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EDITORIAL

Consolidacion institucional e impacto global:
hacia una Psiquiatria para la persona

JuaN E. MezzicH

President, World Psychiatric Association

Quisieracompartir con los lectores de World Psychiatry el plan
de trabajo de esta presidencia para el trienio 2005-2008, que he
preparado en los ultimos meses junto con el Comité ejecutivo y
otros asesores. El plan consta de las siguientes metas, conceptos
y actividades.

PROMOCION DEL CUMPLIMIENTO
DEL PLAN ESTRATEGICO 2005-2008

Este objetivo consiste en la supervisiéon de la ejecucion de las
metas amplias y especificas del Plan estratégico por parte de los
diversos componentes de la WPA y la ayuda para vigilar la con-
secucion de dichas metas. La puesta en practica del Plan estraté-
gico comienza con la formulacién de planes de trabajo detallados
por parte de los miembros del Comité ejecutivo, los represen-
tantes de zonay los directores de los Comités permanente y ope-
rativo y de los Programas institucionales. El conjunto de todos es-
tos planes de trabajo que complementan el Plan estratégico cons-
tituira el Plan de gobierno de la WPA 2005-2008.

Los mecanismos de control son los siguientes: a) los informes
anuales de cada uno de los funcionarios y estamentos de la WPA
mencionados anteriormente; b) los foros de la WPA reunidos en
los diversos congresos de la WPA; c) la Encuesta general trienal
de la WPA,; d) los mecanismos externos pertinentes a las activi-
dades y programas de la WPA con mayores probabilidades de te-
ner alcance y repercusion mundiales, como los contactos con los
directores de organizaciones internacionales implicadas en la sa-
lud mental, los ministerios de sanidad, los departamentos uni-
versitarios de Psiquiatria y los representantes de los pacientes y
de los familiares, y e) la evaluacién del Plan estratégico global, que
serd presentada en la proxima Asamblea general.

DESARROLLO DEL TEMA PRESIDENCIAL:
«CONSOLIDACION INSTITUCIONAL E IMPACTO
GLOBAL: HACIA UNA PSIQUIATRIA PARA LA PERSONA»

Este tema rector es congruente con el objetivo principal del
Plan estratégico de la WPA 2005-2008. Las actividades enumera-
das a continuacion son particularmente adecuadas para este tema
y seran llevadas a cabo por los componentes y estamentos perti-
nentes de la WPA.

La consolidacion institucional se refiere al fortalecimiento de
la identidad de la WPA,; al respeto de sus instrumentos normati-
vos; a la insistencia en un gobierno democrético, transparente y
participativo, y al fortalecimiento de su infraestructura y su capa-
cidad operativa. En este programa se incluiran las siguientes ac-
tividades:

— Un proyecto de historia de la WPA elaborado junto con la
Henry Ey Foundation, Perpignan, Francia, y la Seccion de his-
toria de la Psiquiatria de la WPA, utilizando para ello los ar-
chivos histéricos de la WPA.

— Eldesarrollo completo del Secretariado permanente de laWPA
en Ginebra, que, ademas de las tareas administrativas centra-
les, prestard4 apoyo organizativo a las oficinas de zona de la
WPA, a los proyectos regionales de la WPA y a otras estructu-
ras importantes de la WPA, especialmente en los paises en vias
de desarrollo.

— El plan de recaudacion de fondos de la WPA, incluido el Pro-
grama de patrocinadores institucionales.

El impacto global persigue que la WPA cumpla su misiéon de
impulsar la Psiquiatria y la salud mental en todo el mundo, invo-
lucrando a todas las partes interesadas directamente en los as-
pectos de salud, gubernamentales y no gubernamentales (pacien-
tes, familias, profesionales sanitarios, expertos en politicas de
salud publica, la industria, la prensa), a través de diversos medios
interactivos, para que estas partes sean receptivas a los problemas
de la salud mental (p. €j., las enfermedades, los desastres y la vio-
lencia), consideren las disparidades existentes dentro de cada pais
y entre los distintos paises, y contribuyan a la promocién de la sa-
lud mental mundial. Esta iniciativa incluird las actividades si-
guientes:

— La organizacién durante los congresos de la WPA de las acti-
vidades que se citan a continuacién, en colaboracién con nues-
tras sociedades miembro locales: a) reuniones con los direc-
tores de las organizaciones internacionales implicadas en la
salud mental; b) contactos con los ministros de salud, los di-
rectores de los departamentos universitarios de Psiquiatria, los
representantes de las organizaciones méas importantes de pro-
fesionales de la salud y los representantes de organizaciones
de pacientes y familiares; ¢) una conferencia de prensa con re-
presentantes formales de la prensa nacional e internacional, y
d) visitas a los principales hospitales psiquiatricos y centros de
salud comunitarios de Psiquiatria.

— La mejora de la comunicacion electrénica y de los recursos
informativos, a través de la optimizacion del sitio Web de la
WPA como portal de Internet para la WPA, mediante
secciones institucionales internas y un componente dirigido
hacia la educacidén publica en Psiquiatria y salud mental,
asi como a través del desarrollo de programas multime-
diales acerca del perfil institucional de la WPA y otros te-
mas.

— Un programa de publicaciones de la WPA ampliado, que in-
cluya una mayor interaccion con las actividades educativas de
la WPA, con las actividades de las secciones y con las reunio-
nes y congresos que se organicen, colaborando con la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud y con organizaciones de otro
tipo para ampliar las oportunidades de los autores de los pai-
ses en vias de desarrollo y de las revistas de Psiquiatria nacio-
nales, y alentando las posibilidades para mejorar la capacidad
de publicacién de la WPA.

El movimiento hacia una Psiquiatria para la persona pro-

mueve una perspectiva contextualizada e integradora, que busca
articular la ciencia y el humanismo al servicio de la integridad
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de la persona que sufre, dentro de la comunidad, en congruen-
cia con los fundamentos de la medicina y de la Psiquiatria. De
acuerdo con ello, se debe promover la integracién de la salud
mental, la salud general y los servicios sociales. Esta perspectiva
holistica e hipocratica también sirve como base para la promo-
cion de la ética en Psiquiatria. El programa incluira las siguien-
tes actividades:

— Aplicacion del Programa institucional de la WPA «Psiquiatria
para la persona: de la practica clinica a la salud publica», in-
cluyendo entre sus componentes especificos proyectos con-
ceptuales, de diagnéstico clinico, asistenciales y de salud pu-
blica.

— Configuracion de los temas generales y de la organizacion cien-
tifica de los préximos congresos de la WPA: Estambul 2006
(«Psiquiatria: singularidad y universalidad»), Melbourne 2007
(«Trabajando juntos para la salud mental: alianzas para la po-
litica y la practica») y Praga 2008 («Ciencia y humanismo: ha-
cia una Psiquiatria centrada en la persona»).

— Participacidn especifica en diversos foros internacionales
destacados, como el Simposio presidencial «<Promocién in-
ternacional de una Psiquiatria para la persona» en la Reu-
nién anual de 2006 de la American Psychiatric Association
en Toronto, y participacion en diversas publicaciones, como
una serie de libros sobre Psiquiatria para la persona editada
por la WPA.

CONDUCCION DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL
DE LA WPA PARA PSIQUIATRAS JOVENES

Este programa comprende, como actividades principales, la
adjudicacion de becas en los congresos internacionales y mun-
diales de Psiquiatria, la supervision del Consejo de psiquiatras
jovenes y de la Red de psiquiatras joévenes, y la promocion de
los cursos e iniciativas especiales de cualquier otro tipo dirigi-
das hacia la mejora de las capacidades cientificas y de liderazgo
de nuestros colegas mas jovenes, que son realmente el futuro en
nuestro campo.
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CUMPLIMIENTO DE LAS RESPONSABILIDADES
ESTATUTARIAS DEL PRESIDENTE

Estas responsabilidades se especifican en el punto 24 de los Es-
tatutos y son, entre otras, las siguientes:

— El Presidente preside todas las reuniones de la Asamblea ge-
neral, la Junta, el Comité ejecutivo y el Consejo, y es el res-
ponsable de la ejecucién de las decisiones tomadas por estos
estamentos.

— El Presidente debe promover las actividades de los diferentes
estamentos de la Asociacion y su colaboracion mutua, para al-
canzar las metas de la WPA.

— El Presidente debe recabar los fondos necesarios para apoyar
el trabajo de la WPA y puede autorizar a otras personas o es-
tamentos a realizar esta actividad.

— EI Presidente convoca al Comité ejecutivo y decide el orden
del dia después de consultar con sus miembros.

— El Presidente nombra a los presidentes y los miembros de los
Comités permanentes y operativos, siempre que no se especi-
figue de otra manera en los Estatutos o los Reglamentos, asi
como a los Asesores especiales de la presidencia, tras escuchar
las recomendaciones del Comité ejecutivo.

— EI Presidente preside el Comité de nombramientos y nombra a
sus miembros, con la aprobacion del Comité ejecutivo.

— El Presidente preside el Congreso Mundial de Psiquiatria.

— EI Presidente representa a la Asociacion en todos los asuntos
oficiales.

— El Presidente rinde cuentas al Comité ejecutivo.

Este plan persigue la potenciacion cuantitativa y cualitativa de la
identidad institucional, asi como de las capacidades de la WPA y de
su presencia e importancia mundial, promoviendo el desarrollo de
una Psiquiatria para la persona, como articulacion de la cienciay el
humanismo. Esperamos que el trabajo que se desarrolle en este trie-
nio sea util para los esfuerzos de los nuevos lideres de la WPA en
2008y en las etapas futuras, con el objetivo de seguir construyendo
nuestra institucién y cumpliendo sus altas y nobles aspiraciones.

World Psychiatry 2006; 4:65-66
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PERSPECTIVA

Devolucion de la deuda: como pueden invertir los paises ricos
para aumentar los recursos de asistencia en salud mental

de los paises en vias de desarrollo

VIKRAM PATELY, JED BOARDMAN?, MARTIN PRINCE?, DINESH BHUGRA?

!London School of Hygiene and Tropical Medicine, London, UK, and Sangath Centre, Porvorim, Goa, 403521 India

?Institute of Psychiatry, London, UK

En varios articulos recientes (1-3) se ha destacado la confianza
cada vez mayor de los paises desarrollados en los médicos y enfer-
meros formados en paises mucho més pobres. Diversos comentaris-
tas estadounidenses han sefialado que «el escandalo moral del com-
portamiento de “robo de cerebros” por parte de los paises ricos ha
alcanzado su grado més alto» (4). El World Health Report de este afio
esta centrado en el tema de la grave escasez de recursos humanos sa-
nitarios en muchos paises y en la funcidn de la emigracion de los tra-
bajadores sanitarios como factor contribuyente a dicha escasez (5).
Este tema ha generado diversidad de opiniones y controversias (1).
No obstante, hay algunos hechos evidentes: a) el reclutamiento de
los profesionales sanitarios de los paises en vias de desarrollo dafia
los fragiles sistemas de salud de éstos; b) la emigraciéon médica inter-
nacional continuara, e impedirla seria inGtil y poco ético; ¢) son ne-
cesarias mejoras en las condiciones de trabajo y en las estructuras de
la carrera profesional de los profesionales sanitarios en los paises en
vias de desarrollo, y d) los paises desarrollados estan en deuda con
las naciones pobres y podrian hacer mas para ayudar a la mejora de
sus recursos sanitarios. Se han efectuado algunas sugerencias para
este incremento de los recursos, desde el desarrollo y la convalida-
cion de programas de formacion clinicos hasta sugerencias mas ra-
dicales para compensar a los paises de origen mediante una inversion
econdmicadirecta (1-3). En este articulo se presentan ejemplos de los
esfuerzos realizados para «devolver la deuda» por parte de psiquia-
tras que ejercen en el sistema de salud mental del Reino Unido.

Para este pais de destino, y con respecto a la Psiquiatria, la desi-
gualdad en la distribucion de los costes y los beneficios originados
por lamigracion médica es particularmente llamativa. El Reino Unido
destaca entre los demés grandes importadores de experiencia médica
por el hecho de tener la proporcién mas alta de médicos proceden-
tes de paises con producto interior bruto bajo (6). Entre los psiquia-
tras consultores ingleses, recibié formacion en el extranjero el 26,4 %
de los que ejercen en Psiquiatria general, el 32,2 % de los que traba-
jan en geriatria y el 58,9 % de los que atienden a pacientes con dis-
capacidades de aprendizaje (7). Mientras que en el Reino Unido hay,
aproximadamente, 40 psiquiatras por millon de habitantes, en Africa
Subsahariana e India hay menos de uno y alrededor de cuatro por
millén de habitantes, respectivamente (8). No obstante, India y algu-
nos paises de Africa Subsahariana son los contribuyentes mas im-
portantes a la mano de obra de salud mental en el Reino Unido. El
International Fellowship Scheme del National Health Service (NHS)
se dirigi6 a psiquiatras consultores con experiencia, a menudo aque-
llos que ejercian en facultades de medicina, socavando simultanea-
mente los recursos clinicos y la capacidad de formacién de lasiguiente
generacion de especialistas (9). Inevitablemene, en la actualidad hay
vacantes no ocupadas en los servicios de salud mental publicos de
los paises en vias de desarrollo (10).

ESTRATEGIAS PARA EL INCREMENTO
DE LOS RECURSOS

Para recoger testimonios de las experiencias de los profesio-
nales buscamos ejemplos en los UK NHS Trusts y otras asocia-

ciones que, seguin sabiamos, habian trabajado en paises en vias de
desarrollo.

Psiquiatras en formacién que trabajaban en el extranjero

Caracteristicamente, estos profesionales eran personas que
habian dedicado tiempo de las etapas finales de su formacion
especializada en el Reino Unido para vivir y trabajar en el ex-
terior: Melanie Abas (MA) durante 2 afios y medio en Harare,
Zimbabwe; Jeremy Wallace (JW) durante 1 afio en Mbarara,
Uganda; Atif Rahman (AR) durante 2 afios en Rawalpindi, Pa-
kistan; Lynn Jones (LJ) intermitentemente durante 10 afios en
los Balcanes y Kosovo. MA y LJ pudieron realizar su experien-
cia cuando los requisitos para ello eran todavia relativamente
informales en el Reino Unido. AR y JW solicitaron formalmente
a sus decanatos el permiso para llevar a cabo una «experiencia
formativa distinta» (out of scheme experience), generalmente
limitada a 1 o 2 afilos. MA y JW solicitaron una baja laboral sin
sueldo en sus puestos de trabajo en el Reino Unido y se man-
tuvieron con los sueldos locales. AR se ayudé con una Well-
come Trust Tropical Medicine Research Training Fellowship. To-
dos ellos desempefiaron puestos de responsabilidad en servicios
sanitarios de recursos escasos e intentaron desarrollar los ser-
vicios en los que estaban trabajando y formar a especialistas y
al personal de atencién primaria.

«Dedicaba dos sesiones semanales a supervisar a los co-
legas de Psiquiatria infantil en el hospital universitario local
(el Institute of Psychiatry). Esto no s6lo me ayudé a mante-
ner activas mis aptitudes clinicas, sino que también me
permitié establecer un grupo especialmente interesado en ni-
fios y adolescentes, que siguié funcionando después de
concluido el proyecto; todavia lo superviso a través de Inter-
net.» (AR)

«Con financiacion de la University y del Tropical Health
Education Trust (THET), llevamos los consultorios externos
a los centros de salud rurales, ensefiando en ellos a los estu-
diantes de medicina. Obtuvimos financiacién a través de la
THET para un programa de educacion y apoyo dirigido a los
trabajadores sanitarios rurales. Invitamos a los funcionarios
médicos y a los enfermeros de centros de salud primaria es-
tratégicos a participar en un taller de formacién y estableci-
mos contacto con los curanderos.» (JW)

«Trabajamos duro en equipo para atraer a los estudiantes
locales hacia la Psiquiatria, mediante el mantenimiento de
una practica clinica y una ensefianza de alta calidad. Tam-
bién ensefié Psiquiatria basica a los trabajadores sanitarios
generales rurales, y fue de gran utilidad para ellos la orien-
taciéon que brind6 un sociélogo médico de Zimbabwe en la
universidad. Estableci contacto con la atencién primaria y
con las principales organizaciones no gubernamentales
(ONG) dedicadas a la salud mental.» (MA)
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El desafio fue mantener los beneficios conseguidos con estos
puestos de trabajo una vez que el psiquiatra en formacioén retor-
naba a su pais.

«Tras la finalizacién de mi doctorado, consegui una beca de
investigacion Career Development Fellowship ofrecida por el
Wellcome Trust para continuar el trabajo en Pakistan. Ahora
superviso a tres estudiantes de doctorado en Rawalpindi que
trabajan en el desarrollo de intervenciones apropiadas frente a
la depresion en grupos de poblacién de ingresos econémicos ba-
jos.» (AR)

«Durante el decenio de las guerras balcanicas me di cuenta
de que las intervenciones agudas a corto plazo no tenian nin-
gun sentido. El Department of Developmental Psychiatry de
Cambridge me facilité unabaja laboral de larga duracién a par-
tir del ultimo afio de mi formacién como especialista para tra-
bajar con Child Advocacy International, con el objetivo de es-
tablecer un servicio de Psiquiatria infantil en Kosovo (11).
Durante los dos ultimos afios he trabajado a tiempo completo
para el International Medical Corps, integrando los servicios
de salud mental y participando en sus iniciativas para mejorar
la asistencia primaria en Sierra Leona, Chad, Sri Lanka e In-
donesia.» (LJ)

Psiquiatras consultores que trabajan el exterior

Obtuvimos los testimonios de tres psiquiatras consultores: Ama
Addo (AA), psiquiatra infantil con especializacion en discapaci-
dades del aprendizaje que trabajaba en Ghana; Michael Radford
(MR), un psiquiatra de adultos que ejerce en Bangladesh, y Jack
Piachaud (JP), un psiquiatra especializado en discapacidades de
aprendizaje que trabaja en la antigua Yugoslavia. Aunque estos
psiquiatras consultores solo estaban en situacion de dedicar al-
gunas semanas seguidas a trabajar en el extranjero, desarrollaron
y mantuvieron valiosos compromisos a largo plazo.

«Las conferencias se orientaron hacia las condiciones loca-
les, después del establecimiento de vinculos preparatorios in-
tensivos con el personal médico local de mayor experiencia. Tres
conferencias sobre Psiquiatria del nifio y de adolescente y so-
bre Psiquiatria de la discapacidad de aprendizaje se comple-
mentaron con una sobre pediatria psicosocial, tras un contacto
improvisado con el Department of Child Health. La informa-
cion de retroalimentacion ofrecida por los estudiantes y por el
personal médico fue muy positiva, a pesar de los comentarios
acerca de mi acento escocés, y se me ofrecio el puesto de con-
ferenciante honorario, con dedicacion parcial y con el com-
promiso de efectuar visitas anuales para brindar conferencias.»
(AA)

«Mi primera visita a Dacca me afect6 profundamente, y desde
entonces hasta ahora he vuelto nueve veces en visitas de 2 a 4 se-
manas seguidas. Después de visitar los proyectos comunales con
diversos socios potenciales, nos interesd vivamente la fortaleza
demostrada por las comunidades rurales en cuanto al abordaje
y la solucién de los problemas relacionados con las enfermeda-
des mentales graves. Patrocinamos actividades formativas para
el comité de la Bangladesh Village Doctors’ Welfare Association.
Esta iniciativa ha sido apoyada generosamente por algunos va-
lerosos psiquiatras experimentados, que se han dado cuenta de
las posibilidades que ofrece el trabajo con médicos rurales (en
contra de la politica oficial). Hemos organizado la traducciéon y
la impresién de una versién en Bangla de “Where There Is No
Psychiatrist” (12) como un vademécum dirigido a los médicos ru-
ralesy alos trabajadores no sanitarios de las ONG locales.» (MR)

«Nuestro grupo establecié contacto con diversas personas
para su formacién y para el incremento de sus conocimientos
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y, finalmente, establecié también contacto con la oficina del
programa psicosocial de UNICEF en Zagreb. En el programa
“Help to the Helpers” participaron ocho personas. Mi propio
trabajo en Serbia consistié en una serie de visitas de 10 dias con
un colega psicoterapeuta, que se iniciaron en 1994 y que conti-
nuaron hasta 1999. En los dos primeros afios realizamos ocho
visitas. Conseguimos establecer contacto con lideres clave de
los servicios de salud mental infantil pertenecientes al Institute
of Mental Health de Belgrado y la University of Novi Sad. Ofre-
cimos un asesoramiento interactivo basado en intereses mu-
tuos, sin exigir una experiencia especial. Pudimos contemplar
la implementacion de programas sobre autoestima, de inter-
venciones terapéuticas breves y de programas formativos diri-
gidos tanto a profesores como a profesionales de la asistencia
sanitaria primaria (13).» (JP)

Incremento de los recursos a través de la investigacion

Algunas de las experiencias clinicas sefialadas incluyeron la pu-
blicacién de articulos de investigacién, que contribuyeron signi-
ficativamente al desarrollo sostenible de los recursos en salud
mental (14, 15). El trabajo del 10/66 Dementia Research Group
es un ejemplo especifico de la forma en que las investigaciones in-
crementan recursos, optimizan la practica asistencial y facilitan el
desarrollo de la normativa politica. El equipo coordinador resi-
dente en el Reino Unido impartié la formacién y el apoyo meto-
dolégicoiniciales paralarealizacion de estudios piloto de pequefia
envergadura. Los investigadores locales dedicados al proyecto tra-
bajaron en el contexto de su ajetreada préactica clinica para reco-
ger los datos. El resultado neto fueron 2.885 entrevistas en 26 cen-
tros de 16 paises en vias de desarrollo y una publicacién clave en
Lancet en la que se demostraban la viabilidad y la validez del pro-
tocolo de diagnostico de la demencia (16).

«Ahora estamos implicados en un programa de investiga-
cion basado en la poblacién general para determinar la efica-
cia de una intervencion que incluye la educacion y la forma-
cion de los profesionales asistenciales, un programa que debe
ser puesto en marcha por los trabajadores comunitarios sani-
tarios locales. La colaboracion entre los profesionales univer-
sitarios y una organizacion no gubernamental internacional ha
proporcionado un marco ideal para la puesta en marcha de
nuestro programa de investigacion, orientado hacia la practica
asistencial. La formacién para la investigacion ha estimulado
el interés local por el desarrollo de aptitudes clinicas en la asis-
tencia clinica de la demencia.» (PF)

Apoyo por parte de los NHS Trusts

Obtuvimos las descripciones de dos grupos (Trusts) de salud
mental del NHS que mantenian vinculos con Uganda: el East Lon-
don and City Mental Health Trust, que apoy® la formacion de per-
sonal en el Butabika Hospital, y el Sheffield Care Trust (SCT), que
ha establecido vinculos con profesionales sanitarios en el distrito
Adjumani, unaregién que ha soportado un conflicto armado con-
tinuo desde 1986. Los proyectos tuvieron el apoyo de las juntas
directivas de ambos Trusts, algunos de cuyos miembros visitaron
Uganda para establecer planes y convenios con profesionales sa-
nitarios y hospitales locales. Estos programas fueron también apo-
yados por la THET, que colaboro en la obtencion y la adminis-
tracion de los fondos del proyecto.

«El proyecto persigue el establecimiento de una relacién re-

ciproca entre Adjumani y el SCT, con el objetivo de ampliar el
trabajo ya realizado en Adjumani para examinar las necesida-
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desy prioridades de lacomunidad. El director ejecutivo del SCT
visitd Adjumani para formalizar el programa de cooperacion,
de manera que el SCT liberar4 durante periodos cortos de
tiempo a su personal para llevar a cabo servicios en Adjumani.
Se realiz6 un seminario para la sensibilizacion de los trabaja-
dores locales, y se llevo a cabo una iniciativa para apoyar a los
trabajadores sanitarios de los distintos distritos de atencion pri-
maria. Los seminarios de 2 semanas de duracién dirigidos a los
PCO dieron la oportunidad a mas de 30 PCO para reunirse y
compartir sus experiencias, elaborar planes para los proyectos
locales y actualizar sus conocimientos y aptitudes.» (EO)

DISCUSION

En este articulo se han destacado 10 ejemplos de estrategias
iniciadas en el Reino Unido para «devolver la deuda», todas ellas
constituyen iniciativas modestas y de caracter practico para po-
tenciar la capacidad asistencial en salud mental en paises en vias
de desarrollo. Estas iniciativas dependieron en gran medida de la
motivacion y el compromiso de los psiquiatras individuales. La
contribucién econémica directa de las instituciones del Reino
Unido para facilitar el proceso fue escasa. Las asociaciones for-
males entre los grupos de salud mental del NHS (17) fueron ex-
cepciones notables a esta regla general. La mayoria de las inicia-
tivas descritas en este articulo fueron financiadas por instituciones
de beneficencia orientadas a la investigacion, organizaciones no
gubernamentales, donaciones individuales o contribuciones rea-
lizadas por las instituciones de los distintos paises en vias de de-
sarrollo, a pesar de los obvios beneficios reciprocos: los profesio-
nales de la salud mental del Reino Unido se benefician de una
mejoraen su sensibilidad cultural y sus aptitudes clinicas, asi como
del aprendizaje que conlleva trabajar en sistemas de salud con re-
cursos escasos (18, 19).

Aunque las descripciones y narraciones ofrecidas demuestran
algunos de los enfoques para la devolucion de la deuda, se podria
lograr mucho mas mediante planificacién, coordinacién y finan-
ciacion estratégicas. Las iniciativas para incrementar los recursos
sanitarios de los paises en desarrollo deben ir mas alla de los gru-
pos de profesionales especializados en salud mental (20), para in-
cluir a la comunidad y a los trabajadores sanitarios generales que
ejercen en primera linea de la asistencia sanitaria primaria (21).
En general, el proceso se debe llevar a cabo en el pais en vias de
desarrollo correspondiente, siempre en colaboracién con las ins-
tituciones locales y con acreditacion del organismo oficial local,
para que los trabajadores sanitarios formados puedan desarrollar
una carrera profesional clara. Si los profesionales sanitarios son
invitados a un pais rico, por ejemplo para mejorar su capacidad
de liderazgo o en las situaciones en las que hay una falta evidente
de aptitud local, este tipo de formacion debe estar explicitamente
relacionado con iniciativas para asegurar que los profesionales re-
cién capacitados puedan implementar estas aptitudes a su retorno.

Otro aspecto aun mas importante es que los gobiernos de los
paises ricos que confian en los profesionales de la salud mental
de los paises en vias de desarrollo tienen una obligacién especial
(en tanto principales empleadores de personal sanitario) para es-
tablecer y financiar un marco mediante el cual tales iniciativas
puedan ser apoyadas de una forma mas sistematica. La financia-
cién central podria canalizarse a través de los ministerios de sa-
ludy de las organizaciones de gestién sanitariaindividuales. Como
punto de referencia para calcular la magnitud de esta financia-
cidn, nuestra sugerencia es que deberia ser al menos aproxima-
damente proporcional al ahorro econémico que consigue el pais
rico al emplear a profesionales sanitarios que no ha tenido que
formar. Mientras tanto, el gobierno podria hacer mucho mas para
facilitar a los profesionales la posibilidad de trabajar en paises en
vias de desarrollo, por ejemplo animando a los empresarios a ofre-

cer bajas laborales subvencionadas de larga duracion al personal
asalariado o a facilitar bajas de corta duracién en situaciones de
urgencia, como los recientes desastres naturales en Asia meridio-
nal.

Recibimos con beneplécito la iniciativa del Royal College of
Psychiatrists (Reino Unido) para animar a los psiquiatras en for-
maciény alos psiquiatras jubilados a trabajar en los paises en vias
de desarrollo, mediante la acreditacion de hasta 12 meses de for-
macion supervisada en el extranjero para la formacion especiali-
zada superior, a través del mantenimiento de una base de datos
de las instituciones del pais en vias desarrollo que acoge al per-
sonal formado. La relacién con la organizacién no gubernamen-
tal Voluntary Services Overseas puede ayudar a encontrar un lu-
gar de trabo apropiado; esta ONG también ofrece un sueldo local.
Sin embargo, se debe disuadir a las personas con responsabilida-
des y deudas en sus paises de origen. EI Wellcome Trust paga a
sus investigadores que trabajan en paises en vias de desarrollo los
mismos sueldos que en el Reino Unido; pensamos que otras en-
tidades de contratacion de paises ricos deberian hacer lo mismo
con su personal en formacion que desee una «experiencia forma-
tiva distinta».

Recomendamos que los consultores, muchos de los cuales se
formaron en paises en vias de desarrollo, sean capaces —si asi lo
deciden— de dedicar tiempo a la formacién de trabajadores sani-
tarios en paises en vias de desarrollo y a la ayuda para el desarro-
llo de servicios locales sostenibles. Sabemos que hay varios ejem-
plos de consultores del Reino Unido que negocian clausulas en
sus contratos que les garantizan una baja laboral anual subven-
cionada por estudios, para esta finalidad. Este enfoque individual
necesita un reconocimiento formal, como un medio de devolu-
cion de la deuda. Por ultimo, a medida que la época de la revali-
dacién alboreaen los sistemas médicos europeos, los consejos mé-
dicos deben estudiar maneras de asegurar que los médicos que
eligen trabajar en paises en vias de desarrollo, a menudo en siste-
mas de salud muy escasamente organizados, no sean sancionados
por este esfuerzo.
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ARTICULO ESPECIAL

La ciencia del bienestar:
un enfoque integral de la salud mental y sus trastornos

C. RoBERT CLONINGER

Department of Psychiatry, Washington University School of Medicine, 660 South Euclid, St. Louis, MO 63110, USA

A pesar de la enorme inversién econdmica efectuada en medicamentos psicotropicos y en manuales de psicoterapia, la Psiquiatria no ha logrado
mejorar los idices medios de felicidad y bienestar en la poblacién general. El fracaso practico de la Psiquiatria en el aumento del bienestar es el
resultado de un énfasis excesivo en la estigmatizacion de los distintos aspectos de los trastornos mentales y en el abandono de los métodos para
potenciar las emociones positivas, el desarrollo del caracter, la satisfaccion vital y la espiritualidad. En este articulo se describe un enfoque sen-
cillo y préactico del bienestar mediante la integracion de métodos bioldgicos, psicolégicos, sociales y espirituales para potenciar la salud mental.
Se presentan pruebas que demuestran que las personas pueden ser ayudadas a desarrollar su caracter y aumentar su felicidad a través de una se-
cuencia catalitica de métodos clinicos practicos. Las personas pueden aprender a florecer y a dirigir mejor sus vidas a través de una actitud mas
tranquila, aceptando sus limitaciones y aprendiendo a alejar sus temores y conflictos. Las personas también pueden aprender a colaborar mas,
incrementando la consideracion y la ayuda brindadas a los demés. Ademas, las personas pueden aprender a ser mas autotranscendentes, tomando
conciencia de las perspectivas que dan lugar a creencias y suposiciones acerca de la vida que producen emociones negativas y que limitan la ex-
periencia de las emociones positivas. Los rasgos de personalidad de autodireccion, cooperatividad y autotranscendencia son esenciales para el
bienestar y pueden medirse fiablemente mediante el Temperament and Character Inventory. Se ha desarrollado un programa psicoeducativo para
el bienestar, denominado «La vida feliz: camino al bienestar». Es una intervencion de caracter universal, en multiples fases, a través de la cual

cualquiera que desee ser mas feliz y mas saludable puede hacerlo mediante la autoayuda, la terapia profesional o ambas medidas.

Palabras clave: bienestar, desarrollo del caracter, espiritualidad, felicidad, psicobiologia

A pesar de los enormes gastos en medicamentos psicotrépicos
y de los intensos esfuerzos realizados para la produccién de ma-
nuales de psicoterapia, hasta el momento no se ha conseguido
ninguna mejora sustancial en el grado de felicidad y bienestar de
la poblacién general, algo que ha quedado demostrado plena-
mente en sociedades occidentales, como la estadounidense (1, 2).

El fracaso préactico de la Psiquiatria en cuanto al propdsito de
mejorar el bienestar no es sorprendente, debido a varias razones.
En primer lugar, la Psiquiatria ha considerado como objetivo el
andlisis de los trastornos mentales, no la comprension o el desa-
rrollo de una salud mental positiva. La morbilidad y la mortali-
dad estan relacionadas méas intensamente con la ausencia de emo-
ciones positivas que con la presencia de emociones negativas (3).
Tal como se demuestra en ensayos clinicos recientes efectuados
con asignacion aleatoria y control, es posible cultivar el desarro-
llo de emociones positivas (4).

En segundo lugar, el énfasis en el establecimiento de catego-
rias discretas de enfermedades representa simplemente una ma-
nera de etiquetar a los pacientes con trastornos mentales, pero la
validez de la separacion categorica es dudosa (5). Ademas de su
dudosa validez, las distinciones categ6ricas son intrinsecamente
estigmatizantes: se sugiere que algunas personas no son norma-
les, mientras que otras si lo son. El resultado es que muchas per-
sonas se sienten avergonzadas de sufrir una enfermedad mental y
evitan su tratamiento. El énfasis en las intervenciones de caracter
universal para cultivar la salud mental de todas las personas puede
ser desestigmatizador, pues se reconoce que todas las personas
tienen mucho en comun entre si.

En tercer lugar, los métodos psiquiatricos de evaluacién y tra-
tamiento requieren a menudo una formacién prolongada, el ma-
nejo de una jerga psicoterapéutica compleja y la utilizacion de
costosos medicamentos y equipos para los tratamientos biolégi-
cos. Estos costes econdmicos y sus caracteristicas de distribucion
limitan la disponibilidad de tratamientos eficaces en todo el
mundo. Los tratamientos psicobioldgicos de caracter integrador
pueden ser sumamente eficaces y de bajo coste econémico, apro-
vechando la adaptabilidad de los seres humanos en un medio te-
rapéutico que puede ser establecido por una amplia gama de pro-
fesionales de la salud mental con diverso grado de experiencia
profesional.

