criterios diagnoésticos de la CIE-10 res-
pecto a la investigacion se han fundamen-
tado principalmente en el sistema DSM-
I11» es s6lo una aproximacioén al analisis
de un proceso largo y complicado. Las mu-
chas similitudes existentes entre la CIE-10
y el DSM-IV, tanto en su estilo general
como en su contenido detallado, repre-
sentan el resultado perseguido por unaini-
ciativa que fue iniciada ya en 1980 por Ge-
rald Klermany Norman Sartorius en forma
de un «proyecto conjunto». La manifesta-
cion final de este proyecto fue una serie de
reuniones efectuadas alrededor de 1990
entre los expertos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y los presi-
dentes de los distintos comités implicados
en el desarrollo del DSM-1V, en las que
para los bocetos de ambas clasificaciones
fueron aprobadas muchas modificaciones
de harmonizacion.

En lo que respecta al futuro es necesa-
rio intentar nuevas formas de documenta-
cion de los trastornos multiples a medida
que se desarrollen las nuevas versiones de
las clasificaciones, en vez de dejar que el
proceso de documentacion sea una ocu-
rrencia tardia que tenga lugar Gnicamente
cuando ya ha finalizado la elaboraciéon de
las propias clasificaciones.
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de comorbilidad en psiquiatria como un
efecto secundario de los sistemas actua-
les de clasificacion, especialmente debido
al abandono de las reglas jerarquicas que
ha tenido lugar en el DSM-III. Si acepta-
mos la definicion original de comorbili-
dad como la aparicion simultanea de
procesos patoldgicos clinicamente in-
dependientes, la prevalencia observada
de la asociacién de trastornos psiquiatri-
cos multiples (comorbilidad) correspon-
diente a mas de la tercera parte de los ca-
sos estudiados en la poblacién general (1)
pone en duda la credibilidad de las clasi-
ficaciones actuales y se refleja de manera
adversa en los fundamentos conceptuales
de las mismas. O la naturaleza de las en-
fermedades psiquiatricas es tal que siem-
pre tienden a aparecer de manera agru-
pada, o bien la clasificacién diagnostica
no permite distinguir entre la comorbili-
dad falsa (consideracion de los distintos
aspectos de una entidad clinica como si
fueran trastornos independientes) y la co-
morbilidad verdadera.

Estos problemas parecen ser especifi-
cos de la psiquiatria en el conjunto de las
especialidades médicas. Por supuesto, un
paciente puede sufrir dos o mas enferme-
dades y, en consecuencia, participar en
dos 0 mas categorias de las clasificacio-
nes médicas, aunque la determinacién de
esta patologia mdultiple s6lo debe estar
fundamentada en el establecimiento de
grupos especificos e independientes de
caracteristicas. Las clasificaciones psi-
quiatricas actuales permiten la conside-
racion de categorias multiples teniendo
en cuenta el mismo grupo de datos, dado
gue estas categorias no son excluyentes
entre si. Por ejemplo, un paciente puede
cumplir los criterios diagnosticos de dis-
timia y de trastorno depresivo mayor en
funcién de sintomas esencialmente simi-
lares, segun cual sea su intensidad, su du-
racidn y su secuencia.

Parte del problema se debe al hecho de
que el DSM-1V y la CIE-10 evitan el pro-
blema complejo de definir la naturaleza
de las entidades patoldgicas objeto de cla-
sificaciony, en vez de ello, adoptan como
unidad de cambio en la clasificacion psi-
quiatrica el término «trastorno» (intro-
ducido inicialmente en el DSM-I en
1952), que no tiene una correspondencia
claraen las clasificaciones médicas ni con
el concepto de enfermedad ni con el con-
cepto de sindrome (2). La ambigua situa-
cion de la unidad de clasificacion consti-
tuida por el «trastorno» da lugar a dos
consecuencias que crean confusion con-
ceptual y que dificultan el avance del co-
nocimiento: a) la «falacia de la deifica-
cion», es decir, la tendencia a contemplar
los «trastornos» recogidos en el DSM-IV

y en la CIE-10 como entidades que fue-
ran casi enfermedades, y b) la fragmenta-
cion de la psicopatologia en un elevado
nimero de «trastornos», muchos de los
cuales son simplemente sintomas. El re-
sultado es un desdibujamiento de la dis-
tincién entre comorbilidad verdadera y
falsa, con enmascaramiento de los sin-
dromes complejos aunque esencialmente
unitarios como los «tipos de reaccién
exogena» de Bonhoeffer (3) o como el re-
cientemente repuesto «sindrome neuro-
tico general» (4). Por tanto, no es sor-
prendente que los «trastornos», tal como
se definen en las versiones actuales del
DSM y de la CIE, muestren una tenden-
cia decidida a la coexistencia, lo que su-
giere que «las suposiciones fundamenta-
les respecto a los esquemas diagndsticos
dominantes pueden ser incorrectas» (5).

Por el contrario, el de sindrome es un
concepto basico paralamayoriade los cli-
nicos y la mayor parte de la informacién
clinica se almacena de manera cognitiva
en este formato. Hay buenas razones para
que en las clasificaciones futuras volva-

mos a colocar al sindrome (unaestructura
correlacional real en psicopatologia [6])
en su lugar correcto en la unidad basica
que es el Eje 1.
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Una dificultad importante a la que se
van a tener que enfrentar los profesiona-
les que revisen las clasificaciones DSM-
IV y CIE-10 es la de evaluar la idoneidad
de utilizar como componentes de los cri-
terios diagndsticos las variables fisiopa-
tolégicas, de vulnerabilidad genética y de
exposicion ambiental. El uso que hace-
mos en la actualidad de los sindromes
descriptivos claramente definidos repre-
sentd un avance cientifico importante en
1980, cuando se adoptd en Estados Uni-
dos el DSM-I11 como clasificacién estan-
dar y cuando posteriormente se utilizd
como modelo para el desarrollo de la
clasificacion CIE-10, que fue adoptada
internacionalmente en 1992. Con la in-
troduccion de criterios descriptivos ex-
plicitos, que podian ser reproducidos fia-
blemente por numerosos clinicos, en el

DSM-I11 se sustituyeron las nosologias
previas que estaban fundamentadas en
formulaciones teéricas no demostradas
propuestas por psiquiatras prominentes
de paises diferentes o por «escuelas de
psiquiatria» psicoanaliticas. Este avance
aparentemente modesto en la clasifica-
cion fue apoyado por la demostraciéon de
que era posible disminuir las grandes dis-
crepancias existentes en la practica diag-
nostica internacional al utilizar criterios
diagnosticos y entrevistas de evaluacion
comunes (1). Dada la ausencia de crite-
rios etioldgicos, anatdmicos o fisiopato-
16gicos en los sistemas DSM-I11 'y DSM-
IV a lo largo de los 25 dltimos afos, los
avances efectuados por la investigacion y
por la practica clinica a través de la sim-
ple aplicacién de criterios fiablesy conin-
dependencia de cualquier indicador de
validez han sido especialmente notables
(2). Se ha desarrollado un campo de in-
vestigacion acumulativa fundamentado
en el hecho de que los cientificos y los cli-
nicos de todo el mundo utilizan un grupo
comun de criterios y un lenguaje diag-
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noéstico similar para describir los trastor-
nos mentales que estudian y tratan.

El abordaje descriptivo actual permite
una gran precision para la diferenciacion
de sindromes especificos (en forma de gru-
pos de sintomas que presentan los pacien-
tes atendidos en la practica clinica o eva-
luados en los estudios de investigacién).
Sin embargo, una consecuencia de esta
ventaja es la ampliaciéon del nimero de
diagnosticos, algunos de los cuales pueden
ser Unicamente expresiones ligeramente
diferentes de procesos patoldgicos subya-
centes comunes aunque actualmente des-
conocidos. Diversos criticos del sistema
diagnéstico actual han definido la expan-
sion de las categorias diagnésticas como
un intento «culposo» de querer justificar
la compensacién econémica que debe re-
cibir cualquier psiquiatra cuando atiende
a un paciente, o bien como una iniciativa
de la industria farmacéutica para justificar
laventa de sus productos (3,4). Aunque no
debemos dejar nunca de lado el poder de
los incentivos econdémicos sobre el com-
portamiento humano, seria dificil demos-
trar que estos incentivos han sido la fuerza
motriz para la adopcion internacional de
la CIE-10, una decision que ha obligado a
muchos paises a abandonar la aplicacion
de diversos trastornos o de sistemas de cla-
sificacion que a menudo estaban estre-
chamente relacionados con sus tradicio-
nes nacionales (5). Méas que ello, en
ausencia de factores etioldgicos, de altera-
ciones anatémicas o de cuadros fisiopato-
I6gicas evidentes o demostrables, el paso
de los sintomas a los sindromes, a los tras-
tornos y a las enfermedades es la revolu-
cion cientifica que ha tenido lugar en los
sistemas de clasificacion de todas las es-
pecialidades médicas (6).

A medida que se sigue ampliando el
fundamento cientifico del diagnésticoy la
practica psiquiatricos, podemos esperar
gue algunos de los sindromes multiples
considerados actualmente como diagnds-
ticos distintos queden agrupados en pro-
cesos subyacentes comunes de caracter
mas discreto. Hasta el descubrimiento de
las espiroquetas, las multiples manifesta-
ciones sifiliticas dermatolégicas, del sis-
tema nervioso periféricoy del sistema ner-
vioso central confundian a los médicos
que efectuaban diagnoésticos sindrémicos
basados en los sintomas. Sin embargo,
cuando se demostré que los multiples sin-
dromes (comorbilidad) de la sifilis res-
pondian al mismo tratamiento antibio-
tico, se acepté que estos «sindromes»
eran manifestaciones de la alteracion de
diferentes 6rganos o sistemas en esta en-
fermedad, mas que enfermedades bien de-
finidas. En psiquiatria ya hemos obtenido
algunas pruebas preliminares de que los
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sindromes «comorbidos» frecuentes del
trastorno de ansiedad generalizada y de
la depresibn mayor parecen compartir
una base genética comun cuyas diferen-
cias en la expresion se deben posible-
mente a las variaciones en la exposicion
ambiental (7). La demostracion de que
ambos trastornos parecen responder a los
inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina (ISRS) podria hacer que
finalmente ambos procesos fueran consi-
derados como un cuadro comun cuya fi-
siopatologia estd fundamentada en los as-
pectos genéticos.

Si consideramos la posibilidad de que
en las revisiones que se realicen del DSM
y de la CIE fuera posible un abordaje sin-
drémico descriptivo con lainformacionre-
lativa a los factores de riesgo genéticos y
ambientales, cabria suponer un incre-
mento temporal en el nimero de diagnés-
ticos y de cuadros de comorbilidad. Esta
posibilidad queda ilustrada de manera es-
pectacular en los resultados obtenidos re-
cientemente por Caspi y cols. (8), que
demostraron que las diferencias aparente-
mente menores en los alelos del gen del
transportador de la serotonina se relacio-
naban con una resistencia o vulnerabili-
dad muy diferentes frente a la depresion
mayor, en pacientes con exposicion a fac-
tores de estrés equivalentes a lo largo de su
vida. Debido a que la depresién mayor se
observo en ambos tipos genéticos, podria-
mos considerar ahora la subclasificacion
de la depresion mayor en las formas aléli-
cas con afectacién del brazo corto y del
brazo largo del transportador de la sero-
tonina en este trastorno.

A medida que la ciencia psiquiatrica
bésica permitaun conocimiento mayor de
la fisiopatologia y la etiologia, podemos
esperar que nuestros diagnésticos tengan
una validez predictiva también mayor y
gue nuestros tratamientos tengan mas es-
pecificidad. Bien podemos pasar desde el
tratamiento con aspirinaen los sindromes
febriles al tratamiento con antibiéticos en
los cuadros causados por agentes infec-
ciosos concretos. Sin embargo, a medida
que tienen lugar lamaduracioén de las neu-
rocienciasy laampliacion de nuestros co-
nocimientos acerca de las interacciones
entre el cerebro y el ambiente, es posible
que encontremos areas adicionales en las
que se demuestren el funcionamiento
anémalo y la fisiopatologia cerebrales.
Podemos volver al ejemplo de las enfer-
medades infecciosas, en cuyo campo si-
guen apareciendo enfermedades nuevas
como el sindrome respiratorio agudo se-
vero (SRAS) a pesar de la gran madurez
de la ciencia microbiol6gica. Claramente,
el desarrollo de un sistema mejor de cla-
sificacion de todas las enfermedades men-

tales va a ser un proceso cientifico desi-
gual e iterativo en el que las hipotesis etio-
l6gicas y fisiopatoldgicas van a ser com-
probadas antes de que sustituyan a los
criterios descriptivos mas conservadores
y atedricos que representan el estado ac-
tual de la cuestion.
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Tal como sefialan Pincus y cols., la co-
morbilidad en lo relativo a las enferme-
dades psiquiétricas es galopante. Este he-
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cho ha dado lugar a que muchos autores
propongan soluciones para limitar la pro-
pagacion de la comorbilidad. No obs-
tante, méas que en los datos, la mayor parte
de estas soluciones —como las reglas je-
rédrquicas de exclusién contempladas en
las ediciones recientes del DSM- estan
fundamentadas en el «sentido comun» o
en la sabiduria clinica relativa a las su-
puestas relaciones etiolégicas entre los
procesos patoldgicos comoérbidos.

La mayor parte de los recursos para dis-
minuir la comorbilidad son una forma de
empezar la casa por el tejado. Todavia no
sabemos cuales de las mas de las 300 en-
fermedades recogidasenel DSM-1V tienen
un caracter dimensional méas que taxono-
mico, si es que alguna de ellas lo posee. Por
taxondmico nos referimos a una categoria
que existe en la naturaleza y no sélo en la
mente de los clinicos (1). Aunque algunas
de las categorias recogidas en el DSM-1V,
como la esquizofrenia (2), pueden ser con-
siderada unacategoria patoldgicagenuina,
otras —como la anorexia y la bulimia ner-
viosas (3)- pueden representar solamente
el producto de la aplicacion de lineas de
divisién cientificamente arbitrarias en uno
0 mas rasgos de la personalidad de distri-
bucién continua (p. €j., neuroticismo, in-
troversion) (4).

El concepto de comorbilidad sélo puede
tener un significado cuando lo aplicamos a
procesos patolégicos taxonémicos (5). Tal
como sefialan Pincus y cols., Feinstein (6)
definié un proceso comérbido como «una
entidad clinica adicional bien diferen-
ciada» que coexiste con alguna otra enfer-
medad. Si los trastornos comaérbidos repre-
sentan la confluencia de las puntuaciones
extremas sobre una o méas dimensiones, no
serian ni distintos ni cualitativamente dife-
rentes de la actividad normal. Ademas, la
aplicacion de la comorbilidad a los trastor-
nos dimensionales estaria dirigida por de-
cisiones cientificamente arbitrarias, como
la aplicacion de niveles umbral para dife-
renciar lo patolégico de lo normal.

Los psicélogos y los estadisticos han
desarrollado varios métodos Utiles para
detectar y validar los aspectos taxonémi-
cos subyacentes a los trastornos psicold-
gicos. Estos métodos son las técnicas ta-
xondémicas desarrolladas por Meehl y
cols. (7), los modelos mixtos (8), los es-
tudios de genética molecular (9) y los es-
tudios genéticos multivariados del com-
portamiento (10). Aunque ninguno de
estos métodos puede por si mismo pro-
porcionar una confirmacién definitiva del
caracter taxonémico, los resultados cons-
tantes que indican este caracter obtenidos
a través de métodos multiples ofrecen la
evidencia de que un trastorno psiquia-
trico es categérico a nivel latente (11).

La mayor parte de las propuestas para
reducir lacomorbilidad s6lo dan como re-
sultado el enmascaramiento del problema
fundamental que tiene el DSM, es decir,
la posibilidad de que muchas de las cate-
gorias que recoge no sean categorias ta-
xondémicas verdaderas sino més bien la
intersercion de puntuaciones elevadas so-
bre rasgos continuos. Mas que imponer
reglas jerarquicas de exclusién en ausen-
cia de datos convincentes de investiga-
cion, dando lugar asi a una solucién «de
tente mientras cobro» prematura al pro-
blema de la comorbilidad galopante, se-
ria preferible «dejar que florezcan mil flo-
res», en palabras de Mao Tse Tung; es
decir, permitir la existencia libre de la co-
morbilidad hasta que aparezca alguna ra-
zén empirica suficiente para no hacerlo
asi. Este enfoque, aunque quiza es mas
confuso parael clinico, es congruente con
la preferencia de segmentacién recogida
en las revisiones recientes del DSM (12).
En una primera fase del desarrollo cien-
tifico, la segmentacion suele ser preferi-
ble al agrupamiento debido a que la rela-
cion entre ambos conceptos es asimétrica.
Siempre podemos segmentar inicial-
mente para agrupar después, si los datos
etioldgicos indican que dos o mas tras-
tornos comaorbidos deben ser considera-
dos bajo el mismo epigrafe diagnéstico;
sin embargo, una vez que se ha realizado
el agrupamiento puede ser extremada-
mente dificil realizar una segmentacién
més adelante. Al minimizar la comorbili-
dad en ausencia de datos fiables, es posi-
ble que nunca podamos determinar si dos
enfermedades que parecian la misma o
que considerabamos tenian una relacion
estrecha son realmente «diferentes», por
utilizar la terminologia de Feinstein.

Pincusy cols. han sefialado que los mo-
delos dimensionales pueden encontrar re-
sistencia por parte de muchos clinicos. En
parte, esta resistencia se debe probable-
mente al «razonamiento categdérico»: la
pronunciada tendencia del ser humano a
laconceptualizacion del mundo natural en
términos de categorias, incluso aunque no
existan dichas categorias (13). El gran psi-
c6logo norteamericano Gordon Allport
observo que «la mente humana piensa con
ayuda de las categorias. Posiblemente, no
podemos evitar este proceso. El propio de-
sarrollo ordenado de la vida depende de
ello» (14). El pensamiento categorico es
caracteristicamente adaptativo, tal como
sefialé Allport, pero a menudo da lugar a
unasimplificacion excesiva de lavision del
mundo. Si se demostrara en algun estudio
que la mayor parte de las enfermedades re-
cogidas en el DSM tiene a nivel basico un
caracter dimensional mas que taxono-
mico, deberiamos revisar nuestro sistema

de clasificacion psiquiatrica para reflejar
este hecho incluso si los clinicos encuen-
tran dificultades para razonar en términos
dimensionales. EI DSM deberiareflejar las
cosas tal como son realmente, no sélo la
forma que tienen los clinicos de conside-
rar como son las cosas.

Bibliografia

1. Meehl PE. Factors and taxa, traits and
types, differences of degree and differences
in kind. J Personality 1992;60:117-74.

2. Lenzenweger MF, Korfine L. Confirming
the latent structure and base rate of
schizotypy: a taxometric analysis. ]
Abnorm Psychol 1992;101:567-71.

3. Tylka TL, Subich ML. Revisiting the latent
structure of eating disorders: taxometric
analyses with nonbehavioral indices. ]
Counsel Psychol 2003;50:276-86.

4. Lilienfeld SO, Waldman ID, Israel AC. A
critical examination of the term and con-
cept of ‘comorbidity’ in psychopathology
research. Clin Psychol Sci Pract 1994;1:
71-83.

5. Meehl PE. Comorbidity and taxometrics.
Clin Psychol Sci Pract 2001;8:507-19.

6. Feinstein AR. The pre-therapeutic classi-
cation of co-morbidity in chronic illness.
J Chronic Dis 1970;23:455-68.

7. Meehl PE, Golden RR. Taxometric meth-
ods. In: Kendall PC, Butcher JN (eds).
Handbook of research methods in clini-
cal psychology. New York: Wiley, 1982:
127-81.

8. Cloninger CR, Sigvardsson S, von Knor-
ring A-L et al. An adoption study of
somatoform disorders: 1I. Identification
of two discrete somatoform disorders.
Arch Gen Psychiatry 1984;41:863-71.

9. Waldman ID, Rowe DC, Abramowitz A
et al. Association and linkage of the
dopamine transporter gene (DAT1) and
attention deficit hyperactivity disorder in
children. Am J Hum Genet 1998;63:
1767-76.

10. Kendler KS, Neale MC, Kessler RC et al.
Major depression and generalized anxi-
ety disorder: same genes, (partly) differ-
ent environments? Arch Gen Psychiatry
1992;49:716-22.

11. Waldman ID, Lilienfeld SO. Applications
of taxometric methods to problems of
comorbidity: perspectives and challenges.
Clin Psychol Sci Pract 2001;8: 520-7.

12. Lilienfeld SO. Comorbidity between and
within childhood externalizing and inter-
nalizing disorders: reflections and direc-
tions. J Abnorm Child Psychol 2003;31:
285-91.

13. Macrae CN, Bodenhausen GV. Social
cognition: thinking categorically about
others. Ann Rev Psychol 2000;51:93-120.

14. Allport, GW. The nature of prejudice.
Reading: Addison-Wesley, 1954.

27



Las diferentes razones de la comorbilidad
requieren soluciones distintas

DANIEL N. KLEIN

Departments of Psychology and Psychiatry and
Behavioral Sciences, New York University

at Stony Brook, Stony Brook, NY 11794-2500,
USA

Pincus y cols. han realizado una dis-
cusion inteligente de las dificultades que
conllevan las elevadas tasas de comorbi-
lidad psiquiatrica que se obtienen al apli-
car los sistemas de clasificacion diagnos-
tica actuales. En este comentario, vamos
a considerar la discusidn que hacen estos
investigadores sobre los enfoques alter-
nativos al problema de la comorbilidad:
las categorias diagndésticas mixtas, las je-
rarquias diagnosticas y los sistemas di-
mensionales.

Lacomorbilidad puede ser debidaava-
rias razones. Puede tener como origen el
azar o bien puede estar causada por la
conjuncion de factores de riesgo inde-
pendientes; ademas, también puede apa-
recer debido a que dos trastornos presen-
tan factores de riesgo compartidos o
solapados, o debido a que uno de estos
trastornos causa el otro; finalmente, la co-
morbilidad podria ser una expresion mul-
tiforme de un trastorno puro, o bien de un
tercer trastorno independiente (1). La
conclusion es que el abordaje mejor del
problema de la comorbilidad depende de
la determinacion de porqué tiende a coe-
xistir una pareja de trastornos.

Las categorias diagnésticas mixtas son
maés apropiadas cuando el trastorno co-
morbido es un tercer trastorno indepen-
diente diferente de cada uno de los dos
trastornos puros. En los demas casos, las
categorias mixtas no van a ser (tiles. Por
ejemplo, si el trastorno depresivo mayor y
el trastorno de ansiedad generalizada pre-
sentan las mismas causas o bien causas con
un gran solapamiento, seriamas apropiada
su combinacion en una categoria Gnica de
orden superior que la consideracion de
una tercera categoria de «trastorno mixto
de depresion y ansiedad» en un sistema
gue ya incluye las dos categorias puras.

En términos mas generales, el agrupa-
miento representa el enfoque mejor en las
situaciones en las que las categorias de or-
den inferior presentan causas comparti-
das o con un gran solapamiento. Sin em-
bargo, puede ser dificil determinar con
exactitud cuanto solapamiento es necesa-
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rio para justificar una estrategia de agru-
pamiento. Por ejemplo, parece que las for-
mas mas comunes de cuadros psicopato-
l6gicos se pueden ubicar bajo los epigrafes
de orden superior de los trastornos de in-
ternalizacion y externalizacion (2). Ade-
mas, es probable que los diferentes tras-
tornos de internalizaciéon presenten en
comun algunos procesos etiolégicos, asi
como también los diferentes trastornos de
externalizacién. Sin embargo, la distin-
cion entre internalizacion y externaliza-
cion puede ser demasiado grosera como
para que permita guiar el tratamiento. En
este punto es relevante la consideracion
que tienen Pincus y cols. del concepto de
utilidad clinica. La cuestion de agrupar o
segmentar debe estar fundamentada en la
consideracion de si la informaciéon que se
pierde por el agrupamiento es util para el
pronéstico, el tratamiento o el conoci-
miento de la etiologia.

El enfoque jerarquico es atil si el pro-
ceso comorbido representa una expresion
multiforme de alguno de los trastornos
puros. Por ejemplo, los episodios de de-
presiéon mayor son casi de manera inva-
riable una complicacién del trastorno dis-
timico (3). Por tanto, el establecimiento
del diagnéstico de un trastorno depresivo
mayor como comorbilidad en pacientes
con trastorno distimico puede no tener
ninguna ventaja. Las jerarquias también
pueden ser Utiles cuando uno de los tras-
tornos causa el otro, a menos que el se-
gundo trastorno tenga implicaciones cli-
nicas adicionales tras su aparicion.

Finalmente, aunque los enfoques di-
mensionales poseen numerosas propie-
dades utiles (4), generalmente complican
—mas que simplifican- los sistemas de cla-
sificacion, a menos que el nimero de di-
mensiones sea muy pequefio. Mas que
asignar uno o mas diagnosticos al pa-
ciente, cada paciente recibe una puntua-
cién sobre cada una de las dimensiones
del sistema de clasificacion. Incluso si ig-
noramos las puntuaciones de cero, los pa-
cientes van arecibir de manera invariable
maés puntuaciones que diagndsticos reci-
birian en un sistema categérico. Aunque
amenudo es util poseer més informacion,
la informaciéon incrementa la compleji-
dad, mas que disminuirla. El resultado es
que muchos sistemas dimensionales (p.
ej., el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory, MMPI) imponen de manera

sistematica limites categoricos a sus di-
mensiones, cerrando asi el circulo com-
pleto del problema de la comorbilidad.
Los problemas planteados por la co-
morbilidad psiquiatrica no se pueden re-
solver mediante un argumento a priori.
Requieren la obtencion de datos acerca de
la naturaleza de lacomorbilidad entre gru-
pos especificos de trastornos. El resultado
es que el problema de la comorbilidad no
tiene una solucién Unica. En vez de ello,
van a ser necesarias soluciones diferentes
para las distintas combinaciones de tras-
tornos. A medida que se vaya estable-
ciendo la naturaleza de la comorbilidad,
tendran lugar de manera indudable revi-
siones significativas en las categorias y los
limites de la nomenclatura psiquiatrica.
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El desarrollo que ha tenido lugar en el
campo del diagnéstico psiquiatrico a lo
largo de los 50 ultimos afios ha sido sig-
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nificativo, pero en la fase actual plantea
tanto ventajas como desventajas.