En cuarto lugar, los tratamientos que se centran en el cuerpo
o en la mente han tenido generalmente una orientacién antiespi-
ritual. Este sesgo antiespiritual en la Psiquiatria tiene muchas ra-
ices, incluidas los dudosos presupuestos del psicoanalisis freu-
diano, el conductismoy el reduccionismo excesivamente simplista
de los enfoques materialistas. No obstante, el ser humano es un
ser espiritual que dedica mas tiempo a la oracion o la meditacion
que, por ejemplo, a las relaciones sexuales (6). El cultivo de la es-
piritualidad es un método barato y poderoso para mejorar el bie-
nestar, seglin se demuestra en ensayos clinicos recientes realiza-
dos con asignacion aleatoria y control acerca de los métodos de
tratamiento espiritual que se resumen mas adelante en este arti-
culo.

Estas consideraciones me han llevado a desarrollar un enfo-
que sencillo para ayudar a las personas a ser felices, un enfoque
que puede ser aplicado a cualquier persona. Este enfoque tiene
un caracter integrador, pues combina los abordajes de la salud
mental de tipo bioldgico, psicoldgico, social y espiritual. La base
cientifica de este abordaje del bienestar ha sido expuesta en un li-
bro de reciente publicacion (7). Actualmente estoy escribiendo un
libro de orientacion mas clinica para explicar la forma de aplica-
cion de este enfoque en la practica clinica, al tiempo que desa-
rrollo unaserie de médulos psicoeducativos que pueden tener una
amplia aplicacion.

En este articulo se resumen los datos existentes acerca de: la
necesidad de reducir la discapacidad, las necesidades espirituales
de las personasy la eficacia de las terapias de bienestar con orien-
tacion espiritual. A continuacion se definen los conceptos clini-
cos fundamentales relativos a las etapas de la autoconcienciacion.
Por ultimo, se describe la serie de médulos de psicoterapia que se
estan elaborando, con el objeto de ilustrar una eficaz secuencia
catalitica de intervenciones que pueden ayudar a todas las perso-
nas a ser mas maduras y felices.

LA NECESIDAD DE REDUCIR LA DISCAPACIDAD
ENTODO EL MUNDO

A pesar de los recientes avances en Psiquiatria, los trastornos
mentales siguen constituyendo la causa principal de discapacidad
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en todo el mundo (8). La depresién mayor por si misma causa en
todo el mundo una pérdida promedio de mas de 6 afos de vida
sana. La combinacion de depresién mayor y alcoholismo, droga-
diccién u otros trastornos mentales hace que el problema total re-
presentado por los trastornos mentales sea superior a 20 afios de
la vida de cada persona de 5 afios, 0 mas, de edad. Los trastornos
mentales representan un problema escalofriante para las socieda-
des de todo el mundo, con independencia de las diferencias en-
tre los factores étnicos y econémicos de los diversos paises.

El tratamiento de los trastornos mentales ha mejorado con la
introduccién de numerosos medicamentos y de técnicas de psi-
coterapia que dan lugar a efectos beneficiosos de caracter in-
mediato, seglin se ha comprobado en ensayos clinicos efectua-
dos con asignacion aleatoria y control. No obstante, los
abordajes terapéuticos existentes se asocian, lamentablemente,
a situaciones frecuentes de abandono del tratamiento y de reci-
diva o recurrencia de la enfermedad. Por ejemplo, en el trata-
miento de la depresién mayor, la respuesta inmediata frente a los
antidepresivos o a la terapia cognitivo-conductual es s6lo mo-
derada. Se observa una mejoria sustancial en aproximadamente
el 50-65 % de los pacientes que reciben tratamiento activo, en
comparacion con el 30-45 % de los pacientes del grupo de con-
trol (9). Larecidiva es rapida en los pacientes que abandonan el
tratamiento o lo interrumpen prematuramente, dado que las in-
tervenciones terapéuticas estan dirigidas hacia los sintomas y no
corrigen las causas subyacentes de laenfermedad. La mayor parte
de los pacientes que sufren depresién mayor y que mejoran de
manera inmediata presenta una recidiva durante los 3 afos si-
guientes, a pesar del tratamiento medicamentoso y de la terapia
cognitivo-conductual (10). Tampoco son adecuados los resulta-
dos de los tratamientos de otras enfermedades, como la esqui-
zofrenia, el trastorno bipolar, los trastornos de ansiedad y los
trastornos relacionados con sustancias como el alcohol y las dro-
gas. Los medicamentos existentes frente a la dependencia de las
drogasy el alcohol inducen efectos inmediatos débiles y se acom-
pafian de indices elevados de recidiva y recurrencia, aunque se
han identificado distintos subtipos clinicos (11, 12). Asimismo,
en un ensayo clinico reciente en el que se compararon los an-
tipsicoticos de segunda generacion (atipicos) con el antipsico-
tico de primera generacion (tipico) perfenazina, el 74 % de los
pacientes con esquizofrenia interrumpié antes de transcurridos
18 meses el tratamiento medicamentoso que se le habia prescrito
(13). Los otros farmacos actualmente disponibles fueron inte-
rrumpidos con una frecuencia similar debido a altos indices de
falta de respuesta, efectos adversos de caracter intolerable y falta
de cumplimiento del tratamiento prescrito. La falta de adecua-
cion de los tratamientos existentes respecto a la mayor parte de
los pacientes con trastornos mentales da lugar a la persistencia
de sintomas residuales de la enfermedad y de dificultades, asi
como a un bajo grado de satisfaccion vital y bienestar.

¢QUE REDUCE LA DISCAPACIDAD E INCREMENTA
EL BIENESTAR?

El bienestar no se incrementa por el dinero, el poder o la fama,
a pesar de que muchas personas actlan como si estos logros pu-
dieran proporcionarles una satisfaccion duradera. El desarrollo
del caracter permite un grado mayor de autoconciencia y, por lo
tanto, una mayor felicidad. Afortunadamente, en los estudios més
recientes sobre el bienestar se ha demostrado que es posible me-
jorar el caracter, lo que incrementa el bienestar y reduce la disca-
pacidad en la poblacion general y en la mayor parte de los tras-
tornos mentales, si no en todos (4, 7, 10, 14-16). Los métodos més
eficaces de intervencion estan centrados en el desarrollo de las
emociones positivas y de los rasgos del caracter subyacentes al
bienestar.
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En ensayos clinicos realizados con asignacion aleatoria y con-
trol para la evaluaciéon de los tratamientos que permiten incre-
mentar el bienestar en pacientes con trastornos mentales se han
obtenido mejoras en la felicidad y en la fuerza del caracter, las que
han incrementado el grado de cumplimiento de los tratamientos
prescritos y han reducido los indices de recidiva y recurrencia, en
comparacion con la terapia cognitivo-conductual o con el trata-
miento medicamentoso, aplicados de manera aislada (10, 14, 15).
En ensayos clinicos aleatorizados y efectuados con control tam-
bién se ha demostrado que las intervenciones para incrementar el
bienestar son eficaces en grupos de estudiantes y de voluntarios
pertenecientes a la poblacion general (4, 17).

Los métodos utilizados para mejorar el bienestar actiian sobre
el desarrollo de los tres aspectos de autocontrol mental que se pue-
den medir como rasgos del caracter mediante el Temperament and
Character Inventory (TCI) (6, 18). Estos tres rasgos de caracter
determinados con el TCI son la autodireccién (es decir, la res-
ponsabilidad, la decision y el ingenio), la cooperatividad (la tole-
rancia, la actitud de servicio y la compasién) y la autotrascen-
dencia (la intuicidn, la sensatez y la espiritualidad). En esencia,
las puntuaciones elevadas en estos rasgos del caracter se acom-
pafian de emociones positivas frecuentes (felicidad, alegria, satis-
faccidn, optimismo) y de emociones negativas infrecuentes (an-
siedad, tristeza, rabia, pesimismo).

En la figura 1 se muestran los resultados de nuestra investiga-
cion. Mediante el TCI se diferenci6 a las personas situadas en el
tercio superior de autodireccién (D), cooperatividad (C) y auto-
trascendencia (T) de las situadas en el tercio inferior (d, c, t) y en
el tercio medio (-), en cada una de las pruebas. Presentaba de-
presion, aproximadamente, la tercera parte de las personas con
bajas puntuaciones en autodireccion. El porcentaje de personas
situadas en el tercio inferior de autodireccién que era feliz era de
tan sélo el 5 %, si ademas no presentaban actitud de cooperacién
ni autotrascendencia, y aumentaba hasta el 26 % si presentaban
estos dos rasgos. Ademas, si la autodireccion o la cooperacion
(pero no ambos rasgos) obtenian puntuaciones elevadas, las per-
sonas evaluadas no mostraban grandes diferencias en cuanto al
estado de animo, en comparacion con el promedio de los indivi-
duos. En las personas con puntuaciones altas en autodireccion y
en cooperacion la felicidad fue mucho maés frecuente que la tris-
teza (19 frente a 1 %). Finalmente, las personas con puntuacio-
nes elevadas en los tres aspectos del caracter fueron las que pre-
sentaron el porcentaje mayor de felicidad (26 %). En otras
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D: tercio superior de autodireccion; d: tercio inferior de autodireccion;
T: tercio superior de autotrascendencia; t: tercio inferior de autotrascen-
dencia; C: tercio superior de actitud de colaboracion; c: tercio inferior de
actitud de colaboracién; —-: tercio medio en cada prueba

Figura 1. Porcentajes de personas con alto grado de tristeza o de feli-
cidad, segun su perfil de caracter (adaptado de Cloninger [7]).
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palabras, el desarrollo del bienestar (es decir, la presencia de feli-
cidad y la ausencia de tristeza) depende de la combinacion de los
tres aspectos de la autoconciencia. La falta de desarrollo de cual-
quiera de estos tres factores hace que una persona sea vulnerable
a la aparicién de conflictos que pueden iniciar un circulo vicioso
de pensamientos negativos que conduzcan a la depresion.

Estos rasgos del caracter se pueden ejercitar y desarrollar a tra-
vés de intervenciones que potencian las sensaciones de esperanza
y control (autodireccion), la bondad y el perdén (cooperacion) y
la concienciay el significado de lo que esta mas alla de uno mismo
(autotrascendencia).

Una baja puntuacién en autodireccion en el TCI es un indica-
dor sélido de vulnerabilidad frente a los trastornos de depresion
mayor (19). En cambio, una puntuacion elevada en este rasgo es
un elemento predictivo de una respuesta rapiday estable a los an-
tidepresivos (20, 21) y a la terapia cognitivo-conductual (TCC). El
entrenamiento en técnicas de resolucion de problemas da lugar a
un incremento de la autonomia y a una sensaciéon de control per-
sonal que facilitan una esperanza y un bienestar mayores. Esto
puede lograrse a través de mecanismos que son frecuentes en las
distintas formas de psicoterapia eficaz, como la TCC (23-25) o la
TCC potenciada con modulos de concienciacion respecto a las
emociones positivas (10, 14, 15), la consideracion hacia los de-
mas (26, 27) o el significado espiritual (15, 16, 23). El uso de mé6-
dulos adicionales para el cultivo de las emociones positivas, la
consideracion hacia los demas y el significado espiritual reduce
sustancialmente los indices de abandono de los tratamientos y los
indices de recidiva y recurrencia de la enfermedad. Por ejemplo,
en el tratamiento de los pacientes con depresion recurrente, el tra-
bajo adicional sobre las emociones positivas ha reducido los in-
dices de recidiva y recurrencia desde el 80 hasta el 25 % a lo largo
de un periodo de 2 afios en pacientes con depresidn recurrente
(15). Asimismo, el entrenamiento en técnicas de consideracion y
respeto hacia los demas redujo los indices de recidiva desde el 78
hasta el 36 % a lo largo de un periodo de 60 semanas en pacien-
tes con tres 0 mas episodios de depresion (26-28). La percepcion
del significado espiritual a través de los valores de autotrascen-
dencia también ha reducido los indices de recidiva y ha incre-
mentado los indices de bienestar en ensayos clinicos efectuados
con asignacion aleatoria y control en pacientes con depresion, es-
quizofrenia y enfermedades terminales (16).

Los avances en estas diferentes areas son utiles, pero la forta-
leza y la resistencia emocionales dependen del desarrollo equili-
brado de las tres dimensiones principales del caracter (6, 7, 18).
Los conceptos occidentales de la salud mental insisten general-
mente en la autodireccion y en la cooperatividad, pero abando-
nan el papel clave que desempefia la espiritualidad, sobre la base
de los valores de autotrascendencia.

LA NECESIDAD DEL SENTIDO ESPIRITUAL

La mayor parte de los pacientes psiquiatricos desea que su
terapeuta conozca sus creencias y necesidades espirituales, de-
bido a que la espiritualidad humana desempefia un papel esen-
cial en la superacion de las dificultades vitales y en el disfrute
de la vida (16). La conciencia humana se caracteriza por la ca-
pacidad de autoconciencia y por la posibilidad de tomar libre-
mente decisiones que no estén totalmente determinadas por las
experiencias anteriores (7). El gran misterio de la neurociencia
es el hecho de que la conciencia humana no se puede explicar
o reducir a procesos de caracter material (29, 30).

Debido al hecho de que la conciencia humana trasciende las
explicaciones materialistas, la Psiquiatria se encuentra en este mo-
mento en una encrucijada importante. Para que la Psiquiatria al-
cance plenamente su sentido y su objetivo, es fundamental que
reconozca laimportancia de la espiritualidad y del bienestar, pero

tanto la espiritualidad como el bienestar han sido dejados de lado
debido a la tendencia hacia un reduccionismo materialista. Ac-
tualmente, la Psiquiatria tiene la oportunidad de promover un co-
nocimiento mas amplio de lo que significa ser una persona. La
humanidad no se puede reducir a sus aspectos materiales, como
en el abordaje del conductismo o la Psiquiatria molecular. La hu-
manidad tampoco se puede reducir al dualismo de cuerpoy mente,
como en los abordajes cognitivo-conductuales.

La autoconciencia requiere el conocimiento de los aspectos fi-
sicos, mentales y espirituales del ser humano. Para potenciar una
autoconciencia plena, la TCC se debe complementar enfatizando
los aspectos existenciales, tales como el logro de la autoacepta-
cién y el sentido al enfrentar las dificultades vitales. El sentido se
puede alcanzar a través de alguien o algo que tenga valor en si
mismo, actuando con amabilidad y con el propdésito de ayudar a
los demés o desarrollando actitudes como la compasion y el hu-
mor, que otorgan un significado al sufrimiento (16, 31, 32). La te-
rapia complementada con aspectos espirituales es mas eficaz que
la TCC respecto a la activacién de los sentimientos de esperanza
y de satisfaccién vital (16, 31, 32). En ensayos clinicos aleatori-
zadosy efectuados con control también se ha demostrado que esta
terapia potenciada reduce los indices de recidiva e incrementa la
calidad de la recuperacion funcional (16). La reduccién en los in-
dices de recidiva indica que la potenciacion de la busqueda del
sentido puede ayudar en ocasiones a las personas a desarrollar su
caracter de modo tal que muestran una vulnerabilidad menor
frente a episodios futuros.

Para incorporar un conocimiento pleno del desarrollo espiri-
tual en la practica clinica general, es necesario comprender la
forma en la que las personas desarrollan normalmente su sensa-
cion de bienestar. La potenciacion del desarrollo de los rasgos del
caracter como la autodireccion, la cooperaciény la espiritualidad
da lugar automaticamente a una buena calidad de vida. El cono-
cimiento de los mecanismos necesarios para potenciar el desa-
rrollo espiritual permite al terapeuta abordar desde un punto de
vista terapéutico toda la gama de trastornos, siempre y cuando
tenga en cuenta los métodos apropiados para manejar los nume-
rosos obstaculos que pueden encontrar los pacientes a lo largo de
su camino hacia el bienestar.

ETAPAS EN EL CAMINO HACIA EL BIENESTAR

Hay tres etapas principales en la autoconciencia a lo largo del
camino que conduce al bienestar; estas tres etapas se resumen en
la tabla 1 y estan fundamentadas en estudios exhaustivos realiza-
dos por numerosos autores, tal como se expone con mayor deta-
lle en otro trabajo (7). La ausencia de autoconciencia se observa
en los trastornos de la personalidad y en las psicosis graves, en
que hay una conciencia escasa o nula del esquema preverbal o de
las propias creencias e interpretaciones, que dan lugar, automati-
camente, a impulsos emocionales y acciones. Al carecer de auto-
conciencia, las personas actan en funcién de sus gustos y aver-
siones inmediatos, lo que generalmente se describe como un
estado del yo inmaduro o «de tipo infantil».

La primera etapa de la autoconciencia es tipica de la mayoria
de los adultos en la mayor parte de las situaciones. La cognicién
habitual del adulto implica la capacidad de posponer la gratifica-
cién para alcanzar objetivos personales, pero sigue siendo de tipo
egocéntrico y defensivo. La cognicion convencional del adulto se
asocia a frecuentes dificultades en las situaciones en las que el
apego y los deseos se ven frustrados. Por lo tanto, la persona me-
dia puede actuar bien cuando las condiciones son buenas, pero a
menudo experimenta problemas en situaciones de estrés. Habi-
tualmente, la mayor parte de las personas razona en términos de-
fensivos, de manera que luchan frecuentemente para demostrar
gue tienenrazény que los demas estan equivocados. Sin embargo,
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Tabla 1. Etapas de la autoconciencia en el camino hacia el bienestar

Etapa Descripcion Caracteristicas psicolégicas

0 Falta de conciencia Inmadurez, busqueda inmediata de la gratifi-

cacion (yo «de tipo infantil»)

1 Adulto promedio Decision, pero con egocentrismo; la cogni-
cion puede retrasar la gratificacion, pero se
acompafiade frecuentes emociones negativas

(ansiedad, rabia, indignacién) (yo «adulto»)

2 Metacognicién Madurez y alocentrismo; conciencia del ra-
zonamiento subconsciente propio; tranquili-
dad y paciencia, capacidad para supervisar
los conflictos y las relaciones (yo «paternal»,

«consideracion hacia los demas»)

3 Contemplacion Tranquilidad sin esfuerzo, conciencia impar-
cial; inteligencia, creatividad y carifio; capa-
cidad para acceder a lo previamente incons-
ciente segun lo necesario, sin esfuerzos ni
dificultades («estado de bienestar», «etapa

conmovedora»)

en esta etapa de la autoconciencia, la persona es capaz de tomar
una decision para relajarse y dejar escapar las emociones negati-
vas, estableciendo asi las bases para la aceptacion de la realidad
y para iniciar los pasos hacia una comprension coherente.

La segunda etapa de la autoconciencia es caracteristica de los
adultos que actian como «buenos padres». Los buenos padres
tienen una perspectiva alocéntrica, es decir, estan «centrados en
los demés» y son capaces de considerar con tranquilidad las pers-
pectivas y necesidades de sus hijos y de otras personas, de una
manera equilibrada que conduce a la satisfaccion y a la armonia.
Este estado se experimenta cuando una persona es capaz de ob-
servar sus propios pensamientos subconscientes y de considerar
los procesos de razonamiento de los demas de una forma similar
a la que considera sus propios pensamientos. Por lo tanto, la se-
gunda etapa se describe como una concienciacién «metacogni-
tiva», de consideracion hacia los demas o de «mentalizacién». La
capacidad de la mente para observarse a si misma permite una
mayor flexibilidad en las acciones, al reducir el razonamiento di-
cotomico (26). En esta etapa, la persona es capaz de observarse a
si mismay a los demas para poder comprender, sin juzgar ni acu-
sar. Sin embargo, en esta etapa de consideracion hacia los demas
las personas todavia experimentan las emociones a partir de una
perspectiva dualista y, por lo tanto, deben luchar esforzadamente
paradisciplinarse y controlar sus propias respuestas emocionales.
Este esfuerzo es agotador y solo tiene éxito parcialmente, de ma-
nera que la actitud de consideracién hacia los demas s6lo es mo-
deradamente eficaz en cuanto al aumento del bienestar (7).

La tercera etapa de autoconciencia se denomina «contempla-
cion», debido a que es la percepcion directa de la perspectiva ini-
cial de uno mismo, es decir, la perspectiva preverbal o los esque-
mas que dirigen nuestraatenciény que establecen el marco general
sobre el que se organizan nuestras expectativas, actitudes e inter-
pretaciones de los acontecimientos. La toma de concienciadirecta
de nuestras perspectivas facilita el incremento de la conciencia-
cién a través del acceso a material previamente inconsciente, de-
jando marchar las ilusiones, y a través del cuestionamiento im-
parcial de las funciones bésicas y de las creencias fundamentales
respecto a la vida, tales como «estoy indefenso», «nadie me puede
querer» 0 «la fe es una ilusidn». La tercera etapa de la autocon-
ciencia también se puede describir como la fase «conmovedora»
debido a que en ella la persona adquiere conciencia respecto a los
sentimientos preverbales profundos que aparecen espontanea-
mente desde una perspectivaintegradora, tales como laesperanza,
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la compasién y la veneracién (7). La etapa conmovedora es mu-
cho més poderosa para transformar la personalidad que la etapa
de consideracion hacia los demas, en la cual a menudo no se lo-
gra reducir los sentimientos de desesperanza (33). No obstante,
la mayor parte de las personas nunca alcanza una etapa estable
de contemplacion en las sociedades actuales, repletas de mensa-
jes materialistas y antiespirituales.

En numerosos estudios de caracter empirico se ha demostrado
que el movimiento a través de estas etapas del desarrollo se puede
describir y cuantificar en términos de pasos en el desarrollo del
caracter o del desarrollo psicosocial; por ejemplo, en el trabajo de
Vaillant (34) o en las fases del desarrollo del yo descritas por Erik-
son. Este desarrollo se puede contemplar como una espiral de ex-
pansién de la altura, el ancho y la profundidad, a medida que la
persona madura o aumenta la coherencia de su personalidad. Asi-
mismo, el movimiento del pensamiento de semana a semana o de
mes a mes muestra la misma forma espiral, con independencia de
la escala de tiempo. Esta «autosimilitud» en la forma con inde-
pendencia de la escala de tiempo es una propiedad caracteristica
de los sistemas adaptativos complejos, tipicos de los procesos psi-
cosociales en general (7). La utilidad clinica de esta propiedad
consiste en que los terapeutas pueden ensefiar a las personas a
ejercitar su capacidad de autoconciencia, desplazdndose alo largo
de las etapas de concienciacion que se acaban de describir. La ca-
pacidad de las personas para hacer esto y las dificultades a las que
se enfrentan revelan la forma en la que pueden ser capaces de en-
frentar las dificultades de la vida.

En funcién de los resultados obtenidos en los estudios reali-
zados sobre las etapas en el desarrollo de caracter y en la forta-
lezaemocional, he desarrollado un programa de psicoterapia que
consiste en una secuencia de 15 médulos de intervencion para
guiar a la persona en el camino hacia el bienestar (tabla 2). Es-
tas intervenciones se describen como argumentos de un dialogo
con un paciente que realiza el tratamiento para alcanzar un ma-
yor grado de salud y de felicidad. La secuencia terapéutica pro-
puesta se corresponde con la secuencia natural a través de la cual
la persona desarrolla su autoconciencia, adaptada para ofrecer
una guia terapéutica y ejercicios de autoayuda, de manera que
sea posible realizar un progreso sistematico hacia el bienestar.

Tabla 2. Denominacionesy temas de los 15 médulos del «Viaje al bie-
nestar»

Grupo 1 Médulo 1: ¢qué lo hace feliz?; reconocimiento de lo que causa
alegria
Madulo 2: ¢ qué lo hace infeliz?; conocimiento de las trampas
del razonamiento
Maddulo 3: experiencia del bienestar; tranquilidad en el caos
de la mente
Maddulo 4: comunidn con la naturaleza; despertar de los sentidos
fisicos
Maddulo 5: descubrimiento del significado; despertar de los sentidos
espirituales

Grupo 2 Mddulo 6: més alla de la consideracion hacia los demas; cultivo de la
capacidad de conmoverse

Madulo 7: observacion y elevacion de los pensamientos propios
Maddulo 8: observacién y elevacion de las relaciones humanas
propias

Maddulo 9: trazado de la madurez e integracion personales

Médulo 10: contemplacion del ser

Grupo 3 Méodulo 11: ¢ puede usted aprender a reducir el estrés?
Maédulo 12: eliminacién de los temores

Médulo 13: observacion de los aspectos importantes de la vida
Moédulo 14: contemplacion de los misterios

Médulo 15: conciencia constante
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Cada moédulo tiene una duracion de aproximadamente 50 mi-
nutos y se puede utilizar en formato de autoayuda o como com-
plemento de laterapia individual o de grupo. Esta disefiada como
una intervencion universal que puede ser aplicada por cualquier
persona con independencia del grado de salud fisica y mental,
siempre y cuando posea la capacidad de comprension de lectura
correspondiente a una persona media de 14 afios de edad (es de-
cir, en octavo curso de educacién). El terapeuta no debe repetir
las instrucciones ni repasar el material estdndar, pero puede co-
mentar cuestiones individuales con el paciente y sugerir aplica-
ciones o tareas que puede realizar el paciente en su hogar y que
sean especialmente apropiadas a su situacion concreta. El ritmo
de administracién de los médulos de la serie puede ser determi-
nado por el terapeuta, en funcion del grado de motivacion y de
la situacion del paciente.

Todas las técnicas han sido evaluadas en el contexto clinico
(18), y la mayor parte de ellas ha sido estudiada en ensayos clini-
cos realizados con asignacion aleatoria y control, ya descritos en
este articulo. Actualmente se esta planificando un ensayo clinico
aleatorizado y con control acerca del grupo completo de inter-
venciones. Es interesante destacar el hecho de que el primer grupo
de médulos insiste en los métodos conductuales centrados en las
emociones positivas, junto con los conceptos basicos del proce-
samiento cognitivo. El segundo grupo de médulos va més alla de
la actitud de consideracion hacia los demas, para estimular una
concienciacion metacognitiva mas profunda de las perspectivas
subyacentes a los pensamientos subconscientes. El tercer grupo
de médulos implica la contemplacion y el reconocimiento del sig-
nificado de los simbolos preverbales a través de los cuales las in-
fluencias internas y externas, que generalmente son inconscien-
tes, se pueden comunicar mediante el establecimiento de un marco
genérico de expectativas subconscientes, tal como ocurre en los
suefios y en algunas formas de anuncios publicitarios, movimien-
tos sociales u otras situaciones potentes. Estas etapas del trata-
miento se corresponden a las fases de desarrollo espiritual, pero
estan basadas en principios psicobiol6gicos explicitos, tal como
se ha desarrollado en otro articulo (7).

Personalmente, tengo la esperanza de que esta descripcion ex-
plicita de una secuencia de intervenciones pueda ayudar a los te-
rapeutas a superar su lamentable rechazo a la consideracién de
las necesidades espirituales del paciente. En mis propios pacien-
tes he comprobado que es posible mantener una actitud no acu-
sadora al plantear cuestiones relativas a los valores espirituales.
Insisto en el hecho de que cualquier persona debe cuestionar toda
forma de autoridad, incluyendo la que yo puedo representar, y que
debe centrarse en la realizacion de ejercicios concretos a través
de los cuales pueda obtener respuestas para si misma. Este enfo-
gue permite prestar atencion a una espiritualidad fundamentada
en los principios de la psicobiologia y en los sentimientos de com-
pasion y tolerancia, mas que en juicios dogmaticos basados en el
temor y la intolerancia. He comprobado en mi experiencia con-
creta que estos aspectos han hecho posible que el tratamiento que
propongo sea mas eficaz y gozoso tanto para mis pacientes como
para mi mismo. Solamente a través de la consideracion de la es-
piritualidad de una forma cientifica y no acusadora podra con-
vertirse la Psiquiatria en una ciencia del bienestar capaz de redu-
cir la discapacidad y el estigma habitualmente asociados a las
enfermedades mentales.

World Psychiatry 2006; 4: 71-76
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La hipotesis del cerebro social en la esquizofrenia
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La hipotesis del cerebro social es Gtil para la comprension de la esquizofrenia. Centra la atencién en el concepto bleuleriano fundamental de alie-
nacién autista y es congruente con los hallazgos adecuadamente validados de la disfuncién del cerebro social en la esquizofrenia, asi como con
las teorias contemporaneas de la evolucion cognitiva y cerebral del ser humano. Las contribuciones de Heidegger, Merleau-Ponty y Wittgenstein
permiten concebir una «filosofia de la relacion interpersonal», la que refleja mejor la «mente en el cuerpo» y significa el final del pensamiento
dualista cartesiano. En este articulo se resume la evolucion, el desarrollo y la neurobiologia del cerebro social, es decir, del sustrato anatémico y
funcional del comportamiento social adaptativo y de la cognicién. Las técnicas de imagen funcional demuestran la existencia de redes neurales
corticales frontotemporales y frontoparietales como fundamento fisico del cerebro social, al tiempo que el descubrimiento de las «neuronas en es-
pejo» proporciona la comprension del funcionamiento celular de la cognicion social. Los pacientes que sufren esquizofrenia muestran alteracio-
nes en una amplia gama de tareas cognitivas sociales, como el reconocimiento emocional, la teoria de la mente y la respuesta afectiva. Ademas,
en recientes estudios de investigacion se ha observado que la esquizofrenia es un trastorno de la conectividad funcional y estructural que afecta
a las redes neurales del cerebro social. Estos hallazgos respaldan la propuesta de que la esquizofrenia es realmente un costoso producto colate-
ral de la evolucién cerebral del Homo sapiens. Los individuos que sufren esta enfermedad se perciben a si mismos como en gran desventaja res-
pecto al contexto social y vulnerables frente a las distintas formas de estrés asociadas a los ambientes sociales complejos. Este estado de «incor-
poreidad» y de alienacion interpersonal es el fendmeno fundamental en la esquizofrenia y la causa basica del intolerable sufrimiento de las

personas que padecen esta enfermedad.

Palabras clave: esquizofrenia, cerebro social, autismo, evolucién, conectividad

Desde hace mas de un siglo, en Psiquiatria han surgido nume-
rosos modelos explicativos o hipotesis acerca de la esquizofrenia.
En este articulo se introduce el concepto de un cerebro social evo-
lucionado en el Homo sapiens, que es vulnerable a la aparicién
de alteraciones, las que se manifiestan en forma de cuadros psi-
copatoldgicos como la psicosis. Esta hipotesis del cerebro social
es un concepto Util para el conocimiento de la esquizofrenia, de-
bido a que es congruente con los modelos existentes de la enfer-
medad y a que, ademas, centra la atencion sobre lo que quiza son
los sintomas més devastadores y constantes de esta enfermedad:
la pérdida de la aptitud sociocognitiva y la alienacion del yo res-
pecto al mundo social.

Ademas, la hipotesis del cerebro social es congruente con las
teorias contemporaneas de la evolucion cognitiva y cerebral del
ser humano, de la cognicién individual, del desarrollo emocional
y social, y de la estructura y la funcién anatémicas y fisiol6gicas
de las redes neurales subyacentes a la cognicion y a los compor-
tamientos sociales complejos. Finalmente, esta hipotesis refleja
las modificaciones que han tenido lugar recientemente en el abor-
daje filoséfico del problema de la relacion mente/cerebro (1, 2).

Muchos filésofos y fenomendlogos contemporaneos dedica-
dos al estudio de la mente han abandonado el modelo cartesiano
de una mente etérea aislada y separada del cuerpo y el ambiente,
en favor de un concepto de mente fisica y socialmente integrada,
corporizada en el mundo real. Durante 400 afios, el modelo dua-
lista de Descartes ha dominado el pensamiento en las ciencias bio-
l6gicas y sociales (3), y su tremenda influencia todavia es evidente
en la «separacidn mente-cuerpo» que caracteriza el concepto mo-
derno de la vida mental. Durante los ultimos decenios, y en res-
puesta a los defectos obvios del modelo cartesiano, fildsofos como
Martin Heidegger (4) y Maurice Merleau-Ponty (5) han desarro-
llado un nuevo fundamento filosoéfico para el estudio y el cono-
cimiento del comportamiento humano y de los fenémenos men-
tales, unafilosofia que refleja la naturaleza interpersonal de la vida
mental. Segun Bracken (6), Heidegger describe el mundo como
existente «a priori», es decir, antes de la representaciéon humana
de dicho mundo como un concepto. Bracken explica: «La exis-
tencia, en el sentido de la existencia humana vivida, involucrada
e inmersa en el mundo real, es el antecedente necesario y la con-
dicion imprescindible del pensamiento» (6). En su famosa obra
«Fenomenologia de la percepcion», Merleau-Ponty (5) sefialé que
la condiciébn humana es fundamentalmente un «estar en el

mundox»; la mente existe como un fendbmeno «corporeo, cons-
truido en el mundo fisico del cuerpo humano y de la sociedad, e
incorporado a dicho mundo. Estos grandes pensadores y sus con-
tinuadores han proporcionado «un poderoso antidoto frente al
predominio del cartesianismo tanto en las humanidades como en
las ciencias humanas» (6), es decir, una nueva «filosofia de la re-
lacion interpersonal», respaldada por los Gltimos hallazgos de las
investigaciones en la neurociencia cognitiva, del desarrollo y evo-
lutiva.

EL CEREBRO SOCIAL

El concepto de «cerebro social» se origind en los campos de
la biologia evolutiva, la primatologia y la neurociencia compara-
tiva, aunque recientemente ha adquirido un gran predominio en
las ciencias cognitivas y del comportamiento. En un articulo de
gran repercusion, Brothers describi6 «el cerebro social» como el
conjunto de sistemas cognitivos y afectivos superiores del cerebro
cuya evolucién ha tenido lugar a consecuencia de presiones so-
ciales selectivas cada vez mas complejas (7). Estos sistemas estan
en el origen de la capacidad humana para actuar como animales
fuertemente sociales y proporcionan el sustrato necesario para el
desarrollo normal de la cognicién social, el comportamiento so-
cial y la respuesta afectiva.

Chance y Mead (8) estuvieron entre los primeros investigado-
res que sugirieron que ladinamicasocial podria constituir lafuerza
motriz principal en la evolucién del cerebro de los hominidos. Se-
fialaron que «el progreso del hombre se ha debido, en parte, a la
competicion por la posicién social» (8). El punto de vista de
Chance y Mead fue olvidado practicamente durante los dos de-
cenios siguientes, aunque un grupo de autores como Jolly (9) y
Kummer (10) abordaron la cuestion de la inteligencia social en
sus analisis del comportamiento social de los Iémures y los ba-
buinos hamadriades, respectivamente. Segln los primatélogos
Byrne y Whiten (11), fue el ensayo de Humphrey «La funcién so-
cial del intelecto» (12) el que inauguro realmente el nuevo campo
de estudio que en la actualidad se denomina «neurociencia cog-
nitiva social». Humphrey sefial6 que la cohesion social es funda-
mental para la creacién de un contexto en el que sean posibles la
transmision y el aprendizaje de las habilidades y los conocimien-
tos necesarios para la supervivencia. Ademas, la cohesion social
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en un grupo depende de la posesién de habilidades cognitivas so-
ciales complejas por parte de los miembros de dicho grupo. La di-
namica de grupo no es algo estatico, sino que cambia constante-
mente. Asi, para sobrevivir, los miembros del grupo deben tener
una gran habilidad en el arte de la deteccion, la interpretacién y
el célculo de los costes y beneficios relativos de cada comporta-
miento seleccionado.

Las habilidades necesarias para el control eficaz de las rela-
ciones sociales se recogen bajo el término de «cognicién social».
Grady y Keightley (13) enumeran las siguientes funciones de la
cognicion social: percepcion de los mensajes emitidos por el ros-
tro; procesamiento emocional (que incluye tanto la percepcion de
la informacién emocional existente en el ambiente como la regu-
lacion del estado de animo); la «teoria de la mente» (v. mas ade-
lante), y la autorreferencia junto con la memoria de trabajo. Al
igual que ha ocurrido en las ciencias cognitivas y conductuales,
en relacion con el concepto de cognicion social también ha sur-
gido una voluminosa terminologia. Por ejemplo, en cuanto a la
capacidad de los simios para reconocer o inferir estados menta-
les en otros individuos, Byrne y Whiten (14) han utilizado el tér-
mino de «metarrepresentacién». Tal como sefiala Brie (15), un
individuo posee «metarrepresentaciones del mundo social» que,
a su vez, indican la posesion de una «metacognicion social». A
partir de las maquinaciones sociales recogidas en «EIl principe»
de Magquiavelo, De Waal (16) introdujo el término de «inteligen-
cia maquiavélica» para describir el comportamiento social y po-
litico de los chimpancés. Otros autores lo han denominado «men-
talizacion» (17), «psicologia popular (folk)» (18) y «postura
intencionada» (19). El término més utilizado en Psiquiatria posi-
blemente sea el de «teoria de la mente». Este concepto describe
la suposicién que realiza un individuo, durante la comunicacion,
de que el otro individuo posee una mente igual a la suya. La teo-
ria de la mente es la capacidad de atribuir estados mentales a otros
individuos y, por lo tanto, constituye el auténtico fundamento de
la interaccion y la comunicacion sociales. La habilidad en cuanto
ateoriade lamente permite al individuo participar cognitivamente
en el contexto social. Asi, la teoria de la mente es un aspecto ba-
sico de la cognicion social.

Las habilidades cognitivas sociales se desarrollan en el lactante
humano segun un patrén predecible. Los psicélogos del desarro-
llo contemporaneos, como Meltzoff, Gopnick y Trevarthen (20),
han sefialado que tanto el sentido del «yo» como la conciencia
individual se desarrollan en el nifio a partir de una intersubjetivi-
dad primaria entre la madre y él. En su obra «La huella del vier-
nes: como configura la sociedad la mente humana», la pionera del
concepto de cerebro social Leslie Brothers (21) expone el trabajo
de George Herbert Mead, que sefial6: «Los significados [...] se ori-
ginan en la interaccion social [...] La autoconciencia se crea en el
proceso de la experiencia social. La actitud generalizada de los
demas hacia uno mismo queda relacionada con las sensaciones
corporales propias, lo que da lugar a los sentimientos de la exis-
tencia personal con los que esta familiarizado el individuo». Asi,
la conciencia individual procede del significado colectivo vy, si-
guiendo al filésofo austriaco Ludwig Wittgenstein, las palabras y
el lenguaje solo significan aquello que indica el contexto social
del que forman parte. Si nos centramos en el desarrollo de la cog-
nicion social madura y de la teoria de la mente, se acepta de ma-
nera general que estas habilidades se alcanzan hacia los 4 afios de
edad (22). Avis y Harris (23) estudiaron a nifios de la tribu pigmea
Baka de Camerun y su conclusion fue que esta habilidad se al-
canza a una edad similar en las distintas culturas. Sin embargo,
Lillard (24) ha sefialado que, en términos de la manifestacion real
de la teoria de la mente, existen variaciones culturales.

Las modalidades actuales de imagen funcional, como la to-
mografia con emision de positrones, la tomografia computarizada
con emisién de fotdn Unico y la resonancia magnética funcional,
permiten identificar las bases anatémicas y funcionales de la cog-
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nicion social y de la habilidad en teoria de la mente. De esa ma-
nera, es posible describir la localizacion geografica del «cerebro
social». Con estas técnicas se demuestra que la anatomia del ce-
rebro social se debe contemplar en términos de una red de com-
plejas interconexiones neurales que relacionan los l6bulos pre-
frontales con los I6ébulos temporales y parietales cerebrales. Estas
redes neurales son fundamentalmente corticales y conectan prin-
cipalmente entre si las regiones de asociacion corticales frontales
y posteriores, aunque también implican la existencia de vinculos
verticales que conectan la corteza superficial con estructuras ce-
rebrales méas profundas y filogenéticamente méas antiguas, como
el sistema limbico. Cuando se utilizan las técnicas de imagen fun-
cional para evaluar a personas normales que realizan tareas cog-
nitivas sociales (como la contemplacién de las expresiones facia-
les de laemocion, la realizacion de ejercicios de teoria de la mente
o la prediccion de intenciones), se puede observar la activacion
de regiones cerebrales especificas. Entre ellas, la corteza prefron-
tal dorsolateral, la corteza orbitofrontal, la corteza cingular ante-
rior, el nacleo amigdalino, la circunvolucion temporal superior y
la corteza de asociacion parietal (25-29). El complejo constituido
por estas regiones y por sus circuitos neurales de interconexion
puede ser definido como «el cerebro social».

El descubrimiento de las denominadas «neuronas en espejo»
a principios del decenio de 1990 permitio el estudio celular de la
cognicion social. Localizadas inicialmente en el &rea de Broca de
la corteza prefrontal del macaco (30), las neuronas en espejo han
sido identificadas posteriormente en el area de Broca, la corteza
premotora, el surco temporal superior y la corteza parietal poste-
rior en el ser humano (31-33). Las neuronas en espejo se acti-
van cuando la persona observa que otro individuo realiza una
accion dirigida hacia la consecucion de un objetivo. Asi, actian
reflejando o simulando en la corteza motora del observador
las acciones intencionadas observadas; es decir, «representan»
internamente una accion (31, 34). Otras neuronas en espejo re-
presentan estimulos correspondientes a modalidades no visuales;
por ejemplo, las «neuronas en espejo audiovisuales», que se acti-
van en respuesta a las sefiales auditivas de acciones intenciona-
das (35, 36). Se ha propuesto que este sistema de neuronas en es-
pejo constituye el fundamento de un «conjunto compartido» de
experiencias interpersonales (37, 38); también se ha propuesto
que este sistema proporciona un fundamento para explicar la em-
patia humana (39) o el «conocimiento vivenciado de las emocio-
nes que sienten los demas» (40). Por lo tanto, el sistema de neu-
ronas en espejo constituye un mecanismo intrinseco para la
participacion y la respuesta activas frente a los estimulos inter-
personales que proceden del mundo social en el que existimos.
No es sorprendente que este sistema esté localizado en el interior
de la region anatdbmica que hemos denominado «el cerebro so-
cial».

LA ESQUIZOFRENIAY EL CEREBRO SOCIAL

El concepto de «cerebro social» es Gtil para describir las ma-
nifestaciones clinicas y los fundamentos bioldgicos de una amplia
gama de trastornos psicopatolégicos. Hay pruebas que demues-
tran la disfuncion del cerebro social en una amplia gama de tras-
tornos mentales, tanto de naturaleza psicética como neurdtica.
Por ejemplo, el autismo ha sido contemplado durante mucho
tiempo como un trastorno del cerebro social (41, 42). Desde mi
punto de vista personal, la razén de ello ha sido en parte el énfa-
sis historico sobre la disfuncion social en el autismo, mientras que
los clinicos especializados en esquizofrenia siempre han tendido
a otorgar un valor mayor a alteraciones mas «vistosas», como las
ideas delirantes y las alucinaciones. Sin embargo, también se ha
demostrado la existencia de alteraciones en la cognicion social y
en la habilidad en teoria de la mente en el trastorno bipolar (43,
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44), la psicopatia (45) y la demencia (46). Estos hallazgos hicie-
ron que Briie (47) sefialara que todo el espectro de psicosis fun-
cionalesy, quiz4, todos los trastornos mentales, deberian ser con-
siderados «trastornos del cerebro social». Sin embargo, la psicosis,
y posiblemente la esquizofrenia clasica en particular, representan
el trastorno del cerebro social «primordial» o «prototipico». De
hecho, la esquizofrenia es un trastorno de la mente en el que se
observan disfunciones en todas las esferas de la cognicién social
y del comportamiento social.

Los conceptos relativos a la esquizofrenia han estado domi-
nados durante mucho tiempo por el énfasis en sintomas como
las alucinaciones auditivas, las ideas delirantes y los razona-
mientos y comportamientos desorganizados. Sin embargo, estos
sintomas, denominados «sintomas positivos», no son de nin-
guna manera especificos de la esquizofrenia; la mayor parte de
los clinicos ha podido observar todos estos problemas en pa-
cientes que sufren trastornos del estado de 4&nimo, cuadros de
demencia, trastornos disociativos y sindromes relacionados con
sustancias. Ademas, dentro de la amplia gama de cuadros clini-
cos comprendidos dentro del término esquizofrenia se observan
variaciones significativas en cuanto a la fenomenologia «posi-
tiva». Estos desconcertantes hechos han dado lugar a que di-
versos autores vuelvan a las ideas de Bleuler, con el objetivo de
identificar la caracteristica basica o fundamental de la esquizo-
frenia. Bleuler (48) consideraba que la esquizofrenia «se carac-
teriza por un tipo especifico de alteracion del razonamiento y de
los sentimientos, asi como de las relaciones con el mundo exte-
rior, que no se observa en ninguna otra enfermedad». Ademas,
consideraba que bajo los sintomas obvios y variables como las
alucinacionesy las ideas delirantes habia una unidad interna me-
nos manifiesta. Bleuler defini6 esta unidad en términos de cua-
tro «sintomas béasicos»: alteraciones de la asociacién, ambiva-
lencia, alteraciones afectivas y autismo.

Bleuler utiliz6 el término de «autismo» para describir el de-
sinterés por la realidad externa y la inmersion en la vida interna.
Minkowski consideré mas adelante que la esquizofrenia era una
situacién de rupturaentre el intelecto y la intuiciéon, considerando
el primero «asociado al analisis y el razonamiento abstracto» y la
segunda, «fundamentada en [...]. la vitalidad y el dinamismo tem-
poral de la experiencia tal como se vive realmente». Esta ruptura
da lugar a una pérdida del «sentido basico de la vitalidad o de la
conexion vital con el mundo, a menudo acompafiada por una hi-
pertrofia de las tendencias intelectuales» (48). Sass y Parnas (49)
han descrito recientemente dos fendmenos esquizofrénicos bési-
cos: «la disminucion del afecto por si mismo», que representa una
reduccion del sentido basico de la propia presencia, del «sentido
implicito de existir como un sujeto vital y en posesion de su pro-
pia conciencia», y la «hiperreflexividad», que es una «autocon-
ciencia exagerada» que hace que se produzca una externalizacion
objetiva del yo. El concepto de Blankenburg de «pérdida de la au-
toevidencia natural» (50) y el concepto de Kimura de predominio
del yo «noemético» («pensamiento») sobre el yo «noético» («co-
nocimiento») (51) pueden ser considerados como distintas de-
nominaciones para el mismo proceso.

Si sereflexionasobre el concepto de Merleau-Ponty de lamente
como un fendbmeno «corporal», construido e integrado en el
mundo fisico del cuerpo y la sociedad (5), se observa que existe
coincidencia entre este concepto y los puntos de vista antes se-
fialados. La esquizofrenia representa una alienacién respecto al
yo corp6reo y al mundo: un desapego del «sentido primario de la
vitalidad» de Minkowski; una pérdida de la «autoevidencia na-
tural» de Blankenburg, y una pérdida del sentido «noético» de
Kimura respecto al mantenimiento de una presencia corpérea en
el mundo. Asi, puede concluirse que el conjunto de las iniciativas
fenomenoldgicas que se han llevado a cabo en el siglo xx para de-
finir la alteracion esencial de la esquizofrenia respalda la idea de
gue el problema bésico al que se enfrentan estos pacientes esta re-

lacionado con su sentimiento de desapego o separacion y pérdida
de corporeidad respecto al «yo social» y al kmundo social».

Diversos estudios han demostrado de manera convincente alte-
raciones en una amplia gama de tareas cognitivas sociales en los pa-
cientes con esquizofrenia. Por ejemplo, la alteracién en la evalua-
ciéndeladirecciondelamirada(52); laalteraciéndel procesamiento
de la informacion facial, tanto en el procesamiento de la informa-
cion correspondiente a caras neutrales (53) como en la percepcién
de expresiones emocionales en los rostros (54, 55), y carencias en
el manejo de los conflictos y en la respuesta a ellos (56, 57). Tam-
bién se han demostrado alteraciones en la teoria de la mente en pa-
cientes sometidos a una amplia gama de experimentos en los que
evidenciaron sus dificultades para atribuir estados mentales y para
detectar los engafios y las creencias falsas (58-60). Brie (61) ha se-
fialado que estos problemas en el reconocimiento de las emociones
dependen de rasgos mas que de estados, citando estudios de inves-
tigacion adecuadamente validados (54, 62) en los que se sugiere que
los problemas de la cognicidn social son «carencias» persistentes
que caracterizan a la enfermedad en si misma. En un estudio reali-
zado por Edwards y cols. (63), en pacientes con un primer episodio
de esquizofrenia, se evaluaron las manifestaciones iniciales de las
carencias en el reconocimiento de emociones, y se demostro que los
problemas relativos al cerebro social podrian incluso anteceder al
inicio de la enfermedad.

Los estudios con técnicas de imagen estructurales y funciona-
les sittan a las carencias de la cognicion social y de la teoria de la
mente que se observan en la esquizofrenia en el contexto de una
red neural interconectada de areas de asociacion prefrontales,
temporales y parietales. Las estructuras implicadas son la corteza
prefrontal dorsolateral (64, 75), la corteza orbitofrontal (66), la
circunvolucion temporal superior (65, 67), el nacleo amigdalino
(68), la corteza cingular anterior (57) y la corteza parietal inferior
(66, 69). Dada la funcién que desempefia el sistema de neuronas
en espejo en la cognicion social, no es sorprendente que actual-
mente se hayan podido detectar alteraciones de las neuronas en
espejo en pacientes con esquizofrenia (70, 71), lo que posible-
mente representa una linea importante de investigacion futu-
ra (72). Puede, por lo tanto, concluirse que las carencias cogniti-
vas primarias en la esquizofrenia se producen en el dominio de la
cognicion social, mientras que las alteraciones estructurales y fun-
cionales primarias se localizan en las redes neurales corticales co-
rrespondientes al cerebro social.

Finalmente, en estudios de investigacion recientes se ha se-
fialado que existen alteraciones especificas en la integridad es-
tructural de los tractos de sustancia blanca que conectan las cor-
tezas prefrontal y temporoparietal (73). Estos hallazgos
respaldan la hipétesis de que la esquizofrenia es un trastorno de
la conectividad funcional y estructural entre diversas regiones
de la corteza, tanto entre si como entre estas estructuras corti-
cales y estructuras subcorticales profundas del cerebro (74, 75).
Dado que estas redes neurales definen el marco preciso del ce-
rebro social en el ser humano, mi punto de vista particular es
que este trastorno de inadaptacion puede ser considerado como
un efecto colateral de la evolucién del cerebro social en el Homo
sapiens. El ser humano es una especie fuertemente adaptada e
integrada a un complejo mundo social. La esquizofrenia repre-
senta un trastorno de esta red cerebral social evolucionada. Asi,
los individuos que sufren esta enfermedad se sienten en gran des-
ventaja en cuanto al contexto social, incapaces de comprender
y responder correctamente a las sefiales sociales, y vulnerables
frente a las distintas formas de estrés originadas en su complejo
ambiente social. Este estado de «incorporeidad» y de alienacién
interpersonal representa el fenémeno bésico de la esquizofrenia
y la causa fundamental del sufrimiento intolerable que acom-
pafia a las personas que la padecen.

World Psychiatry 2006; 4: 77-81
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Avances recientes en la teoria de la disociacion
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Aunque el concepto de disociacion fue introducido en Psiquiatria a finales del siglo xix por Pierre Janet, este término carece todavia de una con-
ceptualizacidn coherente, lo que se refleja parcialmente en las diferencias existentes en la clasificacion de los trastornos disociativos y de con-
version en los sistemas de clasificacién de la CIE-10 y del DSM-IV. Dada la trascendencia clinica de los trastornos disociativos en numerosos
trastornos, adquieren gran importancia las diferentes iniciativas que se han llevado a cabo durante los Gltimos afios para ajustar y reformular los
conceptos acerca de este tema. Los abordajes mas prometedores y convincentes coinciden en subdividir la disociacion en tipos cualitativamente
diferentes: disociacién patoldgica frente a disociacién no patoldgica, y «desapego» frente a «xcompartimentalizacién». En este articulo se revisan
dichos conceptos y se exponen sus posibilidades cientificas y clinicas, asi como sus limitaciones.

Palabras clave: disociacién patoldgica, desapego, compartimentalizacion, clasificacion

La disociacion representa la caracteristica bésica de los tras-
tornos disociativos (1-3). Ademas, las experiencias disociativas
estan entre los criterios diagndsticos del trastorno por estrés agudo
(TEA) y del trastorno por estrés postraumatico (TEPT), asi como
del trastorno limite de la personalidad (1, 4-6). Por otra parte, los
fendmenos disociativos aparecen en una amplia gama de trastor-
nos mentales (p. ej., esquizofrenia, trastornos afectivos, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos somatomorfos) y han sido aso-
ciados a diferentes trastornos de la personalidad (7-13). También
se los ha relacionado con experiencias traumaticas (4, 14, 15) y
parecen constituir un importante elemento predictivo de la mala
respuesta al tratamiento y de los elevados indices de recidiva, al
menos en los pacientes con trastorno de angustia y trastorno ob-
sesivo-compulsivo (16, 17).

A pesar de la reconocida trascendencia clinica de la disocia-
cion, existen desacuerdos en cuanto a su conceptualizacion. La
nocién de que «carece de un referente Unico y coherente [...]
algo en lo que todos los investigadores en esta area estan de
acuerdo» (18) queda reflejada por las diferencias en la defini-
cion y la clasificacion de los trastornos disociativos en los siste-
mas de la CIE-10 y del DSM-IV. Mientras que en el DSM-IV se
define la disociacién como una «desestructuracién en las fun-
ciones habitualmente integradas de la conciencia, la memoria,
la identidad y la percepcién del entorno» (1), en la CIE-10 se
define como una «pérdida parcial o completa de la integracion
normal entre los recuerdos del pasado, la conciencia de la iden-
tidad y las sensaciones inmediatas, por un lado, y el control de
los movimientos corporales, por otro» (2). En resumen, ambos
sistemas de clasificacion coinciden en que la disociacion esté re-
lacionada con el sistema de memoria (autobiografica), la con-
ciencia y el dominio de la identidad personal. Sin embargo, en
la CIE-10 se reconoce que también puede afectar a los sistemas
sensitivo y motor, lo que puede conducir a sintomas incluidos
bajo el concepto de conversién. Por el contrario, el DSM-1V li-
mita la disociacion a las funciones y los sintomas psiquicos. En
consecuencia, en el DSM-IV se considera que los trastornos de
conversion estdn comprendidos dentro de los trastornos soma-
tomorfos, mientras que en la CIE-10 se considera que los tras-
tornos disociativos y de conversion representan una categoria
independiente de la de los trastornos somatomorfos.

Mas alla de esta controversia «académica», se ha puesto en duda
la utilidad clinica de las clasificaciones de la CIE-10 y del DSM-
IV con respecto a los trastornos disociativos. Por ejemplo, en un
estudio de gran envergadura realizado en EE.UU. en 11.292 pa-
cientes atendidos en Psiquiatria general, en el 57 % de los que pre-
sentaban trastornos disociativos el trastorno fue clasificado como
«atipico», debido a que sus sintomas no correspondian adecua-
damente a ninguno de los tipos de trastorno disociativo mencio-

82

nados en el DSM (19). Asimismo, en un subgrupo de pacientes de
Psiquiatria general con un grado de disociacion clinicamente sig-
nificativo, el 60 % presento caracteristicas que justificaron un diag-
noéstico «genérico» de «trastorno disociativo no especificado»
(TDNE) (20). En paises no occidentales, por ejemplo, la India y
Uganda, han existido dificultades similares con esta clasificacion
(21, 22). En la India, el 90 % de los pacientes con trastornos di-
sociativos tratados de modo ambulatorio es asignado a la subca-
tegoria de TDNE (23). Por lo tanto, no es sorprendente que varios
autores hayan propuesto categorias diagnoésticas adicionales den-
tro de los trastornos disociativos (24). Por ejemplo, un grupo de
psiquiatras de la India propuso el diagnéstico de «estupor diso-
ciativo breve», que es un término bastante similar al de «trastorno
de trance disociativo», propuesto en EE.UU. (25, 26), que también
abarcaria el importante sindrome transcultural de los estados de
posesion (27).

En cualquier caso, estas faltas de congruencia entre los siste-
mas de la CIE-10, del DSM-IV y la realidad clinica no solamente
ilustran la confusion que rodea al complejo concepto de disocia-
cion, sino que también pueden perpetuar esta confusion (28).
Afortunadamente, tanto los clinicos como los investigadores han
adquirido una concienciacién cada vez mayor de la libertad se-
mantica que posee el término de disociacion, que posiblemente
puede aceptar definiciones bastante amplias (18, 28). Se han efec-
tuado muchos esfuerzos para ajustar y especificar los conceptos
actuales, y todos ellos han coincidido en subclasificar la disocia-
cion en formas cualitativamente diferentes. Para el objetivo de este
articulo, se revisaran y expondran brevemente los abordajes mas
prometedores y convincentes: la distincion entre la disociacion
patoldgica y la disociacién no patolégica y la propuesta de dife-
renciar el «desapego» de la «compartimentalizacién» en el do-
minio de la disociacion.

DISOCIACION PATOLOGICA

A finales del siglo xix, Pierre Janet efectu6 un andlisis sistema-
tico del concepto de disociacion (29), al que consideré como un
fendmeno discontinuo que sélo se observaba en personas que su-
frian trastornos mentales, especialmente histeria, mientras que no
se detectaba en personas sanas (30). Por el contrario, sus con-
temporaneos William James (31) y Morton Prince (32), asi como
otros investigadores posteriores (33, 34), conceptualizaron la di-
sociacion como un proceso dimensional que tiene lugar a lo largo
de un espectro continuo que va desde la normalidad y las expe-
riencias disociativas relativamente frecuentes (como los ensue-
fios) hasta las formas graves y clinicamente significativas, como
los trastornos disociativos.
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Hasta hace poco tiempo, este denominado «continuum diso-
ciativo» hasido uno de los principios mas prevalentes en el campo
de la disociacion (33, 34). Sin embargo, la controversia respecto
a si la disociacion representa un concepto dimensional o tipolo-
gico ha vuelto a resurgir (8). Un andlisis taxonémico sofisticado
de la Dissociative Experiences Scale (DES), que representa el
instrumento de autovaloracidon de la disociaciéon mas utiliza-
do (35, 36), dio lugar a una validacion empirica de la distincion
entre la disociaciéon dimensional no patoldgica y la disociacién
discontinua patoldgica (37). Esta disociacién patoldgica se puede
identificar a través de un subgrupo de 8 items de la DES, el con-
junto denominado «DES-Taxon» (DES-T). Estos items evalGan
principalmente la despersonalizacion (p. ej., la sensacion que
tiene el paciente de que su cuerpo no le pertenece) y la desreali-
zacion (p. €j., la sensacion que tiene el paciente de que el resto de
las personas, los objetos y el mundo que lo rodea no son reales).
Aunque las puntuaciones en el DES-T son numéricamente con-
tinuas, el factor subyacente es de tipo clase mas que de tipo rasgo
y representa una categoria taxonémica diferente, a la cual el pa-
ciente pertenece o no pertenece. La estructura biométrica de la
disociacion patolégica ha sido confirmada en un estudio de gran
envergadura realizado en la poblacién general (78).

La prevalencia de la disociacién patoldgica en la poblacion ge-
neral norteamericana ha sido estimada en el 2-3,3 % (38, 39). En
estudios efectuados en Europa se ha observado una tasa de pre-
valencia del 0,3 % en un grupo de poblacién no clinico y del 1,8-
2,9 % en grupos de estudiantes (40, 41). En un grupo de pacien-
tes psiquiatricos hospitalizados que fueron seleccionados al azar,
la prevalencia de la disociacion patoldgica oscil6 entre el 5,4 y el
12,7 % (40, 41). Hay varios grupos diagnésticos especificos que
muestran frecuencias mayores: en mujeres con trastornos de la
conducta alimentaria la prevalencia de la disociacion patolégica
ha oscilado entre el 4,8 y el 48,6 %, segun el tipo de trastorno de
la conducta alimentaria, de manera que esta prevalencia ha sido
mayor en las pacientes con anorexia de tipo compulsivo-purga-
tivo y menor en las pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria de tipo compulsivo (41, 42). El 64 % de los pacientes
con trastorno de despersonalizacién (TDP) ha presentado diso-
ciacion patoldgica (43).

Aunque la relacion existente entre la categoria taxonémica y
los diagndsticos clinicos permanece todavia inmersa en un aca-
lorado debate (40, 43, 44), se ha sugerido que los pacientes con
disociacion patolégica cumplen criterios de los diagnésticos de
trastorno disociativo (37), TEPT o, en menor grado, esquizofre-
nia (38). Estos resultados han sido cuestionados por otros inves-
tigadores (8, 40, 43, 45), y ya se ha sefialado que la disociacién
patoldgica es frecuente en los trastornos de la conducta alimen-
taria (42) y en los trastornos de la personalidad (41, 46). Ademas,
Putnam y cols. (1996) sefalaron que en todos los grupos diag-
ndsticos hay pacientes con algo grado de disociacion.

La relacion entre las variables demogréficas y la disociacion
patoldgica sigue sin ser concluyente. Aunque en algunos estudios
se ha observado que la disociacién patolégica parece ser més fre-
cuente en las personas jovenes (38, 39, 41, 47), no se ha detec-
tado este tipo de asociacion en los pacientes con TDP (43). En la
mayoria de los estudios no se han demostrado diferencias entre
los sexos con respecto a la disociacion patoldgica (38, 43, 47, 48);
no obstante, en un estudio se observé la asociacién entre las pun-
tuaciones DES-T y el sexo masculino (39). En cuanto al estado ci-
vil, las personas con disociacion patolégica son, con mayor fre-
cuencia, solteras (39, 41).

A pesar de que la mayor parte de los investigadores coincide en
considerar el DES-T como una herramienta util (42, 43), su valor
clinico y cientifico podria estar limitado por problemas metodo-
l6gicos. Inicialmente se recomendé la asignacion de los pacientes
a una clase taxonémica a través de un complejo procedimiento es-
tadistico (38). Sin embargo, en otros estudios (39, 42) se utiliza-

ron valores liminares dimensionales (p. €j., 20 o 30), mientras que
en otros (78) se desaconsejo el uso acritico de puntuaciones limi-
nares rigidas. Por lo tanto, es dificil comparar los resultados obte-
nidos en los distintos estudios y, en consecuencia, son necesarios
nuevos estudios de investigacion para establecer un método acep-
table que permita definir empiricamente la disociacién patoldgica.
Otro aspecto metodolégico es el relacionado con la estabili-
dad temporal, tanto de las puntuaciones DES-T dimensionales
como de la pertenencia a una categoria DES-T, pues se ha de-
mostrado que la estabilidad es baja a lo largo de un periodo de 2
meses (49); este hecho subraya las limitaciones de los disefios trans-
versales en el estudio de la disociacion patologica. Ademas, toda-
via esta pendiente el problema de determinar si la disociacién pa-
toldgica es realmente un concepto tipolégico (43). De un modo
mas general, incluso se ha puesto en duda su existencia (49). Son
necesarios nuevos estudios de investigacion paraaclarar estas cues-
tiones.

DESAPEGO Y COMPARTIMENTALIZACION

Dado que no existe un acuerdo unanime respecto a lo que «es»
con precision la disociacion, se considera util el trabajo de Car-
dena (18), que realiza una revision general detallada y sistematica
de los diferentes usos de este término. Cardena describi6 la diso-
ciacion de tres maneras distintas: como una falta de integracién
de los mddulos o sistemas mentales; como una alteracion del es-
tado de conciencia, y como un mecanismo de defensa. A pesar de
que la tercera categoria refleja principalmente la funcién de las
otras dos, las dos primeras difieren cualitativamente entre si. La
mayoria de las conceptualizaciones recientes coinciden en esta
dicotomia, y se ha sugerido denominar a estos dos tipos de diso-
ciacion como «compartimentalizacién» y «desapego» (28, 50).

La compartimentalizacion se caracteriza por un fracaso par-
cial o incluso completo en los procesos deliberados de control y
en la realizacion de acciones que pueden estar influidas normal-
mente por un acto de la voluntad, por ejemplo, la incapacidad
para traer a la conciencia informacién habitualmente accesible.
Forma parte integral de esta categoria el hecho de que los proce-
sos «compartimentalizados», la informacién y las funciones si-
guen «trabajando» normalmente (excepto por el hecho de que son
inaccesibles al control volitivo); por lo tanto, siguen influyendo
en las emociones, la cognicion y el comportamiento. Desde el
punto de vista clinico, las manifestaciones de la compartimenta-
lizacién son la amnesia disociativa y los sintomas de conversiéon
e, incluso, posiblemente otras formas de la denominada «diso-
ciacion somatomorfa» (51).

Por el contrario, el desapego se define por la experiencia sub-
jetiva de un estado alterado de la conciencia caracterizado por la
«alienacion» de uno mismo o del mundo externo. Durante estos
estados alterados se produce a menudo una ausencia o aplana-
miento de las experiencias emocionales. Desde un punto de vista
descriptivo, el desapego se hace evidente como desrealizacion y/o
despersonalizacion, por ejemplo, a través de experiencias que tie-
nen lugar fuera del propio cuerpo. Estos fendmenos han sido aso-
ciados a situaciones traumaticas y al TEPT, y el desapego presenta
numerosas similitudes con los conceptos de disociacién peri-
traumatica (p. €j., experiencias disociativas durante un episodio
traumatico) y de entumecimiento emocional (28). Se ha sugerido
incluso que los recuerdos de caracter intrusivo y las escenas re-
trospectivas se pueden explicar a través del desapego de origen
peritraumatico: la alteracion del estado de la conciencia caracte-
ristica del desapego puede interferir con la codificacién y la con-
solidacion de la informacion (traumatica), lo que da lugar a re-
presentaciones escasamente integradas que son consideradas
vitales para el desarrollo de los recuerdos de caracter intrusivo
(52).
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En los estudios de investigacion clinicos, psicométricos y ex-
perimentales se han obtenido pruebas adicionales de la existen-
cia de una distincion conceptual y fenomenolégicamente con-
vincente entre la compartimentalizacion y el desapego. Por
ejemplo, en varios estudios se ha observado que los pacientes con
trastornos caracterizados por compartimentalizacion (p. €j., tras-
tornos de somatizacién) no suelen presentar los sintomas tipicos
del desapego, y viceversa (7, 43, 53, 54). Ademas, la mayor parte
de los estudios en los que se ha realizado el analisis a través de la
DES (35, 36) se han separado de manera constante los factores
de despersonalizacion y desrealizacién (es decir, desapego) y la
amnesia (que representa la disociacion de tipo compartimentali-
zacion) (55). Finalmente, lainvestigacion experimental indica que
el desapego constituye un estado mental especifico con un perfil
neuropsicoldgico basico caracterizado por la inhibicion de arriba
a abajo de los sistemas emocionales limbicos y la activacion de la
corteza prefrontal derecha (56). Este tipo de estado facilita la fun-
cion evolutiva de minimizar la ansiedad y de mantener el control
comportamental en situaciones de amenazaextrema. No obstante,
es evidente que un estado de este tipo puede llegar a ser intensa-
mente disfuncional si aparece en ausencia de amenaza o se con-
vierte en una situacion crénica. Por el contrario, la comparti-
mentalizacion no ha sido asociada a un perfil neurofisiolégico
especifico.