Personalmente, realicé mi formacion en
psiquiatria a finales del decenio de los se-
tenta, en un momento en el que los siste-
mas diagndsticos utilizados eran la CIE-8
y el DSM-II. Desde entonces, la tendencia
ha sido hacia el establecimiento de diag-
ndsticos mas fundamentados en criterios.
Las ventajas que he comprobado con este
cambio han sido la mayor facilidad para
compartir la informacion y para formar a
los posgraduados en psiquiatria, asi como
el aumento en el namero de categorias
diagnosticas. Sin embargo, esta tendencia
también ha dado lugar a una pérdida im-
portante debido a que muchos profesiona-
les, sobre todo los psiquiatras mas jovenes,
tienden a utilizar los criterios diagnosticos
con un grado mayor de confianza del ade-
cuado respecto al nivel actual de los cono-
cimientos, a pesar de que en la CIE-10 se
sefiala de manera explicita que «Ningun
sistema de clasificacion es perfecto: se re-
alizaran mejoras y simplificaciones a me-
dida que el uso de la clasificacion dé lugar
a un aumento de nuestros conocimientos
y experiencia» (1). La propia cuestion de
la validez y utilidad de la clasificacion ha
sido objeto de un debate intenso (2).

El problemade lacomorbilidad estare-
lacionado con la fase actual en la evolu-
cién de los sistemas diagnoésticos. Dado
que la presencia de un cierto numero de
sintomas/signos representa el funda-
mento del diagndéstico, en un mismo pa-
ciente es posible establecer més de un
diagnostico. En el articulo de Pincus y
cols. se analiza de manera adecuada la
complejidad de la situacién. Me gustaria
comentar dos aspectos: las necesidades
especificas que existen en los paises en
vias de desarrollo y las dificultades que
conlleva la clasificacion de la comorbili-
dad psiquiatrica en la asistencia primaria.

La disponibilidad de los servicios de sa-
lud mental es muy limitada en los paises en
vias de desarrollo. En general, esta dispo-
nibilidad esta en el rango del 1/50-1/1.000
de la que existe en los paises desarrollados.
En consecuencia, son diferentes tanto el
tipo de pacientes atendidos como la dura-
cion del contacto con los mismos y las ne-
cesidades a resolver. Los servicios psiquia-
tricos son mas utilizados por las personas
que sufren trastornos mentales graves,
como queda ilustrado por la baja frecuen-
cia del diagnéstico de trastornos de la per-
sonalidad en los centros psiquiatricos de
los paises en vias de desarrollo. Ademas, el
contacto es a menudo transversal o alea-
torio durante un episodio concreto de la
enfermedad o durante la fase aguda de la
misma. La intervencion terapéutica reali-
zada es fundamentalmente farmacolégica,

excepto en algunos centros en los que se
aplica una amplia gama de terapias psico-
sociales. Estos factores dan lugar al uso de
las categorias diagndsticas mas simples y
obvias. El resultado es que la identificacion
de la comorbilidad tiene una prioridad
baja. Los clinicos suelen establecer el diag-
néstico de aquellos procesos patolégicos
que pueden ser abordados de manera efec-
tiva en los centros psiquiatricos existentes.
Esta situacion va a cambiar a medida que
se creen mas centros psiquiatricos, espe-
cialmente cuando la salud mental se pueda
aplicar al ambito comunitario.

Estimulada y apoyada por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), la inte-
gracion de la asistencia psiquiatrica con la
asistencia primaria es ya un hecho en varios
paises en vias de desarrollo (3,4). En los pa-
ises desarrollados, la conjuncién con laasis-
tencia primaria es una forma de ampliar el
alcance de los servicios de salud mental,
mientras que en los paises en vias de desa-
rrollo es el método principal y a menudo
Unico de proporcionar asistencia psiquia-
trica. Laimportancia de este enfoque quedd
reflejada en el informe World Health Report
2001, cuya primerarecomendacion eralade
«proporcionar el tratamiento psiquiatrico
en el contexto de la asistencia primaria» (5).
Este enfoque de organizar la asistencia psi-
quiétrica en el contexto de la asistencia pri-
maria tiene relevancia en la discusion de la
comorbilidad. Se ha demostrado que la co-
morbilidad de los trastornos mentales (es-
pecialmente de los trastornos de depresion
y ansiedad) es frecuente en el &mbito de la
asistencia primaria (6).

La version de la CIE-10 dirigida a la
asistencia primaria es un sistema muy sim-
plificado que ha sido considerado ade-
cuado para su uso por parte de los profe-
sionales que trabajan en ese contexto. Las
20 categorias recogidas parecen un es-
quemasencillo en comparacién conlacla-
sificaciéon completa. Sin embargo, la expe-
riencia obtenida en los paises en vias de
desarrollo ha demostrado que incluso este
sistema de clasificacion es dificil de utili-
zar. Con el nivel actual de personal labo-
ral en la asistencia primaria no es posible
la consideracién de la comorbilidad, aun-
que si seria deseable (7). Ademas, los psi-
quiatras que ejercen en los paises en vias
de desarrollo estdn intentando actual-
mente incluir las enfermedades psiquiatri-
cas en los sistemas de informacién gene-
rales utilizados en asistencia primaria.
Dadas las dificiles demandas que deben
soportar los sistemas de informacion ge-
neral, en los mismos sélo es posible incluir
un namero limitado de enfermedades, ge-
neralmente entre cuatro y seis. Por ello, no
seria factible el uso de la clasificacion de
las enfermedades comérbidas. Si insisti-

mos en la realizacion de este tipo de codi-
ficacion, es posible que los sistemas de in-
formacion sanitaria general utilizados en
el contexto de la asistencia primaria re-
chacen los trastornos psiquiatricos. Esta
exclusién constituiria una pérdida de
enorme importancia.

Un problema diferente y de mayor re-
levancia es el de la comorbilidad de las
enfermedades fisicas y las enfermedades
mentales. Esta es una asociacion fre-
cuente en los paises en vias de desarrollo
(6,8). La practica habitual en la asisten-
cia primaria es la de otorgar una impor-
tancia mayor a las enfermedades de tipo
fisico. Es necesario un esfuerzo educativo
importante para que los médicos genera-
les tomen conciencia y tengan la capaci-
dad profesional suficiente para identificar
la comorbilidad constituida por las en-
fermedades mentales.

En conclusion, la proliferacién de cate-
gorias diagnosticas para clasificar el nu-
mero cada vez mayor de pacientes que
muestran una gama amplia de problemas
de salud mental representa una iniciativa
atil para el desarrollo de una clasificacion
psiquiatrica. Sin embargo, este objetivo de
describir y clasificar todos los trastornos
psiquiatricos no debe dificultar la integra-
cion de la asistencia psiquiatrica en los ser-
vicios de asistencia sanitaria general. An-
tes de universalizar un sistema exhaustivo
de codificacion de todos los trastornos co-
morbidos, es necesario contemplar las ne-
cesidades de clasificacion que tienen los
profesionales que ejercen en los paises en
vias de desarrollo. (9). Los profesionales
que atienden a los pacientes que sufren en-
fermedades mentales necesitan sistemas
diagnésticos mas sencillos, que se puedan
utilizar con mayor facilidad y que sirvan al
objetivo de solucionar las necesidades asis-
tenciales mas que las de tipo académico.
En este contexto, puede ser prematuro in-
sistir en la necesidad de codificar todos los
procesos patolégicos comérbidos. El deseo
de alcanzar lo mejor no debe dificultad la
necesidad de alcanzar lo bueno.
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la perspectiva desde Africa
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La comorbilidad en los paises en vias
de desarrollo es una dura realidad coti-
diana que ha sido poco estudiada y que
conlleva la aparicién de problemas diag-
noésticos a muchos niveles. Allan German
(1) estudié un grupo de personas de
Uganda con malnutricién subclinica. En
este grupo, cualquier agresion fisica o psi-
colégica dio lugar a formas muy graves de
sufrimiento. Es en este tipo de pacientes
con tal nivel de debilidad en el que se su-
perponen las distintas enfermedades
mentales. En la Africa rural, y dejando al
margen la pandemia de SIDA, las perso-
nas deben luchar frente a las infecciones
tradicionales, como la fiebre tifoidea y la
tuberculosis. Asi, en muchas partes de
Africa la psicosis se denomina «la gran
malaria», un término que reconoce la re-
lacién existente entre la fiebre y la psi-
cosis. En Africa es frecuente la epilepsia
debida al traumatismo de parto y al trau-
matismo craneoencefélico sufrido en fa-
ses posteriores de la vida. Las infecciones
infantiles, incluyendo el sarampién, cons-
tituyen otra causa frecuente de epilepsia,
un trastorno que en algunos casos apa-
rece en forma de comorbilidad en las en-
fermedades mentales.

Pincus define de manera més gréafica el
dilema que se plantea en los paises en vias
de desarrollo cuando sefiala «muchos de
los sistemas de informacion (especial-
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mente los que se utilizan en los paises en
vias de desarrollo) no poseen la capaci-
dad de recoger todos los trastornos de co-
morbilidad. Los profesionales utilizan el
juicio clinico para establecer las priori-
dades diagnosticas, y en muchos casos
pueden no tener en cuenta la complejidad
diagnéstica que puede existir».

La presion asistencial es intensa en si-
tuaciones en las que la proporcion entre
médicos y poblacion atendida es de
1:20.000, mientras que la proporcién de
los curanderos tradicionales es de 1:25.
En Tanzania, con una poblacién de 30 mi-
llones de personas, sé6lo hay 10 psiquia-
tras de los que cuatro trabajan en la capi-
tal (2). En estas circunstancias, el objetivo
y la utilidad de la fidelidad a sistemas de
clasificacion que no influyen sobre las in-
tervenciones terapéuticas disponibles se
convierten en objeto de un debate legi-
timo. Después de todo, el asunto es que
la propia existencia de los sistemas de cla-
sificaciéon estd fundamentada, al menos
en parte, en su utilidad para establecer el
tratamiento. Con el nimero actual de pro-
fesionales de la psiquiatria (psiquiatras y
enfermeros), parece inutil utilizar siste-
mas de clasificacion muy complejos.

La correspondencia reciente en el Bri-
tish Journal of Psychiatry (3) ha incre-
mentado la sensacién de desesperanza
que experimentan los profesionales que
ejercen en Africa y que ni siquiera tienen
la posibilidad del contacto intelectual con
otros colegas. Cuando Tyrer (3) propone
el «matrimonio de prueba» entre la de-
presién y la ansiedad, mas que la perma-

nencia indefinida de ambos en el pecado
nosolégico, los profesionales que ejercen
en Africa se preguntan jlo interesante que
seria este debate en la vida real! No obs-
tante, al final del debate queda claro que
lo fundamental es la necesidad de algin
sistema de clasificacidon, aunque no sea
perfecto.

En esta conclusién se plantean mu-
chas cuestiones, como la del complicado
papel que desempefian los factores so-
ciales y culturales en la etiologia y la per-
sistencia de los trastornos psiquiatricos
mas comunes: pobreza, desplazamiento
interno y externo de las personas, situa-
cion de refugiado, malnutricion y ane-
mia, por citar s6lo algunos de los aspec-
tos que pueden influir con mayor
frecuencia en la manera con la que se de-
berian definir y clasificar los estados de
salud y enfermedad. Estas consideracio-
nes dificultan de manera importante
cualquier intento de evaluar el problema
planteado por la comorbilidad.

Para complicar todavia mas las cosas,
en la mayor parte de los paises de Africa
Subsaharianana no existe ningun tipo de
politica de salud mental. Es una situacién
parecida a la de la gallina y el huevo. En
ausencia de una politica de salud mental,
los gobiernos africanos no contemplan la
salud mental como una cuestion priorita-
ria que deba ser financiada. Kenyay Tan-
zania son buenos ejemplos de paises de
Africa Subsahariana que estan compro-
metidos actualmente en el desarrollo de
una politica de salud mental tras la reali-
zacion de encuestas de morbilidad psi-
quiatrica en zonas rurales (4). Durante
este proceso ha quedado claro el hecho
de que la comorbilidad es un problema
que se debe abordar a dos niveles. En pri-
mer lugar, los profesionales que ejercen
en la asistencia primaria no tienen ca-
pacidad para identificar los trastornos
psiquiatricos. Por ello, las normas desa-
rrolladas respecto a los sistemas de infor-
macion sanitaria implantados en la asis-
tencia primaria s6lo pueden incluir unos
pocos trastornos psiquiatricos (once en el
caso de Kenya); no obstante, si tenemos
el objetivo de utilizar sistemas de infor-
macién adecuados en el pais hay que
mantener la esperanza de que con el
tiempo sea posible el desarrollo de un ni-
vel de complejidad completa que acepte
las clasificaciones CIE-10/DSM-IV. En
Kenya se reconoce la importancia del pri-
mer paso en este largo recorrido hacia la
harmoniaen los sistemas de clasificacion.

Después, se plantean dudas legitimas
acerca de esta decision. Si en este sistema
africano (mas moderno) sélo se pueden
contemplar unos pocos trastornos psi-
quiatricos, ¢cudl es el valor cientifico de
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la informacién obtenida en Africa? ¢Se
pueden considerar fiables los datos de in-
vestigacion obtenidos en Africa? ¢Ha-
blan realmente los profesionales que ejer-
cen en Africa el mismo lenguaje que los
que lo hacen en el resto del mundo
cuando abordan el problema de la co-
morbilidad? La respuesta estd implicita
en este grupo de preguntas. A pesar de que
los profesionales que ejercen en Africa lu-
chan por el desarrollo de una politica de
salud mental, e incluso aunque parezca
gue estan desarrollando un sistema para-
lelo, hay buenas razones para que haya
una colaboraciéon mayor con el resto del
mundo.

El proyecto de promocion de la poli-
tica de salud mental existente en Kenya y
Tanzania esta financiado por el gobierno
britdnico a través del Institute of Psy-
chiatry de Londres, y este proyecto nos va
a enseflar muchas cosas. El proyecto ha

dado lugar a que numerosos cientificos
africanos deban enfrentarse al rigor de la
investigacion y a la necesidad de seguir
los sistemas internacionales de clasifica-
cion, altiempo que deben superar lacruda
realidad de los escasos recursos a su dis-
posicion, un hecho que estimula de ma-
nera importante su creatividad.

Otra dificultad que tienen los profe-
sionales que ejercen en Africa al conside-
rar la comorbilidad es el problema de la
prevalencia de algunos de los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes en los paises
desarrollados y que son raros en Africa.
Entre ellos, la anorexia nerviosay el tras-
torno obsesivo-compulsivo. ¢Existen es-
tos trastornos en Africa pero se manifies-
tan de forma diferente? ¢ Aparecen como
comorbilidad con otros trastornos? Los
problemas planteados por Pincus exigen
una colaboracién mayor entre los paises
en vias de desarrollo y las entidades res-

ponsables de harmonizar los sistemas de
clasificacion.

World Psychiatry 2004; 1: 24-31
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ARTICULO DE INVESTIGACION

La tarea antisacadica y los test neuropsicologicos en la evaluacion de la
integridad cortical prefrontal en la esquizofrenia: resultados empiricos
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Hasta el momento, en todos los estudios publicados en los que se ha evaluado la tarea antisacadica se ha observado que los pacientes con es-
quizofrenia cometen un nimero mayor de errores. Este hallazgo ha sido interpretado como un apoyo a la existencia de disfuncién de la corteza
frontal, de los ganglios basales o de ambos en la esquizofrenia, debido principalmente a que los pacientes con alteraciones neurolégicas en estas
mismas regiones cerebrales también cometen un nimero mayor de errores en la tarea antisacadica. En nuestro estudio se ha efectuado la com-
paracion del rendimiento de los pacientes con esquizofrenia y de los individuos sanos de control en lo relativo a la realizacién de la tarea anti-
sacadica y de dos test neuropsicolégicos, el Wisconsin Card Sorting Test, que se asume interviene en el funcionamiento del I6bulo frontal, y la ta-
rea de interferencia del Stroop Test, que se considera participa en el funcionamiento de la corteza prefrontal dorsolateral/circunvolucién del cuerpo
calloso anterior. Se ha evaluado el patron de interrelaciones entre estas tareas. Los pacientes con esquizofrenia efectuaron un namero significa-
tivamente mayor de errores en la tarea antisacadica, cometieron mas errores de perseveracion y alcanzaron menos categorias en el Wisconsin Card
Sorting Test, ademas de que mostraron una lentitud significativamente mayor durante la tarea de interferencia del Stroop Test, todo ello en com-
paracion con los controles que no padecian ninguna enfermedad psiquiéatrica. Los errores en la tarea antisacadica mostraron una correlacion sig-
nificativa con el rendimiento en la tarea de interferencia en el Stroop Test, tanto en los pacientes con esquizofrenia como en los controles, pero en
ninguno de los dos grupos presentaron una correlacién significativa con las determinaciones del rendimiento mediante el Wisconsin Card Sor-
ting Test. El patron de interrelacién sugiere que estas tareas no deberian ser consideradas como representativas de una variable unitaria de «in-
tegridad cortical frontal». Aunque hay diversos aspectos de estas tareas que intervienen en la capacidad para inhibir las respuestas de prepoten-
cia, todas ellas muestran también complejidad conductual. La naturaleza multifactorial de estas tareas hace dificil la determinacion de las regiones
cerebrales que forman parte de la red que sostiene el acto especifico de inhibicién de una respuesta preestablecida (p. €j., el movimiento sacadico
reflejo hacia el objetivo periférico de aparicion reciente), asi como de las regiones que participan en los diversos aspectos del rendimiento de las
tareas que estan relacionados con componentes no inhibidores (p. €j., la ejecuciéon de un movimiento antisacadico). De manera indudable, en
ambos procesos esta implicada una red de amplia distribucién. El analisis desde un punto de vista cognoscitivo de los diversos componentes de
las tareas complejas puede ser Gtil para determinar tanto los comportamientos especificos que son anémalos como sus sustratos neurales subya-
centes. En este estudio también se aborda la complejidad que conlleva determinar la disfuncién cerebral localizada en los pacientes esquizofré-

nicos teniendo en cuenta los déficit conductuales aparentemente analogos observados en pacientes con problemas neurolégicos.

Palabras clave: movimientos antisacadicos, esquizofrenia, corteza frontal, test neuropsicoldgicos, inhibicién de la respuesta

Entodos los estudios que se han efectuado sobre el rendimiento
en larealizacién de la tarea antisacadica (AS) en los pacientes con
esquizofrenia se ha observado que estos pacientes cometen un nd-
mero elevado de errores en la misma (1-16). La constancia de este
hallazgo ha hecho que los investigadores evallen su significado
mediante el estudio de familiares clinicamente no afectados de pa-
cientes con esquizofrenia (36), asi como la contrapartida neural
de estos cuadros de disminucion del rendimiento.

En la tarea AS (37), el sujeto se fija en un objetivo visual cen-
tral. De manera impredecible, aparece un estimulo visual nuevo
en el campo periférico izquierdo o derecho y la tarea consiste en
inhibir el movimiento sacadico reflejo hacia dicho objetivo efec-
tuando después un movimiento sacadico voluntario hacia el lado
opuesto. La falta de inhibicién del reflejo sacadico hacia el obje-
tivo periférico se considera un error.

El bajo rendimiento de los pacientes con esquizofrenia en la ta-
rea AS ha sido interpretado como un apoyo a la posibilidad de que
exista una disfuncion de la corteza frontal, de los ganglios basales o
de ambos, debido a que los pacientes con lesiones que afectan a la
parte dorsolateral-medial de los I6bulos frontales (38) y los pacien-
tescon lesionesen lacorteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) (4,39),
enfermedad de Huntington (40-42), pardlisis supranuclear pro-
gresiva (43,44) y enfermedad de Parkinson (45-48; no obstante,
v. 4,49,50) también muestran un aumento en el nimero de errores
en latarea AS. Ademas, las enfermedades cerebrales generalizadas,
como laenfermedad de Alzheimer (51,52), laesclerosis lateral amio-
tréfica (53) y la demencia del SIDA (54,55) también se asocian a
una alteracion en el rendimiento en la tarea AS.
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La posibilidad de que el bajo rendimiento de los pacientes en la
tarea AS refleje una disfuncién cortical prefrontal ha hecho que los
investigadores estudien la relacion existente entre el rendimiento
en esta tarea y el correspondiente a otras tareas que se considera
participan en la integridad funcional de la corteza prefrontal. La
observacion de correlaciones significativas entre las determinacio-
nesdel rendimiento en las distintas tareas ha sido interpretada como
un apoyo a la posibilidad de que los pacientes con esquizofrenia
muestren grados variables de «disfuncion del I6bulo frontal». Rosse
y cols. (6) observaron que los errores en la tarea AS se correlacio-
naban significativamente con los errores de perseveracion y con di-
versas categorias alcanzadas en el Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) por los pacientes con esquizofrenia. Entre los controles
sin alteraciones psiquiétricas, el rendimiento en ambas tareas no
mostro correlacion significativa. Crawford y cols. (9) sefialaron que
el nimero de errores de perseveracion en el WCST era un factor
predictivo significativo de los errores en la tarea AS cometidos por
los pacientes con esquizofrenia y por los pacientes con trastorno
bipolar. Tien y cols. (14) observaron que la tendencia a los errores
de perseveracion determinada en el WCST se correlacionaba sig-
nificativamente con la produccion de errores en la tarea AS por
parte de los pacientes con esquizofrenia. En otro estudio (17), los
errores en la tarea AS se correlacionaron de manera significativa
con la aparicién de errores de perseveracion en el WCST, tanto por
parte de los controles como por parte de los pacientes con esqui-
zofrenia. El rendimiento en las dos partes del Trail Making Test se
correlaciond significativamente con la produccion de errores en la
tarea AS por parte de los pacientes con esquizofrenia, pero no por
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parte de los controles. Otros dos test para el estudio del funciona-
miento del I16bulo frontal, el test del golpeteo de los dedos y el Rey
Auditory Verbal Learning Test, no se han asociado significativa-
mente al rendimiento en la tarea AS en ninguno de los grupos. Ka-
roumiy cols. (20) observaron que los errores detectados en el WCST
se correlacionaban de forma significativa con la comisién de erro-
res en latarea AS por parte de los pacientes con esquizofrenia, pero
no por parte de los controles sin trastornos psiquiatricos. Por el
contrario, el rendimiento en el Stroop Test no se correlacioné con
los errores en la tarea AS en ninguno de los grupos.

En un estudio efectuado por Snitz y cols. (27), las categorias al-
canzadas en el WCST y los errores cometidos en la tarea de me-
moria espacial efectiva se correlacionaron significativamente en
los pacientes con esquizofrenia y en los controles, pero los errores
de perseveracion detectados mediante el WCST y la memoria es-
pacial efectiva s6lo mostraron correlacion entre si en los contro-
les. Los errores en la tarea AS no se correlacionaron con el rendi-
miento de la memoria espacial efectiva en ninguno de los grupos
(no se presentaron los resultados relativos a la relacion entre los
errores en la tarea AS y el rendimiento en el WCST). Los autores
sefialaron que el subgrupo de pacientes esquizofrénicos que tuvo
un rendimiento bajo tanto en la tarea AS como en la tarea de me-
moria espacial efectiva también mostré un rendimiento deficiente
en la tarea de persecucion tranquila asi como un niimero escaso
de categorias en el WCST, en comparacion con otros pacientes es-
quizofrénicos del mismo grupo. Nieman y cols. (29) observaron
que en los pacientes con esquizofrenia los errores en la tarea AS
se correlacionaron significativamente con la memoria eficiente es-
casa, con la memoria espacial eficiente también escasay con la al-
teracion de la atencion. Los errores en la tarea AS se correlacio-
naron de forma significativa con el rendimiento en el Stroop Test
y en el Trail Making Test en los pacientes con esquizofrenia trata-
dos con olanzapina, pero no en estos mismos pacientes tratados
con risperidona. Gooding y Tallent (33) demostraron la existencia
de una correlacion significativa entre los errores en la tarea AS y
el rendimiento en un test de memoria espacial efectiva en pacien-
tes ambulatorios con esquizofrenia (asi como en la muestra total
constituida por pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar y
por los controles). Manoach y cols. (34) observaron que los erro-
res en la tarea AS no presentaron correlacion significativa con los
errores de perseveracion determinados mediante el WCST.

Como resumen de lo expuesto, no se ha identificado ninglin pa-
trén constante de relacion entre el rendimiento en la tarea AS y di-
versos test neuropsicoldgicos que determinan el funcionamiento
del I6bulo frontal. Los objetivos de nuestro estudio han sido: a)
evaluar grupos independientes de pacientes y controles mediante
la realizacion de la tarea AS y mediante diversos parametros neu-
ropsicolégicos que determinan la integridad cortical frontal, y b)
abordar los problemas que plantea la determinacién de la disfun-
cion cerebral localizada en los pacientes con esquizofrenia, segin
los déficit observados en pacientes con trastornos neurolégicos.

METODO
Pacientes

En el grupo de estudio participaron 23 personas que cumplian
los criterios DSM-IV para el diagnostico de esquizofrenia o de
trastorno esquizoafectivo (grupo EZ), mientras que en el grupo
de control participaron 21 personas que no padecian alteraciones
psiquiétricas (grupo CON). Estos grupos fueron a su vez subgru-
pos de otros grupos de mayor tamafio constituidos por pacientes
con esquizofreniay por pacientes de control cuyos datos respecto
a la realizacion de la tarea AS ya habian sido publicados previa-

mente (35). Los pacientes del grupo EZ participaron durante un
periodo medio de 9,6 meses (desviacion estdndar [DE] = 2,7) des-
pués de su hospitalizacion mas reciente por motivos psiquiatri-
cos. La duracion media de su enfermedad era de 14,4 afios (DE =
7,4) y la puntuacion media que habian alcanzado en la Brief Psy-
chiatryc Rating Scale era de 43,2 (DE = 13,2), lo que indica la pre-
sencia de sintomas de intensidad moderada en el momento de re-
alizacion de la prueba. Dos de los pacientes del grupo EZ no
estaban recibiendo medicacion psicotrépica. Uno de los pacien-
tes s6lo tomaba medicacion ansiolitica, dos pacientes estaban re-
cibiendo Unicamente medicacion eutimizante y 18 estaban to-
mando antipsicéticos. Menos dos de ellos, los 18 pacientes
también recibian tratamiento con ansioliticos, antidepresivos, eu-
timizantes o cualquier combinacion de ellos. La dosis media dia-
ria de la medicacidn antipsicética en equivalentes de clorproma-
zina era de 423 mg (DE = 312,4). Las personas que participaron
en el grupo de control y que no presentaban alteraciones psi-
quiatricas fueron reclutadas a través del departamento de medi-
cina interna de un centro médico local. Se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito tras la descripcion detallada del
estudio.

Los criterios generales de participacion que se aplicaron a to-
dos los participantes fueron: a) edad entre 18 y 55 afios; b) au-
sencia de enfermedades del sistema nervioso central; c) ausencia
de abuso o dependencia de sustancias en el momento actual, asi
como de antecedentes de ello durante el tltimo afio; d) cociente
intelectual (Cl) verbal estimado = 80, segun el subtest de vocabu-
lario de la Wechsler Adut Intelligence Scale-Revised,; e) fluidez en
el idioma inglés, y f) ausencia de discinesia tardia.

En todos los pacientes se llevo a cabo la Entrevista Clinica Es-
tructurada del DSM-1V, edicion del paciente (56), que fue efec-
tuada por uno de cuatro profesionales con experiencia en este tipo
de entrevista. Los controles que no padecian alteraciones psi-
quiatricas también fueron evaluados mediante la Entrevista es-
tructurada para los sintomas esquizotipicos (57). Los sindromes
del Eje | y los trastornos de la personalidad del espectro de la es-
quizofrenia recogidos en el Eje 11 y que cumplian los criterios del
DSM-1V fueron asignados sobre el consenso establecido por cua-
tro clinicos que revisaron el material de la entrevista asi como el
resumen narrativo de la propia entrevista y las historias clinicas
de las hospitalizaciones psiquiatricas previas. Las entrevistas y las
evaluaciones diagnosticas fueron realizadas sin el conocimiento
—por parte de los investigadores— del grupo al que pertenecia cada
participante ni de los resultados de los hallazgos experimentales.

Los pacientes fueron excluidos del grupo CON si cumplian los
criterios del DSM-IV para el diagnéstico de cualquier trastorno psi-
cético (a lo largo de su vida), de trastorno bipolar sin caracteristicas
psicéticas, o de trastorno de la personalidad esquizoide, esquizoti-
pico o paranoide, y también si tenian antecedentes familiares de psi-
cosis determinados a partir de unaentrevista Family Informant Sche-
dule and Criteria (58). En seis participantes del grupo CON se
establecio el antecedente de una depresién mayor, y en uno de ellos
se hizo el diagnéstico de trastorno de angustia sin agorafobia. Aun-
que los participantes del grupo CON podian presentar trastornos
del Eje I, ninguno de ellos mostraba trastornos psicéticos o rela-
cionados con la esquizofrenia, asi como ningdn familiar con cua-
dros psicaticos. Por tanto, se considerd que los controles «<no mos-
traban afectacion clinica» (es decir, no presentaban ninguin trastorno
relacionado con la esquizofrenia), pero que tampoco formaban un
grupo control «puro» (36,59-62).

En el grupo EZ hubo una proporcion significativamente me-
nor de mujeres que en el grupo CON (43 frente a 81 %, x> = 5,02,
gl =1, p = 0,025). No existieron diferencias entre ambos grupos
con respecto a la edad (36,5 = 7,3 frente a 37,5 £ 11,5 afios) ni en
cuanto al Cl verbal estimado (104,3 + 11,9 frente a 106,0 + 12,7).
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Procedimientos

Tarea antisacéadica

Los movimientos oculares horizontales se registraron en una
habitacion oscura mediante reflexometria infrarroja. Las sefiales
procedentes de los fotodetectores fueron digitalizadas a una fre-
cuencia de 1 KHz. Los sensores y los diodos emisores de luz in-
frarroja en miniatura, que estaban situados en la montura de unas
gafas especiales, fueron alineados de manera especifica para cada
paciente. EI movimiento de la cabeza fue minimizado mediante
una barra de mordedura hecha a medida a partir de la impresion
dentaria de cada paciente. La posicion de los ojos se calibré en
intervalos de 3 ° hasta + 12 °. El parpadeo fue detectado mediante
unasefal vertical. Las calibraciones se realizaron al inicio de cada
sesion de prueba y, de nuevo, tras cada interrupcion en la que el
participante separ6 su boca de la barra de mordedura. Los esti-
mulos se presentaron en un monitor de color colocado a 56 cm
enfrente del participante. Los datos fueron obtenidos y analiza-
dos mediante un programa informatico disefiado a medida.

El objetivo fue un circulo de color rosado que mantenia un an-
gulo visual de 1,5 °. Uno de los circulos contenia el objetivo colo-
cado en el centro de la pantalla durante un periodo de 2.000 ms, se-
guido de su desaparicion subita con aparicion simultanea del
objetivo a 8 ° a la derecha o la izquierda del centro durante un peri-
odo de 2.000 ms, seguido del retorno del circulo objetivo a la parte
central, lo que indicaba el comienzo del ciclo siguiente. El objetivo
se desplazaba hacia la izquierda o la derecha de una manera casi ale-
atoria y cada direccion de desplazamiento se presentd un nimero
igual de veces. Los participantes efectuaron dos ensayos de practica
con cuatro ciclos cada uno y dos ensayos de prueba con ocho ciclos
cada uno. Cada grupo de ocho ensayos duraba 32 segundos, sepa-
rado por una pausa breve. El primer ensayo de cada grupo fue de-
sechado, lo que hizo que sélo se incluyeran en los analisis los resul-
tados obtenidos en 14 ensayos. Los participantes recibieron
instrucciones para mirar al objetivo cuando éste aparecia en el cen-
tro de la pantalla y después para mirar lo mas rapidamente posible
y aproximadamente a la misma distancia del centro en la direcciéon
opuesta a la del movimiento del objetivo. Asi, cuando el objetivo se
desplazaba hacia la derecha, el participante tenia que mirar hacia la
izquierda y a una distancia similar del centro. Cuando el objetivo
volvia al centro, el participante debia seguirlo hasta esta localiza-
cion. Se utilizaron las tres siguientes variables dependientes de me-
dicién: a) el porcentaje (%) de puntuacion de error, calculado como
el nimero de errores/nimero de ciclos validos (se considerd un error
cuando el participante miraba hacia el objetivo en vez de mirar ha-
cia el lado opuesto); b) la simetria de los porcentajes de las puntua-
ciones de error (la diferencia entre los errores en la tarea AS come-
tidos cuando el objetivo aparecia por la izquierda y los errores
correspondientes cuando lo hacia por la derecha); c) el porcentaje
de la puntuacion de error corregida, calculado segun el nimero de
errores corregidos/namero total de errores. Se consideré que unerror
habia sido corregido cuando un movimiento sacadico efectuado ha-
cia el objetivo situado en la periferia se continué con una tarea an-
tisacadica para corregir la localizacién antes de que el objetivo vol-
viera al centro. Los ciclos fueron considerados nulos -y, por tanto,
eliminados del andlisis— cuando el participante efectu6 un movi-
miento sacidico inmediatamente antes de que se desplazara el ob-
jetivo (un movimiento ocular de anticipacion) y también cuando el
participante realiz6 un parpadeo inmediatamente antes o después
de que se desplazara el objetivo.

Pruebas neuropsicolégicas

Se realizaron dos pruebas que se consideran generalmente sen-
sibles para la deteccion de la integridad de la corteza frontal (63-
65): el WCST y el Stroop Color-Word Interference Test.
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El WCST (66) fue realizado segun el método propuesto por
Milner (63). A los participantes se les dio un mazo de 64 cartas y
se les pidid que juntaran cada carta de prueba con una de cuatro
cartas de estimulo. Se les dio un segundo mazo de 64 cartas tras
determinar los principios de clasificacidon con objeto de garanti-
zar que los errores de clasificacion no se debian a la falta de com-
prension de la tarea (65). Las dos variables dependientes fueron
el nimero de errores de perseveracion y el niUmero de categorias
de clasificacion conseguidas con el segundo mazo de cartas.

El Stroop Test (67,68) esta disefiado para establecer las ten-
dencias en la respuesta de competicion y para evaluar la capa-
cidad de supresion de los estimulos de interferencia. Esta tarea
tiene tres partes: a) denominacion de colores (indicar el color de
una serie de rectangulos elegidos al azar, de manera que cada
rectdngulo es de uno de cuatro colores diferentes: rojo, azul,
verde o amarillo), b) lectura de palabras (lectura de palabras im-
presas en color negro y ordenadas al azar) y c) interferencia
(INTF) (indicar el color en el que aparecen palabras que estan
impresas en un color distinto al que indican, p. €j., la palabra
azul aparece impresa en rojo). La tarea de denominacion de co-
lores condiciona la tendencia a responder al color y la tarea de
lectura de palabras condiciona la tendencia a la respuesta frente
a las palabras leidas. La tarea de INTF requiere que el paciente
inhiba la respuesta aprendida y de competencia al leer la pala-
bra que indica un color para que, en vez de ello, sefiale el color
con el que la palabra aparece impresa. El efecto de la tarea de
INTF es la diferencia de tiempo entre las tareas de denomina-
cioén del color y de INTF.

Métodos estadisticos

Dado que ninguna de las variables dependientes presentaba
distribucion normal, las comparaciones entre los grupos se reali-
zaron mediante el Test de la Suma de Rangos de Wilcoxon (WZ).
Lasimetria de los porcentajes de las puntuaciones de error en cada
grupo fue determinada mediante el Test de los Rangos Definidos
de Wilcoxon (WT).

RESULTADOS
Tarea antisacadica

Los participantes del grupo EZ cometieron un ndmero signifi-
cativamente mayor de errores que los del grupo CON (WZ =-2,0,
p = 0,04). Ninguno de los grupos mostré una asimetria significa-
tiva en el porcentaje de la puntuacion de error (grupo CON:
WT =25, p > 0,33; grupo EZ: WT =-9, p > 0,71), y tampoco se
observo entre los grupos una diferencia en la simetria de los erro-
res (WZ = - 0,80, p > 0,40). Todos los participantes corrigieron
virtualmente todos los errores y no se observd una diferencia en-
tre los grupos en este sentido (WZ = 1,36, p = 0,2). El promedio
de correccion de errores fue del 94,6 % en el grupo EZ y del 100 %
en el grupo CON. En la tabla 1 aparecen los datos estadisticos
descriptivos relativos a las variables dependientes.

Pruebas neuropsicoldgicas

En comparacién con el grupo CON, en el grupo EZ se alcanzé
un nuamero significativamente menor de categorias (WZ = 2,82,
p = 0,005) y se produjo un nimero significativamente mayor de
perseveraciones (WZ =- 3,1, p = 0,002) en el WCST. La tarea de
INTF determinada mediante el Stroop Test tuvo un efecto signi-
ficativamente mayor en los pacientes del grupo EZ que en los del
grupo CON (WZ =-2,4, p =0,02).
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Tablal Resultados de la tarea antisacadica y de las pruebas neuropsicoldgicas en pacientes con esquizofrenia y en individuos sanos

de control sin alteraciones psiquiatricas

Porcentaje de puntuacion

Errorres de perseveracion

Categorias alcanzadas Puntuacién de interferencia

de error en la tarea (WCST)** (WCST)*** en el Stroop Test
antisacadica (seg)****
Pacientes (n = 23) 45,1 + 30,2 [50,0] 6,6 + 6,8 [4] 3,7+1,4[4] 75,7 + 43,6 [61]
D: 46,6 + 34,6 [50] (n=22) (n=22) (n=21)
1: 42,8 + 30,3 [33,3]
Controles (n = 21) 25,7 + 21,3 [21,4] 2,5+3,9[1,5] 4,8 0,56 [5] 50,6 + 13,8 [49,5]
D: 23,7 £ 21,6 [12,5] (n =20) (n=20) (n=20)

I: 28,6 + 27,0 [16,7]

Los resultados se expresan en forma de media + DE [mediana]

WCST, Wisconsin Card Sorting Test; D, los objetivos aparecen a la derecha del centro; I, los objetivos aparecen a la izquierda del centro
*Numero de errores significativamente mayor en los pacientes que en los controles (WZ = -2,0, p = 0,04)

**Nuamero de errores de perseveracion significativamente mayor en los pacientes que en los controles (WZ = - 3,1, p = 0,002)
***Numero de categorias alcanzadas significativamente menor en los pacientes que en los controles (WZ = 2,82, p = 0,005)

****Efecto significativamente mayor de la tarea de interferencia en los pacientes que en los controles (WZ =-2,4, p = 0,02)

Correlacion entre el rendimiento en la tarea antisacadica
y el resultado de las pruebas neuropsicoldgicas

Tanto en los pacientes del grupo EZ (rho de Spearman = 0,45, p
= 0,04, n = 21) como en los del grupo CON (rho de Spearman =
0,49, p = 0,03, n = 20), los errores en la tarea AS se correlacionaron
significativamente con la puntuacioén INTF obtenida en el Stroop
Test. Por el contrario, los errores en la tarea AS no se correlaciona-
ron de forma significativa con las categorias alcanzadas (grupo EZ:
rho de Spearman =-0,14, p = 0,54, n = 22; grupo CON: rho de Spe-
arman = 0,17, p = 0,47, n = 20) ni con los errores de perseveracion
en el WCST (grupo EZ: rho de Spearman = 0,10, p = 0,65, n = 22;
grupo CON: rho de Spearman = 0,19, p = 0,43, n = 20) en hinguno
de los grupos. Se observé el mismo patrén de resultados al consi-
derar en conjunto a todos los participantes: los errores en la tarea
AS se correlacionaron significativamente con la tarea de INTF del
Stroop Test (rho de Spearman = 0,53, p = 0,0003, n = 41), pero no
con las categorias alcanzadas (rho de Spearman =-0,11, p = 0,48,
n =42) nicon los errores de perseveracion (rho de Spearman = 0,27,
p = 0,08, n = 42). En ambos grupos y también en los grupos combi-
nados los errores de perseveracion se correlacionaron de forma sig-
nificativa con las categorias alcanzadas en el WCST (grupo EZ: rho
de Spearman =-0,70, p = 0,0003, n = 22; grupo CON: rho de Spe-
arman =- 0,57, p = 0,009, n = 20; grupo combinado: rho de Spear-
man =-0,71, p = 0,001, n = 42). Las Unicas correlaciones significa-
tivas observadas aparte de las anteriores fueron entre la tarea de
INTF del Stroop Test y las categorias alcanzadas (rho de Spearman
=-0,61, p=0,003, n =21) y los errores de perseveracion (rho de
Spearman = 0,52, p = 0,01, n = 21), tanto en el grupo EZ como en
el grupo combinado (rho de Spearman =- 0,52, p = 0,0006, n = 40;
rho de Spearman = 0,54, p = 0,003, n = 40, respectivamente).

DISCUSION

En este estudio se han obtenido dos resultados destacables. El
primero se refiere a la reproduccion de los resultados obtenidos
con la tarea AS, con el WCST y con el Stroop Test en los pacien-
tes del grupo EZ. El segundo es la relacion entre los errores en la
tarea AS y el rendimiento entre las dos pruebas neuropsicologi-
cas. A continuacioén se van a detallar estos resultados y las carac-
teristicas del déficit que representan los errores en la realizacion
de la tarea AS por parte de los pacientes con esquizofrenia, y se
comparan las caracteristicas del rendimiento bajo de los pacien-
tes esquizofrénicos con el de los pacientes que presentan atrofia
frontal de origen neurolégico.

Esquizofrenia, errores antisacadicos y rendimiento
en las pruebas neuropsicoldgicas

En nuestro estudio se ha observado que los pacientes del grupo
EZ efectuaron un numero significativamente mayor de errores
(45,1 % en la tarea AS) en comparacion con los pacientes del grupo
CON (25,7 %), lo que reproduce los resultados obtenidos en todos
los demas estudios publicados en la literatura (v. la introduccion).
Los pacientes de los grupos EZ y CON realizaron la correccion del
94 y el 100 % de los errores, respectivamente. Todos estos resulta-
dos obtenidos en la tarea AS son congruentes con los observados en
el grupo de mayor tamaiio a partir del cual se seleccionaron los sub-
grupos que participaron en nuestro estudio (35). En ninguno de los
grupos se detect6 asimetria en la puntuacién de error, y la magnitud
de la asimetria no present6 diferencias entre ellos. En los grupos de
mayor tamafo constituidos por pacientes con esquizofrenia (n = 50)
y participantes de control (n = 49) a partir de los cuales se constitu-
yeron los subgrupos de este estudio tampoco se observé una asime-
tria significativa (grupo EZ: 1,7 + 29,0; grupo CON: 5,3 + 22,5; WZ
=0,54, p >0,59). Tampoco se observé una asimetria significativa en
los 98 familiares en primer grado de los pacientes con esquizofrenia
(- 1,7 £ 24). S6lo en dos de los 11 estudios sobre pacientes esqui-
zofrénicos en los que se ha evaluado la asimetria en la tasa de error
(1,2,4,7-9,13,15,16,20, y el estudio presente) se ha observado ésta en
los pacientes con esquizofrenia (8,13).

Los resultados de los test neuropsicoldgicos aplicados en el es-
tudio presente son también congruentes con la abundante litera-
tura en la que se demuestra que los pacientes esquizofrénicos
muestran un rendimiento peor que los controles. De manera es-
pecifica, en lo relativo al WCST y en comparacion con los parti-
cipantes de control, los pacientes con esquizofrenia efectuaron
mas errores de perseveracion, alcanzaron menos categorias 0 mos-
traon ambos resultados (34,69-73). En el Stroop Test, la tarea de
INTF tuvo un efecto significativamente mayor en los pacientes es-
quizofrénicos que en los controles (74-78). Sin embargo, es inte-
resante la interrelacion entre estos parametros. Los dos parame-
tros del WCST se correlacionaron fuertemente entre si (rho =0,71)
y también con la tarea de INTF determinada mediante el Stroop
Test (rho =- 0,52 para las categorias alcanzadas; rho = 0,54 para
los errores de perseveracion) en los grupos de combinacion. Sin
embargo, ninguno de los parametros del WCST se correlaciond
significativamente con la puntuacién de error en la tarea AS en
ninguno de los grupos, a pesar de que cada parametro determi-
nado individualmente indicé un rendimiento de caracter disfun-
cional en el grupo EZ. Por otra parte, la conversion del parame-
tro INTF en el Stroop Test se correlacioné de manera significativa
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con la puntuacién en la tarea AS (rho = 0,53), explicando un 28
% de la variancia.

Relacion entre la tarea antisacédica y el rendimiento
en las pruebas neuropsicolégicas

Si la tarea de INTF en el Stroop Test, los errores de persevera-
cién y las categorias alcanzadas en el WCST, asi como la inhibi-
cion de los movimientos sacadicos reflejos en la tarea AS, son pa-
rametros todos ellos que reflejan un proceso comun relacionado
con la disfuncién cortical frontal, podriamos esperar la existencia
de un patrén de intercorrelacion significativa entre todas estas va-
riables. Este resultado no se ha demostrado en nuestro estudio, lo
que es congruente con lo observado en algunos de los estudios
publicados, pero no en otros (v. la introduccién).

Desde un punto de vista fenomenolégico, podriamos inferir que
el proceso comun reflejado en la asociacion significativa existente
entre el porcentaje de la puntuacion de error y el efecto de la tarea
de INTF es la inhibicién de las respuestas preestablecidas. Sin em-
bargo, el patrén inconstante de asociacion entre el rendimiento en
la tarea AS y los diferentes parametros de los test neuropsicolégicos
respecto a la integridad cortical prefrontal sugiere que ni la fenome-
nologia de estas tareas ni el concepto de «integridad cortical fron-
tal» reflejan un proceso unitario. Por ejemplo, lapuntuacién del error
de perseverancia también podria reflejar la capacidad de inhibicion
de las respuestas preestablecidas y, aunque esta puntuacion se ha co-
rrelacionado con el efecto de la tarea INTF, no lo ha sido con el por-
centaje de errores ni en los pacientes esquizofrénicos ni en toda la
muestra. EI nimero de categorias alcanzadas en el WCST es una
consecuencia secundaria de la inhibicion de las tendencias a la res-
puesta de competicion (es decir, de no perseveracion) y este nimero
también se correlaciond con el efecto de la INTF pero no con el por-
centaje de errores en los pacientes de la muestra combinada.

¢ Qué refleja el déficit en el rendimiento
de la tarea antisacadica?

Un factor que puede contribuir al patrén no sistematico de in-
tercorrelaciones entre estas tareas (tanto en nuestro estudio como
en otros publicados en la literatura) es el hecho de que todos son
complejos desde el punto de vista cognitivo. Cada tarea requiere
que el participante siga unas normas complicadas que obligan a la
realizacion correcta de una secuencia de comportamientos. La ca-
pacidad para inhibir las respuestas preestablecidas es s6lo uno de
los diversos comportamientos necesarios para realizar correcta-
mente cada tarea. Consideremos la tarea AS como ejemplo. Como
minimo, requiere la capacidad de fijar un objetivo, de inhibir un
movimiento sacadico reflejo hacia el objetivo que acaba de apare-
cer, de generar un movimiento ocular voluntario (el movimiento
antisacadico) hacia la periferia opuesta, de realizar estos tres com-
portamientos seguidos, de mantener la atencién, de recordar los re-
querimientos de la tarea, de mantener la tarea en su conjunto y de
hacer todos estos comportamientos de manera repetida. Esta com-
plejidad queda reflejada en los resultados obtenidos mediante re-
sonancia magnética y mediante estudios electrofisiolégicos tanto
en seres humanos como en primates no humanos, en los que se de-
muestra que para el rendimiento global en la tarea AS es necesa-
ria la implicacion de redes que afectan a numerosas regiones cere-
brales; entre estas redes estan la activacion significativa de los
campos oculares frontales, de los campos oculares suplementarios,
del area motora suplementaria, de las corteza parietales posterior
y superior, de la circunvolucién del cuerpo calloso anterior, de la
CPFDL, de la insula, de los ganglios basales, del talamo y del tu-
bérculo cuadrigémino superior (79-92). Sin embargo, en la actua-

36

lidad, no sabemos cuéles son las regiones cerebrales que estan im-
plicadas de manera critica en cada parte especifica de la realizacion
de la tarea AS, en la realizacion secuencial de estas acciones y en
su realizacion repetida. Por ejemplo, aunque la CPFDL hasido im-
plicada en la inhibicion sacadica en estudios realizados sobre gru-
pos de pacientes y sobre primates no humanos con afectacion ce-
rebral (38,39,93), los estudios de imagen no han confirmado de
manera constante la existencia de alteraciones en la activacién de
esta region cuando se realiza la tarea AS (v. lo ya sefialado). Se han
observado incongruencias similares respecto a los campos ocula-
res frontales y a los campos oculares suplementarios, tanto en es-
tudios sobre pacientes como en estudios de imagen funcional
(38,39,81,83,94-97). Ademas, la corteza de la circunvolucion del
cuerpo calloso anterior ha sido implicada en la inhibicion de las
respuestas preestablecidas en varios aspectos del comportamiento
(96,98). Es interesante considerar en este punto que en dos tareas
tan sencillas como el levantamiento de un dedo de la mano que re-
cibe un estimulo tactil y el levantamiento de un dedo concreto que
no es el que recibe el estimulo tactil, las regiones cerebrales que su-
fren activacion son diferentes: en el segundo caso se activan la cir-
cunvolucion del cuerpo calloso anterior y la CPFDL, pero en el pri-
mero no tiene lugar esta activacion (99). Por tanto, no es un hecho
inesperado que las tareas AS, INTF del Stroop Test y del WCST,
que son mucho mas complejas desde el punto de vista cognosci-
tivo, reflejen patrones complejos de activacion en el cerebro.

La tarea antisacadica: revision de la localizacién frontal

En la discusién que sigue a continuacion vamos a revisar la in-
terpretacion de que la tarea AS indica la disfuncion frontal. De ma-
nera indudable, se pueden plantear consideraciones similares res-
pecto a las tareas recogidas en el WCST y en el Stroop Test, asi como
respecto a cualquier tarea compleja desde un punto de vista con-
ductual, aunque a continuacién nos vamos a referir a la tarea AS.
En pacientes neuroldgicos se han publicado dos estudios impor-
tantes relativos al rendimiento de la tarea AS, los estudios de Guit-
tony cols. (38) y de Pierrot-Deseilligny y cols. (39); ambos estudios
constituyen una fuente extraordinaria de informacion acerca del
comportamiento oculomotor y clinico en los respectivos grupos de
pacientes estudiados. Es util evaluar la intensidad con la que los
patrones de rendimiento AS andmalo descritos en estos dos estu-
dios se parecen al rendimiento bajo de los pacientes esquizofréni-
cos al realizar la tarea AS, dado que la similitud en los déficit de
rendimiento entre los pacientes neuroldgicos con patologia frontal
y los pacientes esquizofrénicos ha constituido el fundamento para
inferir una disfuncién cerebral localizada en la esquizofrenia.

Guitton y cols. aplicaron la tarea AS a 10 pacientes que dos se-
manas antes habian sido intervenidos quirdrgicamente para la ex-
tirpacion unilateral de tejido en la parte dorsolateral-medial de la
corteza frontal debido a cuadros de epilepsia sin respuesta a tra-
tamiento (otros siete pacientes adicionales con atrofia frontal fue-
ron evaluados 1-23 afios después de la intervencién). Los resul-
tados obtenidos en estos diez pacientes «frontales» recién
intervenidos fueron comparados con los obtenidos en siete pa-
cientes en los que dos semanas antes se habia realizado una «ex-
tirpacion localizada del 16bulo temporal», también debido a cua-
dros epilépticos sin respuesta a tratamiento, asi como con los
obtenidos en nueve controles neuroldgicamente sanos. Solo los
pacientes con zonas probables de lesion de la corteza frontal pre-
sentaron alteraciones en la realizacion de la tarea AS. Los auto-
res describieron los «efectos especificos e inespecificos de las le-
siones frontales». Atribuyeron la capacidad de inhibicién de los
movimientos sacadicos reflejos —el error en la tarea AS-a la inte-
gridad de las &reas frontales dorsolateral y medial, asi como la ca-
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pacidad de efectuar la correccién antisacadica a la integridad de
los campos oculares frontales y del &rea motora suplementaria.

Guitton y cols. (38) describieron tres patrones de rendimiento
bajo en la tarea AS. El primer patrén fue observado en cuatro pa-
cientes con lesiones probables en los campos oculares frontales, en
el area motora suplementaria 0 en ambos, y consistié en la apari-
cion de déficit bilaterales intensos. Las tasas de error oscilaron en-
tre aproximadamente el 66 y el 100 %, con independencia si el ob-
jetivo se presentaba por el lado ipsolateral o el lado contralateral a
la lesién. Los aspectos principales de este patron fueron: a) una al-
teracion profunda en la capacidad de inhibicién de los movimien-
tos sacadicos reflejos respecto al objetivo, b) la rareza de la correc-
cion de los errores en los movimientos sacadicos reflejos, c) la tarea
AS hipométrica observada en ocasiones aisladas cuando los pa-
cientes realizaron una tarea AS, con interrupcién del movimiento
en la linea media sin localizacion de la imagen especular en la pe-
riferia opuesta, y d) cuando los pacientes miraban hacia la locali-
zacion correcta respecto al movimiento antisacadico, siempre lo hi-
cieron después de que dicha localizacién hubiera sido iluminada;
es decir, efectuaron un movimiento sacadico bajo control visual, no
un movimiento sacadico voluntario. Es destacable el hecho de que
no todos los pacientes con una afectacion prefrontal intensa (in-
cluyendo la CFPDL) mostraron un incremento en los movimien-
tos reflejos de mirada hacia el objetivo. Por ejemplo, un paciente
que fue evaluado 23 afios después de una «extirpacion casi total
del 16bulo prefrontal» pudo suprimir el movimiento reflejo de mi-
rada «mejor de lo normal», pero no pudo realizar una tarea AS. El
patron de disminucion del rendimiento que se acaba de describir
difiere del observado en los pacientes con esquizofrenia (y con otras
enfermedades psiquiatricas). Cuando los pacientes esquizofrénicos
muestran un rendimiento bajo, tienen mas errores de tipo reflejo,
muestran una lentitud mayor para realizar una tarea AS correcta o
ambas posibilidades, en comparacion con el grupo de control. Las
tasas de errores no son caracteristicamente de la magnitud obser-
vada por Guitton y cols. (38). Ademas, los pacientes con esquizo-
frenia efectian de manera espontanea la correccion de los errores,
un dato que se utiliza habitualmente para inferir que estos pacien-
tes comprenden las exigencias de la tarea. Ademas, los errores en
la tarea AS corregidos y no corregidos no son hipométricos ni es-
tan inducidos visualmente. Asi, el primer patron de alteraciones del
rendimiento en la tarea AS por parte de los pacientes frontales eva-
luados por Guitton y cols. (38) no es equiparable al patron que se
observa en los pacientes con esquizofrenia.