En udltimo lugar, aunque ciertamente no lo menos importante,
la dicotomia previamente analizada es clinicamente significativa
e incluso podria poseer implicaciones terapéuticas (28). Un
ejemplo prototipico de la disociacién de tipo desapego podria
ser el TDP, mientras que el trastorno de conversién se contem-
pla como un ejemplo tipico de compartimentalizacion. EI TEPT
se considera un cuadro clinico que cursa con compartimentali-
zacion y desapego. En cuanto a los abordajes terapéuticos, se ha
sefialado que la compartimentalizacion se puede tratar con bue-
nos resultados mediante la reactivacion y la reintegracion de los
elementos compartimentalizados a través de hipnosis, sugestio-
nes directas e indirectas (p. €j., la vuelta a la funcién normal en
el trastorno de conversién) y procedimientos de reexperimenta-
cion disefiados para acceder a representaciones procedimenta-
les sobre el funcionamiento premérbido (28, 57). Dado que el
desapego es un estado especifico de la conciencia, las estrate-
gias terapéuticas se deben centrar en la identificacion de los po-
sibles factores desencadenantes, en la manera de evitar que esos
factores desencadenantes induzcan el desapego y, finalmente, en
la forma de interrumpir este proceso una vez iniciado. Las téc-
nicas cognitivo-conductuales, como el entrenamiento de la aten-
cion o diversos elementos de la terapia conductual dialéctica
(como el entrenamiento en habilidades), podrian ser tiles a los
pacientes que sufren cuadros de desapego (58, 59). Deberian re-
alizarse nuevos estudios de investigacion para evaluar estos abor-
dajes terapéuticos.

También es necesario subrayar algunos aspectos criticos. Se
ha sefialado que los pacientes con trastornos de somatizacion y
de conversidn, que son considerados las manifestaciones clini-
cas de la compartimentalizacion, generalmente no muestran sin-
tomas de desapego (7, 54). Sin embargo, en numerosos estudios
clinicos se ha demostrado la existencia de gran nimero de ex-
periencias disociativas en pacientes con trastornos de conver-
sién en general y, especificamente, en pacientes con convulsio-
nes no epilépticas de origen psicégeno (seudoconvulsiones)
(60-63). Desde un punto de vista clinico, podria ser incluso di-
ficil establecer una linea bien definida de separacion entre el de-
sapego y la compartimentalizacion. Por ejemplo, la experiencia
de un paciente que percibe lo que lo rodea como si lo contem-
plara a través de un tdnel se podria interpretar como desreali-
zacién y como conversién, con una transiciéon continua entre
ambas (64). Otra cuestion clave es la relacionada con la amne-
sia disociativa, que se considera una representacion de la com-

84

partimentalizacién, pues implica un fracaso de la volicién en el
mantenimiento de recuerdos especificos en el nivel consciente
(es decir, un déficit de recuperacién). No obstante, en algunos
casos el desapego es un estado alterado de la conciencia que po-
dria interferir con la codificacién y el mantenimiento de la in-
formacion, especialmente en los pacientes que han sufrido un
episodio traumatico (28). Por lo tanto, laamnesia disociativa po-
dria ser debida a la compartimentalizacion (es decir, a un défi-
cit de recuperacion) o al desapego (es decir, a una alteracién de
la codificacion y del mantenimiento de la informacioén), o in-
cluso a ambos factores. De nuevo, es obvio que no siempre es
facil diferenciar los tipos propuestos de disociacion.

CONCLUSIONES

A pesar de su importancia clinica, la disociacién es un término
amplio, que ha dado lugar a confusiones conceptuales que, a su
vez, podrian limitar su valor. Afortunadamente, se han llevado a
cabo recientemente iniciativas para ajustar la conceptualizacion
de este término. Estos abordajes coinciden en subdividir la diso-
ciacion en tipos cualitativamente diferentes: disociacion patolo-
gica frente a disociacién no patoldgica, y desapego frente a com-
partimentalizacién. No obstante, todavia no se ha demostrado el
valor clinico y cientifico de estos prometedores refinamientos de
la teoria de la disociacion.

Los estudios que se realicen en el futuro deben centrarse en las
cuestiones siguientes: a) una elaboracidén mas ajustada de la con-
ceptualizacién teérica; b) una validacién empirica de los con-
ceptos emergentes; ¢) una aplicacion de los conceptos a los pro-
blemas clinicos, especialmente a los aspectos de clasificacion,
diagnostico diferencial, mecanismos patégenos y relevancia tera-
péutica, posiblemente a través de una perspectiva transcultural;
d) una evaluacion de la utilidad de los conceptos en otros domi-
nios en los que esta implicada la disociacion, por ejemplo, el TEA,
el TEPT y el trastorno limite de la personalidad.

Teniendo en cuenta el desarrollo histérico especifico de la te-
oria de la disociaciéon —con un primer periodo de interés maximo
durante los dos uUltimos decenios del siglo xix, seguido por una
desaparicion de dicho interés a comienzos del siglo xx y por su
reaparicién en la década de 1970 (34)-, creemos que los avances
mas recientes en este campo ayudaran a confirmar la importan-
cia que posee la disociacién en Psiquiatria, psicoterapia y medi-
cina psicosomatica.

World Psychiatry 2006; 4: 82-86
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FORUM — LA PSIQUIATRIA FORENSE HOY EN DIA

Psiquiatria forense: alcance actual, desafios y controversias

JULIO ARBOLEDA-FLOREZ

Queen’s University, Kingston, Ontario, K7L 4X3, Canada

La Psiquiatria forense es la rama de la Psiquiatria que aborda los problemas originados en la relacion entre la Psiquiatria y el sistema legal, asi
como en el circuito que efectan los delincuentes que sufren enfermedades mentales a través de un amplio espectro de sistemas sociales. La Psi-
quiatria forense moderna ha ampliado su alcance a partir de cuatro hechos o0 momentos fundamentales: la evolucién en el conocimiento y la
comprension de la relacion existente entre la enfermedad mental y la criminalidad; la evolucion de las pruebas legales para definir la insania
desde un punto de vista legal; los nuevos métodos para el tratamiento de las enfermedades mentales, que representan alternativas al tratamiento
en reclusion, y los cambios que han tenido lugar en la sociedad en cuanto a las actitudes y las percepciones acerca de la enfermedad mental. En
este articulo se analizan el &mbito actual de la Psiquiatria forense y los dilemas éticos a los que se enfrenta esta subespecialidad en todo el mundo.

Palabras clave: Psiquiatria forense, legislacion de salud mental, servicios de salud mental, controversias éticas

Los psiquiatras forenses han pasado de
constituir un oscuro y pequefio grupo de
psiquiatras dedicados al estudio de las en-
fermedades mentales y de su tratamiento
en las personas encarceladas —grupo que
aparecia ocasionalmente en los tribunales
de justicia—, a formar en la actualidad un
grupo bien establecido y reconocido de su-
perespecialistas cuya influencia esté trans-
formando la practica de la Psiquiatria y
que, ademas, realiza incursiones profundas
en las distintas areas de la legislacion. Esta
posicién no se ha alcanzado sin que se ha-
yan suscitado dudas acerca de la identidad
béasica de la Psiquiatria forense y preocu-
paciones respecto a su utilidad y sus fun-
damentos éticos.

La Psiquiatria forense moderna ha am-
pliado su alcance a partir de cuatro hechos
0 momentos clave: la evolucién del pensa-
miento medicolegal y la comprension de la
relacion existente entre enfermedad men-
tal y criminalidad; la evolucion de las prue-
bas utilizadas para definir la insania desde
un punto de vista legal; los nuevos méto-
dos para el tratamiento de las enfermeda-
des mentales, que constituyen alternativas
al tratamiento en reclusién, y las modifica-
ciones en las actitudes y percepciones que
han tenido lugar en la sociedad respecto a
la enfermedad mental. Estos cuatro aspec-
tos constituyen el fundamento de la re-
ciente expansién que ha tenido lugar en la
Psiquiatria forense, que ha pasado de ser
una especialidad dedicada por completo a
cuestiones de derecho penal y al trata-
miento de los delincuentes que sufren en-
fermedades mentales, a una subespeciali-
dad que abarca muchos otros campos,
tanto en el contexto legislativo como en la
politica de salud mental.

ALCANCE Y DESAFIiOS

La subespecialidad de la Psiquiatria fo-
rense se define a menudo como «la rama
de la Psiquiatria que aborda los problemas
gue se originan en la relacion entre la Psi-

quiatriay el &mbito legal» (1). Sinembargo,
esta definicion es restrictiva, pues una
buena parte del trabajo que se realiza en
Psiquiatria forense consiste en ayudar a los
enfermos mentales que tienen problemas
con laley aestablecer contacto con tres sis-
temas sociales hostiles para estas personas:
el sistema de salud mental, el sistema judi-
cial y el sistema correccional. Por lo tanto,
la definicion previamente sefialada se debe
modificar para decir que la Psiquiatria fo-
rense es «la rama de la Psiquiatria que
aborda los problemas originados en la re-
lacion existente entre la Psiquiatriay el sis-
tema legal, asi como los problemas origi-
nados en el flujo de los enfermos mentales
delincuentes a lo largo de un espectro de
sistemas sociales». La Psiquiatria forense
aborda las cuestiones planteadas funda-
mentalmente en el ambito del derecho pe-
nal, pero también problemas derivados de
evaluaciones realizadas en el &mbito del
derecho civil y cuestiones relacionadas con
el desarrollo y la aplicacion de la legisla-
cién sobre salud mental.

Derecho penal

En todo el mundo, los avances en el co-
nocimiento de la relacion existente entre
los estados mentales y el delito han dado
lugar a un incremento en la participacion
de los expertos forenses en los tribunales
de los diferentes ambitos del sistema judi-
cial.

Cuando una persona que ha cometido
un delito establece contacto con el sistema
legal, el psiquiatra forense aborda primor-
dialmente tres cuestiones: la idoneidad de
la persona para ser procesada, la norma-
tiva legal relativa a la insania y la determi-
nacion de peligrosidad. Con respecto a la
idoneidad para ser procesado, en las nor-
mas legales méas avanzadas se contempla el
hecho de que los acusados que no son con-
siderados idéneos para ser procesados de-
ben ser enviados a instituciones psiquitri-
cas, con la expectativa de que sea posible

un restablecimiento de su competencia. El
problema que se le plantea al clinico gira
en torno a los parametros que debe utilizar
para determinar la posibilidad de restable-
cimiento de la competencia, lo que debe-
ria estar fundamentado en una respuesta
adecuada frente al tratamiento (2). La nor-
mativa legal relativa a la insania hace refe-
rencia a las pruebas legales utilizadas para
decidir si el impacto causado por una en-
fermedad mental sobre la competencia
para comprender o apreciar la naturaleza
de un delito se puede utilizar para declarar
a un delincuente «penalmente no respon-
sable debido al padecimiento de una en-
fermedad mental», «no culpable debido a
insania» o cualquier otro tipo de frase de
este estilo utilizadas en los tribunales de los
distintos paises. Las diligencias para de-
clarar a una persona como «delincuente
peligroso» exigen generalmente un alto
grado de experiencia por parte de los ex-
pertos forenses, de los que se espera que
aporten a los tribunales informacion téc-
nicay cientifica relativa a la evaluacion del
riesgo y a la prediccion de futuros episo-
dios de violencia.

Unavez que un delincuente ha sido juz-
gado, una de las tareas principales del psi-
quiatra forense es la de evaluar las relacio-
nes entre los distintos tipos de instituciones
de acogida y de tratamiento. Los hospita-
les para los delincuentes insanos, los hos-
pitales psiquiatricos para pacientes con de-
litos en el ambito civil, los hospitales
penitenciarios para presos con enfermedad
mental y los pabellones hospitalarios exis-
tentes en los establecimientos penitencia-
rios locales forman parte del sistema de sa-
lud mental, y es necesario reconocer su
interdependencia para conseguir una inte-
gracion de todos los sistemas y un presu-
puesto comun atodos ellos (3). También es
importante considerar el tipo de trata-
miento que reciben en los establecimien-
tos penitenciarios los pacientes que sufren
enfermedades mentales. La tabla 1 mues-
tra algunas de las alternativas existentes en
la actualidad.
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Finalmente, al finalizar el sistema co-
rreccional legal los psiquiatras forenses de-
ben ofrecer un testimonio experto sobre
cuestiones como la idoneidad para la li-
bertad condicional, la prediccién de la re-
cidiva del delito, la normativa legal aplica-
ble alos delincuentes que salen en libertad,
y el fenémeno de la «puerta giratoria», que
se refiere a la circulacién de los enfermos
mentales entre las instituciones de salud
mental y los establecimientos penitencia-
rios.

Derecho civil

Los psiquiatras y otros especialistas en
salud mental son solicitados con frecuen-
cia para la realizacion de valoraciones con
vistas a determinar la posible presencia de
problemas mentales o emocionales en una
de las partes en litigio. Este tipo de valora-
ciones es necesario en multiples situacio-
nes que van desde las evaluaciones para es-
pecificar el impacto de las lesiones sufridas
por una tercera parte implicada en un ac-
cidente de trafico hasta las evaluaciones de
la capacidad para redactar el testamento o
para firmar contratos, la realizacion de au-
topsias psicoldgicas para determinar la ca-
pacidad testamentaria en pacientes que
han cometido suicidio o que han sufrido
muerte subita, las evaluaciones de la ido-
neidad para desempefiar un puesto de tra-
bajo, y —ultimamente en muchos paises—
las evaluaciones para determinar el acceso
a los beneficios contemplados en las péli-
zas de seguro por incapacidad. En la ma-
yor parte de estas situaciones el problema
es determinar el grado de capacidad y com-
petencia para la realizacion de alguna fun-
cién, o bien la evaluacion de las decisiones
tomadas de manera autbnoma por perso-

nas que sufren enfermedades. Una deter-
minacion de incapacidad que concluye con
el diagnéstico de incompetencia se con-
vierte en un instrumento de control social
que puede ser utilizado para legitimizar la
aplicacion de una serie de limitaciones so-
cialessobre unindividuo concreto. Este he-
cho impone al clinico el problema ético de
asegurarse de que sus decisiones estén fun-
damentadas de manera cuidadosaen lame-
jor evidencia clinica existente en ese mo-
mento.

Generalmente se presupone la capaci-
dady, por lo tanto, el hecho de que una per-
sona concreta es competente. Se supone
gue una persona es competente para tomar
decisiones, a menos que se demuestre lo
contrario (4). La existencia de una enfer-
medad mental o fisicagrave no es causa por
si misma de incapacidad en términos ge-
nerales ni tampoco de incapacidad res-
pecto a funciones especificas. Ademas,
pese a la presencia de una enfermedad que
puede afectar su capacidad, la persona to-
davia puede ser competente para realizar
algunas funciones, debido principalmente
a que la capacidad puede fluctuar de un
momento aotro, y debido aque el concepto
de competencia no debe pensarse en tér-
minos de todo o nada, sino que esta rela-
cionado con la especifica decisiéon o fun-
cién que se debe llevar a cabo. Ademas, el
establecimiento de un diagnéstico de inca-
pacidad debe tener una limitacién tempo-
ral o caducidad, es decir, se debe revisar pe-
riodicamente. Por ejemplo, un accidente
cerebrovascular puede causar la incapaci-
dad de una persona para conducir un ve-
hiculo de motor y, por lo tanto, se puede
considerar que esta persona no es compe-
tente para conducir; sin embargo, todavia
puede tener la capacidad y la competencia
necesarias para firmar contratos o contro-

Tabla 1. Modelos de prestacion de asistencia psiquiatrica para los delincuentes que sufren en-

fermedades mentales

Tratamiento ambulatorio en el establecimiento penitenciario
Los pacientes psiquiatricos permanecen junto con sus compafieros de prision en celdas convencionales y
son atendidos en el consultorio psiquiatrico de la enfermeria de la carcel

Alojamiento en pabellones especiales del establecimiento penitenciario
Los pacientes psiquiatricos son trasladados a un pabellén especial durante los episodios de su enfermedad

mental o durante todo su periodo carcelario

Hospitales de seguridad especializados (hospitales penitenciarios)
Los pacientes psiquiatricos, o sélo los que cometen determinado tipo de delitos, como los delincuentes se-
xuales, son trasladados a estos hospitales, generalmente durante todo su periodo de encarcelamiento

Establecimiento de convenios contractuales con instalaciones psiquiatricas externas al establecimiento

penitenciario

Los pacientes psiquiatricos son transferidos a estos hospitales o unidades psiquiatricas durante los episo-

dios de su enfermedad

Castigos comunitarios forenses

Se realizan los esfuerzos necesarios para que los pacientes psiquiatricos no ingresen en el sistema peniten-
ciario o bien, si han salido de la céarcel, para que no vuelvan a ella
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lar su dinero. Con el tiempo y con la reha-
bilitacién apropiada, esta persona puede
llegar a recuperar la capacidad y la com-
petencia necesarias para volver a conducir.
Habitualmente, la persona debe otorgar su
consentimiento para que se pueda realizar
una evaluaciéon de incapacidad; en caso
contrario debe existir una orden judicial
para obligar a la persona a colaborar con
laevaluaciéon o aofrecer lainformacion que
se le solicita. Es aconsejable utilizar una
prueba de deteccidn de la capacidad y re-
alizar una evaluaciéon completa Unica-
mente en los casos en que la persona pre-
senta problemas en la prueba de deteccion.
Asi, se evita a las personas que pasan fa-
cilmente la prueba de deteccién el hecho
de tener que soportar la prueba completa
de determinacion de la capacidad.

Legislacion y sistemas de salud
mental

El fenédmeno de la «puerta giratoria»,
que se refiere a la circulacion de los enfer-
mos mentales entre las instituciones de sa-
lud mental y los establecimientos peniten-
ciarios, ha hecho que los psiquiatras
forenses sean profundamente conscientes
de las interacciones en el sistema de salud
mental y de los vinculos existentes entre
este sistema y los sistemas judicial y co-
rreccional. En virtud de su implicacion en
las cuestiones legales, los psiquiatras fo-
renses han desarrollado un gran interés por
la creacion y la aplicacion de la legislacion
relativa a la salud mental, especialmente en
lo referente a los siguientes aspectos: el
confinamiento involuntario —que en mu-
chos paises estd fundamentado en la de-
terminacion de la peligrosidad—; el trata-
miento de los delincuentes que sufren
enfermedades mentales, y la proteccion le-
gal de las personas no competentes (5).
Dado que un area importante de su com-
petencia es la valoracién de la violencia y
de la posibilidad de un comportamiento
violento en el futuro, los psiquiatras foren-
ses son solicitados con frecuencia para la
toma de decisiones respecto al riesgo que
representan los pacientes violentos some-
tidos a procesos de tipo civil.

Hay una estrecha interaccion entre le-
gislacion, desarrollo de sistemas de salud
mental adecuados y asistencia sanitaria,
tanto en las instituciones como en la co-
munidad. En muchos paises existe la sen-
sacion de que el sistema de salud mental va
a la deriva, debido a la confluencia de una
serie de factores interrelacionados: una le-
gislacion de salud mental que establece
confinamientos muy rigurosos, incluso
para las penas de corta duracion; la de-
sinstitucionalizacion debidaal cierre de los
antiguos hospitales psiquiatricos; las mo-
dificaciones en los sistemas asistenciales
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que han dado lugar a la tendencia a efec-
tuar hospitalizaciones breves en unidades
psiquiétricas generales y realizar el trata-
miento posterior de los pacientes en la co-
munidad, y el elevado nimero de pacien-
tes con enfermedad mental que termina en
los establecimientos penitenciarios. El cre-
cimiento de la Psiquiatria forense puede
deberse a las modificaciones que se han
efectuado en la legislacién y a una mayor
aceptacion de las explicaciones psiquiatri-
cas del comportamiento, aunque una ra-
z6n mas inmediata es el elevado nimero
de pacientes que sufren enfermedades
mentales y que atiborran las instalaciones
forenses, las carceles y otros estableci-
mientos penitenciarios. Por lo tanto, los fa-
llos del sistema general de salud mental es-
tan en la base de la importancia cada vez
mayor de la Psiquiatria forense (6).

Unade las razones que se han esgrimido
con mayor frecuencia para explicar el ele-
vado nimero de pacientes mentales que
acaban en el sistema judicial/correccional
es la politica de desinstitucionalizacion
que han aplicado los distintos gobiernos a
lo largo de los 50 ultimos afios. En general,
el término desinstitucionalizacion se re-
fiere a las decisiones legislativas que dieron
lugar al cierre de grandes hospitales psi-
quiatricos, manteniendo Unicamente las
hospitalizaciones breves en las unidades
psiquiatricas de los hospitales generales y
reacomodando a los pacientes en el ambito
comunitario, a través de distintas opciones
de tratamiento ambulatorio, medidas de re-
habilitacion psicosocial, hogares de aco-
gida alternativos y otros servicios comuni-
tarios. Sin embargo, en ocasiones estas
decisiones no han respondido a ninguna
forma de planificacion ni evaluacion de las
necesidades de los pacientes que debian ser
reacomodados o desinstitucionalizados.
Tampoco ha existido una idea clara acerca
de la naturaleza de los servicios necesarios
ni de las caracteristicas de los contextos co-
munitarios en los que se han tenido que re-
colocar los pacientes. Por lo tanto, las de-
cisiones se han tomado a este respecto con
frecuencia en funcién de creencias retori-
casy politicas, méas que sobre la base de ra-
zonamientos cientificos apropiados.

La ideay las normativas politicas de de-
sinstitucionalizacion han sido tanto alaba-
das como vilipendiadas. Para algunos, la
desinstitucionalizacién constituye un con-
junto de normativas politicas de caracter
progresistay humanitario que obligaaabor-
dar las necesidades de los enfermos menta-
les en el &mbito comunitario, como una de
las problematicas centrales. Desde este
punto de vista, la desinstitucionalizacion
ha sido muy eficaz. A la desinstitucionali-
zacion se le puede atribuir, también, el in-
cremento de la implicacion de los pacien-
tes en su propia asistencia y rehabilitacion,
asi como el planteamiento de distintas te-

maticas que han cuestionado el nihilismo
terapéutico de épocas anteriores; ademas,
ha incrementado la visibilidad de los pa-
cientes mentales en la comunidad, los hos-
pitales generales y los centros universita-
rios; ha facilitado un mayor conocimiento
del proceso patoldgico, anteriormente dis-
torsionado por los efectos negativos de la
institucionalizacion prolongada; ha poten-
ciado significativamente la investigacion y
el aprendizaje, y también ha incrementado
la concienciacion acerca de los derechos
humanos y civiles de los pacientes que su-
fren enfermedades mentales.

Por otra parte, a la desinstitucionaliza-
cién también se le pueden atribuir nume-
rosos efectos negativos. Desde un punto de
vista legal, junto con el activismo legal, a la
desinstitucionalizacion se la ha acusado de
dar un gran impulso a los litigios y a una le-
galizaciony regulacion excesivas de la prac-
tica psiquiatrica (7). Desde un punto de
vista social se han producido diversos efec-
tos negativos que han influido directamente
sobre el desarrollo de los enfermos menta-
les en el contexto comunitario. Entre ellos,
los informes relativos a los «pacientes de
puerta giratoria» (los pacientes que necesi-
tan hospitalizaciones repetidas y frecuen-
tes) (8) y el incremento del nimero de per-
sonas sin vivienda, pues al menos el 30 %
de estas personas sufre una enfermedad
mental crénica (9). Incluso en los casos en
que los pacientes poseen un hogar, éste es
una vivienda precaria en zonas marginales,
barrios ocultos o guetos psiquiatricos de los
grandes centros urbanos, por donde los pa-
cientes mentales, desposeidos y confusos,
caminan sinrumbo hablando solos, y en los
que son victimas faciles de robos, violacio-
nes, situaciones de abuso y violencia fisica.
Algunos de ellos simplemente fallecen de-
bido a que quedan tirados en la calle en no-
ches heladas de invierno (10). A la desins-
titucionalizacion también se la ha acusado
de un incremento de la criminalidad (11) y
de la transmigracion de los pacientes men-
tales desde el sistema de salud mental hasta
el sistema judicial/correccional, asi como
del comportamiento violento que presen-
tan algunos pacientes mentales en el con-
texto comunitario.

Sin embargo, las criticas mas importan-
tes a la desinstitucionalizacién ya no se di-
rigen hacia la idea de reacomodar a los pa-
cientes en sus &mbitos comunitarios, sino
a la forma en la que esta idea se ha puesto
en practica. Con independencia de que la
causa haya sido la limitacién presupuesta-
ria o la estrechez de miras de las distintas
administraciones, el hecho es que, pese a
las previsiones generalmente efectuadas en
los proyectos politicos originales, en mu-
chos contextos comunitarios el vacia-
miento de los hospitales psiquiatricos ha
sido mas rapido que el desarrollo de las al-
ternativas y los recursos comunitarios ade-

cuados para el abordaje de esa poblacion
desinstitucionalizada.

Estos lamentables efectos colaterales de
la desinstitucionalizacién deberian ser con-
trapesados con el hecho de que existen al-
ternativas al tratamiento en reclusion: me-
jores medicamentos, con mayores indices
de eficacia y efectividad, cada vez més ase-
quibles, y estrategias terapéuticas psicoso-
ciales que proporcionan nuevos métodos
para el tratamiento de los enfermos menta-
lesen lacomunidad (12). Al respecto, el de-
sarrollo de tribunales especiales para en-
fermos mentales en algunos paises, asi
como el disefio de alternativas al encarce-
lamiento y de activas modalidades de tra-
tamiento comunitario, con un seguimiento
estrecho de cada caso, junto al uso de las
ordenes de tratamiento comunitario (13) y
la aplicacion de normativas politicas mejo-
res respecto a la vivienda, son aspectos que
indican la existencia de un movimiento so-
cial dirigido hacia la resolucién de las in-
justicias provocadas por la desinstituciona-
lizacion, con el objetivo de estabilizar la
estancia comunitaria de las personas que
sufren enfermedades mentales. Al mismo
tiempo, las evaluaciones de los programas
antiestigma parecen indicar que algunas de
estasiniciativas estan siendo Utiles paramo-
dificar las actitudes sociales hacia la enfer-
medad mental (14) y para incrementar el
grado de concienciacién acerca de los de-
rechos humanos en el tratamientoy el abor-
daje terapéutico de los enfermos mentales
en muchos paises (15, 16).

CONTROVERSIAS ETICAS

Dada su doble funcién, en el sistema de
salud y en el sistema legal, la practica de la
Psiquiatria forense acarrea numerosos dile-
mas éticos en todo el mundo. El psiquiatra
forense es ante todo un clinico con conoci-
mientos tedricos y practicos de Psiquiatria
general y de Psiquiatria forense, y con expe-
riencia en los procesos racionales de toma
de decisiones fundamentadas en bases cien-
tificas claramente establecidas. En el con-
texto legal, el psiquiatra forense debe cono-
cer las definiciones legales, las normativas y
los procedimientos que marcalaley, y losan-
tecedentes legales del problema o el caso que
atiende (17). Ademas, el psiquiatra forense
debe conocer la actividad que se llevaa cabo
en los tribunales de justicia y debe tener ca-
pacidad para comunicar claramente sus ha-
llazgos incluso en las dificiles situaciones
que se plantean en los interrogatorios. Este
doble conocimiento de la Psiquiatria y del
sistema legal define la subespecialidad de la
Psiquiatria forense y proporciona los funda-
mentos éticos para los profesionales que la
ejercen. Ademas, este doble conocimiento
debe quedar reflejado desde el principio en
la forma en la que el psiquiatra forense
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acepta participar en una evaluacion, en la
forma en que se aproxima a la persona que
serdevaluaday en las precauciones que debe
adoptar en todo momento. En esta fase, lo
mas importante para el psiquiatra forense es
comprobar fehacientemente que la persona
que serd evaluada no esté confundiday crea
que, debido a que el psiquiatraes un médico,
se establecera una relacién médico-pa-
ciente. En este tipo de relacion se espera que
el médico haga todo lo posible por el bien
del paciente y actlie siempre para conseguir
el mayor beneficio para el paciente, garanti-
zando al mismo tiempo al paciente la priva-
cidady laconfidencialidad. En la Psiquiatria
forense, en cambio, la relacion que se plan-
tea es la de evaluacién, en la que la neutra-
lidad exigida al evaluador y el hecho de que
el evaluador no pueda garantizar la privaci-
dad y la confidencialidad (18) implican que
los hallazgos negativos pueden ir en perjui-
cio de los intereses de la persona evaluada y
causarle dafio, con independencia del es-
tado de salud del paciente y del hecho de que
el evaluador sea un médico. Debido a ello,
los psiquiatras forenses se pueden ver invo-
lucrados, incluso, en la criminalizacion de
personas que sufren enfermedades menta-
les (19).

Para algunos autores, la funcién de con-
trol social que desempefian los psiquiatras
forenses los mantiene apartados de la ética
de la medicina y de la Psiquiatria (20, 21).
Se ha cuestionado, incluso, que los psi-
quiatras forenses actien realmente como
médicos cuando realizan su trabajo legal,
un punto de vista que ha generado contro-
versias. Desde que comienza el caso hasta
que se expone en los tribunales, el psi-
quiatraforense obtiene su autoridad del he-
cho de que es, ante todo, un médico; por
lo tanto, esta obligado por la ética de la me-
dicina, aunque el resultado final de la eva-
luaciéon forense quede generalmente en
manos de terceras partes. Esta situacion
impone al psiquiatra forense la obligacion
ética de examinar detalladamente sus mo-
tivos y también las motivaciones y, posi-
blemente, las acciones finales de los esta-
mentos que le solicitaron la realizacion de
la evaluacion, incluyendo la forma de ob-
tencion de los datos, el método a través del
cual arriba a sus conclusiones, la forma de
redactar informesy pericias, y —lo mas im-
portante— el destino final de sus hallazgos.

Debido a la doble funcion exigida a los
psiquiatras forenses y a otros psiquiatras,
como los que ejercen en el ambito militar,
se ha generado una polémica relacionada
con el uso de hospitales judiciales psiquia-
tricos en la Unioén Soviética y —mas re-
cientemente— en China, y con la parti-
cipacion de los psiquiatras en el interroga-
torio de prisoneros y detenidos que po-
drian alegar haber sido sometidos atortura,
especialmente debido al clima actual de
preocupacion por las actividades terroris-
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tas (22). Entre las cuestiones en debate
puede mencionarse la entrega a los inte-
rrogadores de material psiquiatrico confi-
dencial que podriaser utilizado para poner
en evidencia los aspectos de debilidad y
vulnerabilidad del prisionero (23), el su-
ministro de informacion respecto a las téc-
nicas de interrogatorio, o la participacién
activa en técnicas de engafio en el marco
de tareas de inteligencia (24). Es en este
contexto que las motivaciones Ultimas de
los estamentos que solicitan las evaluacio-
nes no se pueden confundir con las de los
psiquiatras forenses o los médicos en ge-
neral. La participacién en cualquier activi-
dad que pudiera ser causa de tortura cons-
tituye una violacion grave de la ética de la
medicina. Ademas, el psiquiatra forense
debe recordar en todo momento que no
puede violar las normas éticas de la
medicina, con independencia de las exi-
gencias del estamento que solicita sus
servicios (25).

CONCLUSIONES

Eneste articulo se han identificado cua-
tro momentos en el desarrollo del pensa-
miento psiquiatrico forense. Los dos pri-
meros (la evolucidn en el conocimiento y
lacomprension de larelacién existente en-
tre laenfermedad mental y la criminalidad,
y los cambios consecuentes en las diferen-
tes pruebas utilizadas para demostrar la
existencia de insania desde el punto de
vista legal) ponen de manifiesto el ambito
cada vez mas amplio de la Psiquiatria fo-
rense en casi todas las areas del derecho
penal y en un elevado namero de cuestio-
nes del derecho civil. Los dos ultimos as-
pectos (los nuevos métodos para el trata-
miento de las enfermedades mentales, que
representan alternativas al tratamiento en
reclusién, y las modificaciones en las acti-
tudes y las percepciones relativas a la en-
fermedad mental por parte de la sociedad)
estan relacionados con las actividades de
la Psiquiatria forense al margen de los tri-
bunales de justicia. Estas actividades son
muy diversas: desarrollar e implementar la
legislacion relativa a la salud mental, bus-
car formas en las que el conocimiento de
los sistemas legales pueda ayudar a los de-
lincuentes que sufren enfermedades men-
tales a circular a través de tres sistemas
sociales hostiles, involucrarse en la pro-
teccion de losderechos humanosde los de-
lincuentes que padecen enfermedades
mentales y de los enfermos mentales en ge-
neral, etc.

Desde el punto de vista de la ética pro-
fesional, la ampliacién del &mbito de ac-
cion de la Psiquiatria forense ha originado
diversos debates: desde las dudas iniciales
en cuanto a las normas éticas a las cuales
deben atenerse los psiquiatras forenses,

hasta los mas recientes planteos acerca de
la utilizaciéon del conocimiento clinico
para objetivos que superan por completo
sus limites éticos.