El segundo patrén consiste en la aparicion de asimetrias en la
tasa de error (aparecen mas errores cuando el objetivo se presenta
por el lado contralateral al de la lesidn). Se observaron asimetrias
intensas en dos pacientes, con tasas de error de aproximadamente
el 60-80 % cuando el objetivo se presento por el lado contralateral
a la lesion. También se observaron asimetrias débiles en dos pa-
cientes; Guitton y cols. consideraron que el rendimiento de estos
pacientes fue «basicamente normal». Las asimetrias en la tasa de
error tampoco son caracteristicas del rendimiento de los pacientes
esquizofrénicos al efectuar la tarea AS, tal como ya se ha sefialado.

El tercer patrén, que se observod en dos de los pacientes de Guit-
ton, fue el de un incremento bilateral débil en los errores sacadicos
reflejos. Este patron detectado por Guitton y cols. es el que tiene una
similitud mayor con el observado en pacientes esquizofrénicos, en
sus familiares y en pacientes con otras enfermedades psiquiatricas.

Pierrot-Deseilligny y cols. (39) compararon los resultados obte-
nidos en 20 controles neurolégicamente sanos con los determina-
dos en pacientes con infarto unilateral en la corteza parietal poste-
rior (n = 10) o en alguna de tres regiones frontales como el area
motora suplementaria (n = 9), el &rea de los campos oculares fron-
tales (n = 10) y la CPFDL (n = 16). Estos pacientes fueron evalua-
dos 17 dias después de que tuviera lugar el infarto. Sélo en los pa-

cientes con infarto de la CPFDL se observo una tasa de error signi-
ficativamente mayor que la detectada en los controles. Se acepta de
manera genérica que la especificidad de una tasa de error elevada en
los pacientes con infarto de la CPFDL apoya dos formas de infe-
rencia; en primer lugar, que esta region controla la capacidad para
inhibir los movimientos sacadicos reflejos, y en segundo lugar que
la elevada tasa de error que muestran los pacientes esquizofrénicos
al realizar la tarea AS se debe a una disfuncién en la CPFDL.

Los datos obtenidos en los pacientes con infarto de la CPFDL re-
velan dos patrones de rendimiento bajo que se observan en todos los
pacientes con afectacion de esta corteza: a) un incremento bilateral
muy marcado en la tasa de error (aproximadamente desde el 50 hasta
casi el 100 %) y b) una asimetria muy intensa en la tasa de error. Tal
como ya se ha sefialado, ninguno de estos patrones es caracteristico
del que presentan los pacientes esquizofrénicos. Segun los resulta-
dos obtenidos con estas comparaciones, la conclusion es que la evi-
dencia de la existencia de déficit similares en los pacientes esquizo-
frénicos y en estos grupos de pacientes neurolégicos con patologia
frontal y prefrontal no es muy sélida. Lo que es mucho mas sor-
prendente es la ausencia de una especificidad cerebral regional res-
pecto a las tasas elevadas de error en una amplia gama de procesos
clinicos. Tras revisar los aspectos clinicos, las técnicas de imagen y
los parametros bésicos relativos alatarea AS, Everlingy Fischer (100)
concluyeron que hay una «... falta de certeza sobre cuales son las es-
tructuras cerebrales implicadas en la realizacion de los movimientos
antisacadicos ... A pesar de la elevada sensibilidad de la tarea AS, su
especificidad respecto a la presencia de una enfermedad o a la loca-
lizacion de la estructura cerebral afectada puede ser baja ... Aunque
muchos autores tienden a interpretar los fallos en la tarea AS como
una indicacion de afectacion frontal o prefrontal, la revision de los
diferentes componentes que deben permanecer intactos para que sea
posible la realizaciéon adecuada de la tarea AS demuestra que esta
conclusién puede ser prematura o incluso errénea.

Vamos a comparar a continuacion los resultados obtenidos por
Guitton y cols. (38) y por Pierrot-Deseilligny y cols. (39). En el es-
tudio de Guitton y cols., las alteraciones més intensas en la tarea
AS se observaron en los pacientes con lesiones en los campos ocu-
lares frontales y en el area motora suplementaria. Por el contra-
rio, en el estudio de Pierrot-Deseilligny y cols. los pacientes con
infarto en estas regiones no presentaron una tasa de error distinta
de los controles y tampoco mostraron los patrones de déficit bi-
lateral intenso o débil descritos por Guitton y cols. Ademas, Pie-
rrot-Deseilligny y cols. determinaron el fracaso en la correccion
de los errores o la incapacidad de generaciéon del movimiento an-
tisacadico. Por otra parte, tras el analisis de sus datos, la caracte-
ristica mas prominente de la tarea AS realizada por los pacientes
con infarto en el &rea motora suplementaria, en los campos ocu-
lares frontales y en la corteza parietal posterior fue una asimetria
leve a moderada en la tasa de error. Por tanto, estos hallazgos in-
dican que en los pacientes que realizan la tarea AS la patologia
del sistema nervioso central con afectacion de varias regiones ce-
rebrales especificas se manifiesta a través de una asimetria en la
tasa de errory de un incremento bilateral en la propiatasa de error.

Es dificil explicar las diferencias entre los hallazgos de Guitton
y cols. y los de Pierrot-Deseilligny y cols. Las diferencias en la me-
todologia pueden ser un factor. Las diferencias clinicas entre los
pacientes evaluados en ambos estudios también pueden explicar
el hecho de que los pacientes analizados por Guitton y cols. pre-
sentaron déficit mucho mas profundos en la realizacion de la ta-
rea AS que los pacientes estudiados por Pierrot-Deseilligny y cols.

Hay que destacar el hecho de que el tamafio pequefio de una
muestra limita su potencia estadistica para detectar diferencias
significativas entre los grupos, a menos que el tamafo del efecto
sea muy grande, tal como ocurrié claramente en los pacientes con
afectacion de la CPFDL evaluados por Pierrot-Deseilligny y cols.
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No podemos descartar la posibilidad de que los pacientes con in-
farto en el area motora suplementaria, en los campos oculares pos-
teriores o en la corteza parietal posterior presentaran diferencias
respecto a los controles en lo relativo a la tasa de error, dada la
escasa potencia estadistica que acompafa a las muestras de ta-
mafio muy pequefio (4-6 participantes por grupo).

Tras el analisis de los estudios mas importantes sobre la realiza-
cion de la tarea AS por parte de pacientes con enfermedades neu-
rolégicas, nuestra conclusion es que las caracteristicas de latarea AS
realizada por pacientes esquizofrénicos son en su mayor parte dis-
tintas de las observadas en los grupos de pacientes neuroldgicos eva-
luados por Guitton y cols. y por Pierrot-Deseilligny y cols. En efecto,
los pacientes esquizofrénicos muestran el patrén descrito en la sec-
cion de resultados de este articulo: un nimero moderado de errores
en la tarea AS, casi todos ellos corregidos de manera espontanea y
no asociados a asimetria lateral significativa.

En resumen, la tarea AS y las distintas pruebas neuropsicolégi-
cos intervienen en funciones psicolégicas complejas y en distintos
aspectos del comportamiento. Desde un punto de vista fenomeno-
l6gico, cada tarea requiere que la persona que la realiza inhiba una
respuesta preespecificada, aunque obviamente éste no es el Unico
comportamiento implicado en la realizacién adecuada de estas ta-
reas. El bajo rendimiento de los pacientes esquizofrénicos en la re-
alizacion de estas tareas indica la disminucién en la capacidad de
inhibicion de una respuesta preespecificada. En el caso de la tarea
AS el problema es la falta de inhibicién de la tendencia a realizar un
movimiento sacadico guiado visualmente. En el caso de la puntua-
cion INTF del Stroop Test es la falta de inhibicion de la tendencia
mas habitual a leer la palabra que indica el color mas que a deno-
minar el color con el que la palabra aparece impresa. Ademas, es
destacable el hecho de que los pacientes esquizofrénicos pueden re-
alizar de manera correcta la tarea AS y también pueden corregir sus
errores en el Stroop Test. El patron imperfecto e inconstante de in-
terrelaciones entre estas tareas indica que no afectan sélo a una fun-
cién unitaria. La complejidad de estas tareas requiere que su eva-
luacién se lleve a cabo a partir de sus componentes mas sencillos,
con objeto de determinar las alteraciones funcionales que existen en
la esquizofrenia (22,101,102). En nuestro estudio, queremos llamar
laatencidn acerca de las diferencias en el patron de errores que mues-
tran al realizar la tarea AS los pacientes con esquizofrenia y los pa-
cientes con alteraciones demostradas en el sistema nervioso central.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Un estudio intercultural del comportamiento alimentario

en las adolescentes sudafricanas
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Division of Psychiatry, Department of Neurosciences, Faculty of Health Sciences, University of Witwatersrand, 7 York Road, Parktown 2193, Johannesburg,

South Africa

Los trastornos del comportamiento alimentario fueron descritos inicialmente en 1995 en las mujeres sudafricanas de raza negra. En un es-
tudio posterior efectuado sobre la poblacion general para determinar el comportamiento alimentario entre las mujeres adolescentes de un
contexto urbano se sefialé que en la comunidad de raza negra podia ser elevado el nUmero de estas mujeres con trastornos del comporta-
miento alimentario. Es nuestro estudio se han ampliado estos resultados a través de la evaluacion de una muestra urbana mas representa-
tiva y de mayor tamafio. Los resultados de nuestro estudio apoyan los obtenidos en el estudio preliminar. Se exponen las causas basicas de

este fenbmeno emergente.

Palabras clave: trastornos del comportamiento alimentario, actitudes alimentarias, Sudafrica

La literatura existente acerca de los trastornos del compor-
tamiento alimentario en las personas de raza blanca de Suda-
frica se inici6 en el decenio de los setenta (1,2). En un estudio
efectuado en Sudéfrica acerca del resultado del tratamiento de
pacientes hospitalizados con anorexia y bulimia (3) se sefiald
que entre los pacientes remitidos para el tratamiento de cual-
quiera de estos procesos no habia ninguna persona de raza ne-
gra. En enero de 1993, uno de los autores (CPS) establecio por
primera vez el diagnéstico de un trastorno del comportamiento
alimentario en una mujer adolescente de raza negra, lo que dio
lugar finalmente a la publicacién de la primera serie de estos
casos en Sudafrica (4). Posteriormente, se ha observado un in-
cremento en el nimero de pacientes de raza negra hospitaliza-
dos para el tratamiento de trastornos del comportamiento ali-
mentario (5). El problema que se plantea es el de si los casos
descritos inicialmente anunciaban realmente un incremento en
el namero de estos pacientes, sefialando un cambio en el perfil
demogréfico de los trastornos del comportamiento alimentario
(4).

El decenio de 1990 fue testigo del incremento de la integra-
cion racial en diversos niveles de la sociedad sudafricana, a pe-
sar de la existencia del apartheid. Un aspecto especifico de la
integracion racial fue el relativo a las escuelas de financiacion
publica, que pueden ser un terreno adecuado para la evalua-
cion de las actitudes alimentarias. Este enfoque estd funda-
mentado en la teoria de la influencia que tienen los factores
socioculturales en la aparicion de los trastornos del comporta-
miento alimentario, con implicacién especifica de los ideales
prevalentes en las sociedades occidentales (6). En este contexto,
las escuelas privadas se contemplaban como instituciones do-
minadas por los valores occidentales. Dada la literatura exis-
tente acerca de la relacion entre cultura y trastornos del com-
portamiento alimentario (7,8), se propuso la hipotesis de que
las mujeres de raza negra (que constituyen un grupo minorita-
rio en un ambiente cultural extrafio) en este tipo de contexto
pueden mostrar una inclinacién al desarrollo de trastornos del
comportamiento alimentario.

Esta hipotesis se evalué a través de la determinacion de las
actitudes alimentarias en una escuela secundaria exclusiva-
mente femeninay de financiacién privada localizada de la zona
urbana de Johannesburg. Mediante la aplicacion del Eating At-
titudes Test (EAT-26) (9) se observé que un ndmero sorpren-
dentemente elevado de mujeres de raza negra (37,5 %) mos-
traba actitudes alimentarias potencialmente patoldgicas (10).
Este hallazgo sugirioé que los casos descritos inicialmente indi-
caban en realidad un fenémeno emergente (5). El estudio ac-

tual fue disefiado para comprobar esta hipétesis a través de la
evaluacion de una muestra de mayor tamafio en escuelas de fi-
nanciacién publica y de localizacién urbana.

Basicamente, la hipotesis del estudio presente es que las ado-
lescentes de raza negra que viven en un contexto urbano mues-
tran actitudes alimentarias similares a las de las adolescentes de
raza blanca. El objetivo ultimo del estudio es la demostracion de
que es el contexto de residencia, y no la raza o el grupo étnico, el
factor de mayor influencia en las actitudes alimentarias. En Su-
dafrica estos datos son importantes para desmentir las conside-
raciones de la exclusividad racial en lo relativo al riesgo de apari-
cién de trastornos del comportamiento alimentario, es decir, para
desmentir la idea de que s6lo presentan riesgo las personas de raza
blanca y no las de raza negra, lo que puede tener implicaciones
respecto a la asignacion de recursos.

METODOS

El estudio se realizé en dias distintos de 1996 en tres escuelas
secundarias localizadas en un medio urbano (Johannesburg: pro-
vincia de Gauteng). Las escuelas eran exclusivamente femeninas
y las alumnas que acudian a las mismas presentaban diversidad
racial. La decisién de evaluar tres escuelas del ambito urbano es-
tuvo influida por el tamafio que debia tener la muestra, que se ha-
bia calculado en un estudio preliminar (10).

Antes de iniciar el estudio hubo una intensa coordinacién en-
tre los directores de las distintas escuelas y los investigadores para
establecer los niveles de aceptacion y viabilidad del estudio de in-
vestigacion arealizar en sus diferentes centros. El estudio fue apro-
bado por el Committee for Research on Human Subjects de la
University of Witwatersrand.

La aplicacion de los cuestionarios en cada escuela tuvo lu-
gar en un momento concreto de un dia preespecificado, de ma-
nera que toda la escuela pudiera estar implicada simultanea-
mente en el proceso. El proceso fue controlado y supervisado
por los profesores y los investigadores. En general, el procedi-
miento se desarroll6 a lo largo de una hora. Durante el tiempo
en el que las alumnas rellenaron el cuestionario no se permitid
que hablaran entre ellas. La participacion en el estudio fue vo-
luntaria y todas las alumnas que lo hicieron aportaron su con-
sentimiento informado por escrito. También se solicito el per-
miso de los padres para que participaran sus hijas. Se garantizé
el anonimato.

Se utilizaron un cuestionario demografico y el EAT-26. Con
el cuestionario demografico se recogi6é informacion relativa a la
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edad, el curso realizado por las alumnas, la raza, el idioma ha-
blado en el hogar y la estatura y peso corporal actuales. Estos
dos dltimos parametros fueron determinados directamente y se
proporciond el resultado a cada una de las encuestadas para que
lo escribieran en el cuestionario. Ademas, a las participantes se
les pregunté por la ocupacion laboral de su padre y su madre
con objeto de establecer su nivel socioecondmico. EI EAT-26
(9) es un cuestionario en el que se realizan preguntas acerca de
las actitudes, preocupaciones y comportamientos relacionados
con el alimento, el peso corporal y la configuracién del cuerpo.
Una puntuacién total de 20 o mas representa el umbral para la
existencia de alteraciones en las actitudes y el comportamiento
alimentarios.

Antes de llevar a cabo el estudio se coment6 el EAT-26 con
el director de la escuela, sobre todo en lo relativo a la termino-
logia utilizada. En algunos casos se modificaron los términos
del cuestionario debido a las recomendaciones efectuadas por
algunos de los directores de las escuelas; por ejemplo, la pala-
bra «motivo» fue sustituida por el término «impulso». En el con-
texto de Sudafrica, el EAT-26 se ha utilizado previamente en va-
rios estudios. En el realizado por Szabo y Hollands (10) se
establecieron (aunque no se recogieron en la publicacion) va-
lores alfa de Cronbach de 0,75 respecto a las participantes de
raza negray de 0,79 respecto a las de raza blanca, mientras que
en el estudio efectuado por Senekal y cols. (11), en el que par-
ticiparon estudiantes universitarias de raza negra, se establecio
un valor de 0,62.

RESULTADOS

La muestra completa estuvo constituida por 1.353 mujeres que
respondieron a la encuesta. EI nimero total de participantes en
las tres escuelas fue de 1.579, lo que arroja una tasa de respuesta
del 86 %. De las 226 alumnas que no respondieron a la encuesta,
46 habian faltado al colegio el dia en el que se realizé la misma.
La composicion racial fue la siguiente: raza negra, 43 % (n = 578);
raza blanca, 37 % (n = 506); otras razas, 20 % (n = 269). Soélo se
consideraron los datos relativos a las alumnas de razas negra y
blanca.

Las alumnas de raza blanca presentaron una estatura signi-
ficativamente mayor (t = - 9,82, gl = 961, p < 0,0001) y un in-
dice de masa corporal significativamente menor (t = 4,73, gl =
936, p < 0,0001), en comparaciéon con las alumnas de raza ne-
gra. No se observaron diferencias significativas en la edad (t =
0,95, gl = 1.079, p = 0,34) ni en el peso corporal (t =1,32, gl =
1.004, p =0,18). El nivel socioeconémico fue significativamente
mayor en las alumnas de raza blanca (p = 0,001).

En la muestra de alumnas de raza negra, el 18,7 % (108/578)
mostré una puntuacion de 20 o superior. La puntuaciéon media
en toda la muestra de raza negra (n = 578) fue de 12,48 = 8,94).
Las puntuaciones en las diferentes subescalas fueron las si-
guientes: dieta = 7,68 (6,75), bulimia = 1,61 (2,38), control oral
= 3,17 (3,04). En las alumnas que presentaron una puntuacion
de 20 o superior (n = 108) en el EAT-26, la puntuacion media
fue de 27,19 (DE = 7,19). Las puntuaciones medias en las su-
bescalas fueron las siguientes: dieta = 18,04 (5,98), bulimia =
3,84 (3,3), control oral = 5,3 (3,73). En las alumnas de raza ne-
gra con una puntuacion inferior a 20 (n = 470) en el EAT-26, la
puntuaciéon media fue de 9,1 (5,02). En este grupo, las puntua-
ciones medias de las distintas subescalas fueron las siguientes:
dieta=5,3(4,19), bulimia=1,1 (1,76), control oral =2,68 (2,63).
El valor de alfa de Cronbach fue 0,74.

Un andlisis de los componentes principales con rotacion de la
variabilidad méxima (varimax) revel6 que el 31 % de la varianza
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se podia explicar por tres factores, de manera que el factor 1 ex-
plicaba el 16,6 % de la variancia total. Los tres primeros factores
(correspondientes a las subescalas siguientes: factor 1 = dieta, fac-
tor 2 = bulimia, factor 3 = control oral) presentaron valores ma-
triciales de 4,32, 1,95y 1,78, respectivamente. Mediante una ma-
triz de transformacion ortogonal se demostraron 8/13, 3/6 y 3/7
elementos para los factores 1, 2 y 3, respectivamente, con una
carga > 0,4.

En la muestra de alumnas de raza blanca, el 18,6 % (94/506)
presentd una puntuacion de 20 o més. La puntuacion media en
el EAT-26 respecto a la muestra completa (n = 506) fue de 12,27
(DE = 10,21). Las puntuaciones obtenidas en toda la muestra
(n = 506) respecto a las diferentes subescalas fueron las siguien-
tes: dieta = 8,47 (7,88), bulimia = 1,29 (2,55), control oral = 2,5
(2,71). En las alumnas que presentaron una puntuacion de 20 o
mas (n = 94) la puntuacion total media fue de 29,65 (8,53), con
las siguientes puntuaciones en las distintas subescalas: dieta =
21,44 (5,84), bulimia = 4,43 (4,08), control oral = 3,77 (3,58). En
las alumnas con una puntuacion inferior a 20 (n = 412), la pun-
tuacion total media fue de 8,30 (5,18), con las siguientes puntua-
ciones en las distintas subescalas: dieta = 5,5 (4,62), bulimia = 0,5
(1,21), control oral = 2,21 (2,38). El valor alfa de Cronbach fue
0,85.

Un anélisis de los componentes principales con rotacion de la
variabilidad maxima (varimax) revel6 que el 44 % de la variancia
se podia explicar por tres factores, de manera que el factor 1 ex-
plicé el 28 % de la variancia total. Los valores matriciales de los
tres primeros factores fueron 7,38, 2,27 y 1,8, respectivamente.
Mediante una matriz de transformacion ortogonal se demostra-
ron 11/13, 5/6 y 6/7 elementos para los factores 1, 2 y 3, respec-
tivamente, con un factor de carga > 0,4.

Las muestras no presentaron diferencias significativas (enun
test t para dos muestras) en la puntuacion EAT-26 total (t= 0,36,
gl =1.082, p = 0,71) ni en la subescala de dieta (t = 1,75, gl =
1,082, p = 0,07). Sin embargo, las participantes de raza negra
mostraron puntuaciones significativamente mayores tanto en la
subescala de bulimia (t = 2,15, gl = 1.082, p = 0,03) como en la
subescala de control oral (t = 3,81, gl = 1.082, p = 0,001). En-
tre las participantes que mostraron una puntuacién de 20 o mas,
las de raza blanca obtuvieron una puntuacion total significa-
tivamente mayor que las de raza negra al utilizar test t para
dos muestras (t=-2,22, gl =200, p = 0,02). Esta diferencia tam-
bién se observé en la subescala de dieta (t = - 4,07, gl = 200,
p = 0,0001). Las alumnas de raza negra presentaron una pun-
tuacién significativamente mayor en la subescala de control oral
(t = 2,95, gl = 200, p = 0,0035). No se observaron diferencias
significativas en la subescala de bulimia (t = - 1,14, gl = 200,
p = 0,255).

DISCUSION

El EAT-26 proporciona informacion acerca del posible riesgo
de desarrollar un trastorno del comportamiento alimentario en
virtud de la puntuacién total obtenida y también segun el per-
fil de actitudes alimentarias definido a través de las puntuacio-
nes en las distintas subescalas. Las puntuaciones EAT-26 tota-
les en las participantes de raza negra (12,48) y de raza blanca
(12,27) no fueron significativamente diferentes, lo que es con-
gruente con el resultado obtenido en un estudio previo efec-
tuado en Sudéfrica mediante la aplicacién del EAT-26 a una
muestra de adolescentes de distintas razas y residentes en un
medio urbano (10).

En estudios recientes efectuados en Sudéfrica mediante el EAT-
26 se ha observado una puntuacién total media de 12,1 en una

Abril 2004



muestra de universitarias de raza negra con una edad media de 20
afios (11), asi como puntuaciones totales de 11,7 y 12,5 en ado-
lescentes en edad escolar de razas negray blanca, respectivamente,
con edades medias de 16,3 y 16,5 afos (12). Estos resultados tie-
nen una gran similitud con los obtenidos en nuestro estudio, a pe-
sar de las diferencias en las edades medias de las distintas mues-
tras de mujeres y de los diferentes contextos geograficos en los que
se realizaron los estudios.

Se ha propuesto la clasificacion de las puntuaciones EAT-26
en términos del riesgo potencial para el desarrollo de un trastorno
del comportamiento alimentario: una puntuacién inferior a 10 in-
dicariaausencia de riesgo, una puntuacion de 10-19 un riesgo bajo
y una puntuacion de 20 o superior un riesgo alto (13). Segun esta
clasificacion, el 43,4 % de nuestras participantes de raza negra y
el 50,6 % de las de raza blanca habrian sido consideradas como
carentes de riesgo, en comparacion con el 77,5 % de las adoles-
centes suizas estudiadas por Buddeburg-Fisher y cols. (13). Hay
que tener en cuenta que las puntuaciones obtenidas con el EAT-
26 varian con el tiempo en los adolescentes (14) y que, por tanto,
el significado de una puntuacién dada en un momento concreto
no debe ser valorado de manera excesiva.

En nuestro estudio, el porcentaje de las participantes que pre-
sentaron una puntuaciéon EAT-26 superior al umbral de 20 fue casi
idéntico en las de razas negra y blanca (18,6 frente a 18,7). Este
resultado es comparable al obtenido en un estudio efectuado re-
cientemente en Sudéfrica en el que las puntuaciones de 20 0 més
alcanzaron tasas de prevalencia del 17,9 y el 21,2 % en las ado-
lescentes de razas negra y blanca, respectivamente (12). Ademas
de las comparaciones con los datos obtenidos en Sudafrica, hay
otros estudios que también se han realizado en el continente afri-
cano y que proporcionan una vision mas amplia del problema. El
estudio mas parecido al nuestro fue uno realizado en Nigeria en
el que al utilizar el EAT-26 se obtuvo una cifra de prevalencia de
actitudes alimentarias erréneas del 18,6 % (15). La muestra utili-
zada por estos investigadores estaba constituida por estudiantes
de secundaria y universitarios de raza negra que vivian en un me-
dio urbano. En un estudio efectuado en una escuela secundaria
de Cairo en Egipto (16) se establecié una tasa de prevalencia de
las actitudes alimentarias erréneas del 11,4 % mediante el EAT-
40 (17). En el contexto de Sudafrica se ha observado que el uso
del EAT-40 se asocia a cifras de prevalencia inferiores en lo rela-
tivo a las actitudes alimentarias incorrectas. En un estudio reali-
zado sobre adolescentes de raza blanca de Cape Town mediante
el EAT-40 se determind una prevalencia del 15 % respecto a las
actitudes alimentarias erréneas (18).