Los profesionales de la Psiquiatria fo-
rense han colocado su especialidad en la
primera linea del interés social. Ahora es-
tan obligados a seguir siendo fundamen-
talmente médicos y a que su éticay sus mo-
tivaciones queden al margen de cualquier
forma de reproche o acusacion.
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COMENTARIOS

Psiquiatria forense:

una subespecialidad en desarrollo

ALAN D. JAGER
14 Collins St., Melbourne, Vic 3000, Australia

El articulo de Arboleda-Flérez ofrece un
panorama completo de la Psiquiatria fo-
rense. Describe muchas de las funciones
que realizan actualmente los psiquiatras fo-
renses, cuya identidad ha superado con
mucho las expectativas habituales hacia un
profesional de la medicina.

Unade las cuestiones abordadas en este
articulo es la doble funcion del psiquiatra
forense. El debate relativo al sometimiento
de los psiquiatras forenses a la ética médica
esta llegando a su final. Arboleda-Flérez
plantea un convincente argumento, segin
el cual la Psiquiatria forense ha alcanzado
su posicion de autoridad y es reconocida
como area de conocimiento experto Uni-
camente en virtud de que los profesionales
que la ejercen son médicosy psiquiatras. Si
estos profesionales se alejan de su funciéon
basica de médicos, pierden toda su autori-
dad. Por lo tanto, la conclusion es que de-
ben seguir siendo en primer lugar psiquia-
tras y, por ello, deben mantener los
principios de la ética médica.

El argumento de que los psiquiatras fo-
renses violan de alguna manera la ética mé-
dica al ayudar al tribunal, lesionando asi a
alguna de las partes, esta fundamentado en
el principio ético de que los médicos no de-
ben causar perjuicios. Sinembargo, el prin-
cipio ético citado no obliga a que los mé-
dicos nunca hagan dafio. Siempre que
existe la obligacién de hacer el bien se po-
nen en juego principios éticos contradic-
torios.

Estos principios son claramente pues-
tos a prueba en la Psiquiatria forense,
tanto en el contexto penitenciario (en el
que se pueden ofrecer recomendaciones
para no suavizar la aplicacion de restric-
ciones de seguridad debido a la peligro-
sidad) como en los tribunales (en los que
se pueden ofrecer opiniones que pueden
dar lugar de manera indirecta a una con-
dena). El psiquiatra forense se mantiene
en la posicion, a menudo dificil, de so-
portar una responsabilidad doble: de cara
ala comunidad y de cara al individuo. En
todo caso, debe intentar causar el menor
dafo posible y hacer el mayor bien posi-
ble.

Debido a que estas obligaciones se re-
fieren al propio corazén de la ética médica,
la Seccidn de Psiquiatria forense de laWPA
esta desarrollando una serie de protocolos
de consenso relacionados con la practica
éticade laPsiquiatriaforense. El primer ob-
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jetivo de estos protocolos cubre las areas
de directrices para las evaluaciones médi-
cas independientes, la regulacion de la Psi-
quiatria penitenciaria, la evaluacion del
riesgo, la violencia sexual y el uso de la re-
sonancia magnética funcional por parte de
los tribunales de justicia. Con el tiempo,
esta seccion desarrollara directrices de
consenso, en colaboracién con profesio-
nales de la especialidad, respecto a todas
las &reas del ejercicio profesional de la
préactica forense. Debido a que en la prac-
tica profesional hay cambios constantes,
estos protocolos de consenso requeriran
clausulas de actualizacién que obliguen a
su revision y actualizacién en los momen-
tos oportunos.

Otro aspecto importante recogido en el
articulo de Arboleda-Fldrez es el hecho de
que la Psiquiatria forense ha crecido es-
pectacularmente en cuanto a su &mbito de
competencias, debido en parte a la desins-
titucionalizacion de los enfermos mentales
gue ha tenido lugar durante los 50 ultimos
afos. El vaciamiento de los manicomios y
el abandono de la practica de permanencia
crénica de los pacientes en hospitales psi-
quiéatricos han dado lugar al problema bien
conocido del abandono de muchas perso-
nas que sufren enfermedades mentales.
Muchos de estos individuos entran en con-
tacto con el sistema judicial debido tanto a
delitos insignificantes como a delitos vio-
lentos mas graves.

La investigacion forense (1-3) ha po-
dido erradicar el concepto popular exis-
tente hace tres decenios de que no existe
ninguna asociacion entre la enfermedad
mental y la violencia. Lamentablemente,
incluso en los paises cuyos gobiernos han
intentado introducir servicios de tipo co-
munitario para sustituir a los que se ofre-
cian en los establecimientos psiquiatricos
para enfermos crénicos, estos servicios
tienen un coste econémico tan elevado
que los pacientes que sufren enfermeda-
des psiquiatricas presentan frecuente-
mente cracks, con el resultado de que en
los establecimientos penitenciarios de
todo el mundo hay unarepresentacion ex-
cesiva de personas que sufren enfermeda-
des mentales. Arboleda-Flérez ha identi-
ficado la sensacién, presente en muchos
paises, de que el sistema de salud mental
va a la deriva. A medida que los directo-
res médicos han perdido capacidad de
toma de decisiones en favor de las gran-
des organizaciones de gestidon sanitaria
controladas con una frecuencia cada vez
mayor por burdcratas ajenos a la medi-
cina, los recursos econémicos son cada

vez mas racionalizadosy los pacientes con
enfermedades mentales crénicas se ven
privados de la asistencia psiquiatrica a
largo plazo. Los pacientes atendidos por
este tipo de sistemas reciben a menudo la
asistencia mas barata posible, lo que
quiere decir que su tratamiento es dirigido
por las personas que pueden desemperiar
esa funcién al menor coste posible. En los
casos en los que los pacientes resistentes
al tratamiento muestran una recidiva de
su enfermedad, a menudo debido a la
combinacién de falta de cumplimiento del
tratamiento y de abuso de sustancias, fre-
cuentemente no existe ninguna institu-
cion asistencial que se haga cargo de ellos.
En un contexto en el que el nimero de ca-
mas hospitalarias se ha reducido hasta el
punto de que las unidades de hospitaliza-
cion funcionan con unatasade ocupaciéon
del 100 %, en situaciones de presion ex-
trema el sistema asistencial es clinica y
econdmicamente ineficiente (4).

En este contexto, la Psiquiatria forense
tiene la responsabilidad de integrar todos
estos elementos. Debido a ello, muchos
psiquiatras jovenes, inteligentes y entu-
siastas estan empezando a engrosar sus fi-
las. Lamentablemente, con unas pocas ex-
cepciones, la Psiquiatriaforense no esuna
subespecialidad reconocida en muchos
paises. Los psiquiatras constituyen un re-
curso escaso especialmente en Africa y
Asia, donde el nimero de psiquiatras ge-
nerales es pequefio, por no hablar del nu-
mero de psiquiatras con formacion espe-
cializadaen el contexto forense. Por tanto,
los psiquiatras deben adquirir sus habili-
dades en esta area a través de la préctica.
La Psiquiatria forense es una profesion de
alcance mundial, que requiere la creacion
de un programa formativo especifico. En
Estados Unidos y en Europa existen ya al-
gunos programas de formacion sofistica-
dos, y los psiquiatras de estos paises de-
ben ayudar a sus colegas de paises menos
desarrollados para el establecimiento de
programas formativos en Psiquiatria fo-
rense.
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La dudosa ascension de la Psiquiatria forense
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En su revision, Arboleda-Florez des-
cribe la Psiquiatria forense moderna
como una especialidad que ha aprove-
chado los desarrollos que han tenido lu-
gar en diversos campos. Me gustaria afia-
dir que el buen resultado del tratamiento
de los delincuentes que sufren enferme-
dades mentales, determinado en estudios
con seguimiento de los pacientes tras el
tratamiento y cuantificado en funcién del
indice de recidiva del comportamiento
delictivo, ha mejorado la reputacion de la
Psiquiatria forense y también ha incre-
mentado las expectativas que se han
puesto en ella.

Por ejemplo, en Alemania, durante el
periodo 1970-1990 tuvo lugar una reduc-
cién del nimero de camas psiquiatricas,
desde 117.596 hasta 70.570, mientras que
el nimero de pacientes atendidos en los
hospitales psiquiatricos forenses en fun-
cién de las expectativas de la comision fu-
tura de delitos también se redujo desde
4.222 hasta 2.489 (1). Durante este mismo
periodo, el nUmero de personas encarcela-
das so6lo aument6 ligeramente, desde
35.209 hasta 39.178 (2). A la Psiquiatria fo-
rense se le ha atribuido generalmente es-
pecial competencia respecto a la preven-
cién de la recidiva del comportamiento
delictivo, incluso teniendo en cuenta que
los estudios en los que se ha comparado di-
cha recidiva tras el alta de los hospitales
psiquiatricos forenses con la recidiva tras
la salida de los establecimientos peniten-
ciarios han sido, como minimo, metodol6-
gicamente problematicos, debido a defec-

tos de seleccion no controlados (3). Este
problema es congruente con el hecho de
que los elementos de los métodos terapéu-
ticos psiquiatricos y psicoterapéuticos
como laterapia cognitivase utilizan en pro-
gramas —p. €j., persuasion y rehabilitacion
(reasoning and rehabilitation, R&R)— que
estan dirigidos principalmente hacia la me-
jora del prondstico legal y que se aplican
en instituciones penitenciarias (4). La atri-
bucién de estas competencias se acompafia
de la expectativa —hasta el momento no
cumplida— de que la Psiquiatria forense
pueda reducir de manera decisiva la tasa
de recidivaen los pacientes que sufren tras-
tornos de la personalidad, especialmente
en los delincuentes con trastorno antiso-
cial de la personalidad, tal como se recoge
enlossistemas de clasificacion psiquiatrica
internacionales, especialmente en el sub-
grupo de «psicopatas» (5). Existe una ne-
cesidad especial de efectuar investigacio-
nes terapéuticas en estos grupos de
pacientes que son rechazados por muchos
psiquiatras, incluso por muchos psiquia-
tras forenses.

Tal como sefiala adecuadamente Ar-
boleda-Florez, a la Psiquiatria forense tam-
bién se le han atribuido capacidades pro-
noésticas especiales, ademas de la com-
petencia terapéutica. Sin embargo, esta
atribucion todavia no ha llegado hasta el
punto de que los psiquiatras forenses sean
solicitados de manera sistematica para to-
mar decisiones sobre los riesgos asociados
a los pacientes con comportamiento vio-
lento que son reclamados por el ambito del
derecho civil. No hay practicamente nin-
gun pais europeo que haya transferido esta
tarea desde la Psiquiatria general hasta la
Psiquiatria forense (6). Sin embargo, la va-
loracion del riesgo por motivos de pronés-
tico legal tiene muchas similitudes meto-

Implicaciones éticas de la practica

de la Psiquiatria forense

ALFREDO CALCEDO-BARBA

Departament of Psychiatry, Hospital Universitario
Gregorio Marafion, Complutense University,
Madrid, Spain

Esincuestionable el hecho de que la Psi-
quiatria forense ha alcanzado su madurez
y que actualmente constituye una de las
principales subespecialidades de la Psi-
quiatria. Sin embargo, todavia persisten al-
gunas controversias que ponen en cuestion

tanto el sistema de valores sobre el que se
fundamenta esta subespecialidad como su
practica profesional. Realmente, se ha
planteado, incluso, que el sistema de valo-
res de la Psiquiatria forense podria estar en
contradiccion, en alguna medida, con los
sistemas de valores de la Psiquiatria o la
medicina.

Probablemente, la mayoria de los psi-
quiatras forenses no pondria ninguna ob-
jecion para actuar en procesos judiciales
en los que su colaboracién pudiera incre-

dolégicas con la valoracion de la posibili-
dad de suicidio en las personas encarcela-
das (7).

La solicitud cada vez mayor que se hace
a la Psiquiatria forense con respecto a este
tema refleja el interés de los estamentos
competentes respecto a lareduccién del in-
dice de suicidio en las personas encarcela-
das, que es en general mucho mayor que el
existente en la poblacion general, y que es
considerado un marcador de la insuficien-
cia de los tratamientos que se aplican en
los establecimientos penitenciarios o, in-
cluso, de sus caracteristicas poco humani-
tarias.
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mentar la gravedad de la sentencia, mien-
tras que algunos psiquiatras que no ejercen
en el ambito forense podrian considerar
que dicha participacion es cruel e inhu-
mana. Un ejemplo de esta situacion es el
caso de Andrea Yates (1), una mujer que
sufria un trastorno esquizoafectivo y que
en un episodio de delirio ahogé a sus cinco
hijos en la bafiera de su casa en Houston.
En este caso participaron varios de los psi-
quiatras forenses méas distinguidos del pais,
tanto en la acusacién como en la defensa.
Los expertos de ambas partes estuvieron
de acuerdo en el diagndstico y en el hecho
de que la acusada estaba claramente bajo
los efectos de un episodio psicético en el
momento en el que se cometio el crimen.
Los desacuerdos se plantearon cuando se
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llegd al andlisis del comportamiento cri-
minal, y hubo opiniones diferentes acerca
de los aspectos del comportamiento de la
acusada que deberian ser considerados ra-
cionales o irracionales. Sorprendente-
mente, Andrea Yates fue condenada a ca-
dena perpetua. Sin embargo, un tribunal
de apelacion ha ordenado el inicio de un
nuevo proceso judicial para este caso.

El psiquiatra que trabajaba para la acu-
sacion fue atacado duramente por los abo-
gados de la defensa y tuvo que reconocer
haber cometido un error durante la pres-
tacion de su testimonio (2). Ademas, tam-
bién fue criticado por los estudiantes de de-
recho (3) y por los psiquiatras que
cuestionan el sistema legal desde una pers-
pectiva de género (4, 5). Esta situacion su-
braya el problema al que se deben enfren-
tar con una frecuencia cada vez mayor los
psiquiatras forenses: el acoso u hostiga-
miento por las diferentes partes implicadas
en los procesos judiciales (6, 7).

El problema que se plantea es como re-
conciliar la practica forense, en situacio-
nes como la del caso de Yates, con los va-
lores tradicionales de la practica de la
medicina. Appelbaum (8) sefialé que «los
psiquiatras actian fuera del ambito médico
cuando participan en el contexto forense,
de maneraque sencillamente los principios
éticos en los que se justifica su comporta-
miento no son los mismos». En el contexto
forense, los principios de hacer el bieny de
no hacer dafio pierden su primacia con res-
pecto al principio de la verdad y la objeti-
vidad. Probablemente, los psiquiatras fo-
renses perderian su «esencia médica» si
consideraran realmente la objetividad
como el valor supremo. Asi, el respeto por
la persona quedaria relegado a un segundo
puesto en la lista de valores morales (9). La
doctrina relativa al consentimiento infor-
mado presenta conexion con la practica de
la Psiquiatria forense. La persona evaluada
debe ser consciente de las implicaciones de
la evaluacion forense y de que la informa-
cion que le ofrece al evaluador puede ser

Psiquiatria y tortura

DARYL MATTHEWS

University of Hawaii, Manoa, HI, USA

Me gustaria afiadir algunas cuestiones
al excelente andlisis que realiza Julio Ar-
boleda-Flérez del problema de la partici-
pacion de los psiquiatras en los interroga-
torios. Existe una presién internacional
considerable para que los psiquiatras y
otros médicos no solo rechacen la partici-
pacion en la torturay las practicas relacio-
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utilizada en su contra en un proceso judi-
cial. También debe quedar muy claro que
el evaluador no asume ninguna obligacién
respecto a la confidencialidad.

Por lo tanto, la practica forense debe es-
tar fundamentada en dos valores principa-
les: la objetividad y el respeto por la persona.
Sin embargo, ¢ podria considerarse que esto
essuficiente? Posiblemente, no, pues los psi-
quiatras forenses quedarian en una posicion
muy alejada de los valores basicos de la me-
dicina. ¢Es posible que los psiquiatras fo-
renses todavia podamos sentirnos miembros
de la profesion médica? Weinstock (10) cita
a Candilis (11) con respecto a la respuesta a
estapregunta. Segun estos autores, cada pro-
fesidn «posee su propio desarrollo histérico
y su propio conjunto interno de obligacio-
nes, valores e ideales, que son esenciales
para laidentidad y la integridad profesiona-
les». «El desarrollo histérico centra la pro-
fesion en valores que resisten los caprichos
de las fuerzas sociales y de situacion» (10).
Desde un punto de vista estrecho, un psi-
quiatra forense es concebido como un
agente de la sociedad y de los tribunales de
justicia, pero una concepcion masampliade
la integridad profesional introduce los valo-
res médicos tradicionales en el contexto fo-
rense.

Tal como ilustra Arboleda-Flérez en su
articulo, la Psiquiatria forense es mucho
mas que la simple colaboracién con los tri-
bunales de justicia en forma de ofreci-
miento de testimonio experto. Nuestra
especialidad aporta un cuerpo de conoci-
mientos y métodos que abordan areas de
la préctica profesional en las que tiene lu-
gar el enfrentamiento entre sistemas de va-
lores diferentes. Hemos aprendido a pre-
servar nuestra éticamédica incluso cuando
trabajamos con laacusacion, tal como ocu-
rrié en el caso de Andrea Yates. En estas
situaciones no solamente desarrollamos
nuestra funcién de médicos sino que tam-
bién actuamos, como profesionales, en
ayuda de los valores de la sociedad a la que
pertenecemos.

nadas con ésta, sino que ofrezcan un testi-
monio vigoroso contra su uso por parte de
los gobiernos.

Mientras que la ética médica las re-
chaza sin paliativos, estas practicas tam-
bién son rechazadas en otros contextos.
Por ejemplo, en el documento preliminar
«Conjunto de principios para la protec-
cion de todas las personas sometidas a
cualquier forma de detencién o prision»,
la Asamblea General de las Naciones
Unidas sefiala que «ninguna persona en

La Psiquiatria forense es una especiali-
dad fascinante, cuyos profesionales se de-
ben enfrentar a desafios éticos continuos
para preservar los fundamentos éticos de la
profesion médica. El hecho de que nuestro
trabajo se desarrolle en un sistema legal de
caracter hostil no debe llevarnos al pesi-
mismo. Con independencia de la parte que
solicita nuestros servicios (la acusacion o la
defensa), es posible preservar parte de nues-
tros valores médicos tradicionales.
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ninguna situacion de detencién o prision
serd sometida a tortura o a un trato o cas-
tigo cruel, inhumano o degradante», afia-
diendo una nota al final: «Los términos
de “trato o castigo cruel, inhumano o de-
gradante” deben ser interpretados en el
sentido del ofrecimiento de la mayor pro-
teccion posible frente a los abusos, fisi-
cos o mentales, incluyendo el manteni-
miento de una persona detenida o
encarcelada en condiciones que la pri-
ven, temporal o permanentemente, del
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uso de cualquiera de sus sentidos natu-
rales, como la vista o el oido, o de su
orientacion respecto al espacio o al
tiempo» (1).

Ademas, este documento de principios
exige que «en los interrogatorios a que sea
sometida durante su detencién, ninguna
persona debe sufrir violencia, amenazas o
métodos de interrogatorio que puedan alte-
rar su capacidad de decision o de juicio» (1).

Los psiquiatras ocupan una posiciéon
idonea para comprender y comunicar la

importancia de estos principios, y deben
denunciar la tortura de manera manifiesta
y a través de todos los medios posibles. Tal
como han sefialado Sagan y Jonsen (2),
debido a que las habilidades médicas uti-
lizadas para la curacion puedan ser per-
vertidas maliciosamente «con efectos de-
vastadores sobre el cuerpo y el espiritu»,
«le corresponde a la profesion médicay a
sus profesionales la denuncia eficaz de la
tortura como instrumento de control poli-
tico». Esta denuncia es incluso més ur-

gente hoy en dia que cuando se redactaron
estos parrafos, hace 30 afios.
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Delito y enfermedad mental: el momento de pasar a los hechos
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Desde un punto de vista médico, la Psi-
quiatria forense ocupa una posicion espe-
cial. Existe en un contexto cultural, legal e
institucional concreto y es la propia socie-
dad, a través de la legislacion, la que de-
termina en gran medida qué personas en
un momento y un lugar dados requeriran
la asistencia profesional de la Psiquiatria
forense. Ademas, tanto las caracteristicas
como la intensidad de los delitos cometi-
dos por las personas que sufren enferme-
dades mentales dependeran de las posibi-
lidades de tratamiento existentes en el
ambito de la Psiquiatria general, de la ide-
ologia implicita en estos tratamientos y de
los recursos disponibles, asi como también
de la situacion social de los enfermos men-
tales en cuestion.

Durante los Ultimos decenios, el na-
mero de delincuentes con enfermedades
mentales se ha incrementado en muchos
paises. El nimero de presos que sufren una
enfermedad mental grave es inaceptable-
mente elevado (muchos de los casos no son
identificados por los sistemas penitencia-
rios y de libertad condicional en la mayor
parte de los paises [1]), y en muchos estu-
dios se ha demostrado la existencia de un
indice relativamente elevado de delitos en-
tre las personas que sufren enfermedades
mentales (2, 3).

A pesar de que la institucionalizacion
posiblemente ha desempefiado un papel
importante en lacriminalizacién de las per-
sonas que padecen enfermedades menta-
les (4), la relacién entre ambos factores no
es simple y depende en gran medida de la

forma en la que se ha implementado este
proceso. También hay que subrayar el he-
cho de que los enfermos mentales mues-
tran un riesgo mayor de ser victimas de vio-
lencia, un factor importante que también
deberian tener en cuenta los profesionales
que tratan a estos pacientes.

La funcién desarrollada por la Psi-
quiatriaforense nunca hatenido tantaim-
portancia ni ha presentado un caracter
tan multiple. Hoy en dia, la Psiquiatria fo-
rense no consiste solamente en la reali-
zacion de exadmenes y evaluaciones. Una
de sus tareas mas importantes es la aten-
cién y el tratamiento de un ndmero cada
vez mayor de enfermos mentales ingresa-
dos en establecimientos penitenciarios.
La proporcién progresivamente creciente
de delincuentes con enfermedades men-
tales no es aceptable ni para los pacien-
tes ni para la sociedad, y refleja las ca-
racteristicas y el grado de eficacia de todo
el sistema terapéutico psiquiatrico en una
region especifica.

Algunos de los objetivos mas impor-
tantes que debe afrontar la Psiquiatria fo-
rense de hoy en dia son: a) la derivacién
(la creacién y puesta en marcha de pro-
gramas de derivacion que permitan iden-
tificar a las personas atendidas por el sis-
tema judicial o correccional que sufren
enfermedades mentales, de manera que
puedan tener acceso al tratamiento psi-
quiatrico apropiado); b) la evaluacion y
el tratamiento (optimizando y aplicando
las evaluaciones del riesgo y otras inter-
venciones, tanto de la Psiquiatria general
como de la Psiquiatria forense, con el ob-
jetivo de mejorar el control y el trata-
miento de las situaciones de peligro); c)
la investigacion forense, estableciendo
las bases para una adaptaciéon y un ajuste
progresivos de los servicios forenses (la
investigacion epidemioldgica debe eva-
luar las modificaciones que se producen

en el nimero y la composicion de la po-
blacién de pacientes atendidos por la Psi-
quiatria forense y también debe intentar
determinar las causas de estas modifica-
ciones, analizando la posibilidad de
adoptar medidas preventivas pertinentes
y de mejorar los tratamientos existentes).

Hace tres decenios, John Gunn (5) des-
cribiod el «ejército de actores»: «[...]. y van
del hospital a la carcel para después refu-
giarse en su hogar y volver de nuevo a em-
pezar como si fuera un ejército de actores
dando vueltas una y otra vez, causando la
impresion de que su elevado nimero se jus-
tifica simplemente por el hecho de que no
poseemos instalaciones adecuadas pa-
ra atenderlos». El problema es que el
«ejército de actores» es actualmente muy
numeroso. Los delincuentes que sufren
enfermedades mentales necesitan una asis-
tenciay untratamiento intensivos; ademas,
es imperioso aplicar las medidas nece-
sarias para impedir que aumente su nu-
mero.
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La Psiquiatria forense en América La-
tina se adapta, en términos generales, a la
descripcion ofrecida por Julio Arboleda-
Florez. Sin embargo, la enorme heteroge-
neidad existente en esta region geografica
(desde los puntos de vista histérico, poli-
ticoy econémico) ha determinado la exis-
tencia de diferencias entre los distintos
paises con respecto a la Psiquiatria fo-
rense.

En cuanto al derecho penal, la gran
preocupacion de la sociedad respecto al
problema de la violencia y la delincuen-
cia ha suscitado un gran interés por el de-
sarrollo de criterios objetivos para la eva-
luacion del riesgo (1, 2). Sin embargo,
todavia queda mucho trabajo en esta area
debido a que, lamentablemente, la mayor
parte de las evaluaciones del riesgo toda-
via se realizan de manera empirica, basi-
camente en funcidn de la experiencia del
evaluador.

El problema de la idoneidad para que
una persona pueda ser sometida a un pro-
ceso judicial no es significativo en la rea-
lidad de América Latina: de hecho, es un
concepto que pertenece al derecho con-
suetudinario, mientras que en los paises
de América Latina existe la tradicion ju-
ridica del derecho romano (1). Por otra
parte, el problema de la evaluacién de la
competencia criminal (la posibilidad de
imputacion) no genera una controversia
importante debido a que las pruebas le-
gales que se aplican en los distintos pai-
ses de América Latina son muy similares
y a que no han sufrido cambios impor-
tantes durante los ultimos decenios.
Como normageneral, lasevaluacioneses-
tan fundamentadas en una base cognitiva
y una base volitiva, de la misma manera
que la pruebalegal del American Law Ins-
titute (3).

En cuanto al derecho civil, los proble-
mas maés frecuentes han estado relaciona-
dos tradicionalmente con la posibilidad de
procesamiento de una persona que sufre
una enfermedad mental, la evaluacion de
la capacidad de una persona para firmar un
contrato u otorgar testamento, y la evalua-
cion retrospectiva de la validez de un tes-
tamento. Ademas, también tiene una gran
importancia la evaluacion psiquiatrica en
los procesos judiciales por la custodia de
los hijos. Actualmente, al psiquiatra fo-
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rense se le solicitan con frecuencia diver-
sas evaluaciones de caracter civil (idonei-
dad para el puesto de trabajo, cobertura de
incapacidad laboral por pélizas de seguro,
permiso de conducir, etc.), lo que indica la
complejidad cada vez mayor de las rela-
ciones sociales existentes en esta region del
mundo. Una evaluacién de caracter civil
adicional que en la actualidad se esta soli-
citando con frecuencia es la relativa a los
procedimientos de agravio: en estos casos,
el problema principal es determinar si el
demandante sufre algin trastorno mental
y si este supuesto trastorno mental tiene
una relacidn causa-efecto con el delito co-
metido por el acusado (4). Ciertamente, la
violencia urbana creciente dara lugar a un
incremento de las acciones legales relacio-
nadas con el trastorno por estrés postrau-
mético.

Arboleda-Flérez también aborda los
problemas de la legislacién relativa a la sa-
lud mental y de los sistemas psiquiatricos.
La Declaraciéon de Caracas (5) reco-
mienda a los paises de este continente la
realizacion de modificaciones en sus le-
gislaciones sobre salud mental, las que
han sido escasas en algunos casos y signi-
ficativas en otros, en funcion de las ca-
racteristicas sociales, econémicas y politi-
cas de cada pais (6). Todos estos sistemas
legislativos comparten el modelo de tras-
lado de los pacientes desde el hospital
hasta el contexto comunitario, y también
el hecho de que en la reforma psiquiatrica
no se hayan considerado los hospitales
psiquiétricos forenses.

La disociacion completa existente en-
tre el sistema correccional y el sistema de
salud publica representa uno de los pro-
blemas principales para la préactica de la
Psiquiatria forense en América Latina. El
fendmeno de la «puerta giratoria» es muy
frecuente: en una encuesta reciente efec-
tuada en uno de los hospitales psiquiatri-
cos forenses brasilefios de mayor tamafio
se observé que aproximadamente el 55 %
del grupo de 618 delincuentes con enfer-
medades mentales entrevistados habia re-
cibido previamente tratamiento psiquia-
trico hospitalario en el sistema sanitario
publico debido al mismo trastorno que,
posteriormente, fue asociado a la comi-
sion del delito (7). Por otra parte, el peri-
odo medio de tiempo de permanencia de
los pacientes en los hospitales psiquiétri-
cos forenses fue muy superior a la nece-
sidad real de ello, debido en parte a que
el sistema sanitario publico es reacio a la
aceptacion de estos pacientes «peligro-
SOS».

Otro aspecto destacado de la reforma
psiquiatrica hasido laintroduccién de una
normativa mas rigida y compleja para la
hospitalizacion psiquiatrica involuntaria,
lo que hadado lugar aun nimero creciente
de demandas judiciales contra los psiquia-
tras y también a una mayor concienciacién
por parte de los psiquiatras en cuanto a la
necesidad de encontrar un punto de equi-
librio entre el paternalismo hipocréatico
(tan arraigado en la culturalatina) y el prin-
cipio de la autonomia.

Finalmente, tal como sefiala Arboleda-
Florez, la practica de la Psiquiatria fo-
rense genera diversos dilemas éticos en
todo el mundo. En América Latina, lama-
yor parte de las evaluaciones forenses son
realizadas por profesionales que no son
expertos en este campo. Asi, son fre-
cuentes las violaciones éticas, mas por ig-
norancia técnica que por mala fe. Uno de
los errores més frecuentes es el de no in-
formar a la persona que esta siendo eva-
luada de que la relacion que mantiene el
profesional con ella no es la relacion mé-
dico-paciente tradicional. Esta distin-
cion, que ya es dificil de comprender por
parte de las personas con un bajo grado
de instruccion, es incluso menos inteligi-
ble cuando el propio experto es incapaz
de percibirla correctamente.
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Psiquiatria forense:
la experiencia
en Africa
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La préctica de la Psiquiatria forense en
Africa esta envuelta en un halo de miste-
rioy confusién. La mayor parte de los pro-
fesionales que ejercen en esta &rea son po-
siblemente personas autodidactas que se
han visto forzadas por el tiempo o por el
infortunio a permanecer en instituciones
psiquiatricas de muy escasos recursos, tan
caracteristicas del continente africano. La
mayor parte de los hospitales psiquiatricos
africanos se localiza en los «guetos econo-
micos» de las ciudades, y las unidades fo-
renses se ubican a su vez en los «guetos»
de estos hospitales, en instalaciones que a
menudo se denominan unidades de ma-
xima seguridad. A pesar de su ubicacion
hospitalaria, estas unidades son en la prac-
tica dependencias carcelarias; esta situa-
cion es todavia peor debido a que son uni-
dades «huérfanas», que no pertenecen ni
al sistema médico ni al sistema peniten-
ciario. Ademas de la inexistencia de insta-
laciones adecuadas, en la mayor parte de
los paises hay una media de un psiquiatra
por cada millén de personas. La propor-
cién de psiquiatras en relacién con el nd-
mero de pacientes que requieren asisten-
ciaforense esincluso menory, por lo tanto,
para muchas personas la asistencia pres-
tada por estas unidades significa una sen-
tencia de por vida a recibir una dosis dia-
ria de clorpromacina o carbamacepina, y a
sufrir malnutricion.

La visita a muchas de estas institucio-
nes nos lleva a la desesperanza con res-
pecto a la situacion de los derechos hu-
manos y de la dignidad de las personas en
este continente. Los considerados afortu-
nados son atendidos por un médico des-
moralizado, escasamente formado e insu-
ficientemente pagado, que pasa por la
planta una vez cada varias semanas, aten-
diendo Unicamente a los pacientes que es-
tan en peor situacion. Paraaquellos que no
presentan problemas no hay atencion. Es
en este contexto de inmensas necesidades
que es atendido el resto de la sociedad, si
requiere los servicios de la Psiquiatria fo-
rense en Africa Subsahariana.

Con respecto a las cuestiones del de-
recho civil, los informes médicos y psi-
quiatricos son redactados a menudo por
médicos generales, cuya formacién en Psi-
quiatria es escasa o nula, y que reivindican

su capacidad para cuantificar conceptos
novedosos (e idiosincréasicos) como «un
dafio psicoldgico del 45 %> tras un acci-
dente de trafico. Los jueces y magistrados
deben dictar sentencias en funcion de es-
tos «informes expertos». En estos casos,
las demandas civiles se hacen intermina-
bles, en ausenciade unareal comunicacion
entre el sistema judicial y los médicos.

Actualmente, la mayor parte de los pa-
ises africanos carece de legislacion en sa-
lud mental. En algunos de ellos existen
versiones de una legislacion psiquiatrica
completamente desfasada, que procede de
la época colonial, anterior a la indepen-
dencia. Son pocos los paises con politicas
de salud mental, y practicamente en nin-
guno de ellos se elaboran presupuestos es-
pecificos para laasistencia psiquiatrica. En
esta jerarquia de desventajas, las personas
que sufren una demanda civil se sitlan en
la parte mas profunda. Arboleda-Florez
parece estar refiriéndose a los paises de
Africa Subsahariana cuando sefiala que
«los pacientes mentales, desposeidos y
confusos, caminan sin rumbo hablando so-
los». Para complicar todavia mas este cua-
dro casi desesperado, hay una escasez to-
tal de personal médico y de medicamentos.
El Informe de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) de 2006 (1) sefiala que, so-
portando el 24 % de la carga mundial re-
presentada por las enfermedades, Africa
gasta menos del 3 % del presupuesto glo-
bal en salud. Con respecto a los servicios
forenses, el problema de carencias y nece-
sidades al que se enfrentan los africanos
adquiere dimensiones dantescas.

En su descripcién de las controversias
éticas, Arboleda-Florez sefiala que «la Psi-
quiatria forense debe conocer la actividad
que se lleva a cabo en los tribunales de jus-
ticia». En cuanto a la Psiquiatria africana,
deberia afadirse: «si pudiera realmente sa-
berse qué es lo que se llevaa cabo en ellos».
Muchos tribunales de justicia de los paises
de Africa Subsahariana son sélo sucursa-
les de las polvorientas y abrasadoras pla-
zas de mercado en donde se congregan to-
das aquellas personas que no tienen nada
mejor que hacer que observar el especta-
culo que se les ofrece. Los casos relativos
a los problemas psiquiatricos despiertan
un interés especial en estas multitudes rui-
dosas. La falta de conocimientos de Psi-

quiatria por parte de los abogados que re-
alizan las evaluaciones transforma muchas
de estas sesiones en intentos inutiles de co-
municacion. La aparicion de un psiquiatra
en un tribunal de justicia es motivo tanto
de curiosidad como de diversion para los
abogados y para las multitudes, debido a
que ambos ansian conocer el mundo de la
«locura».

En muchas zonas de Africa Subsaha-
riana el intento de suicidio se considera un
delito. A menudo, el psiquiatra africano
debe acudir a los tribunales de justicia para
intentar explicar a un juez hermético que
una persona que ha intentado suicidarse
debe ser atendida en un hospital, y no en-
carcelada. Sin embargo, irbnicamente, es-
tos mismos psiquiatras utilizan laamenaza
de «poner en conocimiento de la policiael
caso del paciente» como forma de que el
paciente acepte permanecer en el hospital
para poder llevar a cabo una evaluacion
completa. De un modo similar, aunque
desde un punto de vista distinto, la mayor
parte de los sistemas legales en Africa (ex-
cepto en Sudafrica) considera la homose-
xualidad como un delito, y el hecho de ser
homosexual es contemplado en estas so-
ciedades como evidencia de locura o, enel
mejor de los casos, como un delito ver-
gonzoso. Los psiquiatras que residen y
ejercen en estas comunidades deben en-
frentarse en su trabajo a las creencias y las
précticas de la comunidad a la que atien-
dan, que pueden ser muy distintas a las su-
yas propias y a las de su formacion profe-
sional. Con respecto a la orientacion
sexual, se aplican presiones sociales, poli-
ticas y, en ocasiones, legales, para conse-
guir que existan hallazgos «médicos».

Las dificultades y controversias ex-
puestas por Arboleda-Flérez son reales en
el contexto africano, existen allide unama-
nera mucho mas manifiestay comprenden
desde un marco legal y politico escasa-
mente estructurado hasta los problemas de
financiacion, pero también implican as-
pectos morales, sexuales y éticos adicio-
nales.
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En el articulo de Arboleda-Flérez se
aborda una amplia gama de aspectos inte-
resantes e interconectados relativos a las
relaciones entre el sistema judicial, la cri-
minalidad y la Psiquiatria. El alcance y los
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objetivos de la Psiquiatria forense se pue-
den analizar desde numerosos puntos de
vista, puesto que las cuestiones médicas,
legales y éticas coexisten sobre el fondo de
las caracteristicas culturales, sociopoliti-
cas y legales de cada pais. Aunque se su-
pone a menudo que las disciplinas como el
derecho y la medicina actlan de manera
independiente entre si, este concepto es
erréneo. La funcion principal de la ley es
la regulacion del comportamiento humano
en una cultura dada. Por su parte, las cien-
cias de la salud mental también estan es-
trechamente relacionadas con el compor-
tamiento humano. Para comprender
adecuadamente los conceptos controverti-
dos de ambos campos, estos deben ser, en
primer lugar, analizados desde el punto de
vista historico y filosofico y, después, en el
contexto del marco cientifico y legal exis-
tente hoy en dia. El punto de vista filoso-
fico puede no resolver el debate relativo a
las controversias existentes en el campo de
la Psiquiatria forense, pero generalmente
es util para aclarar cuales son los concep-
tos subyacentes mas dudosos y cuales son
los puntos fuertes y débiles de los argu-
mentos utilizados por cualquiera de estas
profesiones (1, 2).

Durante los ultimos afios se ha verificado
un avance en la interaccion entre los cam-
pos del derecho y de la Psiquiatria, tanto
en el ambito estrictamente profesional
como en el de la investigacion. Pero, por
otra parte, pueden plantearse conflictos
entre los abogados y los profesionales de
la Psiquiatria debido a las distintas orien-
taciones filosoficas y de valores, asi como
a los diferentes paradigmas. Comprensi-
blemente, los profesionales tienden a con-
templar las cosas desde la perspectiva de
su propio campo y en el contexto de sus
funcionessocialesy sus contingencias asis-
tenciales y profesionales.

Los planteamientos éticos son mas
complejos y controvertidos en la Psiquia-
tria forense que en la Psiquiatria general.
AUn mas que en otras disciplinas, la Psi-
quiatria forense aborda un &rea en la que
es necesaria la proteccion de los derechos
de los pacientes. Asi, en el campo de la Psi-
quiatria forense, el activismo legal y la cri-
tica de los medios de comunicacién han
desempefiado un papel dominante. El de-
bate sobre estas cuestiones éticas havenido
de la mano del crecimiento de la ciencia,
de las condiciones socioecondmicas y de
los procesos de democratizacion.

Un ejemplo de los planteamientos éti-
cos ya mencionados es el de la participa-
cioén de los psiquiatras forenses en la eva-
luacién del grado de competencia de una
personaencarcelada paraser ejecutada (3).
Diversas sociedades médicas profesiona-
les, como la WPA, han rechazado clara-
mente la participacion directa de los psi-
quiatras en las actividades relacionadas
con la pena capital (4). Sin embargo, no
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existe una recomendacion ética unanime-
mente reconocida contra la participacion
de los psiquiatras en la determinacion del
grado de competencia de una persona para
ser juzgada, en la determinacion de la res-
ponsabilidad criminal ni en la evaluacion
de la sentencia tras una condena.

Otro aspecto importante de interés para
la Psiquiatria forense es el correspondiente
al estigma asociado a la enfermedad men-
tal. No se suelen tener en cuenta las con-
secuencias del uso de términos como «lu-
natico», «insano» o «loco» por parte de
expertos legales y de los tribunales de jus-
ticia. El estigma social rodea a la enferme-
dad mental en todo el mundo y constituye
una violacidn de los derechos humanos de
las personas afectadas.

Durante los Gltimos afios, debidoaunin-
cremento de la concienciacién y al proceso
de democratizacion, el sistema judicial esta
mostrando una sensibilidad cada vez mayor
en los paises en vias de desarrollo, abor-
dando problemas como el derecho al trata-
miento adecuadoy el derecho al rechazo del

tratamiento. Ademas, es cada vez mas fre-
cuente que recurran a la justicia personas y
grupos que buscan una reparacién por agra-
vios sufridos, o grupos que solicitan refor-
mas en diferentes areas: derechos de los ni-
fios, derechos de las mujeres, de las minorias
y de otros grupos sociales.

El articulo de Arboleda-Fl6rez repre-
senta una contribucién importante y su-
gestiva a este debate.
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Tal como describe Arboleda-Flérez, la
Psiquiatria forense ha sufrido muchos
cambios en todo el mundo durante los ul-
timos decenios. Hoy en dia, los psiquia-
tras forenses son considerados profesio-
nales de jerarquia, capaces de ofrecer una
opinidn competente en situaciones judi-
ciales dificiles. Sin embargo, la Psiquia-
tria forense también enfrenta dificultades
éticas y profesionales en su practica coti-
diana, especialmente cuando se plantean
conflictos entre los intereses privados y
publicos o cuando las instituciones de
control social ejercen presion para solu-
cionar todos los problemas del compor-
tamiento peligroso de los pacientes. Estas
dificultades pueden ser identificadas en la
practica de la Psiquiatria forense en todo
el mundo.

A pesar de algunas similitudes, hay sin
embargo diferencias importantes en la
practica psiquiatrica forense de los dis-
tintos paises del mundo. En primer lugar,

en muchos paises la Psiquiatria forense
no se identifica como una subespeciali-
dad especifica. En segundo lugar, incluso
en los paises en los que si existe esta iden-
tificacion, hay variaciones enormes en la
duracioén del periodo formativo y en las
materias que lo constituyen. En tercer lu-
gar, las diferencias existentes en la prac-
tica judicial en todo el mundo impiden el
desarrollo de estandares unificados para
la préactica de la Psiquiatria forense. En
cuarto lugar, hay grandes diferencias en-
tre los distintos paises respecto a la gama
de servicios que ofrece la Psiquiatria fo-
rense y también con respecto a las moda-
lidades en las que son utilizados dichos
servicios.

En Bulgaria, laformacion en Psiquiatria
forense ha sido introducida en el conjunto
de asignaturas de los estudiantes de medi-
cinay de los médicos generales. Los médi-
cos que se especializan en Psiquiatria ge-
neral realizan un periodo formativo de 3
meses en Psiquiatria forense. Hay una su-
bespecializaciéon en Psiquiatria forense
cuya duracioén es de 2 afos. Los servicios
de Psiquiatria forense se realizan en uni-
dades de alta seguridad, en unidades gene-
rales de seguridad intermedia y en consul-
tas ambulatorias de baja seguridad. Entre
los problemas a los que se enfrentan los psi-
quiatras forenses en este momento estan la
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escasez de servicios ambulatorios para la
resocializacion de los pacientes, la necesi-
dad de una formacién médica continuada
de los psiquiatras y la inexistencia de una
formacion estructurada en Psiquiatria fo-
rense por parte de los abogados.

Consideramos que la WPA puede de-
sempefiar una funcién importante en la
promocién de un consenso internacional
sobre la terminologia basica de la Psi-
quiatria forense; en el disefio de las ma-
terias que deben constituir el programa

formativo de la subespecialidad de Psi-
quiatria forense, y en la definicion de los
servicios que debe llevar a cabo la Psi-
quiatria forense practica en los paises de
desarrollo econémico alto, intermedio y
bajo.
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Durante las dos ultimas décadas se ha puesto gran interés en las intervenciones terapéuticas en pacientes con un primer episodio de psicosis, con
el objetivo de mejorar la evolucion y los resultados obtenidos en los pacientes que sufren trastornos del grupo de la esquizofrenia. EI Danish Na-
tional Schizophrenia Project se inicié en 1997, seleccionando pacientes de 16 a 35 afios de edad que habian sufrido un primer episodio psicotico
correspondiente a un trastorno del espectro de la esquizofrenia, segin lo contempla la CIE-10 (F20-29). Este estudio se realiz6 de manera pros-
pectiva y con un disefio longitudinal, con la participacion de 16 centros de todo el pais. El grupo de participantes estuvo constituido por 562 pa-
cientes diagnosticados consecutivamente a lo largo de 2 afios. Los pacientes fueron tratados mediante «psicoterapia psicodinAmica de apoyo
como complemento al tratamiento habitual», mediante «un programa terapéutico psicosocial y educativo, integrado y asertivo» o mediante «el
tratamiento habitual». Al comienzo del estudio y al cabo del primero y segundo afio se recogieron datos correspondientes a los sintomas y a la
actividad social, asi como datos de caracter sociodemogréfico. Los tres grupos no presentaban diferencias al comienzo del estudio. Al cabo de un
afo, todos los pacientes habian mejorado significativamente respecto a sus sintomas y respecto a su funcion social. La mejoria se mantenia al
cabo de 2 afios. Al final del primer afio, los pacientes pertenecientes a los dos grupos de intervencién mostraron una mejoria mayor respecto a los
sintomas y a la funcién social, en comparacién con los pacientes del subgrupo de tratamiento habitual. La mejoria en los grupos de intervencion
se mantenia al final del segundo afo. Los pacientes del grupo de tratamiento asertivo integrado evolucionaron mejor que los tratados mediante
el método menos intensivo de psicoterapia psicodindmica de apoyo, mientras que los pacientes de este segundo grupo evolucionaron mejor que

los del grupo de tratamiento habitual.

Palabras clave: primer episodio de psicosis, tratamiento integrado, psicoterapia psicodindmica de apoyo, evolucién a los 2 afios

Una hipotesis de caracter basico, propuesta originalmente en
la década de 1950 y convertida posteriormente en objeto de in-
vestigacion, supone que existe un periodo critico durante los afios
siguientes al primer episodio de psicosis, un periodo en el que en
la mente del paciente tienen lugar cambios biolégicos y psicol6-
gicos clave y durante el cual se establecen los elementos predicti-
vos de la evolucion a largo plazo. Durante los 15 altimos afios se
han implementado iniciativas de caracter internacional para re-
coger datos que permitan demostrar que dicha suposicion esta ba-
sada en la evidencia y para evaluar los resultados a largo plazo de
las intervenciones terapéuticas aplicadas durante el periodo cri-
tico sefalado (1-9).

Diversos factores contribuyeron a que, en los ultimos afios de
la década de 1990, la investigacion clinica danesa aportara una
significativa contribucion al campo de la prevencion secundaria
temprana de la esquizofrenia y de las enfermedades relacionadas
con ésta. Varios afios antes, en Dinamarca se habia efectuado un
estudio sobre el abordaje psicoterapéutico temprano de la esqui-
zofrenia (1), pero el pequefio tamafio del grupo de participantes
aconsejo la realizacidon de un nuevo estudio de mayor enverga-
dura.

Por otra parte, a comienzos de la década de 1990 se publica-
ron en Dinamarca cifras relativas a la criminalidad, el suicidio y
lafalta de vivienda en los pacientes con esquizofrenia. El gobierno
dedico presupuestos para la investigacion y la solucidn de estos
problemas, asi como para minimizar las dificultades individuales
gue impedian a los psicéticos jévenes la participacion en el mer-
cado laboral y obligarlos a solicitar una pension social desde su
juventud. Se solicit6 la aplicacion de programas de intervencion
terapéutica temprana, rapida y continuada tras la aparicién de los
primeros signos de psicosis.

Desde la década de 1930, el Danish Mental Health Service ha
mantenido una tradicidon de equidad en el acceso a sus servicios
y de ofrecimiento de tratamiento gratuito para todos los ciudada-
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nos, con independencia de su lugar de residencia, sus ingresos
econdmicos, su raza o su religion. En este sistema de bienestar no
hay hospitales o clinicas psiquiatricos privados para la atencién
de las enfermedades psiquiatricas graves. Los tratamientos psi-
quiatricos se organizan segun un sistema de Psiquiatria sectorial,
en el que los centros de salud mental (atendidos por una planti-
lla de 6 a 20 personas), localizados en el exterior de las instala-
ciones hospitalarias, trabajan en estrecho contacto con las uni-
dades del hospital. Los médicos generales y los especialistas que
ejercen en la practica privada s6lo atienden a un porcentaje pe-
quenio de los pacientes con esquizofrenia y cuadros relacionados.
Se puede considerar que las vias de acceso al tratamiento de los
pacientes psiquiatricos y la calidad de su asistencia son iguales en
todo el pais.

METODOS

El Danish National Schizophrenia Project es un estudio pros-
pectivo, comparativo y de disefio longitudinal en el que se llevo
a cabo un periodo minimo de intervencioén terapéutica de 2 afos,
evaluando a los participantes al inicio del estudio y al primero,
segundo y quinto afo a partir de ese momento (10). Los partici-
pantes fueron asignados a tres grupos de tratamiento distintos: a)
«psicoterapia psicodinamica de apoyo» (n = 119), en el que se
programaron sesiones individuales de psicoterapia de apoyo (una
sesion semanal de 45 minutos durante un periodo de 1-3 afios)
basadas en manuales, sesiones de psicoterapia de grupo (una se-
sion semanal de 60 minutos durante un periodo de 1-3 afios) o
ambas, ademds del tratamiento habitual; b) «tratamiento in-
tegrado» (n = 139), en el que se aplicé un bloque terapéutico
integrado (un programa de 2 afios de duracidn consistente en tra-
tamiento comunitario asertivo, tratamiento multifamiliar psicoe-
ducativo, formacion en habilidades sociales y medicamentos an-
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tipsicaticos) (11); c) el tratamiento habitual (n = 304), en el que
fue posible aplicar muchos abordajes terapéuticos distintos (mé-
todos psicolégicos, medicacién, orientacion médicay tratamiento
por parte de los servicios para pacientes hospitalizados o ambu-
latorios), segln las necesidades de los pacientes y segin los
recursos disponibles en el centro asistencial psiquiatrico en el mo-
mento del tratamiento, sin utilizar ningln programa preestable-
cido.

Los participantes, de 16 a 35 afios y atendidos consecutiva-
mente, eran pacientes que habian presentado un primer episodio
de psicosis correspondiente al espectro de la esquizofrenia (CIE-
10, F20-29). Todos los pacientes otorgaron por escrito su con-
sentimiento informado, aunque no necesariamente en la fase ini-
cial del tratamiento. Fueron criterios de exclusion respecto a la
participacion en el estudio el diagnéstico de retraso mental o de
algun otro proceso patoldgico cerebral organico, los cuadros gra-
ves de abuso de alcohol o sustancias, y la falta de una competen-
cia suficiente en el idioma danés.

Los pacientes con un primer episodio de psicosis, atendidos
en la comunidad psiquiatrica hospitalaria o en el centro de salud
mental comunitario, fueron evaluados sisteméaticamente durante
las dos primeras semanas y considerados idoneos para la partici-
pacion en el estudio si cumplian los criterios ya sefialados. Las
evaluaciones fueron realizadas por equipos de investigacion in-
dependientes y especialmente formados, en conexién con cada
centro asistencial.

La bateria de tests se aplic6 al poco tiempo del inicio de la par-
ticipacion de los pacientes en el estudio y también al final del pri-
mero y segundo afio. En esta bateria se incluyeron las variables
siguientes: a) datos demograficos y socioeconémicos; b) diagnds-
tico segun los criterios de investigacion de la CIE-10 determina-
dos a través de la observacion y el juicio clinicos, y confirmados
posteriormente mediante la Operational Criteria Checklist for
Psychotic lliness (OPCRIT) (12); c) el estado clinico, determinado
mediante la OPCRIT, la Global Assessment of Functioning (GAF),
en el DSM-1V (13), la Strauss-Carpenter Outcome Scale (14, 15)
y la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (16).

La psicoterapia psicodinamica de apoyo y el tratamiento inte-
grado se realizaron segun las especificaciones de los manuales.
Con objeto de potenciar el grado de cumplimiento de las especi-
ficaciones de los manuales, se efectué una supervision regular res-
pecto a ambos tipos de intervencion. La psicoterapia psicodina-
mica de manual para el tratamiento de grupo y para los
tratamientos individuales estuvo centrada en una cognicién rea-
lista de los acontecimientos psicosociales (incluyendo las actitu-
des hacia la enfermedad y la medicacion, el establecimiento de
objetivos sociales realistas y las interacciones significativas desde
un punto de vista afectivo en las relaciones interpersonales coti-
dianas), y tuvo como objetivo principal el conocimiento de las
emociones anteriores y actuales. Los manuales describian las fa-
ses inicial, intermedia y final del tratamiento dinamico.

El tratamiento familiar psicoeducativo se aplico segun las es-
pecificaciones de manual de McFarlane y cols. (17). El objetivo
de cada sesion fue la resolucion de problemas y el desarrollo de
habilidades para la superacion de los distintos aspectos de la en-
fermedad. La formacién en habilidades sociales se aplicd segin
especificaciones de manual en funcién de médulos seleccionados
correspondientes a Liberman (18) y Bellack (19).

Se utilizé un analisis de regresién logistica con ecuaciones
de estimacion generalizadas respecto a las variables dicotémi-
cas, y un andlisis con modelos lineales mixtos para las variables
continuas. Estos métodos permitieron la comparacion de los
tres grupos tanto al inicio del estudio como al primero y segundo
afo, y se determinaron las diferencias existentes entre los gru-
pos en los tres momentos de evaluacion. Para el calculo de las
modificaciones detectadas entre el inicio del estudio, el primer
afioy el segundo afio, los andlisis se ajustaron respecto a los va-

lores iniciales. Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales,
y el nivel de significacion se establecid en 0,05. Para la inter-
pretacion de los resultados se aplico la correccién de Bonfe-
rroni.

RESULTADOS

En total, cumplieron los criterios de participacion en el estu-
dio y otorgaron su consentimiento informado 562 pacientes
(361 varones y 201 mujeres; intervalo de edad = 16,2-35,9 afos;
media = 24,1 afios), principalmente de origen nérdico (92 %).

Los tres grupos eran similares al comienzo del estudio en
cuanto a la edad, el diagnodstico, la puntuacion PANSS positiva,
la puntuacion GAF sintomética, la puntuacién GAF funcional, la
puntuacion GAF total y las hospitalizaciones o episodios asis-
tenciales ambulatorios durante el afio anterior al comienzo del es-
tudio.

Al final del primero y segundo afio se obtuvieron datos de 450
(80 %) y 362 (64,4 %) pacientes, respectivamente. El resto de los
pacientes de los tres grupos no present6 diferencias respecto al
grupo en el que no se obtuvieron datos relativos a la edad, el sexo,
el diagndstico y las puntuaciones GAF y PANSS totales. Entre los
tres grupos estudiados no hubo diferencias sociodemograficas al
primero y segundo afo. En el grupo de pacientes con diagnéstico
de esquizofrenia F20, el 80% particip6 en la valoracién al final
del primer afio, y el 68 % particip6 en la valoracion al final del se-
gundo afio.

Al final del primer afio se observé una mejoria significativa en
las puntuaciones GAF sintomatica, GAF funcional, GAF total,
PANSS de sintomas positivos (p < 0,0001) y PANSS de sintomas
negativos (p < 0,04), al analizar en conjunto los tres grupos. Mas
de la mitad de los pacientes (54 %) tenia mas contacto con ami-
gos al final del primer afio, en comparacion con el inicio del es-
tudio; el 18 % tenia mas trabajo, y el 58 % presentaba sintomas
de menor gravedad. Al final del segundo afio, esta misma com-
paracién demostré que el 57 % tenia mas contacto con amigos;
el 27 %, mas trabajo, y el 65 %, menos sintomas.

De la misma manera, entre el inicio del estudio y el final del
segundo afio se observaron modificaciones significativas en las
variables GAF y PANSS (p < 0,0001) al analizar en conjunto los
tres grupos de tratamiento. En general, las modificaciones en-
tre el inicio del estudio y el final del primer afio fueron mas in-
tensas que las que tuvieron lugar entre el final del primer afio y
el final del segundo. Sin embargo, las modificaciones al final del
segundo afio fueron significativas en cuanto a las puntuaciones
GAF sintomética, GAF total y PANSS negativa (p < 0,009) (ta-
bla 1).

La comparacién de la mejoria detectada en los tres grupos al
final del primer afio puso en evidencia una tendencia clara en fa-
vor de los dos grupos de intervencién, en comparacion con el
grupo de tratamiento habitual. Al incluir en los analisis el abuso
de sustancias y alcohol en forma de factores de sesgo, se observé
que las dos intervenciones terapéuticas dieron lugar a mejorias
significativas en las puntuaciones GAF funcional (p < 0,02) y
PANSS negativa (p < 0,02); la significacion estadistica se mantuvo
tras la aplicacion de la correccion de Bonferroni.

Al final del segundo afio, los dos grupos de intervencién pre-
sentaban una mejoria superior a la del grupo de tratamiento ha-
bitual con respecto a las puntuaciones GAF funcional, GAF to-
tal y PANSS positiva. El tratamiento integrado fue el que dio
lugar a la mayor mejoria, que alcanz6 significacion estadistica
en la comparacién con el tratamiento habitual respecto a las
puntuaciones GAF y PANSS, excepto en la puntuacion GAF
sintomatica (tabla 1). Tras la correccion de Bonferroni, las pun-
tuaciones PANSS negativa y GAF funcional mantuvieron la sig-
nificacion estadistica.
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Tabla 1. Resultados clinicos y sociales obtenidos en pacientes con un primer episodio psicético tratados mediante tres modalidades
terapéuticas diferentes: modificaciones entre el inicio del estudio y el segundo afio

PPA

Puntuacién GAF sintomatica

Puntuacion GAF funcional

Puntuacién GAF total

Puntuacion PANSS de sintomas positivos
Puntuacién PANSS de sintomas negativos

4,60 (-0,93; 10,13)
4,04 (-0,60; 8,68)
3,63 (-1,13; 8,39)
-1,27 (-2,79; 0,25)
1,73 (-0,46; 3,91)

TI TC p
6,06 (-0,63; 12,75) 0 0,1072
7,20 (2,46; 11,94) 0 0,0086
6,42 (1,22; 11,62) 0 0,0400
-1,96 (-3,59; -0,32) 0 0,0406
-3,05 (-5,57; -0,54) 0 0,0035

Los resultados proceden de un modelo mixto lineal generalizado (cociente de posibilidades, odds ratio) o de un modelo mixto lineal (estimacién de parametros)

con un intervalo de confianza del 95 %, ajustado respecto a los valores iniciales.

GAF: Global Assessment of Functioning; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; PPA: psicoterapia psicodinamica de apoyo; TC: tratamiento conven-

cional; TI: tratamiento integrado.

DISCUSION

Los puntos més relevantes del estudio fueron: a) el elevado nu-
mero de pacientes atendidos consecutivamente; b) la inclusién de
centros de tratamiento de tipos distintos (pequefios/grandes, ur-
banos/rurales, universitarios/no universitarios) en los tres grupos
de comparacion; c) el porcentaje de la poblacion danesa cubierto
por el estudio (aproximadamente, el 45 %); d) la comparacién de
dos modalidades terapéuticas distintas con un tratamiento con-
vencional de calidad supuestamente elevada; e) la aplicacién del
tratamiento principalmente por terapeutas con formacién media
y no por clinicos expertos.

Por todo lo sefalado, el Danish National Schizophrenia Pro-
ject se llevd a cabo de una forma naturalista y realista, imitando
las condiciones naturales del National Health System en ese pe-
riodo de su desarrollo (1998-2000). Asi, es posible la generaliza-
cién de sus resultados y la posibilidad de recomendar en el futuro
el uso de parametros clinicos y métodos terapéuticos en la prac-
tica cotidiana de la Psiquiatria. Ademas, los resultados obtenidos
son congruentes con la evidencia actual que indica que los pro-
gramas terapéuticos y los estudios de eficacia integrados y defini-
dos de manera pragmatica son mas Utiles para la planificacion de
la prevencion de la esquizofrenia que los modelos reguladores y
los estudios de eficacia definidos de manera estrecha (20).

Un elemento positivo adicional es la conformaciéon de una red
sostenible y duradera de centros que colaboraron con los mismos
métodos de tratamiento, las mismas escalas de mediciény los mis-
mos valores terapéuticos. La colaboracidn requiere un espiritu un
tanto idealista, y se debe intentar a pesar de la posibilidad de que
no exista financiacion. La recompensa que recibe cada centro es
la capacitacién de los entrevistadores en el uso de las escalas psi-
cométricas y de los terapeutas en los métodos terapéuticos selec-
cionados.

En el estudio se observé que el tratamiento integrado y la psi-
coterapia psicodinamica de apoyo pueden mejorar la evolucién
al cabo de un afio de tratamiento en los pacientes que sufren un
primer episodio de psicosis, en comparacion con la aplicacion del
tratamiento habitual. Al cabo de dos afios esta tendencia se man-
tenia claramente y con significacion estadistica con respecto a al-
gunas de las variables PANSS y GAF del tratamiento integrado.

En estudios previos se han obtenido resultados positivos con
distintos tipos de programas terapéuticos integrados, en compa-
racion con el tratamiento convencional (21). Estos programas
contienen elementos curativos diferentes, y en algunos de ellos
también se incluye la posibilidad de ofrecer psicoterapia psicodi-
namica a pacientes seleccionados. No obstante, es imposible de-
terminar de manera inmediata cuales son los factores curativos
especificos de los programas integrados. Los posibles factores cu-
rativos en el tratamiento integrado aplicado en nuestro estudio
son: a) la terapia multifamiliar y la implicacion rapida, constante,
integrada y a largo plazo del equipo terapéutico, con una carga de
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trabajo baja (10 pacientes por cada terapeuta), dedicando mas ho-
ras por semana al paciente, en comparacion con la hora semanal
de psicoterapia individual, como complemento del tratamiento
habitual; b) el establecimiento del retorno al mercado laboral, a
las actividades formativas o a otros programas educativos como
objetivos especificos; c) el objetivo especifico de revertir la situa-
cion del paciente, desde la hospitalizaciéon hasta la asistencia am-
bulatoria, y d) el abordaje cognitivo y la formacién en habilida-
des sociales.

En estudios previos en los que se ha realizado la comparacion
de la psicoterapia psicodinamica con el tratamiento convencio-
nal se han obtenido resultados diversos, algunos de ellos favora-
bles al tratamiento psicodinamico (22) y otros desfavorables a éste
(23). Los resultados positivos se han asociado principalmente a
la participacion de terapeutas con gran experiencia que podrian
crear y mantener rapidamente una alianza terapéutica con los pa-
cientes. Sin embargo, en ninguno de los estudios ya publicados se
ha evaluado el primer episodio de psicosis, de manera que los re-
sultados obtenidos en estos estudios anteriores sobre la psicote-
rapia en la esquizofrenia no se pueden aplicar a los pacientes que
participaron en el nuestro.

Los posibles factores curativos en la psicoterapia psicodina-
mica de apoyo utilizada en nuestro estudio son los siguientes: a)
el establecimiento de una alianza terapéutica sostenible; b) el uso
de las interacciones en el espacio terapéutico para la compren-
sion de las emociones y los aspectos cognitivos en la comunica-
cion cotidiana y en los procesos psicosociales; c) la conciencia-
cién por parte de los pacientes de los aspectos Utiles y destructivos
de sus estilos de superacion y de sus mecanismos de defensa; d)
la ayuda a los pacientes para la integracion de sus sentimientos y
sus narrativas (conversion de las impresiones sensoriales en pen-
samientos y de los pensamientos en razonamientos); e) la focali-
zacion en los aspectos no psicoticos del ser humano y el abordaje
de los aspectos psicoticos a partir de esta perspectiva; f) reorien-
tacion de la mente en su proceso de superacion y de defensa frente
a las pérdidas dolorosas que ha experimentado previamente. Los
programas integrados que se apliquen en el futuro pueden consi-
derar también la integracion de estos aspectos psicodinamicos en
el tratamiento.

Una limitacion de nuestro estudio es la inexistencia de un pro-
cedimiento de asignacién aleatoria individual de todos los pa-
cientes. Otra limitacion a la interpretacion de los resultados es la
falta de datos del 32 % de los pacientes al cabo de dos afios. Este
problema fue inesperado y se debié principalmente a la situacion
creada en uno de los principales centros participantes. Una ter-
cera limitacion es el nimero relativamente escaso de variables uti-
lizadas en el proyecto para comparar las tres modalidades tera-
péuticas. No obstante, hay otros proyectos que utilizardn mas
variables para la comparacién por separado del tratamiento inte-
grado y de la psicoterapia psicodinamica de apoyo con el trata-
miento convencional.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

¢Influyen las creencias respecto a la etiologia de la enfermedad mental
en las actitudes personales frente a ella?
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En varios estudios se ha sefialado que las actitudes de estigmatizacion respecto a la enfermedad mental estdn muy difundidas en todas las co-
munidades del mundo. Sin embargo, no se ha determinado si a partir de los puntos de vista relativos a la etiologia de los trastornos mentales es
posible identificar a las personas con actitudes mas negativas. A través de los datos obtenidos en un estudio de caracter comunitario realizado
para conocer las actitudes frente a la enfermedad mental en Nigeria, hemos evaluado las relaciones existentes entre los puntos de vista relativos
a las causas de estas enfermedades y las actitudes hacia ellas. Las personas que sostienen exclusivamente puntos de vista biopsicosociales con
respecto al origen de la enfermedad mental no presentaron caracteristicas diferentes —en cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas— de las
que sostienen exclusivamente puntos de vista de caréacter religioso-magico, y ambos grupos no fueron muy diferentes cuando se comparé su co-
nocimiento general acerca de la naturaleza de la enfermedad mental. Sin embargo, los puntos de vista de caracter religioso-magico se asociaron
con mayor frecuencia a actitudes negativas y de estigmatizacion de los enfermos mentales. Los resultados obtenidos en este estudio demuestran
las dificultades que conllevan el desarrollo y la aplicacién de un programa educativo para modificar las actitudes sociales frente a la enferme-

dad mental.

Palabras clave: enfermedad mental, estigma, creencias respecto a la etiologia

Varios autores han sefialado que una forma eficaz de modifi-
car las actitudes sociales frente a los enfermos mentales y reducir
asi la estigmatizacion de la enfermedad mental es a través de la
educacion. El contenido de estos programas educativos deberia
incluir la provisién de informacién respecto a la naturaleza y el
origen de la enfermedad mental. Sin embargo, no esta claro en
qué medida los puntos de vista relativos a las causas estan rela-
cionados con las actitudes frente a la enfermedad mental o con el
conocimiento de la naturaleza de la enfermedad mental.

Hasta el momento son pocos los estudios que han relacionado
las creencias respecto al origen con el conocimiento general de la
enfermedad mental y con su estigmatizacion por parte de la socie-
dad. Por supuesto, es posible considerar que las creencias relativas
a las causas reflejan el conocimiento general y que ambos factores
influyen en la actitud personal. Se ha demostrado que las creencias
erréneas respecto a las causas y la falta de un conocimiento ade-
cuado son elementos que estan asociados al mantenimiento de ac-
titudes negativas profundamente enraizadas respecto a la enfer-
medad mental (1). Por el contrario, también se ha demostrado que
un mayor conocimiento con frecuencia mejora las actitudes hacia
las personas que sufren enfermedades mentales (2), y que la cre-
encia de que estas enfermedades son tratables puede ayudar a la
busqueda de tratamiento y a una mejor evolucion de los pacientes.
Stuart y Arboleda-Florez (2) demostraron que el conocimiento
acerca de la enfermedad, y no simplemente la exposicién a ella,
constituye un correlato fundamental y modificable de las actitudes
negativas. Asi, podria considerarse que el aumento del conoci-
miento con respecto al origen de las enfermedades mentales puede
mejorar el conocimiento global acerca de ellas y facilitar una acti-
tud maés tolerante frente a las personas que las sufren.