Desde una perspectiva internacional, los resultados de nuestro
estudio son mas parecidos a los obtenidos en Norteaméricay en Eu-
ropa. La aplicacion del EAT-26 y del EAT-40 a grupos de adoles-
centes norteamericanos ha dado lugar en general a cifras de preva-
lenciasuperiores, por ejemplo, del 17,5 (19) y del 22 % (20), mientras
que en el Reino Unido las cifras de prevalencia han sido algo infe-
riores, por ejemplo, del 6,9 (21) y del 9,3 % (14). Sin embargo, en
un estudio britanico efectuado recientemente sobre mujeres de 11-
16 afios de edad se establecio que el 18,6 % de las mismas presen-
taba actitudes y preocupaciones relativas al peso y la configuracion
corporales que las colocaban en riesgo de sufrir trastornos del com-
portamiento alimentario (22). En general, parece que los resultados
de nuestro estudio respecto a la prevalencia de las actitudes ali-
mentarias errGneas mediante el uso del EAT-26 esté dentro del es-
pectro de los resultados que se han obtenido en todo el mundo.

Sudafrica es un pais en transicion (23). Es evidente la trans-
formacion de todos los aspectos sociales debido precisamente
a dicha transicion. Las culturas que anteriormente coexistian
como entidades casi totalmente excluyentes actiian ahora de
manera conjunta. En consecuencia, las creencias y los sistemas

de valores estan cambiando y evolucionando en la direccion de
la homogeneidad en contextos especificos. El sistema escolar
representa un modelo posible para la evaluacion de este fen6-
meno, dada la fluidez de la identidad en los nifios y adolescen-
tes de este grupo de edad. La adolescencia es una época en la
que tiene lugar de manera significativa la toma de conciencia
de uno mismo y la evaluacién critica de la propia persona (24).
Es habitualmente durante este periodo del desarrollo en el que,
sobre todo entre las mujeres, tiene lugar una falta de satisfac-
cion con el propio cuerpo y durante el que se realizan mas es-
fuerzos paramodificar esta falta de satisfaccion através del com-
portamiento alimentario (25). Es en este contexto, que se refiere
a algo més que a las preocupaciones de tipo estético (26), en el
que pueden aparecer enfermedades como son los trastornos del
comportamiento alimentario. La cultura occidental parece te-
ner una influencia muy poderosa en la aparicién de estas en-
fermedades (27). Mientras que la experiencia clinica ha contri-
buido al establecimiento del hecho de que estas enfermedades
afectan de manera predominante a las mujeres de raza blanca
(28), la deteccion de pacientes de raza negra en los contextos
urbanos de los paises occidentales (29) y no occidentales (4)
sugiere que la cultura relacionada con el ambiente y con el sis-
tema de valores es un factor mas importante en la expresiéon de
la enfermedad que la raza en si misma. Con la introduccion de
los medios de comunicacion de masas, la cultura occidental se
extiende cada vez més. El énfasis de caracter seductor sobre el
consumo (30) es en efecto un aspecto cultural muy poderoso.
Parece inevitable la asimilacion del sistema de valores occi-
dental, en el que el aspecto fisico y la autoestima se han consi-
derado conceptos sinébnimos (31).

Lasociedad sudafricana contemporanea ofrece la oportunidad
de evaluar el impacto de este fendmeno. Las personas del ambito
rural que poseen sistemas de valores denominados tradicionales
(32) estan emigrado a las ciudades, interaccionando con las per-
sonas de todas las razas que habitan en las mismas que, a su vez,
estan teniendo también una exposicion intensa a las culturas de
otras personas. En este caso, las actitudes alimentarias de los ado-
lescentes y su supuesta relacion con los trastornos del comporta-
miento alimentario proporcionan una perspectiva para el analisis
de este fendmeno. Por una parte, los resultados obtenidos en este
estudio se pueden contemplar como una medida de la prevalen-
cia de las actitudes alimentarias erréneas, lo que puede tener im-
plicaciones respecto a la epidemiologia futura de los trastornos
del comportamiento alimentario en diversos grupos de adoles-
centes sudafricanos. Sin embargo, mas alla de los resultados y da-
tos concretos, también puede haber implicaciones respecto a la
poblacion femenina urbana de Africa en un contexto mas amplio
deidentidad. En el &mbito geografico de Sudafrica se ha propuesto
que la emancipacion femenina en la poblacion de raza negra ha
tenido lugar de manera rapida tanto a nivel politico como socio-
econdémico y sin que haya precedentes histéricos de ello, lo que
ha dado lugar a la aparicién de circunstancias que pueden incre-
mentar la vulnerabilidad frente a la bisqueda de la identidad a
través de las preocupaciones por el peso y la configuracion cor-
porales, lo que —a su vez— podria inducir actitudes alimentarias
erréneas con la posible aparicion de trastornos del comporta-
miento alimentario (33).
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Se han analizado los datos obtenidos en nueve centros europeos en los que se ha utilizado la Geriatric Mental Scale (GMS) AGECAT para com-
parar la prevalencia de los diagnésticos en las personas de 65 afios 0 méas no hospitalizadas. Los niveles del trastorno depresivo fueron: Islandia,
8,8 %; Liverpool, 10,0 %; Zaragoza, 10,7 %; Dublin, 11,9 %; Amsterdam, 12,0 %; Berlin, 16,5 %; Londres, 17,3 % ; Verona, 18,3 % , y Munich,
23,6 % . Al considerar todos los niveles de depresion, se identificaron cinco centros con puntuaciones altas (Amsterdam, Berlin, Munich, Lon-
dres y Verona) y cuatro centros con puntuaciones bajas (Dublin, Islandia, Liverpool y Zaragoza). En el metaanalisis de los 13.808 participantes
se observé un nivel medio de depresion del 12,3 % (rango de confianza [IC] del 95 %, 11,8-12,9), correspondiente al 14,1 % en las mujeres (IC
95 %, 13,5-14,8) y del 8,6 % de los hombres (IC 95 %, 7,9-9,3). Los niveles sintomaticos fueron variables en los distintos centros: el 40 % de la
poblacion total estudiada en Amsterdam mostré un estado de &nimo depresivo frente a s6lo el 26 % en Zaragoza. Con el objetivo de incorporar
los resultados obtenidos en otros centros en los que se han utilizado métodos variables para la identificacion de la depresion, se ha desarrollado
la escala EURO-D a partir de 12 elementos de la GMS, y se ha efectuado su validacion frente a otras escalas y frente al diagnéstico efectuado por
expertos. Se ha establecido una solucién de dos factores, un «factor de sufrimiento afectivo» y un «factor de motivacién». La escala EURO-D ha
sido aplicada en 14 encuestas efectuadas sobre poblacidn general. La puntuacién de la depresiéon ha presentado una tendencia al aumento con
la edad, a diferencia de lo observado con la prevalencia de la depresion. Se han observado grandes diferencias entre los distintos centros en lo re-
lativo a los niveles de depresion no explicados por la edad, el sexo o el estado civil. Estos datos demuestran que el trastorno depresivo conside-
rado susceptible de intervencién terapéutica es frecuente entre los europeos de edad avanzada. Casi con toda certeza, en este momento se estan
perdiendo oportunidades de administrar un tratamiento efectivo en estos casos. Los niveles de sintomatologia depresiva varian significativamente
entre los centros con puntuaciones altas y bajas, lo que ha estimulado la realizacién de la fase siguiente de este estudio, es decir, la evaluacion
de los factores de riesgo en Europa.

Palabras clave: EURODEP, depresion, edad avanzada, GMS-AGECAT, EURO-D

El consorcio EURODEP esta constituido por varios estudios
sobre la depresion efectuados a personas de edad avanzada no
hospitalizadas; estos estudios se han llevado a cabo en centros eu-
ropeos que se han unido para constituir un Programa de accion
concertada bajo los auspicios de la iniciativa European Commu-
nity BIOMED I. En el primero de estos estudios, EURODEP esta
intentando responder a las preguntas siguientes: ¢cual es la pre-
valencia de la depresién entre los europeos de edad avanzada?,
¢hay variaciones en su nivel entre los distintos paises?, ¢ muestra
diferencias el cuadro clinico observado en los distintos grupos de
poblacion?, ¢es congruente el nivel de depresion con la preva-
lencia del suicidio?, ¢recibe tratamiento la depresion? y ¢cuales
son sus factores de riesgo?

La proporcién cada vez mayor de personas de edad avanzada en
los distintos paises europeos ha dado lugar a la urgencia de conocer
sus niveles de enfermedad mental, siendo la depresién una de las de
mayor prevalencia. En primer lugar, se ha realizado una revision sis-
tematica de la bibliografia mundial sobre estudios efectuados a po-
blacion general acerca de la prevalencia de la depresion en etapas
avanzadas de la vida (personas mayores de 55 afios de edad) (1). Se
encontraron 34 estudios que cumplian los criterios de inclusién, con
un intervalo de tasas de prevalencia para la depresion del 0,4-35 %.
En estos estudios se observd una media ponderada para la depre-
sion mayor del 1,8 % y para la depresion menor del 9,8 %, mientras
gue en lo relativo a todos los sindromes depresivos considerados cli-
nicamente relevantes este parametro fue del 13,5 %. La tasa elevada
de prevalencia de la depresion fue constante en las mujeres y en las

personas de edad avanzada con nivel socioeconémico bajo. Dada
la diversidad de los parametros de medida utilizados, no fue posible
en esta encuesta establecer comparaciones entre los distintos estu-
dios individuales con objeto de identificar las areas de prevalencia
alta y baja de la depresién. Se demostré la necesidad de utilizar un
método uniforme y estandarizado.

Los objetivos del primer estudio fueron: a) evaluar en diferen-
tes centros europeos y mediante un método estandarizado la va-
riacién en la prevalencia de la depresion diagnosticable en las per-
sonas de 65 0 més afios de edad no hospitalizadas; b) estudiar los
sintomas clave y los perfiles clinicos mas importantes detectados
en los distintos centros: ¢,cuéles eran las diferencias entre ellos?;
c) interpretar estos datos en relacion con las variables socioeco-
némicas y los factores de riesgo existentes, y d) efectuar la har-
monizacion de las distintas escalas de la depresion para facilitar
la unién de otros centros al consorcio con objeto de comparar los
niveles de depresion mediante una puntuacién de escala.

METODO
Constitucion del consorcio

Los miembros iniciales del consorcio (Estudio 1) utilizaron la
Geriatric Mental Scale (GMS) AGECAT como instrumento prin-
cipal para el reconocimiento y el diagnéstico de los casos en sus

estudios: Amsterdam (2); Berlin (3); Dublin (4); Islandia (5); Li-
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verpool (6); Londres (7); Munich (8); Verona, Italia (9), y Zara-
goza, Espafia (10). Los propios centros decidieron unirse y cons-
tituir una accion concertada, agrupar sus datos y, asi, incremen-
tar la potencia de sus analisis de los factores de riesgo y generar
nuevas hipotesis para la realizacion de otros estudios.

A los nueve centros GMS AGECAT originales se afiadi6 otro
centro con experiencia en la técnica de «Muestreo de experien-
cia» (Maastrich). Posteriormente, se afiadieron otros cinco cen-
tros (Estudio 2: Gothenburg, Suecia (11); Amberes, Bélgica (12);
Burdeos, Francia (13); Oulu, Finlandia (14), y Amsterdam (15),
que utilizaron otros parametros de medicién. Se decidié compa-
rar todos los instrumentos de determinacion de la depresion con
los ya existentes en otros centros. Bajo los auspicios de la inicia-
tiva European Community PECO, se afiadio finalmente un cen-
tro de la Europa Oriental, Tirana, Albania (no incluido en esta pu-
blicacion).

Caracteristicas de los centros

Los detalles de cada centro participante en el Estudio 1 ya
han sido publicados previamente (16). Entre 1990 y 1996, to-
dos los centros seleccionaron de manera aleatoria grupos de per-
sonas no hospitalizadas, excepto en lo que se refiere al centro
de Islandia en el que particip6 toda la poblacion nacida entre
1895y 1897 que fue entrevistada en 1983, y en lo relativo al cen-
tro de Dublin en el que se utiliz6 un registro médico general
completo. El rango de edad fue en la mayor parte de los grupos
de 65 0 mas afos de edad, excepto en los centros de Amster-
dam (65-84), Berlin (70 o mas), Munich (85 o mas) e Islandia
(88-89). Solo uno de los centros excluyd por completo las resi-
dencias de ancianos (Verona). La mayor parte de los gru-
pos de estudio estaban constituidos por personas que vivian en
el medio urbano, excepto en Islandia donde particip6 una mez-
cla de personas de los medios urbano y rural. El tamafio de las
muestras oscilé entre 202 participantes en Veronay 5.222 en Li-
verpool. Las grupos seleccionados en Italiay Espafia fueron pre-
dominantemente catolicos. Los grupos de Reino Unido (Lon-
dres y Liverpool), Alemania (Berlin y Munich), Holanda e
Islandia fueron predominantemente protestantes, mientras que
el grupo de Dublin fue totalmente catélico.

Parametros de medida

Los estudios se realizaron sobre la traducciéon aprobada de
la version comunitaria de la GMS (17,18). AGECAT (19,20) es
un algoritmo diagndéstico informatizado que utiliza las puntua-
ciones de los elementos de la GMS en la fase 1 sobre cada uno
de los participantes, con objeto de generar un nivel de confianza
del diagndstico sobre una escala de 0 a 4 o de 0 a 5 por cada
ocho grupos sindrémicos diagndsticos: sindrome cerebral or-
ganico, esquizofrenia, mania, depresion (psicotica y neurdtica)
y neurosis obsesiva, hipocondriaca, fébica y de ansiedad. La
fase 2 conlleva el establecimiento de un diagnéstico diferencial
final mediante la comparacién nivel por nivel, con documen-
tacion en forma de subcaso diagnéstico (niveles de confianza
1y 2) o de caso diagnéstico (niveles de confianza 3, 4y 5). Este
sistema permite la identificacion de los procesos de comorbili-
dad. Los niveles 3 y superiores sobre cualquier grupo diagnés-
tico son congruentes con lo que los psiquiatras suelen recono-
cer habitualmente como casos susceptibles de tratamiento o
intervencion terapéutica, en el supuesto de que exista éste. Se
ha demostrado una buena concordancia entre los casos de de-
presion determinados mediante el AGECAT y los diagnosticos
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conjuntos de episodio depresivo mayor y distimia establecidos
mediante el DSM-I11 (21,22). Ademés de la GMS, en la mayor
parte de los centros se recogio informacion acerca de los fac-
tores de riesgo, y en siete de ellos se llevé a cabo el seguimiento
de los participantes.

El andlisis de los datos de todos los centros se realizé en Li-
verpool. Los grupos estudiados en Liverpool y Berlin fueron es-
tratificados segln el sexo y la edad. Las cifras globales de preva-
lencia obtenidas en estos centros fueron, por tanto, ajustadas
segun la ponderacion apropiada al tener en cuenta esta estratifi-
cacion.

ESTUDIO 1A: PREVALENCIA DE LA DEPRESION
EN LOS CENTROS EUROPEOS

Resultados

Se observaron diferencias sustanciales en la prevalencia de
la depresién, de manera que en Islandia se detect6 el nivel méas
bajo (8,8 % ), seqguido de Liverpool, 10,0 %; Zaragoza, 10,7 %;
Dublin, 11,9 %; Amsterdam, 12,0 %; Berlin, 16,5 %; Londres,
17,3 %; Verona, 18,3 %, y Munich, 23,6 %. Al considerar el
conjunto los cinco niveles de depresion AGECAT, incluyendo
tanto los casos como los subcasos de depresidn, en cinco cen-
tros se obtuvieron puntuaciones altas (Amsterdam, Berlin, Mu-
nich, Londres y Verona) con una prevalencia de todos los ni-
veles de depresion del 30,4 al 37,9 %, mientras que en cuatro
centros se obtuvieron puntuaciones bajas (Dublin, Islandia, Li-
verpool, Zaragoza) con niveles de prevalencia del 17,7 al
21,4 %. Las mujeres mostraron de manera invariable una pre-
valencia mayor que los hombres. El estudio de las proporcio-
nes entre subcasos y casos, asi como entre depresién psicotica
y neurdtica, reveld algunas diferencias sorprendentes entre los
centros pero no aporté una explicacion clara de las diferencias
en la prevalencia (v. también 16).

Aunque las tasas de prevalencia con especificidad de la edad
fueron variables entre los centros, no se observé una asociacion
constante entre prevalencia y edad.

En el metaanélisis de los datos acumulados obtenidos en los
nueve centros europeos se incluyeron 13.808 participantes, con
una prevalencia global de la depresion del 12,3 % (IC 95 %, 11,8-
12,9); correspondiente al 14,1 % de las mujeres (IC 95 %, 13,5-
14,8) y al 8,6 % de los hombres (IC 95 %, 7,9-9,3).

Discusién

La conclusion es que en el estudio se demostrd la existencia
de una variacion considerable en los niveles de depresion en
los distintos paises de Europa, aunque la causa de ello no fue
obvia de manera inmediata. Al considerar en conjunto los ca-
sos y los subcasos se observé una variabilidad incluso mayor,
sobre todo en las mujeres, lo que sugiere que esta variabilidad
no fue producto simplemente de las diferencias en los criterios
de los casos y los subcasos que en todas las situaciones fueron
estandarizados por el ordenador. Es posible que haya habido
unavariacion en los factores de riesgo para las transiciones nor-
mal/subcaso y subcaso/caso en ambas direcciones, aunque esta
posibilidad no tuvo lugar en el estudio de Liverpool (23) en el
que los subcasos mostraron los mismos factores de riesgo que
los casos. A pesar de la observacién de niveles sustanciales de
depresion en todos los centros, también podemos sefalar que
entre el 62 y el 82 % de las personas de edad avanzada no pre-
sentd ningun nivel de depresion en el sistema AGECAT. Final-
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mente, se concluye que existieron oportunidades importantes
para el tratamiento de los pacientes. El tratamiento no fue eva-
luado en todos los estudios. En los que si lo fue —por ejemplo,
en el estudio de Liverpool- se observé que recibié medicacion
antidepresiva aproximadamente el 10 % de los pacientes con
depresion.

ESTUDIO 1B: PRESENTACION DE LA DEPRESION
Y LOS SINTOMAS DEPRESIVOS EN EUROPA

Resultados

Las proporciones de pacientes con sintomatologia depresiva
fueron variables entre los distintos centros. Por ejemplo, en Ams-
terdam el 40 % de la poblacién general de personas de edad avan-
zada present6 un estado de &nimo depresivo, en comparacion con
solo el 26 % en Zaragoza. Los sintomas como «futuro negro»,
«desesperanza», «deseo de morir» fueron generalmente infre-
cuentes, pero el tercero de ellos alcanzo niveles elevados en Ber-
lin, Munich y Verona. Los trastornos del suefio s6lo se observa-
ron en el 15 % de los participantes en el estudio de Dublin, pero
también en el 54 y el 60 % de los correspondientes a Munich y
Berlin, respectivamente. En el grupo de personas de edad muy
avanzada de Islandia, Berlin y Munich se observaron grandes di-
ferencias respecto a algunos sintomas: entre los hombres de 85 o
mas afios de edad la prevalencia en Islandia de «estado de animo
deprimido», «llanto», «imposibilidad de llorar», «no vale la pena
vivir» y «deseo de morir» fue del 9, 3, 4, 2y 3 %, respectivamente,
mientras que en Munich fue del 50, 33, 26, 30 y 29 %, y en Ber-
lin del 41, 21, 15, 16 y 25 %; por otra parte, no hubo diferencias
en relacién con los sintomas de «culpa» y «pérdida de vitalidad».
Estas diferencias también fueron evidentes en las mujeres (v. tam-
bién 24).

Tal como era de esperar por la prevalencia de los niveles de de-
presion, muchos de los sintomas fueron mas frecuentes en las mu-
jeres. En los centros en los que la prevalencia de la depresion fue
baja se observo la tendencia hacia una sintomatologia menor en-
tre las personas normales (es decir, las que no alcanzaron ningun
nivel depresivo), aunque hubo situaciones de falta de congruen-
cia de manera que un nivel bajo de sintomas en las personas «nor-
males» no se asocid de manera necesaria a un nivel bajo de sin-
tomas en las personas con depresion.

Discusion

La conclusién es que entre los centros hubo variaciones sor-
prendentes en la prevalencia de los sintomas depresivos y que es-
tas variaciones no siempre fueron congruentes con los niveles de
depresion. La observaciéon de un nivel mayor de sintomas graves
de depresion en los pacientes de 85 o mas afios de edad evalua-
dos en los centros alemanes, en comparacion con los evaluados
en otros centros, sobre todo en Islandia, puede haber sido debida
a los recuerdos de las consecuencias de la Segunda Guerra Mun-
dial por parte de esta generacion.

Las variaciones relacionadas con la edad fueron menores de
las esperadas y no mostraron congruencia entre los centros. No
se observé una relacién constante en todos los centros en las pro-
porciones de sintomas entre las personas normales y los casos. En
conjunto, se puede sefialar que los niveles de sintomatologia de-
presiva fueron bajos en mas del 60 % de las personas europeas de
edad avanzada, de manera que este resultado no apoya el estere-
otipo peyorativo de que los europeos mayores padecen depresion
de manera natural.

ESTUDIO 2A: HARMONIZACIC')N’DE LOS PARAMETROS
PARA DETERMINAR LA DEPRESION EN LAS PERSONAS
DE EDAD AVANZADA

Método

Dado que se han unido al consorcio nuevos centros que no
han utilizado el sistema GMS AGECAT, se ha intentado la har-
monizacién de los parametros de medicién de la depresion a tra-
vés del uso de elementos de la GMS, con obtencidn de una escala
comin (la EURO-D, 25). La mayor parte de los centros que no
han utilizado el sistema GMS AGECAT han aplicado las escalas
Short Care, Center for Epidemiological Studies-Depresive Scale
(CES-D), Comprehensive Psychopathological Rating Scale
(CPRS) y Zung Self Rating Depression Scale (ZSDS). Los ele-
mentos comunes fueron identificados mediante el analisis de es-
tos instrumentos y se generaron algoritmos para el ajuste ala GMS
de los elementos procedentes de otros instrumentos. El proceso
se llevé a cabo mediante la observacién directa de la correspon-
dencia de los elementos o bien a través de la opinidn de expertos.
Laescalaresultante de 12 elementos fue comprobada en cada cen-
tro para determinar su congruencia interna, la validez de los cri-
terios y la uniformidad de los factores y de los perfiles analiticos.

Resultados

La conclusién es que la escala EURO-D, procedente de cual-
quiera de las demés escalas utilizadas, mostré una congruencia
adecuada en la determinacion de los aspectos basicos del instru-
mento del que provenia. También se considerd que presentaba
una estructura factorial comparable con independencia de su ori-
gen, aunque fue 6ptima la solucion mediante dos factores. Los
sintomas de «depresidn», «llanto» y «deseo de morir» constitu-
yeron el primer factor, que fue denominado «sufrimiento afec-
tivo», mientras que los sintomas de «pérdida de interés», «difi-
cultades para la concentracién» y «falta de capacidad de disfrute»
constituyeron el segundo factor, denominado «factor de motiva-
cion». La conclusion es que los diversos parametros de medicién
de la depresion abordaron las regiones conceptuales comunesy a
menudo incluyeron elementos similares. Incluso las diferencias
en la forma de aplicacion (p. €j., aplicacion por parte de los par-
ticipantes o mediante una entrevista clinica semiestructurada) no
parecieron impedir la obtencién de datos genéricamente compa-
rables respecto a las propiedades comunes de las escalas.

ESTUDIO 2B: APLICACION DE LA ESCALA EURO-D

Método

Los participantes en las 14 encuestas de poblacion sirvieron
para evaluar la escala EURO-D con respecto a los efectos inte-
ractivos principales inducidos por el centro, la edad, el sexo y el
estado civil (v. también 26). La variancia entre los centros fue cla-
sificada segun las subcaracteristicas del propio centro, su locali-
zacion geogréfica, la religion predominante y el instrumento uti-
lizado para la encuesta.

Resultados

Se demostré que las puntuaciones obtenidas con la escala
EURO-D tendieron a aumentar al avanzar la edad, a diferencia de
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los niveles de prevalencia de la depresién. Las mujeres mostraron
generalmente puntuaciones mayores que los hombres, y las per-
sonas viudas o separadas puntuaciones también mayores que las
gue estaban casadas o habian permanecido solteras toda su vida.

Discusion

Aparentemente, la escala EURO-D se pudo reducir a dos fac-
tores bien caracterizados, la «<motivacion» y el «sufrimiento afec-
tivo». El factor de motivacion parecio explicar la asociacion po-
sitiva con la edad, mientras que el factor de sufrimiento afectivo
fue el responsable de la diferencia de sexo. Esta diferencia de sexo
quedd modificada por el estado civil, de manera que fue casi ine-
xistente en las personas que nunca habian contraido matrimonio
mientras que fue igualmente evidente en las personas casadas en
la actualidad, las separadas y las viudas. No se demostré el incre-
mento en la diferencia de sexo al avanzar la edad. Los efectos de
la edad, el sexo y el estado civil explicaron menos del 1 % de la
variancia en la escala EURO-D.

La conclusién es que hubo diferencias importantes en los cen-
tros que no fueron explicadas por la edad, el sexo o el estado ci-
vil de los participantes, asi como tampoco por los instrumentos
utilizados para su evaluacion.

En los 14 centros europeos se han observado efectos pequefios
pero razonablemente constantes introducidos por la edad, el sexo
y el estado civil sobre la sintomatologia de depresion. La conclu-
sion es que mientras que los sintomas de depresién aumentan con
la edad, en las personas de edad avanzada puede haber una ten-
dencia al diagnéstico excesivo de depresion debido al incremento
en las actitudes de falta de interés y motivacion que pueden tener
un caracter afectivo neutro y que posiblemente estdn maés rela-
cionadas con un deterioro cognitivo.

ESTUDIO 3: ACTITUD RELIGIOSAY SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA EN EUROPA

Método

En nuestro estudio se ha evaluado la influencia de la religién
sobre la sintomatologia depresiva y sobre la depresion en los cen-
tros europeos. En este andlisis se utilizé la escala EURO-D para
facilitar la participacion de todos los centros, tanto de los origi-
nales como de los afiadidos. La influencia de la religion tiene in-
terés respecto a la colaboracion dadas las diferencias entre el norte
y el sur de Europa, asi como entre los grupos protestantes y cat6-
licos romanos, de manera que algunos centros catélicos (Irlanda,
Bélgicay en parte Liverpool) estan situados en las zonas mas sep-
tentrionales del continente, mientras que otros centros catélicos
como Espafia, Italia y Francia lo estdn mas al sur. La adicion de
Albania tuvo la ventaja de introducir un grupo religioso predo-
minantemente musulman (v. también 27).

Los efectos protectores de la religion fueron evaluados a tra-
vés de los datos obtenidos en 13 estudios sobre poblacion gene-
ral efectuados en 11 centros.

Resultados

En los paises cat6licos se observaron menos sintomas depresivos
asi como una tasa mayor de asistencia regular a la iglesia, mientras
gue en los paises protestantes se detectaron niveles mayores de sin-
tomatologia depresiva junto a niveles menores de asistencia a laigle-
sia. La conclusion es que la practica religiosa, sobre todo cuando
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aparece incluida en un sistema tradicional de valores, puede ayudar
a superar la adversidad en las etapas finales de la vida.

Los efectos interactivos demostraron que los resultados son
més pronunciados en las mujeres mayores. La conclusion es que
los europeos de edad avanzada parecen evolucionar mejor si si-
guen una practica religiosa.

CONCLUSIONES

Cualquiera que sea su interpretacion, estos resultados dejan
claro que la depresién es una enfermedad frecuente entre las
personas europeas de edad avanzada. Aunque no ha sido posi-
ble determinar el tamafio de la poblacién que recibe trata-
miento, sabemos que en los centros de Londres y Liverpool es
muy inferior al 15 % de las personas cuya depresion se consi-
dera susceptible de tratamiento. No hay razones para suponer
que estas cifras sean mejores en otros paises europeos. Casi con
toda certeza, se estan perdiendo oportunidades de aplicar tra-
tamientos efectivos.

EL FUTURO

El consorcio estd evaluando en la actualidad los factores de
riesgo y el pronéstico de la depresion en este grupo de edad. Tam-
bién se van a examinar la comorbilidad con los procesos organi-
cos, especialmente con la demencia. Mediante el uso del Expe-
rience Sampling Method desarrollado en el Maastrich Center se
estan evaluando aspectos como la vida cotidiana, la discapacidad
y la depresion, la validez de los parametros sociales de la depre-
sion y el concepto de incapacidad y de vida cotidiana en las per-
sonas europeas de edad avanzada.

El consorcio pretende ampliar su trabajo a la realizacién de en-
sayos clinicos terapéuticos con asignacion aleatoriay control para
el estudio de la depresion en los distintos centros y para obtener
métodos mejores que permitan la provision del servicio.

El consorcio EURODEP ha facilitado la creacion del consor-
cio ASIADEP constituido por nueve centros de caracteristicas si-
milares distribuidos en paises asiaticos (Japén, China, Corea del
Sur, Taiwan, Singapur, Malasia e India) y que pronto van a pu-
blicar sus resultados.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Afliccion postraumatica en los padres que perdieron a sus hijos
en el incendio de la Kyanguli School, en Kenia
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2African Medical Research Foundation, P.O. Box 18617, Nairobi, Kenya

Tras el fallecimiento de 67 nifios en el incendio de la Kyanguli School, en una zona rural de Kenya, se ha evaluado el nivel de aflicciéon postrau-
matica en una muestra de 164 padres y tutores de los nifios que murieron en esta tragedia. Este estudio ha tenido un disefio transversal. Desde
poco tiempo después de la tragedia se ofrecieron servicios de orientacion psicolégica a todos los padres que perdieron a sus hijos en el incendio.
Los participantes en el estudio fueron entrevistados mediante la Traumatic Grief Scale. Un grupo de 92 padres/tutores fue entrevistado 2 meses
después de la tragedia, mientras que el otro grupo de 72 padres o tutores lo fue 7 dias después. El segundo grupo también complet6 el Self Rating
Questionnaire (SRQ) y la escala Ndetei-Othieno-Kathuku (NOK). Mas del 90 % de los padres de ambos grupos tenia una gran predisposicién a
hacer algo por su hijo difunto y con mucha frecuencia se encontraba a si mismo buscando al hijo perdido. No se observaron muchas diferencias
entre ambos grupos en lo relativo al perfil sintoméatico o la intensidad de los sintomas. Parece que el servicio de orientacién psicolégica ofrecido

produjo un efecto minimo sobre los niveles de afliccion.

Palabras clave: incendio en la Kyanguli School, afliccién postraumaética, trastorno por estrés postraumaético, orientacion psicolégica

En la noche del 25 al 26 de marzo de 2001, en la Kyanguli High
School tuvo lugar un incendio supuestamente provocado. El incen-
dio afect6 a uno de los dormitorios en el que dormian los estudian-
tes. Un total de 67 de estos estudiantes sufrié quemaduras hasta mo-
rir mientras que otros presentaron diversas lesiones fisicas. No fue
posible identificar a 58 de los estudiantes que fallecieron en el in-
cendio, dada la gran intensidad de sus quemaduras. Por ello, los pa-
dres decidieron efectuar un enterramiento en masa en el recinto del
colegio. Poco tiempo después del incendio se iniciaron varias for-
mas de intervencion. Se ofrecié orientacién psicoldgica a partir de
las primeras semanas desde la tragedia.

En otras tragedias similares se ha observado una gran similitud
entre la afliccién que sufren los familiares de las victimas y el tras-
torno por estrés postraumatico (TEPT) (1). Sin embargo, también
se han observado algunas diferencias. Los sintomas de reexperi-
mentacién y de preocupacion no siempre son perturbadores e in-
cluso pueden ser consoladores (2). Las personas que sufren aflic-
cién postraumaticaevitan lassituacionesy actividades que inducen
soledad, asi como los aspectos que les pueden recordar la pérdida
que han sufrido, pero no los que precipitan el temor y la ansiedad
(3). En una pequeria proporcion de casos se ha observado hipe-
ractividad e hipervigilancia (4) en relacién con las situaciones de
busqueda de las pertenencias de los fallecidos en el lugar de la tra-
gedia (5) més que con el temor a la experiencia no deseada.

Amichai (6) y Archer (7) sefialaron que la afliccion es mas intensa
en las personas de mayor edad y es congruente con el valor que se
otorga a los hijos perdidos. Los antecedentes de exposicion a pro-
cesos traumaticosy la presencia de otros trastornos psiquiatricos han
dado lugar a una reaccion de afliccion de mayor intensidad (8). En
la mayor parte de los estudios que se han realizado acerca de la aflic-
cién postraumatica han participado grupos de personas que solici-
taron ayuda psiquiatrica o médica, y estos estudios se han efectuado
principalmente en paises occidentales; en algunos casos los grupos
de participantes han sido menos de 40. En nuestro estudio se ana-
liza la afliccién postraumética en padres y tutores de las victimas de
la tragedia que supuso el incendio de la Kyanguli School.

METODOS

El estudio tuvo un disefio descriptivo y transversal. Los par-
ticipantes fueron los padres y tutores de los estudiantes falleci-
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dos en la Kyanguli High School. Estas personas fueron entre-
vistadas en dos grupos de 92 y 72 padres/tutores (denomi-
nados grupos | y I1), el primero de ellos 2 meses después del in-
cendio y el segundo una semana mas tarde. Antes de las entre-
vistas se obtuvo el consentimiento informado de los partici-
pantes. Previamente, se habia obtenido el permiso de la
autoridad administrativa local. Se registraron los datos socio-
demograficos mediante un cuestionario que habia sido desa-
rrollado especificamente para su aplicacion alacomunidad eva-
luada en nuestro estudio. La afliccion postraumatica fue
analizada mediante la Traumatic Grief Scale desarrollada por
Prigerson y cols. (9). Previamente, esta escala habia sido tra-
ducida del inglés al idioma local. Los sintomas de la afliccion
postraumatica evaluados mediante la Traumatic Grief Scale se
agrupan en cuatro subcategorias que determinan tanto la fre-
cuencia como la intensidad de los sintomas: preocupacion, evi-
tacion, reexperimentacién e hiperactividad.

Ademas de la Traumatic Grief Scale, el segundo grupo de pa-
dres/tutores fue evaluado mediante el Self Rating Questionnaire
(SRQ) (10) y mediante la escala Ndetei-Othieno-Kathuku (NOK)
(11). El SRQ y la escala NOK son listas de sintomas. La escala
NOK es un instrumento sensible al factor cultural que fue desa-
rrollado para evaluar los sintomas de ansiedad y depresion que
sufren con mayor frecuencia los nativos de Kenya, pero que tam-
bién es adecuado para su aplicacion a otros grupos de poblacion
con un contexto sociocultural similar. Tras la evaluacion mediante
los instrumentos estructurados, a los padres/tutores se les solici-
t6 que ofrecieran cualquier informacion adicional que pensaran
que no habia quedado cubierta de manera adecuada en los cues-
tionarios. El andlisis de los datos se realizé mediante el programa
informatico estadistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), version 10.0.

RESULTADOS
Variables sociodemograficas

Enel grupo |, el 47,8 % de los participantes era de sexo mas-
culinoy el 52,2 % de sexo femenino, mientras que en el grupo
11 estos porcentajes fueron del 60,6 y el 39,4 %, respectivamente.
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La edad media en ambos grupos fue de 45 afios (rango, 27-67
afios). Las formas de vida en el hogar tuvieron un patrén muy
similar, de manera que la mayor parte (81 y 60 %, respectiva-
mente) de los padres/tutores vivia con sus hijos (cuando habia
vacaciones escolares) y con su conyuge. Solo el 25 % de los par-
ticipantes de ambos grupos tenia una empleo formal, con unos
ingresos mensuales medios de 5.000 KSh (60 ddlares estadou-
nidenses). Excepto dos, todos los demés padres tenian otros hi-
jos, y s6lo el 9,8 y el 10,7 % de estos padres, respectivamente,
no tenia ningdn otro hijo de sexo masculino. Todos los estu-
diantes que fallecieron en el incendio eran varones. El 60 y el
66 % de los nifios fallecidos en el incendio, respectivamente,
ocupaba entre la primera y la tercera posicion en el orden de
nacimiento.

Afliccion postraumatica

En la tabla 1 se recogen las puntuaciones medias en las subes-
calas de preocupacion, evitacion, reexperimentacion e hiperacti-
vidad de la Traumatic Grief Scale. El porcentaje de valoraciones
positivas de los elementos individuales de la escala queda resu-
mido en la tabla 2. Aunque ambos grupos fueron entrevistados
con una semana de diferencia, sus perfiles sintomaticos y la in-
tensidad de sus sintomas tuvieron caracteristicas similares. En lo
relativo a la preocupacion, las puntuaciones también fueron si-
milares en ambos grupos.

La intensidad de la evitacién se relacion6 de manera negativa
con el nimero de hijos supervivientes (coeficiente de Pearson =
-0,319; p=0,008). La hiperactividad también se relacion6 de ma-
nera negativa con el nimero de hijos supervivientes, pero no sig-
nificativamente (coeficiente de Pearson = - 0,231; p = 0,058). Se
demostrd una relacion similar con el sintoma de reexperimenta-
cién, aunque de nuevo la relacién no fue significativa. No hubo
relacion entre la intensidad de la evitacion y el sexo de los pa-
dres/tutores. Los sintomas de reexperimentacion fueron mas fre-
cuentes en las mujeres que en los hombres, pero la diferencia no
fue significativa.

Otros sintomas de estrés

En la tabla 3 se recoge el resumen de las puntuaciones obteni-
das con el SRQ en el grupo Il. En la escala NOK, sobre una pun-

Tabla 1l Puntuaciones medias en las subescalas de la Traumatic
Grief Scale obtenidas por los padres que participaron en el estudio
(la puntuaciéon maxima en cada subescala aparece entre paréntesis)

Subescala Grupo | Grupo II
(n=92) (n=72)
Preocupacion
Frecuencia (12) 10,22 10,56
Intensidad (12) 9,71 10,43
Evitacion
Frecuencia (32) 25,91 28,12
Intensidad (32) 24,93 27,61
Reexperimentacion
Frecuencia (4) 2,36 3,71
Intensidad (4) 2,27 3,60
Hiperactividad
Frecuencia (20) 16,25 14,32
Intensidad (20) 15,46 17,17

tuacion méaxima posible de 132 se obtuvo una puntuacion media
de 74,68 (mediana, 77; moda, 132; rango, 1-32). La puntuacion
media en cada uno de los elementos de la escala NOK fue 2,26.

Datos cualitativos

En el apéndice | se resumen los ejemplos tipicos respecto a los
diferentes sintomasy formas de disfuncién. Los participantes ofre-
cieron libremente estos ejemplos tras la finalizacién del cuestio-
nario formal.

DISCUSION

Los sintomas de la aflicciéon postraumatica evaluados me-
diante la Traumatic Grief Scale son similares a los observados
en los padres que perdieron a sus hijos en el desastre de Okla-
homa (12). Mas del 90 % de los padres de ambos grupos tenia
una gran predisposicion a hacer algo por su hijo difunto y con
mucha frecuencia se encontraba a si mismo buscando al hijo
perdido. A pesar de tener otros hijos y familiares, se sentian so-
los tras la pérdida. Hubo sentimientos de desinterés y un senti-
miento intenso de incredulidad, en el 94 % en ambos grupos.
El 73,8 y el 90,7 % de los participantes en los grupos 1 y 11, res-
pectivamente, huvo un sentimiento intenso de inutilidad res-
pecto al futuro, con dificultades para imaginarse una vida plena
sin la compafiia del difunto y con una sensacién de inseguridad
debido a su pérdida.

Aunque laintensidad de la reexperimentacion fue mas frecuente
entre las mujeres que entre los hombres, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. La explicacion de esta observacién
no ha quedado clara, aunque podria indicar la existencia de una
unién afectiva mas intensa entre las madres y sus hijos.

Los perfiles sintomaticos evaluados en éste y en otros estudios
similares sugieren una relacion entre la afliccién postraumatica 'y
el TEPT. Otros autores (1) han observado una concordancia diag-
nostica baja entre la afliccion postraumética y el TEPT. En nues-
tro estudio, hasta el 63 % de los participantes con afliccion pos-
traumatica no cumplia los criterios diagnoésticos de TEPT. Es
necesario establecer la naturaleza de dicha relacion a través de
nuevos estudios.

A pesar de que ambos grupos fueron entrevistadados con una
semana de diferencia, no se observaron grandes diferencias en
lo relativo al perfil sintomético o a la intensidad de los sinto-
mas. Prigerson y cols. (9) observaron que los sintomas de la
afliccién postrauméatica desaparecen de manera secundaria con
el tiempo. Inicialmente, hay un deterioro progresivo seguido
de una fase de aplanamiento. Dado que nuestro estudio se re-
alizé 2 meses después de la tragedia, esta evolucion podria ex-
plicar las diferencias minimas observadas entre los dos grupos
de padres.

Los elevados niveles de alteracion postraumatica observa-
dos en nuestro estudio se pueden contemplar de varias mane-
ras. En primer lugar, los nifios fallecidos representaban la es-
peranza y el futuro no sélo de sus padres sino también de toda
su familia. Eran considerados factores importantes en el bie-
nestar econdmico y emocional futuro de sus familias. Aunque
no poseemos datos acerca del nivel educativo de sus hermanos,
es posible que a estos otros nifios no se les hayan ofrecido los
mismos privilegios respecto a su educacién. En segundo lugar,
los padres consideraban que habian contribuido al falleci-
miento de sus propios hijos al hacer que fueran a ese colegio en
concreto. En tercer lugar, la naturaleza horrible de la tragedia,
incluyendo la imposibilidad de identificacion de los cuerpos de
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Tabla 2 Porcentaje de valoraciones positivas de los elementos individuales de la Traumatic Grief Scale entre los padres que participaron

en el estudio

Elemento Valoraciones positivas (%)
Grupo | Grupo Il
(N=92) (N=72)
1 ¢Anhela hacer algo por el hijo fallecido o le echa de menos? 98,6 97,3
2 ¢ Se encuentra a veces buscando al hijo fallecido? 88,4 94,7
3 ¢ Se siente solo debido al fallecimiento de su hijo? 97,1 100
4 ¢Fue traumatica esta pérdida para usted? 97,1 100
5 ¢ Se siente entumecido o indiferente a las personas? 83,1 89,3
6 ¢ Se siente como pasmado, aturdido o conmocionado por la muerte? 97,1 98,8
7 ¢ Se siente incrédulo respecto a la muerte? 94,0 94,7
8 ¢ Evita de manera activa las cosas que le recuerdan al hijo fallecido? 87,0 93,3
9 ¢ Tiene una sensacion de inutilidad respecto al futuro? 73,8 90,7
10 ¢Siente que su vida esta vacia o que no tiene sentido? 71,8 86,7
11  ¢Tiene dificultades para imaginar una vida plena sin el hijo fallecido? 95,7 96,0
12 ¢ Siente que se ha muerto parte de usted mismo? 94,2 98,8
13 ¢Hasufrido sintomas o ha reconocido en usted mismo comportamientos peligrosos similares a los que sufrié su hijo fallecido? 95,6 96,0
14  ;Tiene un sentimiento inseguridad a consecuencia del fallecimiento de su hijo? 95,6 96,0
15 ¢Tiene un sentimiento de pérdida de control a consecuencia del fallecimiento de su hijo 82,6 94,7
16  ¢Se siente receloso de los demas a consecuencia del fallecimiento de su hijo? 90,1 92,0
17  ¢Siente rabia o amargura a consecuencia del fallecimiento de su hijo? 94,3 98,7
18 ¢Se siente ansioso o al borde de un ataque de nervios? 91,4 97,3

Tabla 3 Puntuaciones medias en el Self Rating Questionnaire
(SRQ) en los padres que participaron en el estudio (la puntuacion
maéaxima para cada dimension aparece entre paréntesis)

Dimensién del SRQ Puntuacién media

Ansiedad/depresion (20) 14,76
Tendencia psicética (4) 1,24
Trastorno organico (1) 0,05
Alcohol (5) 0,28

los fallecidos, pudo haber contribuido al elevado nivel del trau-
matismo psicolégico. Las familias que sufren este tipo de pér-
dida suelen preferir el enterramiento de los fallecidos segln sus
propias costumbres y creencias. En ultima instancia, el hecho
de que el incendio hubiera sido provocado aparentemente por
otros estudiantes también causé un gran dolor.

Mediante la escala NOK y el SRQ se evaluaron otras formas
de psicopatologia. Las puntuaciones obtenidas con laescala NOK
en los padres del grupo Il mostraron niveles elevados de estrés.
Las puntuaciones obtenidas con el SRQ también fueron elevadas.
Estos instrumentos registraron niveles elevados de ansiedad y de-
presion. Los sintomas psicoéticos fueron generalmente bajos entre
los padres. No se observaron casos de alcoholismo para aliviar el
estrés entre los padres entrevistados.

Todos los padres entrevistados habian recibido alguna forma
de orientacion psicolégica y de sesiones de tipo informativo an-
tes de que se realizara el estudio. Sus reacciones frente a estas se-
siones fueron variadas, pero la mayoria sefialé que no le habian
sido de mucha utilidad. Este hecho quedé reflejado en los resul-
tados, que mostraron puntuaciones elevadas en los sintomas re-
lativos a la afliccién postraumatica.

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio parecen indicar que los sin-

tomas de la afliccién postraumatica muestran solapamiento con
los del TEPT. La naturaleza de esta relacion no ha sido deter-
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minada todavia. Posiblemente, se pueda establecer en nuevos
estudios de investigacion, como seria el seguimiento de los par-
ticipantes en nuestro estudio. Parece que la orientacién psico-
l6gica tuvo un impacto minimo dado que los niveles de aflic-
cion todavia eran elevados 2 meses después de la tragedia. Por
tanto, no sabemos si el proceso de afliccion que sufren las per-
sonas que han presentado este tipo de pérdida se deberia dejar
a su evoluciéon natural. Son necesarios nuevos estudios para
confirmarlo.
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APENDICE |
Ejemplos de las respuestas ofrecidas por los padres

Hipervigilancia y evitacion

Esto (el pensamiento sobre lo sucedido) me hace temblar a ve-
ces, cuando me sobreviene. En ocasiones puedo sufrir sacudidas,
aunque siempre intento evitarlas.

Tengo dificultades para hablar acerca de este hijo. El era la
Unica esperanza para la familia. Su padre falleci6 hace mucho
tiempo.

Irritabilidad, perdida del apetito y entumecimiento

La muerte de mi hijo me ha afectado emocionalmente y tam-
bién en mis relaciones con otras personas. Ha hecho que pierda
la calma, también he perdido el apetito y la mayor parte de las ve-
ces me siendo como insensible.
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He perdido sensibilidad en las piernas, desde los dedos de los
pies hacia arriba, y tengo problemas para caminar a causa de esta
falta de sensibilidad.

Pensamientos de caracter recurrente
Estos pensamientos dificultan todas mis actividades cotidia-
nas. Cuando acudo a dar clases siempre me acuerdo de mi hijo.
Los sentimientos de afliccibn aumentan dia tras dia, sobre todo
cuando estoy solo, debido a que me pongo a pensar en mi hijo fa-
llecido y en todo en dolor que sufrié en su muerte.

Trastornos del suefio y pérdida de memoria

Paso las noches en vela.

Tengo pesadillas continuas.

Hay veces que me es imposible dormir o concentrarme en mis
actividades. Un ejemplo tipico es cuando acudo a las clases en las
que ensefo. El pensamiento de la muerte de mi hijo hace que
pierda el hilo de lo que estoy diciendo y termino escribiendo pa-
labras incorrectas.

Negacién y temor

En nuestra familia, yo comencé a sufrir la afliccién antes que
los demas debido a que yo fui el primero de mi familia en escu-
char las noticias por la radio. Mi esposa y mis otros hijos no se lo
podian creer y pensaban que nuestro hijo fallecido todavia vol-
veria incluso semanas después de su enterramiento. Debido a su
muerte, creo que debo modificar mis planes futuros respecto a la
familia, incluyendo el cambio de domicilio, debido a que me
siendo inseguro en el hogar en donde vivimos ahora.

Alteracion de las actividades de interés
y aislamiento social

Desde que tuvo lugar la tragedia hay personas que vienen a mi
casaaconsolar a mi familia, pero lamayor parte de las veces siento
que si no fuera por la costumbre Akamba durante los duelos los
echaria de casa. Tengo dificultades para aceptar la realidad de la
muerte. Me gustaria que todo esto fuera sélo un mal suefio.

No pudo cumplir mis objetivos laborales y ya se me han dado
dos avisos en este mes. No me puedo concentrar en el trabajo. En
muchas actividades sociales y religiosas siento que deberia per-
manecer solo para «razonar» tranquilamente. Incluso me disgusta
ver alegre a la gente.

Abuso de sustancias

Desde que ocurrid la tragedia, he empezado a beber grandes
cantidades de alcohol en numerosas ocasiones.

Tengo tendencia a tomar alcohol. Me ayuda a olvidar.

Disminucion de la libido
Ya no siento nada hacia mi esposa.

Amenorrea y metrorragia
He dejado de tener la regla.
Ha aumentado mi regla.

Depresion y anhedonia

He perdido el interés por todo y no hay nada que me importe.
Tengo unaactitud de «pasar de todo». La muerte no significa nada
para mi.

Respuesta de sobresalto
Desde que falleci6 el nifio, el médico dice que «estoy muy ex-
citado». Me sobresalta todo y siento la cabeza fria.

Paranoia y sospecha

Mi vida ha cambiado desde que no voy a trabajar. Todo el rato
Veo a mis vecinos, pienso que se estan riendo de mi debido a que
siempre estoy apenado.

Siento que las personas intentan evitarme y en ocasiones yo
también intento evitar a los demas. Quiero estar solo.

World Psychiatry 2004; 1: 50-53
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La World Federation for Mental Health (WFMH) es una organizacién no gubernamental (ONG) internacional y multiprofesional constituida por
ciudadanos voluntarios y por pacientes. Fue fundada en 1948, en la misma época que las Naciones Unidas (NU) y que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Durante muchos afios, y dirigida principalmente por psiquiatras interesados en los problemas sociales, la paz y los derechos
humanos, fue la Gnica ONG de salud mental internacional reconocida por las agencias de NU. Desde finales de la década de 1990, la WFMH ha
funcionando como una alianza global de asociaciones nacionales de salud mental implicadas principalmente en los problemas tradicionales de
la salud mental asi como en su prevencién y concienciacién, manteniendo su habitual colaboracién con la OMS. Sus preocupaciones politicas
y las de las distintas asociaciones profesionales internacionales como la WPA podrian caminar juntas a través de asociaciones dirigidas hacia la

consecucion de objetivos comunes.
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En un articulo reciente publicado en World Psychiatry (1),
Wolfgang Rutz de la Oficina Regional para Europa de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo un alegato en favor
de una politica basada en el renacimiento de «los enfoques de
la psiquiatria social y la salud mental social». Observé que la
«salud mental y la paz en la sociedad estdn muy vinculadas en-
tre si», que las «evaluaciones y el analisis consiguiente del im-
pacto sobe la salud mental de las decisiones politicas deben con-
vertirse en algo habitual» y que la politica de salud mental
requiere un énfasis principal en la desestigmatizacién y en la lu-
cha contra la discriminacion, entendido todo ello como parte de
«un proceso de reconciliacién» con el enfermo mental. Por ul-
timo, sefial6 que la psiquiatria moderna no puede abdicar de su
responsabilidad respecto a los «aspectos de promocioén y pre-
vencion de la salud mental».

La traduccion de esta perspectiva a la accidén ya se ha mejo-
rado a través de las asociaciones entre la OMS y las organizacio-
nes no gubernamentales (ONG) internacionales, incluidas aso-
ciaciones profesionales como la WPA y la World Federation for
Mental Health (WFMH), que es una organizacién de ciudadanos
voluntarios en la que participa un amplio espectro de profesiones.
En la medida en que las ONG estan exentas de obligaciones gu-
bernamentales, intergubernamentales o relativas a entidades cor-
porativas, es posible facilitar su formulacion y la defensa de sus
posicionamientos en respuesta a las decisiones politicas. Este
planteamiento adquirié una forma concreta a través de Morris
Carstairs, presidente de WFMH desde 1967 a 1972, que sefial6
que la Unica justificacion de una ONG internacional era la adop-
cién por su parte de posiciones en la defensa de lo que es justo y
correcto.

La finalidad de esta nota es la de llamar la atencion de los
miembros de la WPA sobre la evolucion de la situacion y las
posiciones actuales de la WFMH, asi como sobre las posibles
asociaciones con la misma, dado que esta organizacién com-
parte algunas de las inquietudes politicas de la WPA, asi algu-
nas de las de la OMS. Hay publicada una descripcién detallada
de la historia de la WFMH desde su fundacién en 1948 hasta
1997 (2).

LOS ORIGENES DE LA WFMH

La WFMH tiene dos raices. La primera de ellas quedd ex-
presada en su organizacion predecesora, el International Com-

54

mittee for Mental Hygiene (ICMH) constituido en 1919 por Clif-
ford Beers -un antiguo paciente psiquiatrico (3,4) que planifico
una red internacional de asociaciones nacionales de salud men-
tal dedicadas a «la proteccion del loco»- que luego fue reorga-
nizado en 1930 tras el Primer Congreso Internacional de Hi-
giene Mental que convocd en Washington a unos 4.000
profesionales (psiquiatras, psicélogos, planificadores sanitarios
y otros).