En una encuesta realizada a lo largo de un periodo de 8 afios
en Australia y Japén para evaluar las modificaciones de las cre-
encias de la sociedad acerca de las variables sociales y ambienta-
les como factores de riesgo para el padecimiento de trastornos
mentales, Nakane y cols. (3) observaron un incremento en la pro-
porcién de personas que creia en las causas genéticas tanto de la
depresién como de la esquizofrenia, y consideraron que este co-
nocimiento podria deberse a la publicidad relacionada con los
proyectos del genoma. Aunque se observo un aumento en la cre-
encia en las causas bioldgicas, no fue a costa de la creencia en las
causas sociales (4).

Hay pruebas que demuestran la existencia de significativas di-
ferencias nacionales (0, quiza, culturales) en las creencias relati-
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vas a las causas de la enfermedad mental. Por ejemplo, en el es-
tudio realizado por Nakane y cols. (3) las causas predominantes
de la enfermedad mental sefialadas en Australia fueron las infec-
ciones, las alergias y las alteraciones genéticas, mientras que las
sefialadas en Japon fueron el nerviosismo y la debilidad constitu-
cional (3). En otro estudio comparativo efectuado en adultos j6-
venes, en Hong Kong e Inglaterra, se observo que en Hong Kong
los jévenes consideraban que la causa mas probable de la esqui-
zofrenia eran los factores sociales, mientras que en Inglaterra los
jovenes consideraron los factores genéticos como la causa mas
probable (5). En Turquia, aproximadamente el 60 % de un grupo
de poblacion rural consider6 que la debilidad personal podria ser
una causa de la esquizofrenia (6). En un estudio reciente (7), los
autores de este articulo observaron que hasta la tercera parte de
un gran grupo de encuestados del contexto comunitario en Nige-
ria sefialo que la causa de la enfermedad mental podria ser el es-
tado de posesion por espiritus malignos.

En este articulo se analizan las relaciones existentes entre las
creencias relativas a las causas de la enfermedad mental, por un
lado, y el conocimiento de la naturaleza de esta enfermedad y las
actitudes frente a los enfermos mentales, por otro. Para ello, se
han comparado las consideraciones de los encuestados que sos-
tenian una etiologia social, psicolédgica o bioldgica (denominada
etiologia «biopsicosocial») con las consideraciones de los en-
cuestados que crefan en una etiologia sobrenatural o religiosa (de-
nominada etiologia «religioso-méagica») en cuanto a sus puntos
de vista y actitudes frente a los enfermos mentales. La hipotesis
planteada por los investigadores es que las personas que sostie-
nen un origen biopsicosocial de la enfermedad mental poseen un
conocimiento mas detallado de la naturaleza de estas enferme-
dades y mantienen una actitud de estigmatizacion menor respecto
a los enfermos que las padecen.

METODOS

La encuesta se llevo a cabo en tres provincias de habla Yoruba
situadas en el sudoeste de Nigeria (Ogun, Osun y Oyo), entre
marzo y agosto de 2002. Se implementd un muestreo probabilis-
tico estratificado, multifasico y agrupado de personas que residian
en sus hogares y que tenian una edad de 18 afios 0 més. En pri-
mer lugar, la estratificacion se realizé en funcién de los estados
(tres categorias) y del tamafio de las unidades de la fase primaria,
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gue eran las areas del gobierno local (dos categorias). La segunda
fase consistio en la seleccion de dos unidades de fase primaria por
estrato, con una probabilidad de seleccidn proporcional a su ta-
mafio. La tercera fase fue la seleccion aleatoria de cuatro areas de
enumeracion por cada area de gobierno local. La seleccién se re-
aliz6 a través de los hogares enumerados en las areas selecciona-
das. Finalmente, en cada hogar seleccionado se estableci6é con-
tacto con uno de sus residentes de 18 afios 0 mas, para su
participacion en la encuesta. Se utilizé el método Kish para iden-
tificar al posible encuestado (8). Los cuestionarios de la encuesta
fueron aplicados por entrevistadores formados pertenecientes al
Department of Psychiatry de la University of Ibadan. El estudio
fue aprobado por el comité de ética conjunto de la University of
Ibadan y del University College Hospital. En la encuesta partici-
po6 un total de 2.040 personas, con un indice de respuesta del
74,2 %.

Se utilizé una versién modificada del cuestionario desarro-
llado por el World Psychiatric Association Programme to Re-
duce Stigma and Discrimination Because of Schizophrenia (2,
9). Este cuestionario esta centrado principalmente en el cono-
cimiento de la esquizofrenia y en las actitudes hacia esta enfer-
medad. Entre otras cosas, se solicita a los encuestados que ofrez-
can sus puntos de vista respecto a las causas de la enfermedad
mental. Los encuestados pueden elegir tres posibles causas de
una lista que se les ofrece: enfermedad cerebral, infeccién in-
trauterina, herencia genética, bajo nivel educativo, abuso fisico,
abuso de sustancias o alcohol, estrés, episodio traumético o con-
mocién, pobreza, factores biol6gicos (distintos de la enferme-
dad cerebral o la herencia genética), estado de posesién por es-
piritus malignosy castigo divino. El cuestionario fue modificado
para considerar el objetivo de esta encuesta, que era la enfer-
medad mental y no especificamente la esquizofrenia. Asi,
ademas de sustituir el término de «esquizofrenia» por el de «en-
fermedad mental», se eliminaron los items especificos relacio-
nados con los sintomas de la esquizofrenia. El cuestionario fue
traducido al Yoruba por un grupo de investigadores bilingtes
en salud mental mediante el método de retrotraduccion itera-
tiva.

Se compararon dos grupos de encuestados: los que sostenian
exclusivamente una etiologia biopsicosocial de la enfermedad
mental y los que sostenian exclusivamente una etiologia religiosa
0 magica. El primer grupo estuvo constituido por personas que
entre las causas de la enfermedad mental de la lista que se les ofre-
ci6 no incluyeron el «estado de posesion por espiritus malignos»
ni el «castigo divino». El segundo grupo estuvo constituido por
personas que seleccionaron Unicamente el «estado de posesion
por espiritus malignos» o el «castigo divino», pero no otras cau-
sas de la lista. Al agrupar a los encuestados de esta manera no se
tuvo en cuenta el item «abuso de sustancias o del alcohol», de-
bido a que se observé que este punto de vista respecto a la etio-
logia (seleccionado por mas del 80 % de los encuestados) no te-
nia valor discriminativo entre ambos grupos.

Los resultados obtenidos fueron ponderados para reflejar la
probabilidad de seleccién en cada hogar participante doméstica
y para incorporar un ajuste postestratificacion, tal como la con-
sideracién de que la muestra es representativa de la edad, me-
diante la distribucién por sexos de la poblacion estimada de Ni-
geriaenel afio 2000. El nivel de ingresos econdmicos se clasificd
en cuatro grupos: «bajo» (definido como ingresos econémicos
inferiores o iguales a la media de los ingresos por hogar, antes
de la deduccién de impuestos), «medio bajo» (hasta el doble del
valor medio del nivel «bajo»), «medio alto» (hasta el triple del
valor medio del nivel «medio bajo») y «alto» (superior al ni-
vel «medio alto»). El lugar de residencia se clasific6 como ru-
ral (menos de 12.000 viviendas), semiurbano (12.000-20.000 vi-
viendas por area de gobierno local) y urbano (mas de 20.000 vi-
viendas).

Para calcular las proporciones y sus distribuciones en los dis-
tintos grupos se utilizaron tabulaciones cruzadas simples. Con el
objeto de considerar en el analisis el procedimiento de muestreo,
el agrupamiento y la ponderacion de los casos, se estimaron los
errores estandar de las proporciones mediante métodos de salto
implementados en el programa informatico STATA. La significa-
cién estadistica se establecio en 0,05 y estuvo fundamentada en
pruebas con disefio bilateral.

RESULTADOS

Se clasificé a un total de 1.163 personas en alguno de dos gru-
pos excluyentes: el 84,6 % en el grupo biopsicosocial y el 15,4 %
en el grupo religioso-mégico.

La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes que respondieron a la encuesta. No hubo diferen-
cias entre ambos grupos respecto a ninguno de los factores con-
siderados. En congruencia con el perfil de la poblacion de Nige-
ria, la mayor parte de los encuestados tenia menos de 40 afios de
edad. Sélo una minoria habia recibido escolarizacién durante 13
afios 0 mas. S6lo unos pocos participantes de cada grupo habian
trabajado en algtin centro en el que se ofreciera tratamiento a pa-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Punto de vista
religioso-magico
de la etiologia

Punto de vista
biopsicosocial
de la etiologia

(n=984) (n=179) P
Sexo (%)
Femenino 50,7 45,3 0,244
Afos de escolarizacion (%)
0 15,8 15,7
1-6 23,7 22,5 0,949
7-12 42,5 44,1
13+ 18,0 17,7
Edad (afios, %)
18-25 32,9 33,0
26-40 40,1 33,6 0,319
41-64 20,9 27,6
+ 65 6,1 5,8
Nivel de ingresos econémicos (%)
Alto 47,6 47,9
Medio alto 16,3 23,1 0,184
Medio bajo 27,3 21,7
Bajo 8,8 7,3
¢Casado en la actualidad? (%)
Si 62,2 61,3 0,832
Residencia (%)
Zona urbana 43,6 39,3
Zona semiurbana 26,0 30,7 0,372
Zona rural 30,4 30,0
¢Ha trabajado en algin centro
de tratamiento de enfermos
mentales? (%)
Si 2,0 2,6 0,720
¢Ha recibido tratamiento por una
enfermedad mental o ha conocido
a alguien que haya recibido
tratamiento por una enfermedad
mental? (%)
Si 4,8 5,0 0,874
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cientes con enfermedad mental o respondieron afirmativamente
a la pregunta de si ellos mismos o alguna persona de su conoci-
miento habia sufrido alguna enfermedad mental.

En términos generales, el conocimiento de la enfermedad men-
tal fue escaso. La tabla 2 demuestra que s6lo una minorfa soste-
nia puntos de vista tales como la posibilidad del tratamiento ade-
cuado de la enfermedad mental fuera del hospital o la posibilidad
de que las personas que sufren una enfermedad mental puedan
trabajar de maneraregular. Hubo dos diferencias significativas en-
tre los grupos con respecto al conocimiento de laenfermedad men-
tal: las personas con un punto de vista biopsicosocial de la etio-
logia presentaron una probabilidad mayor de creer en la
posibilidad del tratamiento adecuado de la enfermedad mental
fuera del contexto hospitalario, aunque también mostraron una
probabilidad mayor de presentar el punto de vista de que las per-
sonas que sufren una enfermedad mental escuchan voces extra-
fias que les dicen lo que tienen que hacer (a pesar de que esta se-
gunda diferencia entre ambos grupos fue mucho menor que la
primera).

En congruencia con el escaso conocimiento general de la en-
fermedad, las actitudes frente a los enfermos mentales fueron pre-
dominantemente negativas. Sin embargo, se observd un patron
més constante en las diferencias entre ambos grupos con respecto
a las actitudes personales. Excepto en cuanto a la buena volun-
tad para considerar la posibilidad de contraer matrimonio con una
persona que sufra una enfermedad mental, respecto a la cual los
participantes clasificados en el grupo biopsicosocial fueron lige-
ramente menos tolerantes que los clasificados en el grupo reli-
gioso-magico, los participantes clasificados en el primer grupo pre-
sentaron, en el resto de las areas evaluadas, una probabilidad
mayor de sostener una actitud de aceptacion de las personas que
sufren una enfermedad mental. Las diferencias fueron significati-
vas en dos areas: el grupo biopsicosocial presentd una probabili-
dad menor de sentirse molesto o alterado por el hecho de traba-
jar junto a alguien que sufre una enfermedad mental, y una
probabilidad mayor de considerar la posibilidad de ser amigo de
una persona con estas caracteristicas (tabla 3).

DISCUSION

En este articulo se muestra que los puntos de vista acerca de
la etiologia de la enfermedad mental se asocian a actitudes frente
a los enfermos mentales. A pesar de que el conocimiento general
de la naturaleza de la enfermedad mental es uniformemente es-
caso entre las personas que sostienen un punto de vista de tipo
biopsicosocial y también entre las que mantienen un punto de
vistareligioso-mégico, sin diferencias apreciables entre ambos gru-
pos, sus actitudes frente a los enfermos mentales si son significa-
tivamente distintas. El punto de vista biopsicosocial respecto a la
etiologia de la enfermedad mental se asocia a una actitud mas to-
lerante y de menor estigmatizacién que el punto de vista funda-
mentado en creencias sobrenaturales.

Los resultados obtenidos en este estudio son complementarios
de los obtenidos por los investigadores que han observado que los
puntos de vista respecto a la etiologia estan estrechamente aso-
ciados con las actitudes de estigmatizacion de la enfermedad men-
tal (10-12), asi como que los programas educativos sobre la en-
fermedad mental dan lugar, con frecuencia, a una mejora de las
actitudes (13, 14). Sin embargo, tal como ha sefialado Haghighat
(15), larelacién existente entre el conocimiento de la enfermedad
y las actitudes no es simple, y el juicio social esta determinado a
menudo por el componente de «sensacién» de las actitudes, mas
que por el componente «cognitivo». Los resultados contradicto-
rios obtenidos en nuestro estudio, que indican que las personas
con puntos de vista de tipo biopsicosocial respecto a la etiologia
de la enfermedad que también presentaron una actitud més posi-
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Tabla 2. Asociacion entre los puntos de vista sobre la etiologia y el co-
nocimiento de la enfermedad mental

Items Punto devista Puntodevista 2 p
biopsicosocial religioso-magico
de la etiologia de la etiologia

(n = 984) (n=179)

La enfermedad mental
se puede tratar
adecuadamente

fuera del hospital 47,8 33,8 9,85 0,004

Los enfermos mentales
suelen presentar retraso

mental 92,4 90,0 1,65 0,211

Los enfermos mentales
escuchan voces extrafias
que les dicen lo que
tienen que hacer 92,7 87,6

4,53 0,044

Los enfermos mentales
necesitan farmacos
prescritos por un médico 92,3 93,9

0,55 0,464

Los enfermos mentales
constituyen una
molestia para la gente 95,8 97,8

2,17 0,154

Los enfermos mentales
pueden trabajar de
manera regular 28,4 22,8

3,09 0,091

Los enfermos mentales
son peligrosos debido
a su comportamiento
violento 96,7 96,2

0,08 0,777

Tabla 3. Asociacion entre los puntos de vista sobre la etiologia y las
actitudes hacia los enfermos mentales

items Punto de vista Punto de vista %2 p
biopsicosocial religioso-magico

de la etiologia de la etiologia

(n =984) (n=179)
Tiene miedo a mantener
una conversacién con un
enfermo mental 80,5 86,4 1,99 0,171
Le molesta o lo altera
trabajar con un enfermo mental 77,2 84,8 10,01 0,004
Podria mantener amistad
con un enfermo mental 20,5 11,4 4,56 0,043
No desea compartir
su habitacion con un
enfermo mental 82,8 84,5 0,276 0,604
Sentiria verglienza si la
gente supiera que en algin
familiar suyo se ha
establecido el diagnéstico
de enfermedad mental 82,7 86,1 1,599 0,218
Contraeria matrimonio con
un enfermo mental 3,5 3,7 0,029 0,866
Aceptacion del
establecimiento de un hogar
de acogida para enfermos
mentales en el vecindario propio:
- lo aceptaria 42,4 40,8
- no lo aceptaria 49,5 50,2 0,111 0,814
- le es indiferente 8,1 9,0
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tiva respecto a los enfermos mentales poseian, no obstante, un co-
nocimiento general escaso de la enfermedad, revelan la comple-
jidad de las relaciones entre el conocimiento de la enfermedad y
las actitudes personales hacia ella.

La educacidén publica sigue siendo la Unica estrategia para
cambiar las actitudes frente a la enfermedad mental. A pesar de
los resultados contradictorios respecto a su eficacia (13, 16, 17),
estos programas han ofrecido resultados prometedores en cuanto
a la posibilidad de que las personas con actitudes estigmatiza-
doras reflexionen acerca de sus sensaciones y pensamientos y
adquieran mayor prudencia (15, 18). En nuestra encuesta, las
personas que mantenian puntos de vista de tipo religioso-ma-
gico acerca de la etiologia de la enfermedad mental fueron me-
nos que las que mantenian puntos de vista de tipo biopsicoso-
cial; sin embargo, de manera decepcionante, estas personas no
fueron identificables en funcién de caracteristicas sociales o de-
mogréaficas que podrian haber sido Utiles para definir los pro-
gramas educativos dirigidos. Asi, el desafio en nuestro contexto
es disefiar estrategias que permitan incrementar el conocimiento
general de la sociedad respecto a la enfermedad mental, ofre-
ciendo, ademas, informacién dirigida a las personas que man-
tienen puntos de vista de tipo sobrenatural respecto las causas
de la enfermedad mental, con la esperanza de mejorar sus acti-
tudes frente a los enfermos mentales.
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Los objetivos de este estudio han sido evaluar las percepciones que poseen las madres palestinas de los problemas de salud mental infantil y sus
conocimientos acerca de las causas de estos problemas; determinar el conocimiento que tienen las madres palestinas de los servicios y recursos
existentes de ayuda y apoyo; identificar los profesionales comunitarios a los que podrian acudir las madres palestinas en el caso de que sus hijos
presentaran problemas de salud mental, y establecer los puntos de vista de las madres palestinas respecto a las formas de incrementar el conoci-
miento de los problemas y servicios de salud mental infantil. Un total de 249 madres palestinas residentes en campos de refugiados de la Franja
de Gaza respondi6 una encuesta relativa a estas cuestiones. Las madres palestinas percibieron, de manera similar a las madres occidentales, los
sintomas emocionales, conductuales y psicéticos de sus hijos como indicativos de alteracion de la salud mental. También percibieron las malti-
ples causas de los problemas psiquiatricos infantiles: los problemas familiares, las enfermedades psiquiatricas en los padres y los factores socia-
les adversos. Una proporcién considerable (42,6 %) tenia conocimiento de los servicios locales de salud mental infantil. En conjunto, estas ma-
dres preferian los tratamientos de caracter occidental a los de tipo tradicional, y mostraban su disposicién a incrementar el conocimiento acerca
de la salud mental dentro de su entorno. A pesar de una tradicion cultural distinta, las madres palestinas parecen abiertas a una amplia gama
de servicios e intervenciones frente a los problemas de salud mental infantil. De igual manera que en otras sociedades no occidentales, la provi-
sion de servicios de salud mental infantil se debe integrar con la asistencia sanitaria primaria, los colegios y las estructuras comunitarias ya exis-

tentes.

Palabras clave: madres, salud mental infantil, servicios de salud mental infantil, Palestina

Los factores socioculturales desempefian un papel impor-
tante en las manifestaciones y el reconocimiento de los proble-
mas y trastornos de la salud mental de los nifios y los adoles-
centes (1, 2). Se ha observado que entre los distintos grupos
culturales hay diferencias en las actitudes frente a la crianza de
los hijos y en las expectativas hacia el comportamiento de los
nifios (3). Ademas, las diferencias transculturales parecen estar
relacionadas con indices mayores de reconocimiento de pro-
blemas de internalizacién (retraimiento, problemas somaticos
y sintomas de ansiedad/depresion) en las poblaciones infanti-
les no occidentales, y de problemas de externalizacién (proble-
mas de atencidén y comportamientos delictivos y agresivos) en
los grupos occidentales (4). La cultura no es el Unico factor que
explica estas diferencias. Por ejemplo, los trastornos mentales
infantiles pueden estar mediados por factores socioeconémicos
adversos en todos los grupos culturales (1, 5).

Las diferencias transculturales parecen mantenerse cuando las
personas migran a sociedades distintas. Se cree que existen dife-
rencias entre la poblacién indigena y las minorfas étnicas que re-
siden en paises occidentales respecto al reconocimiento por parte
de los padres de los problemas mentales de sus hijos (6). En al-
gunos estudios se ha observado una prevalencia mayor de tras-
tornos psiquiatricos en los nifios de minorias étnicas que residen
en paises occidentales, aunque estos hallazgos estan lejos de ser
concluyentes, debido en parte a que se ha observado que los fac-
tores de riesgo dan lugar a efectos distintos en las diferentes co-
munidades (7-9). ElI conocimiento limitado que tienen las mino-
rias étnicas acerca de los servicios adecuados existentes en su
nueva comunidad de residencia puede limitar gravemente la uti-
lizacién de dichos servicios (9). Se han efectuado abundantes es-
tudios de investigacién sobre la epidemiologia de los trastornos
psiquiatricos infantiles en las diferentes culturas y sociedades (10).
En un estudio transnacional de caracter preliminar efectuado por
la Organizacion Mundial de la Salud, fundamentado en las valo-
raciones de padres y profesores relativas a los problemas con-
ductuales y emocionales infantiles, se demostroé la existencia de
grandes variaciones en los indices de prevalencia (del 7-19 % en
los padres y del 4-14 % en los profesores) en Jap6n, Chinay Co-
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rea (11). Esta variacion puede reflejar diferencias en cuanto a la
definicion, la estimacion y los umbrales de las alteraciones de la
salud mental infantil (12), o una discrepancia global entre los dis-
tintos informantes: se ha observado que los padres presentan una
sensibilidad mayor frente a los sintomas conductuales (externali-
zacion) y una sensibilidad menor frente a los sintomas emocio-
nales (internalizacién) (13). Al utilizar entrevistas psiquiatricas o
estimar los indices ponderados de prevalencia de los trastornos
psiquiatricos infantiles, se han obtenido resultados similares a los
de las sociedades occidentales (aproximadamente, el 10 %); por
ejemplo, en estudios efectuados en el sur de India (14), Brasil (15)
u Oriente Medio (16). Estos indices han sido mayores en las po-
blaciones clinicas, como los nifios atendidos por los servicios de
asistencia sanitaria primaria en Nigeria (17).

A pesar de los crecientes datos acerca de la elevada prevalen-
cia de los problemas y trastornos de salud mental infantil en las
sociedades no occidentales, son pocos los estudios de investiga-
cion realizados para determinar la forma en la que los padres de
las distintas sociedades perciben estos problemas y para com-
probar los tipos de apoyo, ayuda y servicios que les gustaria re-
cibir. En particular, no se sabe si hay diferencias culturales y ét-
nicas en las creencias de los padres respecto a las causas de los
problemas infantiles y respecto a las intervenciones apropiadas
frente a ellos (18). Estos datos son importantes para la planifica-
cion de los servicios de salud mental infantil y constituyen el fun-
damento del estudio que se recoge en este articulo y que se efec-
tud en madres palestinas residentes en la Franja de Gaza.

Tradicionalmente, en el mundo musulman las fuerzas politicas
y religiosas han estado siempre estrechamente vinculadas, y el is-
lamismo representa un factor clave en todos los aspectos de la
vida. Hasta hace relativamente poco tiempo, en la mayor parte de
los paises de Oriente Medio la enfermedad mental era conside-
rada un estado de posesion por espiritus malignos, una conse-
cuencia de la falta de cumplimiento de los rituales religiosos o un
designio del destino (19). Hoy en dia, la Psiquiatria esta estable-
cida adecuadamente en las sociedades musulmanas (20), aunque
los curanderos tradicionales y religiosos siguen desempefiando un
papel importante en la asistencia psiquiatrica primaria (21). En
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estudios recientes se ha demostrado la existencia de un reconoci-
miento cada vez mayor de los profesionales sanitarios (p.gj., en
los Emiratos Arabes Unidos) (16), y de patrones y mecanismos
psicopatoldgicos infantiles similares a los de las sociedades occi-
dentales (p. €j., en los estudios realizados sobre poblacién gene-
ral en la Franja de Gaza) (13, 22). No obstante, hay poca infor-
macion acerca del conocimiento y las percepciones de los padres
respecto a los distintos servicios dedicados a los nifios con pro-
blemas mentales, lo que representa el fundamento de nuestro es-
tudio.

METODOS

El objetivo del estudio fue determinar las percepciones de las
madres respecto a los problemas de la salud mental infantil, la
etiologia de dichos problemasy los métodos de intervencién frente
a ellos. En funcién de la bibliografia utilizada, las hipoétesis plan-
teadas fueron: a) que los puntos de vista palestinos tradicionales
acerca de la enfermedad mental son mas restrictivos que los exis-
tentes en el mundo occidental, y que Gnicamente los cuadros gra-
ves, como la psicosis, son considerados manifestaciones de una
enfermedad mental; b) que los padres solicitan preferiblemente la
ayuda de curanderos tradicionales més que de profesionales de la
Psiquiatria de estilo occidental, dado que su conocimiento de los
servicios disponibles de este tipo es limitado.

Las provincias de la Franja de Gaza constituyen una estrecha
zonade tierraaorillas del Mar Mediterraneo, entre Israel y Egipto.
La Franja de Gaza tiene una longitud de 50 km y un ancho de 5-
12 km. Hay mas de 808.000 refugiados registrados, de los cuales
mas del 55 % (443.000) vive en ocho campos de refugiados; el
resto vive en las ciudades y pueblos de la Franja. La United Na-
tions for Relief and Work Agency (UNRWA) proporciona escola-
rizacion a 159.892 alumnos, asi como servicios sanitarios y de
ayuda a los refugiados que viven en el interior y el exterior de los
campos. Entre los refugiados, el indice de natalidad es de 55 por
1.000, con un indice de mortalidad neonatal de 20 fallecimientos
por 1.000 recién nacidos vivos, y un indice de mortalidad de los
lactantes de 33 por cada 1.000 recién nacidos vivos. La esperanza
de vida es de 71,7 afios. Los jovenes menores de 15 afios consti-
tuyen el 43,6 % de la poblacién general, y el tamafio medio de la
familia de refugiados es de seis personas (23).

Nuestro estudio fue disefiado para la realizaciéon de una en-
cuesta a una muestra aleatoria y representativa de madres de ni-
fios palestinos residentes en el campo de refugiados de EI-Nusi-
rate, en Gaza, cuya poblacion es de 44.685 personas (23). Se
selecciond una seccién (localidad) del campo. La encuesta se re-
alizé a uno de cada tres hogares consecutivos con nifios menores
de 16 afos residentes en la localidad seleccionada del campo de
refugiados (n = 260). Once familias se negaron a participar en el
estudio, y las 249 familias restantes completaron la encuesta.

Se disefi6 una lista de preguntas relativas a las percepciones de
los padres respecto a cuéles son los problemas de salud mental in-
fantil, las causas percibidas de estos problemas, los servicios e in-
tervenciones apropiadas que solicitarian frente a ellos y los mé-
todos para incrementar el conocimiento en su entorno de los
problemas de la salud mental infantil. La lista de los distintos ser-
vicios disponibles para los nifios y los adolescentes incluia servi-
cios gubernamentales, de Naciones Unidas, no gubernamentales
y otros servicios comunitarios. La lista de tipos de tratamiento
ofrecidos por las distintas organizaciones incluia las modalidades
religiosa, médica y psicoldgica.

Debido a que el objetivo del estudio no fue la determinacion
de los indices de morbilidad psiquiatrica en la muestra evaluada,
sino la definicion de las percepciones de los padres respecto a qué
consideran como problemas de salud mental, se opt6 por no uti-
lizar una escala de valoracion de los problemas emocionales y

conductuales ni tampoco una entrevista diagnéstica semiestruc-
turada. En vez de ello, la lista de preguntas incluia una amplia
gama de manifestaciones emocionales, cognitivas y conductuales
que fueron descritas por los investigadores a las madres partici-
pantes. Después, las madres valoraron si cada una de las mani-
festaciones sefaladas constituia, en su opinion, un problema de
la salud mental (es decir, un sintoma patolégico que se apartaba
de lanormalidad o de lo esperado y que necesitaba un tratamiento
para mejorar). Las preguntas y las respuestas no se referian a ni-
fios en particular, aunque se reconoce el hecho de que la infor-
macién ofrecida por las madres pudo haber estado influida por
sus experiencias personales o por las experiencias de sus hijos.
Los datos sociodemogréaficos relativos a la actividad laboral de
los padres, el nivel educativo, el nimero de hijos y los ingresos
econémicos familiares se obtuvieron a través de las madres.

RESULTADOS

Tal como se puede observar en la tabla 1, a pesar de que las fa-
milias presentaban ingresos econémicos bajos y una situacién de
refugiados, los padres tenian niveles educativos variables, lo que
posiblemente refleja la estabilidad relativa de las familias palesti-
nas, que han permanecido en la misma zona geogréfica durante
los 50 dltimos afios.

Las tablas 2 y 3 muestran la frecuencia con la que las madres
percibieron las distintas manifestaciones emocionales, cognitivas
y conductuales como problemas de salud mental infantil.

Cuando se les solicitd su opinion acerca de las causas de los
problemas de salud mental de sus hijos, la mayor parte de las ma-
dres sefialé la existencia de razones multiples: 221 (89,1 %) las
atribuy6 a problemas familiares; 212 (85,5 %), a enfermedad men-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra (n = 249)

N %
Situacion laboral del padre
En paro 40 16,0
Trabajador no cualificado 50 20,1
Trabajador cualificado 49 19,7
Funcionario 96 38,6
Comerciante 14 5,6
Nivel educativo del padre
Analfabeto 6 2,4
Escolarizacion elemental 27 10,9
Escolarizacion primaria 56 22,5
Escolarizacion secundaria 68 27,3
Carrera de grado medio 43 17,2
Universitario 42 16,9
Posgraduado 7 2,8
Situacion laboral de la madre
Ama de casa 222 89,2
Empleada 27 10,8
Nivel educativo de la madre
Analfabeta 30 12,0
Escolarizacion elemental 68 27,3
Escolarizacion primaria 102 41,1
Escolarizaciéon secundaria 25 10,0
Carrera de grado medio 1 0,4
Universitaria 23 9,2
Ingresos mensuales de la familia
Menos de 300 délares estadounidenses 67 26,9
300-500 dolares estadounidenses 125 50,2
Maés de 500 ddlares estadounidenses 57 22,9
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Tabla 2. Frecuencia con la que las madres percibieron las distintas ma-
nifestaciones emocionales y cognitivas como problemas de la salud
mental (n = 249)

N %
Fobias (temores excesivos) 165 66,0
Molestias somaéticas 108 43,2
Depresion 107 42,8
Rechazo al colegio 75 30,0
Enuresis diurna 52 20,8
ldeacion suicida 56 22,4
Comportamiento suicida 49 19,6
Falta de atencién 146 58,4
Alucinaciones 107 42,8
Creencias falsas 69 27,6

Tabla 3. Frecuencia con la que las madres percibieron las distintas
manifestaciones conductuales como problemas de la salud mental
(n =249)

N %
Desobediencia 174 69,9
Problemas con el suefio 82 32,8
Peleas 123 49,2
Comportamiento destructivo 102 40,8
Berrinches de rabia 157 63,2
Abuso verbal de los demas 139 55,6
Mentiras 117 46,8
Abuso fisico de los demés 119 47,8
Provocacion de incendios 76 30,4
Escape del hogar 71 28,4
Falta de asistencia al colegio 60 24,1
Uso de sustancias 39 15,6

tal de los padres; 208 (83,9 %), a problemas socioeconémicos; 164
(66,1 %), a accidentes; 157 (63,3 %), a enfermedad genética, 152
(61,3 %), a enfermedades cerebrales organicas, y 86 (34,7 %), al
estado de «posesion por espiritus malignos».

Cuando se les pregunté por su grado de conocimiento de los
centros y servicios de salud mental infantil, 106 madres (42,6 %)
los conocian, y la mayoria de ellas mismas (n = 230, 92,7 %) se-
fial6é la necesidad de dichos servicios. El 70 % de las madres
(n = 174) sefialé que llevaria a sus hijos a un centro de salud de
asistencia primaria si estuviera preocupada por la posibilidad de
que sufriera alguno de los problemas de salud mental sefialados;
158 (63,2 %) acudiria a un psicélogo o un psiquiatra, 131 (52,4
%), a un asistente social, y 10 madres (4 %) solicitarian un tra-
tamiento de cauterizacion (un abordaje terapéutico arabe tradi-
cional).

Cuando se les preguntd por el tipo de tratamiento que prefe-
rian, 211 madres (84,7 %) sefialaron que preferian alguna forma
de «tratamiento de charla» (psicoterapia); 157 (63,1 %) preferian
la medicacion; 152 (61,0 %), el tratamiento a través del recitado
de pasajes del Coran a sus hijos, y 38 (15,3 %) sefialaron que pre-
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ferian llevar a su hijo a algiin fumadero para la inhalacién de Bok-
hour.

Finalmente, se les preguntd por los métodos que podrian ayu-
dar a los nifios y a sus padres a comprender mejor la naturaleza
de los problemas de salud mental, y se les pidi6 que identificasen
los servicios apropiados existentes en su comunidad. La mayor
parte de las madres (n = 226, 91,1 %) menciond las conferencias
ofrecidas a los profesores y los padres; 218 (87,9 %) sefialaron los
programas de television dirigidos hacia los nifios y los adoles-
centes; 199 (77 %) propusieron la distribucion regular de folletos
informativos con recomendaciones acerca de los problemas de sa-
lud mental infantil, y 167 (67,3 %) propusieron la realizacién de
reuniones publicas entre los padres y los profesionales.