La segunda y mas inmediata raiz del WFMH est4 en la es-
peranza de la paz a través de la colaboracion internacional sur-
gida tras la Segunda Guerra Mundial. Esta iniciativa culminé
en 1948 con la constitucion de las Naciones Unidas (NU) y de
la OMS como organizacién asociada asociada. La OMS y la
United Nations Educational, Cultural and Scientific Organiza-
tion (UNESCO), que ya habia sido constituida previamente,
fueron los organismos patrocinadores clave del Tercer Congreso
Internacional de Higiene Mental que tuvo lugar en Londres
(1948) y en el que el ICMH se transform6 en la WFMH. Este
Congreso constituy6é una oportunidad para que las asociacio-
nes nacionales de salud mental reanudaran sus contactos in-
ternacionales interrumpidos por la guerra. Sin embargo, el im-
pulso real para la creacién de una nueva entidad internacional
de salud mental provino de los psiquiatras, que la concibieron
tanto como un organismo de promocion de la causa para la paz
mundial como una organizacion de conexioén entre las Nacio-
nes Unidas y las asociaciones voluntarias de salud mental de
todo el mundo. El concepto de esta ONG nuevay su propia de-
nominacion fueron sugeridos por G. Brock Chisholm, un psi-
quiatra y general de division canadiense que en 1948 se con-
virtié en el primer director general de la OMS. Su sugerencia
tuvo lugar en noviembre de 1946, en un pequefio encuentro de
los psiquiatras de Nueva York que se llevé a cabo en la consulta
de George Stevenson, director médico de la asociacion nacio-
nal de salud mental estadounidense, convocado por el brita-
nico John R. Rees, un pionero de la psiquiatria social que ha-
bia fundado la Tavistock Clinic y que fomentd el uso de los
métodos de grupo en el gjército britanico.

El documento de constitucion de la WFMH, «Salud mental y
ciudadania mundial», definié el concepto de «ciudadania mun-
dial» en términos de una «humanidad comun» que respetaba las
diferencias individuales y culturales, y declaré que «la meta ul-
tima de la salud mental es ayudar [a las personas] a vivir con sus
congéneres en un mundo Unico». Este documento se elaboro en
una reunion extraordinaria que tuvo lugar en agosto de 1948, y
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un ponente clave del mismo fue el psiquiatra Harry Stack Sulli-
van, partidario ardiente de la «voluntariedad mundial», que llegd
a dicha reunién justo después de participar en la primera confe-
rencia de la UNESCO dedicada a reducir las «tensiones que cau-
san laguerrax». Junto con Chisholm, Sullivan esperaba que alguna
forma de «lealtad mundial» quiz& pudiera sustituir a la lealtad pri-
mariaalanacién o al grupo étnico. En 1945 habia invitado a Chis-
hoim a que disertara en la William Alanson White Foundation so-
bre «La psiquiatria de la paz y el progreso social duraderos». El
reto lanzado por Chisholm asus compafieros psiquiatras fue claro:
«Junto con las demas ciencias humanas, la psiquiatria debe deci-
dir ahora cudl sera el futuro inmediato de la raza humana. Nadie
mas puede hacerlo» (5). Sullivan publicé este alegato en las pa-
ginas de la revista Psychiatry, con un editorial en el que exigia una
«revolucidn cultural para acabar con la guerra» liderada por los
psicoterapeutas y por los profesionales de las ciencias sociales (6).

LA POLITICA DE LA WFMH

Por consiguiente, la WFMH estuvo implicada desde su mismo
comienzo tanto por la educacién de la sociedad y de los profesio-
nales influyentes como por las relaciones humanas, con el objetivo
de atender tanto a la salud de los individuos como de los grupos
sociales y las naciones. Estos objetivos se ajustaron a los intereses
de Rees, que estuvo de acuerdo en ser el primer presidente y luego,
un afio después, director de la WFMH, permaneciendo en ese
puesto hasta 1961. En 1949, Rees elabord6 la primera recomenda-
cion de la WFMH dirigida a la OMS (en aquel momento presidida
por Chisholm) parael establecimiento de unaseccién de salud men-
tal en la misma. En los afos siguientes, Rees escribi6 que el trabajo
conjunto de las dos organizaciones «hizo mucho para ... ayudar a
cambiar el clima de opinidn acerca de las enfermedades mentales
y de lasalud mental en muchos paises» (7). Este énfasis de laWFMH
se ha ampliado a través de la educacion y la promocion de la causa
gue han tenido lugar desde 1992 anualmente a través de la cele-
bracion internacional de un Dia Mundial de la Salud Mental. Esta
celebracion se ha convertido en un vehiculo para transmitir la in-
formacion acerca de diversos aspectos relevantes a las asociacio-
nes de salud mental y a los organismos locales.

A medida que se increment6 la familia de organismos afiliados
a NU, la WFMH consulté estrechamente con muchos de ellos
acerca de una amplia y diversa variedad de proyectos. Sin em-
bargo, con la libertad de ser una ONG vy sin la colaboracion de
NU, la WFMH fue capaz de adoptar posiciones independientes
en algunas cuestiones. Asi, en 1971 se convirtio en la primera or-
ganizacién mundial de salud mental en adoptar una posicién pu-
blica contra la explotacion totalitaria de la psiquiatria. A co-
mienzos de los afios noventa expresé su oposicion formal a un
aval de NU a los mecanismos estatales del control social.

Entre las inquietudes compartidas con los organismos de NU
estaban los problemas de salud mental de los emigrantes y los re-
fugiados, la participacion de los nifios en conflictos armados, los
derechos humanos en relacién con las tecnologias biomédicas,
los derechos de la mujer y los derechos de las minorias oprimi-
das. Entre 1981y 1983 la WFMH se encontré entre las ONG mas
activas para la promocioén de la constitucion de un grupo de tra-
bajo de NU que culminé con el reconocimiento en 1991 de los
derechos humanos de los pacientes psiquiatricos por parte de la
Asamblea General. Trabajoé con la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) en la Declaracion de Caracas de 1990 relativa a
los derechos de los pacientes y los estandares asistenciales. A me-

diados de los afios noventa, la WFMH tuvo un papel principal en
el desarrollo del Comité de ONG sobre la salud mental de NU,
hoy en dia una plataforma clave para el trabajo con los distintos
organismos que componen el Consejo Econémico y Social (ECO-
SOC). El acento puesto por esta federacion en los aspectos de
promocioén y prevenciéon ha dado lugar recientemente a la cele-
bracion de dos conferencias internacionales, con representacion
de la OMS, en las que se han abordado estas cuestiones.

Las inquietudes anteriores y actuales de la WFMH por la de-
sestigmatizacién y el bienestar de las personas que sufren una
enfermedad mental quedan reflejadas en la representacion que
tienen en sus programas, en su afiliaciéon y en su Junta directiva
los supervivientes de la hospitalizacion psiquiatrica, asi como
en la adopcién por su parte en 1989 de una Declaracion de la
Salud Mental y de Derechos Humanos. Sin embargo, no se ha
convertido principalmente en una organizaciéon de defensa de
los pacientes y los psiquiatras y otros profesionales siguen te-
niendo influencia para determinar sus posiciones politicas.
Veintitrés de los 32 presidentes que ha tenido entre 1948 y 1997
eran psiquiatras. En sus primeros 50 afos, los lideres que ocu-
paron el puesto de secretario general o equivalente fueron to-
dos ellos psiquiatras.

ASOCIACIONES

Durante muchos afios desde su fundacion, la WFMH fue la
Unica ONG de su clase que mantuvo una estrecha relacién de tra-
bajo con organismos de NU, en particular con la OMS. Sin em-
bargo, en los decenios recientes se han desarrollado varias orga-
nizaciones internacionales de salud mental, a menudo limitadas
a los miembros de profesiones concretas. Estas organizaciones
han satisfecho en grado variable las necesidades que previamente
eran abordadas sobre todo por la WFMH. En particular, la WPA
se ha convertido en una poderosa fuerza de caracter global. En
1983, por ejemplo, esta organizaciéon empez6 a considerar los di-
versos aspectos del abuso totalitario de la psiquiatria. Ahora, la
desestigmatizacion forma parte de su programa. El articulo de Rutz
publicado en esta revista indica las areas en las que se puede con-
siderar el establecimiento de asociaciones fructiferas entre la
WFMH, la WPA y sus miembros, incluidas las asociaciones na-
cionales de salud mental.

World Psychiatry 2004; 1: 54-55
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En este articulo se revisa la experiencia obtenida durante 5 afios con la red de investigacion sobre practica clinica (RIPC) de la Canadian Psy-
chiatric Association en lo relativo a la provisién de recomendaciones sobre las distintas formas de practica médica en contextos clinicos tipi-
cos. La fuerza de la RIPC reside en la participacién activa de los clinicos en su propio control profesional, asi como en la capacidad de adap-
taciony flexibilidad de los instrumentos utilizados en el abordaje de los problemas actuales de relevancia nacional, incluyendo la identificacion
de las necesidades de tipo educativo. Las limitaciones de la RIPC consisten en el hecho de que los participantes tienen en general una expe-
riencia limitada en investigacion y en el hecho también de que el instrumento utilizado puede aportar inicamente respuestas genéricas. Sin em-
bargo, la creacion de una RIPC nacional constituye una estrategia efectiva para reducir las distancias existentes entre la practica clinicay la

investigacion.

Palabras clave: préactica clinica, investigacion, encuesta, red

Una red de investigacion sobre préctica clinica (RIPC) pro-
porciona informacion acerca de la practica médica y asistencial
que tiene lugar en el contexto clinico (1). Las RIPC fueron desa-
rrolladas entre las décadas de 1970 y 1980 en las especialidades
de pediatria y de medicina de familia (2). En psiquiatria, la Ame-
rican Psychiatric Association ha trabajado en el desarrollo de su
propia RIPC para abordar el problema de la aplicacion a la prac-
tica clinica de los protocolos basados en la evidencia (1). Dado
gue la Canadian Psychiatric Association (CPA) ha completado 5
anos de experiencia con su RIPC, parece adecuada la revision de
los beneficios y limitaciones de esta metodologia.

El desarrollo de la red en la psiquiatria canadiense tuvo una
gestacion muy prolongada debido a que fue necesario luchar a
brazo partido con diversos problemas entremezclados de objeti-
vosy de financiacién. Un primer intento de establecer lared como
instrumento para la realizacién de ensayos clinicos sufragados
por la industria tuvo que ser interrumpido debido a la falta de
apoyo tanto de la propia industria como de los médicos. La re-
consideracion del objetivo principal de la red para que represen-
tara una forma de auditoria anual de la practica clinica de los psi-
quiatras canadienses fue percibida de manera positiva como una
respuesta a la necesidad de efectuar un seguimiento y una eva-
luacion del efecto producido sobre la asistencia psiquiatrica ca-
nadiense por una amplia gama de préacticas clinicas psiquiatricas
que se aplican a nivel real. La actual es una época en la que los
valores de responsabilidad y transparencia tienen una conside-
racion muy altay en la que una especialidad médica que funciona
mediante la autorregulacién, como la psiquiatria, necesita utili-
zar estandares internos rigurosos. En 1997, bajo los auspicios de
la CPA, se inicié una red constituida por voluntarios que debian
ser psiquiatras, miembros de la CPA y clinicos con ejercicio ac-
tivo en Canada con una actividad asistencial minima de 15 ho-
ras semanales. Inicialmente, tras su aceptacién para participar de
manera voluntaria, cada uno de los miembros rellené un cues-
tionario con datos demograficos, de especializacién y de practica
clinica. Estos datos fueron comparados con un directorio nacio-
nal reciente de psiquiatras para determinar la representatividad
de la red. Durante los afios siguientes, el grupo RIPC fue com-
parado con una muestra de miembros de la CPA elegida al azar
y estratificada segun la ubicacién geografica de la practica asis-
tencial. Ademas, todos los psiquiatras que participaronen laRIPC
se comprometieron a mantener el rigor metodolégico necesario
y aaportar sus conocimientos para mejorar el funcionamiento de
la propia red.

Los elementos incluidos en la encuesta nacional fueron se-
leccionados a partir de las cuestiones de mayor relevancia abor-
dadas por la asociacion en aquel momento. Anualmente, los ex-
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pertos en cada uno de los problemas abordados constituyeron un
comité de direccién para esbozar los problemas que después eran
cotejados y editados por los coordinadores de la RIPC, es decir,
por los autores de este articulo. El cuestionario fue revisado por
el comité ejecutivo de la CPA. El personal administrativo nece-
sario fue cedido por la propia oficina de la CPA y se obtuvo una
pequefia financiacion para cubrir los gastos de correo y de eva-
luacion.

El ndmero de voluntarios de la RIPC pas6 de 129 en 1998 a
291 en 2001. La validez del proceso fue reforzada por los resul-
tados congruentes obtenidos en tres encuestas en las que se de-
mostré que las caracteristicas y las respuestas de los voluntarios
de la RIPC eran muy similares a las de los grupos de comparacion
constituidos por psiquiatras clinicos estratificados segun la ubi-
cacion geografica de su practicaasistencial. Los psiquiatras de este
ultimo grupo que respondieron a la encuesta pasaron a formar
parte de la RIPC a la siguiente encuesta. La confidencialidad se
garantizé a través del desconocimiento de los nombres de los par-
ticipantes por parte de los investigadores.

ENCUESTAS REALIZADAS PORLARED |
DE INVESTIGACION SOBRE PRACTICA CLINICA

Hasta el momento, las tres encuestas realizadas han cubierto
unaampliagamade aspectos de interés parala profesiéon. Tal como
ya se ha mencionado, anualmente se seleccion6 un grupo de cues-
tiones entre las iniciativas principales llevadas a cabo por la CPA.
A través de las encuestas sucesivas se determiné como 6ptima la
consideracién de cuatro aspectos relativos al perfil convencional
de los psiquiatras clinicos. Para evitar la tendencia al desarrollo
de cuestionarios demasiado voluminosos, se decidi6 elaborar un
cuestionario con un maximo de 10 péginas a rellenar en aproxi-
madamente 30-45 minutos con el objetivo de evitar la fatiga en las
personas encuestadas.

En las tres encuestas efectuadas hasta el momento se han abor-
dado las iniciativas de importancia para la profesién que se citan
a continuacion.

Control de los perfiles de practica clinica

La formaciény el mantenimiento de los recursos humanos ne-
cesarios para solucionar las necesidades de los pacientes es un as-
pecto clave. La RIPC proporciona un método rentable para con-
trolar las caracteristicas demogréaficas de nuestra profesion, la
ubicacion geogréfica de la propia practica clinica, el nimero de
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pacientes atendidos y las diversas actividades a llevar a cabo
(3,5,9). Aunque de vez en cuando van a ser todavia necesarias en-
cuestas mas detalladas acerca de nuestras actividades profesio-
nales, la RIPC proporciona una instantanea anual sensible a las
modificaciones que tienen lugar de manera rapida.

Consideracién del acceso al servicio

El problema del acceso a nuestros servicios profesionales es de
dominio publico. La RIPC registra las percepciones que tienen los
propios profesionales acerca de la oportunidad en el tiempo de
este acceso. Sin embargo, en nuestra encuesta se ha confirmado
que este acceso no siempre esté relacionado de manera exclusiva
con la proporcion local entre psiquiatras y densidad de poblacion,
sino que también depende de los diversos estilos de practica cli-
nica y de la organizacion de los propios servicios. Por tanto, esta
cuestion sigue teniendo una gran importancia para nuestra pro-
fesion (7).

Evaluacion de los protocolos de practica clinica

El desarrollo de los protocolos de practica clinica (PPC) ha te-
nido lugar a consecuencia del intento de trasladar los resultados
de lainvestigacion a la practica clinica cotidianay ha representado
otro esfuerzo importante para nuestra profesion. Aunque su gran
proliferacién y la diversidad de las recomendaciones recogidas en
los mismos han dado lugar a una cierta preocupacién por parte de
los clinicos, los PPC se deben contemplar como un paso adelante
en la identificacion de la mejor practica clinica. La evaluacion de
la concordancia entre las formas actuales de practica clinica y las
recomendaciones recogidas en los protocolos, asi como el efecto
de la aplicacién de estos protocolos sobre la propia practica cli-
nica, representan una contribucién importante de la RIPC.

Hasta el momento, la CPA ha elaborado tres grupos principa-
les de PPC relativos a los trastornos del estado de &nimo, a la es-
quizofreniay a la psicoterapia, y la RIPC ha estado implicada en
la evaluacion de todos ellos (3,6,13).

En todas las actividades abordadas en la encuesta acerca de los
PPC hubo una amplia gama de sugerencias. Las recomendacio-
nes dirigidas a los clinicos incluian la necesidad de aplicar algo-
ritmos diagnésticos mas sencillos y faciles de utilizar, la necesi-
dad de tener en cuenta las distintas formas de comorbilidad més
prevalentes (4) y la consideracion de las areas infrautilizadas tanto
en lo relativo a la medicacion como a los aspectos psicosociales
(6). Las diferencias de género en la préactica clinica quedaron en
evidencia en la encuesta relativa a la psicoterapia (13).

La RIPC no so6lo efectta la evaluacion de los PPC ya estable-
cidos sino que ofrece informacion acerca de las areas de préactica
clinicaque requieren este tipo de protocolos. Por ejemplo, en nues-
tras encuestas se demostro la necesidad de PPC para los trastor-
nos de ansiedad, un area clinica en la que se mantiene la contro-
versia acerca de las ventajas relativas de las distintas estrategias
(3). Esta misma necesidad de protocolos fue identificada en lo re-
lativo a la evaluacion y el tratamiento del paciente suicida y del
paciente violento (4,12). Un resultado llamativo fue la determi-
nacién de que las consecuencias de un acto suicida o de violen-
cia no sélo afectan comprensiblemente al paciente y a su familia,
sino también al psiquiatra.

Otro desarrollo reciente e importante ha sido la promocion de
un programa asistencial compartido para la provision de servicios
de salud mental junto con nuestros colegas del contexto de la me-
dicina de familia. La RIPC facilito la identificacion de las percep-
ciones de los psiquiatras respecto a las oportunidades y dificulta-

des ofrecidas por la asociacion con la medicina de familia. Espe-
ramos que en alguna encuesta futura se pueda establecer una com-
paracion de estas percepciones con las que tienen los médicos de
familia.

Las encuestas de opinion determinan nuestra relacion
con la industria

Los protocolos de la CPA acerca del comportamiento ético en
los ensayos clinicos han sido evaluados por nuestros propios
miembros. Un aspecto preocupante en la fase inicial fue que s6lo
lamitad del grupo RIPC e incluso una proporcion menor del grupo
de control sefial6 tener conocimiento de estos protocolos (4).

El proceso de desarrollo de los protocolos de préactica clinica
estuvo en relacion con la disponibilidad de financiacion externa,
procedente sobre todo de la industria. Esta financiaciéon depen-
dia sobre todo de la propia industria, por lo que la evaluacion de
los protocolos por parte de un grupo independiente como laRIPC
incremento la credibilidad del proceso.

Problemas relacionados con la salud y el bienestar
del psiquiatra

El lema de que «el médico se debe curar a si mismo» aparece
de manera regular en los medios de comunicacion y la RPIC ha
demostrado ser un buen barémetro para detectar los aspectos que
amenazan el bienestar de nuestros colegas. Sus respuestas subje-
tivas también fueron comparadas con los datos obtenidos en una
encuesta nacional efectuada a los profesionales (11).

La piedra angular de la estrategia de mantenimiento
de la competencia (EMC)

La iniciativa EMC principal para guiar a la profesién médica
hacia el siglo XXI estad fundamentada en la evaluacién regular de
las necesidades de formacion profesional, y la RIPC puede de-
sempefiar un papel clave en estas evaluaciones a nivel nacional.
El analisis de las respuestas a los problemas planteados, asi como
las preguntas directas respecto a las necesidades de formacion
continuada y respecto a los enfoques mejores de la misma, pue-
den proporcionar la evaluacion critica necesaria para que tengan
éxito los esfuerzos formativos (4). Los créditos EMC otorgados
por la participacion de los psiquiatras en el proceso constituyen
un incentivo apropiado.

LIMITACIONES
Respuestas de «manga ancha»

Es inherente a la metodologia de la RIPC el hecho de que la
encuesta de disefio transversal se limita a ser una «lista de opi-
niones» acerca de nuestra practica clinica. Aunque es posible
determinar las percepciones que tienen los clinicos acerca del
valor relativo de una estrategia diagndstica o terapéutica en
comparacién con otra, el método en si mismo no permite una
evaluacion rigurosa de estas percepciones. El instrumento clave
para alcanzar este objetivo sigue siendo el ensayo clinico, pero
la RIPC aporta una consideracion global de la practica clinica
real con independencia de los contextos controlados de inves-
tigacion académica. Hasta el momento, esta dimensién ha sido
ignorada casi del todo.
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La calidad de las respuestas ofrecidas
por participantes sin experiencia previa

La metodologia RIPC dirigida hacia los clinicos, algunos de los
cuales tienen una experiencia limitada en investigacion y una ac-
tividad asistencial muy intensa, plantea dudas sobre la validez y
la fiabilidad de las respuestas. El problema de la confianza se de-
fine en las tres encuestas efectuadas a través de la congruencia ge-
neral de las respuestas entre la RIPC y los grupos de comparacion.

Aunque los participantes pertenecientes a la RIPC sefialaron
invertir un nimero mayor de horas de investigacién a la semana,
sus percepciones acerca del tiempo dedicado a la practica clinica
no fueron distintas de las observadas en el grupo de comparacion.
Esta congruencia respecto a la practica clinica parece ser una ca-
racteristica destacable de la psiquiatria canadiense. Por otra parte,
las respuestas ofrecidas por los clinicos «del mundo real» respecto
a problemas clinicos también «del mundo real» han sido tradi-
cionalmente poco consideradas y la RIPC aporta un cierto reme-
dio a esta deficiencia.

Adaptacion de las preguntas a los grupos
a los que van dirigidas

Nuestra experiencia con las tres encuestas nos ha desanimado
respecto a ciertos tipos de preguntas. En las encuestas, las pre-
guntas que no eran demasiado especificas dieron lugar a menudo
arespuestas no discriminativas centradas alrededor del punto me-
dio. No fue posible evitar laimpresion de respuestas politicamente
correctas. Al igual que en las encuestas de opinién publica, las
mejores preguntas fueron las que dieron lugar a una respuesta lo
maés clara posible.

Obtencién de informacién cualitativa

Nuestra experiencia con las respuestas de comentario respecto a
la RIPC nos indican que el uso de respuestas cualitativas o de eva-
luacién se debe limitar de manera rigurosa a las cuestiones verda-
deramente esenciales. Una cantidad desproporcionada del tiempo
de codificacion (mas del 85 %) se dedico a la preparacion de esta
informacion, lo que caracteristicamente supera con mucho su utili-
dad. Una causa importante fue la categoria de «otras», que se uti-
lizé a menudo en numerosas preguntas de respuesta multiple. Las
respuestas de los participantes alas preguntas de contestacion abierta
fueron més a menudo de caracter informativo, pero requirieron un
nivel mayor de experiencia en codificacion cualitativa y lingiistica,
jobligando finalmente a la participacion de un doctor en filologia!

De nuevo, la obtencién de este tipo de informacion conlleva un
coste elevado y por tanto se debe limitar a los aspectos realmente
esenciales. No obstante, también hay que tener en cuenta que este
enfoque fue clave para la definicion de los diferentes aspectos de la
respuesta ofrecida a la cuestion del suicidio del paciente (6).

Fatiga del encuestado

Los clinicos que tienen una actividad asistencial intensa estan
hartos de los cuestionarios irrelevantes que les apartan de su tarea
clinica. El problema de la fatiga del encuestado debido a un cues-
tionario demasiado frecuente o voluminoso constituy6 una consi-
deracion principal. Se consideré importante el momento adecuado
para el envio por correo del cuestionario. Como ya se ha sefialado,
el volumen del cuestionario y el tiempo necesario para rellenarlo
influyeron en la tasa de respuesta, lo que nos ensefié a simplificar
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las preguntas y a limitar los cuestionarios a un maximo de 10 pa-
ginas. Nuestra asociacién se ha esforzado por limitar la frecuen-
cia de las encuestas a una anual, dado que ésta periodicidad ha
sido util también para disminuir la fatiga en el grupo de la RIPC al
permitir la rotaciéon entre los miembros encuestados.

Conclusién

A medida que pasamos el testigo de la RIPC a un nuevo equipo,
nuestro punto de vista es que la busqueda del objetivo sefialado
constituye un elemento esencial para potenciar la practica clinica
y laintegridad de nuestra profesion. La experiencia obtenida hasta
el momento con la RIPC proporciona el fundamento para seguir
adelante. En otros paises, como Estados Unidos, Reino Unido y
Australia, se ha establecido una Office of Psychiatric Research
Network/Peer Review con financiacién independiente por parte
del gobierno y de otras fuentes. Nuestro proyecto RIPC depende
de lalimitadafinanciacion procedente de laCPAy, como tal, puede
representar una estrategia econémicamente asumible por parte de
los paises con recursos mas limitados.

Con la nueva asociacion entre los grupos profesionales y los gru-
pos de consumidores, esta actividad va a ser defendida como una
prioridad de financiacion no sélo para controlar la practica clinica
de los psiquiatras sino también de todos los profesionales relacio-
nados con la psiquiatria (14). La RIPC ofrece a los psiquiatras asis-
tenciales la oportunidad no solo de participar en actividades de in-
vestigacion sino también de establecer prioridades de investigacion
en psiquiatria. La practica clinica de los psiquiatras muestra grandes
variaciones en todo el mundo, y las practicas que se llevan a cabo
en el «mundo real» difieren de las recomendaciones recogidas en
los libros de texto. La RIPC es una estrategia oportuna para evaluar
la relevancia de los conocimientos actuales y para reducir la distan-
cia existente entre la practica clinica y la investigacion.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Salud mental en mujeres de Pakistan

UNAIZA Niazt?

IWPA Section on Women’s Health
2psychiatric Clinic and Stress Research Center, Karachi, Pakistan 75500

En Pakistan, las actitudes y normas sociales, asi como las practicas culturales (Karo Kari, matrimonios de intercambio, dote, etc.) desempefian
un papel vital en la salud mental de las mujeres. Los conflictos religiosos y étnicos, junto con las actitudes de falta de humanidad hacia las mu-
jeres, con el amplio sistema familiar y con el papel que desempefian de manera cotidiana los familiares politicos en las vidas de las mujeres, re-
presentan problemas y factores de estrés importantes. Estas practicas han hecho que en Pakistan haya una marginacion extrema de las mujeres
en numerosos aspectos de la vida, lo que ha dado lugar a un efecto psicolégico adverso. La violencia contra las mujeres se ha convertido en un
medio aceptado para que los hombres ejerzan su derecho de origen cultural a controlarlas. No obstante, en comparacién con la situacién de las
mujeres de otros paises del sur asiatico, la de las de Pakistan es en general mejor.

Palabras clave: Pakistan, salud mental en mujeres, practicas culturales, asesinato por honor, quemaduras en la cocina, violencia

Durante los Gltimos 50 afios, el movimiento femenino en Pa-
kistdn ha tenido claramente una limitacién de clase. Sus lideres
principales manifestaron su preocupacion por los problemas re-
lacionados principalmente con las mujeres de clase mediay con-
texto urbano. Sélo durante los ultimos afios han empezado a sa-
lir a la luz los problemas que afectan a las mujeres del ambito
rural, como el «Karo Kari» (asesinato por motivos de honor) y
la violacién. Las leyes feudales/tribales de pérdida de la heren-
cia, de matrimonioforzadoy de violencia contralas mujeres (arro-
jamiento de &cido, homicidio por quemaduras en la cocina y
arrancamiento de la nariz), todo ello en nombre del honor, estan
empezando a ser condenadas por las organizaciones no guber-
namentales y por activistas de derechos humanos en las ciuda-
des. Ademas, una parte muy importante de las mujeres que viven
en &reas rurales y en suburbios urbanos no es consciente de es-
tos debates.

Las mujeres que viven en las &reas urbanas de Pakistan mues-
tran en muchos aspectos una gran similitud con las que viven en
los paises desarrollados. En el &mbito rural, el cuadro es total-
mente diferente. Es una situacion arcaica, brutal y claramente
opresiva. Estas tendencias se filtran a menudo en las vidas urba-
nas de las mujeres a través de los flujos migratorios de la pobla-
cién rural, que debe ajustarse al modo de vida urbano.

A nivel social, la movilidad restringida de las mujeres influye
en su educaciéon y en sus oportunidades de trabajar. A esto se afia-
den los tradicionalmente escasos centros educativos femeninos.
El acoso sexual en el hogar, en el trabajo y en la sociedad ha al-
canzado sus niveles méximos. La falta de conciencia acerca de
este problema o la negacion de su existencia son factores afiadi-
dos que dan lugar al confinamiento de las mujeres en sus hoga-
res. La violencia contra las mujeres se afiade a la restriccion de
sus movimientos y a las dificultades para su educacion y su em-
pleo, lo que reduce las perspectivas de las mujeres en la sociedad.

A nivel familiar, el nacimiento de un nifio es motivo de rego-
cijo y celebracion, mientras que el de una nifia es causa de la-
mentaciones y de desesperacién en muchas familias. Los nifios
tienen prioridad sobre las nifias respecto al alimento, a los cuida-
dosy alaeducacién. A las nifias se les ensefia un comportamiento
servil. Son frecuentes las practicas del matrimonio de nifios, del
Watta Satta (matrimonios de intercambio), de la dote y del Wal-
war (pago de un precio por la novia). Las divorciadas y las viu-
das son aisladas y consideradas como «malos augurios», de ma-
nera que son victimas del rechazo tanto de hombres como de
mujeres, especialmente en los pueblos. Con mucha frecuencia, el
matrimonio da lugar a malos tratos a las mujeres, a conflictos con
el conyuge, a conflictos con los familiares politicos, a muertes a
causa de la dote, a quemaduras producidas en las cocinas, a si-
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tuaciones de suicidio/homicidio y a quemaduras con &cido para
desfigurar a la mujer como venganza.

VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

En Pakistan hay instituciones culturales, creencias y practicas
que socavan la autonomia de las mujeres y que contribuyen a la
violencia de género. Las practicas matrimoniales pueden perjudi-
car a las mujeres, especialmente cuando hay costumbres como las
de la dote y el precio de la novia, la del Watta Satta y la del ma-
trimonio con Quran (una costumbre en Sindh por la que las ni-
fias permanecen como monjas sin casarse para mantener las pro-
piedades familiares en el contexto de la familia). Durante los
ultimos afos, la dote se ha convertido en la parte més apetecible
del matrimonio. Este aumento en la demanda de la dote, tanto an-
tes como después del matrimonio, puede llegar a inducir malos
tratos, violencia fisica y abuso emocional. En los casos extremos,
el homicidio o las «quemaduras en la cocina» y los suicidios pue-
den proporcionar a los maridos una oportunidad de casarse de
nuevo para conseguir mas dotes.

Las mujeres estdn condenadas a tener relaciones abusivas y no
pueden escapar a sus verdugos debido a las presiones sociales y
culturales. Los padres no facilitan la vuelta a casa de sus hijas por
temor a ser estigmatizados como padres de una divorciada, lo que
equivale a formar parte de los parias de la sociedad. Ademas, si
una mujer deja a su marido, los padres de ella deben volver a pa-
gar la dote para compensar la pérdida al marido. Las actitudes cul-
turales hacia la castidad femenina y el honor masculino sirven
para justificar la violencia ejercida contra las mujeres.

La violencia contra las mujeres es muy frecuente en Pakistan.
La violacién de los derechos de las mujeres, la discriminacion y
la injusticia son obvias en muchos casos. En un estudio de inves-
tigacion efectuado por Naciones Unidas (1) se observé que el 50 %
de las mujeres pakistanies sufria malos tratos fisicos por parte de
sus maridos, mientras que el 90 % sufria abuso emocional o ver-
bal. En un estudio realizado por la Women'’s Division sobre «Es-
posas maltratadas en Pakistan» (2) se demostré que hay violen-
cia doméstica en aproximadamente el 80 % de los hogares. Més
recientemente, la Human Rights Comission (3) ha sefialado que
cada afio se comunican 400 casos de violencia doméstica y que
fallece la mitad de las victimas de los mismos.

En las provincias de Balochistan y Sindh, el Karo Kari se prac-
tica de manera abierta. Una mujer sospechosa de inmoralidad es
declarada una Kari, mientras que el Karo es un hombre que de-
clara ser su amante. Una mujer sospechosa de adulterio o infide-
lidad puede recibir la pena de muerte a manos de su marido o de
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sus familiares politicos. Generalmente, el criminal no es conde-
nado debido a que se considera que ha cometido el crimen para
recuperar el honor familiar que se esperaba la mujer mantuviera
a cualquier precio.

El Watta Satta es también una tradicion en muchas familias
de Punjab y Sindh; esta costumbre consiste en el matrimonio de
una nifia con el hermano de su cufiada. La consecuencia es a me-
nudo una situacién complicada debido a que una mujer termina
siendo un simple objeto de venganza en el caso de que su her-
mano trate mal o abuse fisicamente de su esposa.

Los impulsos sadicos pueden ser satisfechos por un hombre a
través de la humillacién total o la desfiguracién de su esposa. Las
mujeres que son victimas de esta forma particular de violencia son
generalmente jovenes y atractivas.

Cada afio, cientos de mujeres son desfiguradas o fallecen por
quemaduras producidas en la cocina. Las victimas son habitual-
mente mujeres casadas jovenes y los agresores son sus maridos y
sus familiares politicos. EI motivo que induce a los maridos a cau-
sar quemaduras a su mujer en la cocina es el de deshacerse de ella
para volverse a casar y obtener mas dotes, o bien el de obtener la
herencia de la familia.

El maltrato fisico, la «violencia doméstica» o el abuso intimo
de la pareja no son sélo actos aislados de agresion fisica sino que
habitualmente forman parte de los patrones de comportamiento
abusivo y de control. El abuso de la pareja puede adoptar varias
formas, como la violencia fisica, los ataques con bofetadas, pata-
das, golpes y palizas, el abuso psicolégico, el menosprecio cons-
tante, laintimidacién, la humillaciony el sexo forzado. A menudo
puede incluir comportamientos de control como el aislamiento
de las mujeres respecto a sus familiares y amigos, el control de sus
movimientos y la restriccion de su acceso a los recursos. La vio-
lencia fisica en las relaciones intimas se acompafia casi siempre
de abuso psicolégico y de abuso sexual en la tercera parte o la mi-
tad de los casos.

La respuesta de la mujer frente al abuso suele estar limitada por
las opciones de que dispone. Las mujeres citan constantemente
razones para mantener la relacion abusiva: temor a la justicia di-
vina, falta de otros medios de mantenimiento econémico, preo-
cupacioén por los hijos, dependencia emocional, falta de apoyo
por parte de sus familiares y amigos, y la permanente esperanza
de que el marido pueda cambiar algin dia. En Pakistan el divor-
cio sigue siendo un tabu y el temor al estigma social que provoca
impide que las mujeres lo soliciten. Aproximadamente, el 70 %
de las mujeres que sufren abuso no le ha contado nunca a nadie
esta situacion.

Las consecuencias psicoldgicas del abuso son mas graves que
sus efectos fisicos. La experiencia del abuso deteriora la autoes-
tima de la mujer y la coloca en una situacion de riesgo importante
para sufrir trastornos mentales como depresion, trastorno por es-
trés postraumatico, suicidio, abuso de alcohol y drogas. Los ni-
fios que contemplan la violencia conyugal sufren un aumento en
el riesgo de problemas emocionales y del comportamiento, como
ansiedad, depresion, rendimiento escolar insuficiente, autoestima
baja, pesadillas y desobediencia. Los nifios tienen tendencia al
consumo de drogas y las niflas muestran una depresion intensa
que en ocasiones las hace rechazar de manera total el matrimo-
nio. Los nifios y niflas menores de 12 afios de edad que sufren es-
tas circunstancias tienen problemas de aprendizaje, emocionales
y del comportamiento con una frecuencia casi 6-7 veces mayor
que los hijos de padres que no cometen abuso.

Los médicos pueden desempefiar un papel clave en todo este
panorama. Deben reconocer a las victimas de la violencia y ani-
marlas a buscar ayuda legal y consejo por parte de organizacio-
nes no gubernamentales. Pueden impedir la aparicién de conse-
cuencias graves y repercusiones mortales. Sin embargo, muchos

médicos/enfermeros no hacen preguntas a las mujeres acerca de
su experiencia con la violencia y no estan preparados para res-
ponder a las necesidades de las victimas.

Hay diversas normas y creencias que son especialmente in-
ductoras de violencia contra las mujeres. Por ejemplo, la consi-
deracion de que los hombres son inherentemente superiores a las
mujeres, que es adecuado que los hombres castiguen a las muje-
res, y que el comportamiento sexual de la mujer esta relacionado
con el honor del hombre. De nadie se espera que intervenga en
nombre de la victima dado que estas cuestiones se consideran
asuntos privados que deben ser resueltos por las partes implica-
das en los mismos.

Los programas dirigidos hacia la modificacion de estas creencias
deben facilitar el debate entre las personas, mas que enfrentarlas ha-
ciendo que el hombre aparezca como un «demonio». Una buena
medida es la de animar a las personas a desarrollar nuevas normas
mediante técnicas como los juegos en la televisién y el teatro.

ENFERMEDAD PSIQUIATRICA EN LAS MUJERES
DE PAKISTAN

En un estudio de gran envergadura efectuado en el Jinnah Post
Graduate Medical Center, Karachi, a principios de la década de
1990 (4) se demostré que el nimero de mujeres que solicitaba asis-
tencia psiquiatrica era doble que el de hombres, y que la mayor
parte de esas mujeres tenia entre 20 y 45 afios de edad.

En otro estudio de encuestarealizado alo largo de 5 afios (1992-
1996) en el University Psychiatry Department de Karachi (Agha
Khan University/Hospital) (5) se demostré que de 212 pacientes
que recibian psicoterapia el 65 % eran mujeres y que el 72 % de
las mismas estaban casadas. El motivo de la consulta habia sido
el conflicto con el conyuge y con los familiares politicos. Un dato
interesante es que el 50 % de estas mujeres no habia recibido nin-
gun diagnostico psiquiatrico y habia sido considerada como un
caso de «mujer con estrés». El 28 % de las mujeres padecia de-
presion o ansiedad, el 5-7 % trastornos de la personalidad o de
ajuste, y el 17 % otros trastornos.

Las «mujeres con estrés» tenian entre 20 y 45 afios de edad. La
mayor parte de ellas poseia un nivel educativo de licenciatura y
llevaba casada 4-25 afios, con 2-3 hijos; ademas, la mayoria tra-
bajaba fuera del hogar (en pequefios negocios propios, en la en-
sefianza, en trabajos comunitarios por los que no percibian in-
gresos o en trabajos voluntarios). Sus sintomas eran palpitaciones,
cefalea, sensacion de asfixia, «debilidad cardiaca», disminucién
de la agudeza auditiva y entumecimiento en los pies.

En un estudio sobre los trastornos de estrés y psicoldgicos efec-
tuado en las montafias Hindukush de la North West Frontier Pro-
vince de Pakistan (6) se observd una prevalencia de depresion y
ansiedad del 46 % en las mujeres y del 15 % en los hombres.

En un estudio sobre pacientes que habian cometido suicidio
(7) se demostrd que la mayor parte eran mujeres casadas. Las cau-
sas principales habian sido las disputas con el marido (80 %) y
los conflictos con los familiares politicos (43 %).

En un estudio efectuado en Pakistan sobre el comportamiento
suicida (8) se observéd que la mayor parte de los pacientes eran
adultos jovenes (edad media, 27-29 afios). La muestra estuvo cons-
tituida por una cantidad mayor de mujeres (185) que de hombres
(129), y la proporciéon de mujeres casadas (33 %) fue mayor que
la de hombres casados (18 %). Entre las mujeres, los dos grupos
més representados fueron las amas de casa (55 %) y las estudian-
tes (32 %). La mayor parte de las mujeres (80 %) sefial6 tener pro-
blemas con el marido.

En una encuesta realizada a lo largo de 4 afios a pacientes psi-
quiatricos no hospitalizados atendidos en una clinica privada de
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Karachi (9) se observé que las dos terceras partes de los mismos
eran mujeres y que el 60 % de estas mujeres presentaba un tras-
torno del estado de &nimo. El 70 % de las mismas era victima de
violencia (violencia doméstica, ataques y violacion) y el 80 % te-
nia conflictos con el marido o con sus familiares politicos.

CONCLUSIONES

Las mujeres de Pakistan tienen una posicién relativamente me-
jor que las mujeres de otros paises en vias de desarrollo del sur de
Asia. Sin embargo, son necesarios cambios importantes para me-
jorar su calidad de vida. Es imprescindible introducir leyes que
tengan en cuentaa las mujeres asi como proporcionar a éstas opor-
tunidades para el aprendizaje intercultural. Son necesarias las es-
trategias para mejorar la situacion de las mujeres como miembros
Gtiles de la sociedad. No obstante, todavia va a transcurrir mucho
tiempo antes de que podamos mejorar las vidas y la salud mental
de estas «hijas de un dios menor».

World Psychiatry 2004; 1: 60-62

62

Bibliografia

1.

2.

Tinker GA. Improving women’s health in Pakistan. World Bank,
Karachi, 1999.

National Commission on the Status of Women. Report of the sta-
tus on women in Pakistan. Islamabad, 1997.

. Rehman JA. The legal rights of women in Pakistan: theory and

practice. Human Rights Commission of Pakistan, Karachi, 1998.

. Naem S. Psychological risk factors for depression in Pakistani

women. Thesis, College of Physicians and Surgeons, 1990.

. Zaman R. Five-year survey (1992-1996), University Psychiatry

Department, Karachi. Unpublished manuscript.

. Mumford D, Nazir M, Jilani FM. Stress and psychiatric disorders

in Hindu Kush: a community survey of mountains villages in Chi-
tral, Pakistan. Br J Psychiatry 1996;170:473-47.

. Niaz U. Human rights abuse in family. Journal of Pakistan Asso-

ciation of Women’s Studies 1994;3:33-41.

. Khan MM, Islam S, Kundi AK. Parasuicide in Pakistan: an expe-

rience at University Hospital. Acta Psychiatr Scand 1996;93:264-7.

. Niaz U. Contemporary issues of Pakistani women: a psychosocial

perspective. Journal of Pakistan Association Women’s Studies
1997;6: 29-50.

World Psychiatry (Ed Esp) 2:1 - Abril 2004



NOTICIAS DE LA WPA

Septiembre 2005: El Cairo

PEDRO RuIZ
WPA Secretary for Meetings

Siguiendo los pasos del 12° Congreso
Mundial de Psiquiatria organizado por la
WPA y que tuvo lugar en Yokohama, Ja-
pon, en agosto de 2002, el 13° Congreso
Mundial de Psiquiatria, también organi-
zado por la WPA, se va a realizar en El
Cairo, Egipto, el 10-15 de septiembre de
2005. Este Congreso Mundial de Psi-
quiatria es el primero que se va a llevar a
cabo en el continente africano. Ademas,
parece que va a ser el Congreso Mundial
de Psiquiatria mas memorable que haya
organizado la WPA. Nunca antes se ha-
bia organizado un Congreso Mundial de
Psiquiatria en el cruce de las cuatro di-
recciones del mundo, es decir, en el punto
donde se encuentran el Oriente y el Oc-
cidente, asi como el Sur y el Norte. Ade-
mas, es la zona més antigua e histérica en
la que hubo una civilizaciéon en nuestro
planeta. El hecho de que casi 2.000 psi-
quiatras y profesionales de la salud men-
tal de todo el mundo hayan respondido
de manera positiva a nuestro primer
anuncio de este congreso es muy signifi-
cativo respecto al entusiasmo demos-
trado por la profesién respecto a este con-
greso presencial.

Actualmente, todas las estructuras per-
tinentes a la organizacién del congreso ya
han sido establecidas y estan trabajando
de manera activa para hacer que éste sea
el més importante de toda la historia de
la WPA.. Por ejemplo, ya son plenamente
operativos los comités de Organizacion,
Supervision y Aspectos cientificos, asi
como los de Finanzas, Asociaciones, Eva-
luacién, Formacién médica continuada
(FMC), Publicaciones, Actividades artis-
ticas y culturales, Revision de las ponen-
cias cientificas y coordinacién del pro-
grama, Compafierismo y participantes
jovenes, Coordinacion con las sesiones
cientificas de la WPA, Relaciones publi-
cas y acontecimientos sociales, Organi-
zacion local y Asesoria. Ademas, se ha
creado un Comité asesor internacional
con representacion de todas las areas
cientificas de la profesion. El lema del
congreso, seleccionado por el presidente
de la WPA, Ahmed Okasha, apoyado por
todos los sectores relevantes de la WPA,
representa de manera muy hermosa el sig-
nificado y el mensaje exclusivo de este
congreso: «5.000 afios de ciencia y asis-
tencia: construyamos el futuro de la psi-
quiatria».

El segundo anuncio ha sido enviado
recientemente; en el mismo se solicita la
remision de las comunicaciones cientifi-
cas y se ofrece la informacion més rele-
vante acerca del lugar de celebracién del
congreso, asi como de los hoteles y de las
actividades sociales. Dada la reputacion
turistica de la ciudad y del pais seleccio-
nados para este congreso, y teniendo en
cuenta la estacion del afio y la populari-
dad de este acontecimiento cientifico, no
es demasiado pronto para empezar a ha-
cer los planes finales que permitan la asis-
tenciay la participacion a estaimportante
reunion cientifica. Se han contratado dos
organizaciones destacadas para la solu-
cion de todos los aspectos pertinentes a
este congreso. Una de ellas es Tilesa, que
proporciona los servicios de secretaria
cientificos y técnicos para el congreso, y
la otra es Emeco Travel que ofrece aloja-

miento y servicios de tipo turistico. Se
puede establecer contacto con ambas or-
ganizaciones a través del sitio web del
congreso (www.wpa-cairo2005.com).

Como secretario para congresos de la
WPA y como presidente del Comité de or-
ganizacion del congreso de El Cairo, me
siento entusiasmado por el privilegio que
me otorga la oportunidad de participar ac-
tivamente en la organizacion del 13° Con-
greso Mundial de Psiquiatria, uno de los
acontecimientos cientificos mas importan-
tes en la historia de la WPA. Esta oportu-
nidad exclusiva de servir tanto a la WPA
como ala Egyptian Psychiatric Association
en este relevante e importante aconteci-
miento cientifico para la profesién y la so-
ciedad en todo el mundo, hace que me
sienta orgulloso y feliz. Ademas, este con-
greso se va a realizar en Africa, en el
Oriente Medio, en un pais arabe y en la re-
gién mediterranea. ; Qué mas podemos pe-
dir como psiquiatras y profesionales de la
salud mental?. Tengo muchas ganas de ve-
ros a todos en El Cairo, en septiembre de
2005.

Previsiones econdmicas de la WPA

para 2004

SAM TYANO

WPA Secretary for Finance

La politica econémica de una organiza-
cién mundial cambia con las circunstan-
cias, con la situaciéon econémica mundial,
con las necesidades de los miembros, con
la politica general decidida por su Comité
ejecutivo y con la jerarquia de prioridades
decidida por su Asamblea general.

El papel principal que desempefia el te-
sorero de la WPA es el de proponer nuevos
recursos para financiar las actividades de
la asociacioén, aplicando las politicas pro-
puestas por el Comité ejecutivo, siguiendo
las recomendaciones del Consejo de ad-
ministracion y teniendo en cuenta las ne-
cesidades de las Sociedades miembro, de
los Comités de la WPA, de la Secretaria y
de los miembros del Comité ejecutivo.

Las fuentes habituales de ingresos en el
presupuesto de la WPA son las cuotas de
susmiembros, los ingresos obtenidos en los
congresos mundiales asi como en otras reu-
niones internacionales y nacionales, los
derechos de autor generados por las publi-
caciones y el 15 % del presupuesto gene-
ral de cada programa educativo.

Los gastos convencionales de la WPA
son los relacionados con la Secretaria (in-
cluyendo los salarios y los gastos de ofi-
cina), los relacionados con el Comité eje-
cutivo (reuniones y dietas), el apoyo a los
Representantes de zona y a los Comités
permanentes y operativos, los asociados al
mantenimiento del Centro de coordina-
cion educativa y los gastos que conllevan
las relaciones publicas.

La primera partida de los ingresos esta
representada por las cuotas de los miem-
bros. La politica de la WPA ha sido la de
ajustar estas cuotas a la situacion econo-
mica de cada pais. Aunque es evidente que
algunas de las Sociedades miembro se pue-
den permitir pagar mas, mientras que otras
tienen dificultades para hacer frente a la
cuota actual, el problema de la equidad es
dificil de resolver. Ademas, cada 2-3 afios
se produce un cambio en la situacién eco-
ndémica mundial. A dia de hoy, la cantidad
total representada por las cuotas constituye
el 25 % de los ingresos y esta cantidad cu-
bre apenas los salarios del personal que tra-
baja en la Secretaria.

El ingreso mas constante y estable de la
WPA es el que representan los derechos de
autor de las publicaciones. A causa de la in-
tensa e importante actividad de la Secreta-
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ria de publicaciones, el nimero de libros pu-
blicados por laWPA es mayor cada afio. Mu-
chos de los miembros de la WPA de todo el
mundo también reciben World Psychiatry, la
revista oficial de la WPA, directamente en su
direccion postal y de manera gratuita.

Otra fuente muy importante de ingresos
durante los Gltimos 8 afios ha sido la rela-
cionada con los programas educativos. Por
decision de la Tesoreria de la asociacion,
aprobada por la Asamblea general, la parte
proporcional de los ingresos obtenidos con
los cursos educativos se ha incrementado
recientemente hasta el 15 %. No obstante,
durante los 2 ultimos afios ha disminuido
el nimero de programas, y en la actualidad
solo se ofrece el de Salud mental infantil
global. Por tanto, los ingresos procedentes
de los programas educativos, que se utili-
zaban para cubrir diversos gastos, son cada
Vez menores.

Uno de los recursos principales de cual-
quier asociacion internacional es el repre-
sentado por las reuniones, conferencias y
congresos. En los dos ultimos Congresos
mundiales no se han alcanzado las expec-
tativas econdmicas planteadas a priori. A
continuacion voy a comentar las principa-
les incongruencias observadas entre las
notables necesidades econémicasy los dis-
tintas consideraciones de tipo ideoldgico
y politico. En esencia, es muy facil moti-
var a numerosas personas para que parti-
cipen en reuniones que se llevan a cabo en
localidades turisticas de todo el mundo.
De manera alternativa, también deberia
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ser una prioridad importante llevar las ac-
tividades de la WPA a todos los rincones
del mundo de manera que todas los So-
ciedades miembro pudieron mantener los
estandares cientificos, educativos y politi-
cos de la WPA exponiendo al mismo
tiempo sus propios puntos de vista, pre-
sentando la infraestructura de la salud
mental en sus paises y demostrando la
forma con la que su cultura especifica ha
integrado los conceptos modernosde lasa-
lud mental manteniendo al mismo tiempo
sus creencias bésicas, sus raices y sus ins-
tituciones culturales.

Sigue abierto el debate acerca de la ubi-
cacion geografica futura de los congresos y
las conferencias. Los destinos deben ser lo
suficientemente atractivosy seguros paralos
participantes y para la industria farmacéu-
tica, manteniendo al mismo tiempo la equi-
dad desde una perspectiva econémica. Este
recurso es clave, por lo que debemos hacer
todos los esfuerzos necesarios para conser-
varlo adecuadamente. Una manera de ha-
cerlo, que ya se esta implementando, es a
través del Programa de patrocinadores. El
concepto basico, que representa la esencia
del proyecto, es el de obtener una cantidad
suficiente de dinero entre cada dos Congre-
sos mundiales con objeto de mantener las
actividades de la WPA y, ademas, garantizar
que la WPA va a recibir la parte que le co-
rresponde del presupuesto del Congreso
mundial correspondiente. La organizacion
que lleva a cabo el Congreso mundial tam-
bién se va a beneficiar debido a que el di-

nero ofrecido por la industria permite pre-
parar con tiempo el acontecimiento.

Por supuesto, uno de los problemas
principales de nuestra asociacion es el es-
tablecimiento de prioridades, que deben
reflejar la politica de distribucion de los re-
cursos. Todas las actividades parecen im-
portantes y cada una de ellas tiene priori-
dad a los ojos de las personas que las
proponen, pero este orden de prioridades
no siempre va a ser aceptado por el resto
de las personas. Dicha discrepancia da lu-
gar en ocasiones a malentendidos invo-
luntarios.

La economia no es el factor que deter-
mina el valor de las actividades que debe
llevar a cabo muestra asociacioén, pero cier-
tamente desempefia un papel importante
en la calidad de cada actividad y en la in-
version que se puede realizar en la misma.
Invito atodas las Sociedades miembro a to-
mar parte en este debate. Todos sus co-
mentarios seran expuestos y discutidos en
el Comité de finanzas y presentados al Co-
mité ejecutivo. El papel que desempefia mi
propio cargo es el de implementar las de-
cisiones econémicas del Comité ejecutivo
intentando acomodarlas a la situacion eco-
némica de la asociacion. Espero que en el
futuro podamos encontrar mas recursos
para ampliar los programas educativos,
cientificos y de formacién, ademas de ofre-
cer la posibilidad de recuperar al menos la
mayor parte de lo invertido.
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