DISCUSION

Los problemas y trastornos de salud mental infantil constitu-
yen un concepto amplio, y en expansion creciente, acerca del cual
los padres y los profesionales tienen distintas percepciones y al
cual atribuyen distintas caracteristicas. A pesar de algunos datos
que indican la existencia de patrones diagnosticos e indices de
prevalencia similares entre los distintos grupos culturales y étni-
cos, el conocimiento relativo al impacto de los factores culturales
sobre estas percepciones es escaso (5, 24). En nuestro estudio se
ha abordado esta cuestion entre las mujeres palestinas que resi-
den en un campo de refugiados en la Franja de Gaza. Al contra-
rio de lo previsto en las hipotesis originales, las percepciones que
tienen las madres acerca de los problemas de salud mental infan-
til, de sus causas y de los tipos preferidos de tratamiento fueron
bastante amplias y no muy distintas de las existentes en las socie-
dades occidentales.

Las madres mostraron, como las madres occidentales, una per-
cepcion de los sintomas emocionales, conductuales y psicoticos
como representativos de la existencia de problemas de salud men-
tal. El valor atribuido tradicionalmente a la disciplina en el con-
texto de la familia y en el conjunto de la comunidad puede expli-
car la elevada proporcion de madres que considerd la
desobediencia y los episodios de rabia como posibles problemas
de la salud mental. El porcentaje relativamente bajo de madres
que consider6 los pensamientos o actos de tipo suicida como co-
rrespondientes a problemas de salud mental puede reflejar las cre-
encias religiosas y, de hecho, en la poblacidn general hay bajos in-
dices de autoagresionesy suicidios (20). Esta percepcion contrasta
no solamente con la de los padres pertenecientes a las sociedades
occidentales sino también con la de los padres de las sociedades
asiaticas (3, 9).

Aungue una proporcion elevada de madres consideré que los
factores familiares eran una de las causas de los problemas de sa-
lud mental infantil, una proporcién similar mencioné las adver-
sidades sociales, y una significativa minoria menciono el estado
de posesidn por espiritus malignos. Un aspecto interesante es que
la mayor parte de las madres considerd varias posibles causas, es
decir, que las percepciones o atribuciones de caracter cultural no
fueron incompatibles con las explicaciones ambientales, genéti-
cas u organicas. De nuevo, la importancia que se otorga a la fa-
milia nuclear en la sociedad palestina no impidié que las madres
consideraran los factores familiares en la aparicion de problemas
de salud mental infantil. Asi, en un estudio efectuado en el Li-
bano, Zahr (25) observé que los factores relacionados con la fa-
milia son mediadores entre los elementos estresantes externos y
los trastornos mentales infantiles.

También, pese a las hip6tesis originales en contra, las madres
palestinas sefialaron que solicitarian los servicios de los centros
de salud o de los profesionales especializados en salud mental,
mas que de los curanderos tradicionales. Este resultado puede es-
tar en contradiccion con lo que se observa en otras sociedades
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islamicas, en las que los curanderos tradicionales todavia desem-
pefian una funcién significativa (21). Ademas, se puede explicar
por el nivel educativo de las participantes. La funcién que de-
sempefian los servicios sanitarios de asistencia primaria, asi como
también los colegios, es especialmente importante para la detec-
cion de los problemas de salud mental infantil en los paises en
vias de desarrollo, pues estos estamentos suelen remitir los cua-
dros mas graves a los escasos servicios de salud mental infantil es-
pecializados (26, 27).

Se puede considerar que la proporcion de madres palestinas
gue tenia conocimiento de los servicios locales de salud mental
infantil era elevada, incluso en comparacion con las sociedades
occidentales (28). Dado que la localidad estudiada estaba cubierta
por un centro de salud mental comunitario para adultos y nifios
(29), esta frecuencia podria ser inferior en otras areas de la Franja
de Gaza. Sin embargo, incluso las madres que no conocian la exis-
tencia de servicios locales reconocieron la necesidad de dichos
servicios. Dentro de estos servicios de «estilo occidental», las ma-
dres palestinas sefialaron su preferencia por los «tratamientos de
charla» (una definicion lega de la psicoterapia) y por los trata-
mientos farmacolégicos. Los recursos de ayuda de caracter reli-
gioso o cultural fueron considerados importantes (tal como el re-
citado de pasajes del Coran y la asistencia a fumaderos), pero
—nuevamente— no fueron incompatibles con las intervenciones
de salud mental. Un aspecto interesante es que las madres valo-
raron positivamente la oportunidad de aprender mas cosas acerca
de la salud mental infantil y de los servicios ofrecidos, a través de
reuniones informativas, charlas y ofrecimiento de materiales edu-
cativos por parte de los profesionales. Recientemente, nuestro
grupo ha demostrado la existencia de deseos similares respecto a
la psicoeducacién comunitaria en familias de origen asiatico re-
sidentes en el Reino Unido (3).

La definicion de los puntos de vista y las expectativas de los
padres respecto a los servicios de salud mental infantil es tan im-
portante en los paises en vias de desarrollo como en las socieda-
des occidentales. Es uno de los factores que se deben considerar
a la hora de establecer prioridades y de racionalizar los siempre
limitados recursos dedicados a los servicios. Son esenciales la va-
loracién de las necesidades locales y la optimizacién de los servi-
cios comunitarios y otros recursos ya existentes (30). Ademas, es-
tos resultados sefialan la importancia de la flexibilidad en los
diferentes tipos de servicios e intervenciones. Un modelo de «bus-
guedade ayuda» que ofrezcadistintas posibilidades, desde el diag-
nostico al tratamiento (31) tendra una gran utilidad en cualquier
contexto cultural y social.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. El grupo de ma-
dres participantes podria no ser representativo de toda la sociedad
palestina ni de otras poblaciones islamicas. Aunque el objetivo del
estudio no era establecer la prevalencia de los trastornos psiquia-
tricos infantiles, la lista de preguntas relativas a la psicopatologia
infantil no fue validada, y su nimero podria ser considerado exce-
sivo o insuficiente. Asimismo, el uso de una entrevista semiestruc-
turada (mas que una lista de preguntas) podria haber recogido me-
jor los puntos de vista de las madres, sus experiencias y sus
consideraciones, aunque el abordaje de tipo cualitativo habria li-
mitado el tamafio de la muestra. En estudios de investigacion fu-
turos se deberia ampliar esta informacion relativa a las perspecti-
vas de los usuarios del servicio, incluyendo también las
percepciones de los nifios y jévenes, asi como de los profesionales.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Dificultades y retos de la Psiquiatria; aplicacion de la Declaracion
de Salud Mental para Europa

MATT MUIEN

Regional Adviser for Mental Health, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, Denmark

La asistencia psiquiatrica esta en un proceso de transformacion en toda la Regién europea de la Organizacion Mundial de la Salud, debido a una
combinacién de factores: reconocimiento del problema, cada vez mas acuciante, de las enfermedades mentales; situaciones de escasez de recur-
sos terapéuticos, y exigencias, tanto por parte de los clinicos como de la sociedad. Esta transformacion afecta a todo el &mbito de la salud men-
tal, incluyendo cada vez mas a las medidas de promocién y prevencion, asi como a la estructura y al proceso de la asistencia psiquiétrica, los que
se van desplazando hacia los contextos comunitarios. Muchos psiquiatras ocupan posiciones de liderazgo y pueden influir en las politicas y las
estrategias. Sin embargo, su trabajo también esta seriamente influido por las consecuencias de estas politicas. Es necesaria la planificacion de
nuevas funciones y responsabilidades para todos los miembros de los equipos multidisciplinarios, y también hay que disefiar medidas educati-
vas y formativas para preparar a los profesionales a enfrentarse a las expectativas y a las demandas. Los psiquiatras deben afrontar dificultades
importantes, debido a que las complejas funciones que desempefian estan influidas por maltiples factores relacionados con el sistema general de
salud y con el sistema de atencién de la salud mental. Algunas de estas dificultades pueden ser abordadas por los propios psiquiatras y por los
sectores a los que dirige su accién, como los grupos de pacientes y de familiares; otras requeriran la realizacion de modificaciones importantes en

las actitudes y en el disefio de los sistemas.

Palabras clave: asistencia psiquiatrica, psiquiatras, Declaracion de Helsinki, liderazgo

Durante los ultimos afios se han producido avances politicos
muy destacados que han transformado la asistencia psiquiatrica
en todas las zonas de la Regién europea de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS). A lo largo de los 30 Gltimos afios se han
ido introduciendo gradualmente los fundamentos de los servicios
de caracter comunitario. En el Informe de la OMS de 2001 (1) se
expusieron estos fundamentos, y en la Declaracién de Salud Men-
tal para Europa (Declaracion de Helsinki) (2) se especificaron en
relacién con el contexto europeo. Muchos paises de la region es-
tan actualmente creando e implementando de manera activa nue-
vas politicas y normativas legislativas de salud mental, y también
desarrollando servicios de caracter comunitario.

Estos cambios se han debido a diversos factores desencade-
nantes, comunes a todos los paises, aunque con una importancia
variable en cada uno de ellos. Todos los gobiernos estan preocu-
pados por el problema cada vez mas acuciante representado por
los trastornos mentales (3), por el sufrimiento de los individuos y
por el coste de estos trastornos para la sociedad, tanto en térmi-
nos sociales como en términos econémicos. Especificamente, hay
una concienciacion creciente de los aspectos publicos de la salud
mental, como las medidas de promocién y prevencién, que im-
ponen una responsabilidad a los gobiernos mas que a los profe-
sionales. Un ejemplo de ello es la prohibicion legal de la comer-
cializacion de sustancias toxicas, con el objeto de prevenir el
suicidio.

Muchos de los cambios ocurridos no se han producido por pro-
cesos generados desde los estamentos superiores hacia los infe-
riores (desde los gobiernos hacia la poblacion), sino al revés; en
muchos casos, incluso, han sido generados por reclamos y accio-
nes conjuntas de lasociedad y los profesionales. La reduccion gra-
dual del estigma asociado a los trastornos mentales mas frecuen-
tes, como la ansiedad y la depresién, ha dado lugar a un
incremento en la demanda de tratamientos. Igualmente, la capa-
citacion de la poblacion de muchos paises y el conocimiento cada
vez mayor de la disponibilidad y la eficacia de los nuevos trata-
mientos (tal como ocurre con fadrmacos ya miticos como Prozac)
han aumentado la presion sobre los gobiernos y los profesionales
para el suministro de una asistencia adecuada, siempre en los tér-
minos exigidos por los usuarios y los profesionales. Las personas
ya no aceptan un trato denigrante para sus amigos o familiares,
como el abandono en instituciones o la inclusién en largas listas
de espera, y exigen acceso a lainformacion. Cada vez se pone mas

énfasis en el respeto y el ejercicio de los derechos humanos, ex-
presados en la Convention for the Protection of Human Rights
[Convencion Europea de Derechos Humanos](4).

La influencia de los profesionales en este proceso hasido clave,
debido principalmente a la actividad de los psiquiatras que han
liderado el cambio, tales como Pinel en el siglo xix en Francia 'y
Basaglia en el siglo xx en Italia. Estos profesionales propusieron
nuevos modelos de asistencia, humanitaria y eficaz, que en su
tiempo fueron revolucionarios y que sustituyeron a los servicios
tradicionales, insuficientes y de caracter abusivo. El principal mé-
rito de estos especialistas fue lograr que los politicos lideraran es-
tos proyectos y que sus colegas los implementaran, lo que permi-
tié un cambio real y sostenible.

Sin embargo, se ha demostrado que la existencia de lideres ca-
rismaticos y el apoyo de lasociedad es esencial, pero no suficiente.
La reforma de la salud mental no es una iniciativa barata y, por lo
tanto, no es una coincidencia que las reformas globales se hayan
realizado en paises que pudieron afrontar un incremento del gasto
publico y del gasto en inversién sanitaria, que permitio el desa-
rrollo de nuevos servicios y el incremento de las plantillas de pro-
fesionales.

Un factor importante que se debe tener en cuenta es el hecho
de que las realidades en los 52 estados miembro de la OMS-EURO
son totalmente diferentes y que, por lo tanto, es muy dificil esta-
blecer prioridades en situaciones que abarcan desde las sutiles im-
plicaciones de la exclusion social en contextos laborales hasta las
preocupaciones por la obtencién de comida en los estableci-
mientos psiquiatricos. La Region europea de la OMS es muy di-
versa: en ella se incluyen algunos de los paises mas ricos del
mundo, especialmente los miembros de la antigua Unién Euro-
pea, y paises con elevados indices de pobreza y privacion. Como
promedio, la salud mental insume el 5,6 % del presupuesto sani-
tario total, pero en los distintos paises este porcentaje oscila en-
tre menos del 1 % y alrededor del 12 % (5). También hay gran va-
riacion entre los paises con respecto la proporcién de psiquiatras,
profesionales de enfermeria y otros profesionales sanitarios.

A pesar de la evidencia, si no del acuerdo completo, de que la
asistencia de caracter comunitario es beneficiosa para la mayoria
de las personas que sufren problemas de la salud mental, hay al-
gunas dificultades que deben ser abordadas. En primer lugar, vi-
vimos en una época en la que las presiones econémicas han in-
troducido la necesidad de supervisar la rentabilidad econdmica
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en Psiquiatria, tanto en cuanto a los modelos de servicio como a
las intervenciones realizadas. En segundo lugar, un problema de
cardcter especifico es la percepcion que tiene la sociedad acerca
de la enfermedad mental y, en particular, de la esquizofrenia como
categoria de riesgo, relacionada con la exigencia de que la Psi-
quiatria proteja a la sociedad manteniendo encerrada de manera
segura a cualquier persona que constituya un riesgo potencial. En
tercer lugar, la asistencia psiquiatrica estd empezando a tener di-
ficultades relativas a la escasez de profesionales, en un momento
en el que la especializacién y la descentralizacién obligan aun in-
cremento rapido de las plantillas. Un factor que influye negativa-
mente sobre todas esas dificultades es el constituido por el estigma
y la discriminacion.

Debido al conjunto de factores sefialados, las diferencias entre
los paises y las distintas dificultades, la estrategia en salud men-
tal se esta convirtiendo en un tema candente en toda Europa. Este
hecho queda ilustrado por el consenso alcanzado en la Confe-
rencia Ministerial de la OMS para la Salud Mental, celebrada en
Helsinki, en la que los representantes de los 52 estados miembro
firmaron la Declaracion de Salud Mental para Europa (Declara-
cion de Helsinki) y el Plan de Accién para Europa (2). Esta De-
claracion define el alcance y las prioridades de la asistencia psi-
quiatrica durante el proximo decenio, asi como las iniciativas y
las responsabilidades que los estados miembro y la Oficina regio-
nal de la OMS para Europa deben llevar a cabo para reducir el
problemay el sufrimiento debidos a las alteraciones de salud men-
tal.

La Declaracion fue firmada en nombre de los ministros de sa-
nidad y sancionada por un niimero importante de organizaciones
no gubernamentales, incluyendo la WPA y otras organizaciones
profesionales, asi como grupos organizados de pacientes y de pro-
fesionales. La Declaracién ofrece una oportunidad importante
para que la Psiquiatria y los psiquiatras puedan avanzar en su re-
clamo para que la salud mental constituya una prioridad para los
gobiernos, y su aprobacién se ha realizado en un momento ade-
cuado, no solamente para disefiar e implementar estrategias, sino
también para sostenerlasy apoyarlas econémicay legalmente. Los
psiquiatras son un estamento clave en cualquier forma de pro-
greso debido a que en muchos paises ocupan puestos de respon-
sabilidad que les permiten disefiar estrategias, proponer planes de
accion y conducir laimplementacion de dichos planes y de la asis-
tencia psiquiatrica.

LA DECLARACION DE HELSINKI

La Declaracion de Helsinki detalla 12 &reas de accion y las res-
ponsabilidades consiguientes para los ministerios de sanidad de
los estados miembro. Un area que ha requerido atencién en la fase
preparatoria ha sido la definicion del ambito de accion de la asis-
tencia psiquiatrica. Considerando la expansion de las responsa-
bilidades de la salud mental hasta mucho més all& de las funcio-
nes tradicionales de la Psiquiatria tanto hospitalaria como
ambulatoria, ha sido necesario definir los limites y determinar las
prioridades. En este ambito de accién, asi definido, y con las prio-
ridades establecidas, surgen los desafios que debe afrontar la Psi-
quiatria.

Ambito de accién

Una consideracion clave de la Declaracion es que «la politica
y los servicios persiguen la inclusion social y la equidad, adop-
tando una perspectiva global del equilibrio entre las necesidades
y los beneficios de las diversas actividades en salud mental dirigi-
das hacia la poblacion en su conjunto, hacia los grupos de riesgo
y hacia las personas que sufren problemas de salud mental». Esta
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afirmacion indica que el ambito de accién de la asistencia psi-
quiatrica se ha ampliado, desde la simple preocupacion por el tra-
tamiento de las personas que sufren enfermedades mentales gra-
ves hasta la realizacion de intervenciones que puedan incrementar
el bienestar en los grupos vulnerables. Los conceptos de promo-
cion de la salud mental y prevencion de las enfermedades menta-
les han alcanzado un lugar prioritario en los programas de los go-
biernos. No obstante, se reconoce que para ello es necesario un
cuidadoso equilibrio, teniendo en cuenta las necesidades de los
grupos tomados como objetivo y la efectividad y la eficacia de las
distintas acciones. En consecuencia, cualquier politica debe ser
juzgada por sus efectos beneficios potenciales sobre la poblacion
destinataria, pero también es necesario tener en cuenta la efica-
cia, el coste econémico, laidoneidad y la equidad, es decir, la con-
sideracion de que las distintas politicas deben estar dirigidas ha-
cia la consecucion del mayor beneficio en los grupos con
necesidades mas acuciantes.

Prioridades

Las prioridades han establecido la agenda de acciones que de-
beran llevar a cabo los distintos ministerios de sanidad a lo largo
del préximo decenio (tabla 1).

Estas prioridades estan especificadas en los 12 puntos de ac-
cion de la Declaracion. El Plan de Accion para Europa detalla los
pasos necesarios para implementar la Declaracion. La Declara-
cion y el Plan de Accion proponen un modelo de actividades en
salud mental que coloca a la propia salud mental en el centro de
las directrices politicas, subrayando el bienestar, la dignidad hu-
mana, la reinsercién y la inclusidn social. Para ello es necesario
el trabajo conjunto entre el sector sanitario y otros sectores gu-
bernamentales. Sin embargo, un modelo de este tipo sélo es fac-
tible cuando por parte de los gobiernos existen el compromiso y
el reconocimiento necesarios, no sélo para disefiar las politicas,
sinotambién para prever las necesidades de inversién alargo plazo
en los modelos modernos de intervenciones, mantener un nimero
suficiente de profesionales competentes, contar con la legislacion
adecuada, obtener la financiacion y realizar las medidas de eva-
luacién necesarias.

DIFICULTADES PARA LA PSIQUIATRIA

La Declaracién ofrece una importante oportunidad para el
cambio, aunque para ello existen diversas dificultades, que co-
mienzan con las enormes diferencias existentes entre los distin-
tos paises. A pesar de estas diferencias, en todos los paises los ser-
vicios estan en una fase de transicion, y la direccién del cambio y

Tabla 1. Prioridades recogidas en la Declaracion de Helsinki

1. Promocién de la toma de conciencia acerca de la importancia del bienestar
mental

2. Abordaje colectivo del problema del estigma, la discriminacién y la inequi-
dad, brindando capacitacién y apoyo a las personas que sufren problemas de
salud mental y a sus familias, para que participen activamente en este pro-
ceso

3. Disefio e implementacion de sistemas de salud mental globales, integrados y
eficaces que cubran las areas de promocidn, prevencion, tratamiento y reha-
bilitacién, asistencia y recuperacion

4. Enfasis en la necesidad de contar con una fuerza de trabajo competente y efi-
caz en todas estas areas

5. Reconocimiento de la experiencia y el conocimiento de los usuarios del ser-
vicio y de los cuidadores como un aspecto importante para la planificacion
y el desarrollo de los servicios
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sus principios fundamentales son muy similares, como también lo
son las dificultades y las oportunidades que se plantean a los psi-
quiatras.

La ampliacion del &mbito de accidn y el cambio hacia la defi-
nicion de servicios de salud mental fundamentados la comunidad
introducen grados mayores de complejidad que afectan a la fun-
cion que deben desarrollar los psiquiatras. Actualmente, la Psi-
quiatria tiene que considerar el papel que debe desempefiar en
areas como la promociény lainclusién social. Los psiquiatras ten-
dran que trabajar en diferentes contextos y con un namero cre-
ciente de grupos profesionales distintos. La planificacion y la
gestién ocuparan un papel mas central y, posiblemente, la res-
ponsabilidad sera mas evidente.

Sin embargo, los psiquiatras no son espectadores pasivos en
este proceso de disefio, implementacion y definicion de las acti-
vidades de salud mental. Poseen una experiencia Unica y ocupan
posiciones de liderazgo en la mayor parte de los paises, actuando
como consejeros gubernamentales y dirigiendo grupos de exper-
tos responsables para la elaboracion de los planes politicos y de
accion. Hay paises en los que estos grupos estan constituidos uni-
camente por psiquiatras. Asi, esos especialistas tienen una opor-
tunidad Unica para configurar el proceso de reforma en el mejor
interés de los pacientes, los familiares y los cuidadores, asi como
de la sociedad y de los profesionales.

El nimero de paises que esta desarrollando e implementando
nuevas politicas es muy elevado. Las similitudes entre las estrate-
gias son destacables, y también son similares las dificultades que
se han planteado en muchos paises. Por ello, puede decirse que se
ha producido, en algunos casos, una duplicacién considerable de
los esfuerzos. A pesar de que hay razones suficientes para consi-
derar que cada pais debe ser libre para desarrollar sus propias es-
trategias en funcidn de sus circunstancias especificas, también hay
razones para sefialar la conveniencia de aprender de los éxitos y
fracasos de otros grupos, especialmente en un momento en el que
los gobiernos se han comprometido a seguir las directrices de la
Conferencia Ministerial de Helsinki. El paso siguiente deberia ser
gue los psiquiatras y expertos de los distintos paises compartan sus
experiencias con respecto a las estrategias de implementacion,
dado que posiblemente todos enfrenten dificultades similares.

Modelo de servicio

Tanto el modelo asistencial como las posibles dificultades sur-
gidas de su implementacion pueden ser previstos a partir de la pla-
nificacion estratégica, que comprende el disefio de las estructuras
y los procesos. Un ejemplo de ello es la funcion de los centros de
salud mental comunitarios y su competencia para prevenir las
hospitalizaciones o para rehabilitar a las personas con problemas
psiquiatricos cronicos, asi como su autoridad con respecto a las
hospitalizaciones o las altas hospitalarias. Otro ejemplo es la res-
ponsabilidad de diagnéstico y tratamiento afrontada por la asis-
tencia primaria, un nivel asistencial escasamente desarrollado en
muchos paises. Cada decision estratégica aplicada en una parte
del sistema producira consecuencias (a menudo no deliberadas)
sobre los demas componentes del sistema. Por lo tanto, es funda-
mental que los psiquiatras estén estrechamente implicados en la
planificacion estratégica y que posean la experiencia necesaria
para influir en este proceso, aungue estos ejemplos también indi-
can que es necesaria la participacion adicional de profesionales
de otras areas.

Funciones y responsabilidades clinicas

Los servicios fundamentados en la comunidad presentan dife-
rencias con respecto a las formas asistenciales tradicionales en

cuanto a las actitudes, las habilidades y los conocimientos reque-
ridos. Para que los psiquiatras puedan ejercer su profesién con
eficacia deben ejercer nuevas funciones a menudo complejas, de-
bido a que requieren el conocimiento detallado de las necesida-
des de los pacientes en contextos multiples y la capacidad de tra-
bajar intensivamente con profesionales de muy distintos origenes.
Estos diferentes aspectos de la funcion del psiquiatra plantean di-
versas dificultades, que no han sido adecuadamente abordadas en
muchas de las estrategias propuestas:

Funcién terapéutica

Aunque la funcién bésica de la mayor parte de los psiquiatras
seguird siendo su trabajo terapéutico con los pacientes, el tipo de
problemas presentados por las personas residentes en el &mbito
comunitario y sus expectativas de las actividades que deben lle-
var a cabo los psiquiatras seran radicalmente diferentes. Ya no es
suficiente un médico que no se involucra en los problemas de los
pacientes. Los pacientes solicitan también una atencion personal
de los problemas derivados de su vida en el contexto social. Todo
ello conlleva la dificultad de definir el significado de la funcién
del psiquiatra. Para ello es necesario delimitar diferentes areas:
aquellas que son de exclusiva responsabilidad del psiquiatra, en
funcién de su preparacion y su experiencia, tales como el diag-
nostico y la prescripcion terapéutica; areas en las que puede com-
partir actividades con otros profesionales, como el seguimiento,
la coordinacion y el suministro de informacion, y areas en las que
las actividades pueden ser realizadas con una eficacia similar por
otros profesionales menos costosos en términos econdmicos,
como la evaluacién de la vivienda de los pacientes y la imple-
mentacion de actividades sociales de apoyo.

Participacion en equipos multidisciplinarios

La implementacién de la practica de tipo comunitario requiere
el trabajo en equipo, ofreciendo una combinacion de distintas
competencias profesionales. La forma en la cual todos los indivi-
duos de un equipo pueden funcionar individualmente de un modo
eficaz, logrando —a su vez— un trabajo conjunto articulado e
igualmente eficaz, requiere la consideracion cuidadosa de la for-
macion, las capacidades, las funciones y las responsabilidades de
cada uno de los miembros del equipo.

Diversidad de funciones y contextos

Muchos psiquiatras realizan diferentes funciones, realizando
actividades en diversos contextos: atencién al paciente en el con-
texto hospitalario, actividades diversas en el &mbito comunitario,
tareas administrativas, tareas de organizacién y gestion, etc. Esta
situacién plantea nuevas dificultades y desafios con respecto a las
competencias necesarias para ejercer esas funciones y la respon-
sabilidad por los resultados. Son requisitos esenciales para que
los psiquiatras puedan actuar con eficacia: la organizacién del
tiempo, la capacidad para delegar y la claridad en la definicién de
las distintas funciones.

Ampliacion del alcance social de la Psiquiatria

A partir de su funcién tradicional de brindar asistencia psi-
quiatrica a las personas que sufren problemas de salud mental gra-
ves, la Psiquiatria ha ampliado su alcance social, ofreciendo acti-
vidades que promueven la salud mental, dirigidas a todas las
personas en riesgo de sufrir estos problemas. Este proceso se ha
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acomparfiado de una ampliacién de las responsabilidades de los
profesionales de salud mental, de los que se espera que, ademas
de ejercer sus funciones tradicionales, también trabajen activa-
mente en la promocién de la salud mental y en la prevencion de
enfermedades. Por otra parte, se estd poniendo mucho énfasis en
la necesidad de lograr un equilibrio entre la defensa de los dere-
chos humanos individuales y la evitacion de cualquier riesgo para
la sociedad. Esto hace surgir un complejo grupo de nuevas difi-
cultades, debido a la contradiccion de valores y a sus consecuen-
cias, alin no aclaradas, para la practica asistencial y las diversas
funciones de los psiquiatras y de otros profesionales.

Trabajo en red

Las necesidades de los pacientes y de sus familias en la prac-
tica psiquiatrica moderna rebasan la capacidad de respuesta de
un sector Unico, de manera que se considera cada vez mas esen-
cial el trabajo en red entre las distintas organizaciones e institu-
ciones que atienden las problematicas principales de la comuni-
dad: atenciénsanitaria, ayudasocial, trabajo, educacion, vivienda,
etc. Esta forma interactiva de trabajar introduce nuevos desafios
respecto alos limites, las funcionesy las responsabilidades de cada
uno de los sectores intervinientes. Los problemas, que se expre-
san en la practica diaria, requieren generalmente soluciones desde
el punto de vista legal. Dado que en las diversas iniciativas con-
juntas que se llevan a cabo estan implicadas diversas institucio-
nes, ¢quién decide las prioridades y quién es el responsable de la
continuidad asistencial o de la baja calidad de la asistencia?, ¢,cuél
es la funcidn de los psiquiatras y en qué lugar de esta «telarafia»
se sittian profesionalmente?

Liderazgo

Los modelos complejos de servicios requieren un liderazgo
fuerte y claramente establecido, tanto en lo que se refiere a las
intervenciones como a los equipos, las organizaciones y los sis-
temas. La capacidad de liderazgo o conduccién implica la coor-
dinacion de los equipos de trabajo, de los procesos de cambio
estratégico y del suministro de los servicios y, por lo tanto, es
esencial para una asistencia adecuada y eficiente, pero general-
mente no es responsabilidad de una sola persona. En cada &m-
bito de accion, la calidad de la implementacion y de la asisten-
cia esta asociada con frecuencia a un individuo competente e
identificable. Es necesario establecer una distincién entre la con-
duccion o el liderazgo y la gestion ejecutiva. Tradicionalmente,
los psiquiatras han dirigido los hospitales psiquiatricos, apoya-
dos por los gestores administrativos. En los servicios comunita-
rios las lineas de autoridad y de gestion no son tan claras y, asi
como existen distintas funciones y roles, pueden ser necesarios
lideres distintos incluso dentro de un mismo equipo. El mal fun-
cionamiento de los servicios se puede atribuir amenudo a la con-
fusion de roles, y una dificultad clave en esta cuestion es la for-
macioén tanto de los individuos como de los equipos. El problema
que reaparece de manera constante es el del rol de liderazgo 6p-
timo de los psiquiatras en los servicios modernos de salud men-
tal, y la relacion entre este liderazgo, la gestiéon de los servicios
y el trabajo clinico.

Sistemas de informacion
La complejidad de los sistemas asistenciales basados en la co-
munidad puede dar lugar a situaciones no deliberadas de falta de

asistencia o de duplicacion de los servicios. Para que los psiquia-
tras puedan trabajar de manera eficaz, necesitan informacion que
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les permita planificar, actuar y evaluar. Es obvia la necesidad de
contar con sistemas y procesos que faciliten un trabajo clinico efi-
ciente, permitan controlar los presupuestos y ayuden a la planifi-
cacion y la inspeccion. Sin embargo, la realidad es que estos sis-
temas son muy complejos y costosos desde el punto de vista
econdémico. Para que los sistemas de informaciéon puedan fun-
cionar es necesario introducir datos de entrada en cantidad sufi-
ciente. Ademas, con frecuencia se genera una tension entre las ex-
pectativas de los clinicos y los gestores, pues los clinicos pretenden
introducir en el sistema de informacién una cantidad minima de
datos para exigir posteriormente que el sistema ofrezca una in-
formacion méxima. Los especialistas en disefio de sistemas de in-
formacion no siempre tienen en cuenta los requerimientos del
tiempo y de la realidad clinica, de manera que las expectativas
acerca de la validez pueden ser extremadamente optimistas. Con-
siderando la importancia que tiene la informacién para la prac-
tica clinica, la gestién y la contabilidad, el grado de implicacién
de los clinicos en el disefio de los sistemas y en la formacion de
las plantillas suele ser insuficiente.

Investigacion

La investigacion es esencial para generar y validar las innova-
ciones asistenciales, pero sus resultados debe ser interpretados
con cuidado. Hay abundantes ejemplos de ignorancia de la evi-
dencia bien establecida o de aceptacion entusiasta de resultados
de investigacion irrelevantes o erréneos, y los psiquiatras deben
ser capaces de evaluar la calidad de los hallazgos de investigacion
y su aplicacion en un contexto determinado, informando de ello
a los responsables de la toma de decisiones. A su vez, la intro-
duccién de nuevos modelos de servicio e intervenciones debe es-
tar sometida a procedimientos de auditoriay evaluacién, para que
sea posible determinar sus efectos beneficiosos y la necesidad de
su adaptacion. Por otra parte, tampoco se ha determinado hasta
qué punto la investigacion es una funcién especializada o una
parte basica de la experiencia psiquiatrica.

Competencia

Una dificultad importante y una de las prioridades de la De-
claracion es el grado de competencia de los profesionales. La
transformacion de los servicios y de la practica clinica exige cam-
bios en las actitudes, la formaciéon y la educacion. Todo ello im-
plica una reconsideracion del desarrollo de las competencias, a
fin de formar psiquiatras idoneos para los nuevos objetivos que
se establezcan. La funcién de los psiquiatras debe ser conside-
rada en conjuncion con las ejercidas por otros profesionales, lo
que puede representar un nuevo problema, debido a los dife-
rentes organismos responsables del desarrollo de los planes de
estudio y de entrenamiento, tanto en cada grupo de profesiona-
les como entre los distintos grupos. Especialmente, en muchos
paises hay un desarrollo insuficiente de algunos campos profe-
sionales, como el de enfermeria y el del trabajo social, tanto en
cuanto al niumero de profesionales como en cuanto a la defini-
cion de sus competencias. La apertura internacional de fronte-
ras para la practica clinica también obliga a la aplicacion de es-
tdndares de calidad uniformes en los distintos paises, tal como
la competencia en psicoterapias basadas en la evidencia. Orga-
nizaciones como la WPA y como la European Union of Medical
Specialists (UEMS) deben desempefiar una funciéon importante
en esta area. Una dificultad compleja y relacionada con la ante-
rior es la migracién de los profesionales de algunos paises, con
el incentivo negativo que ello implica para la formacién de pro-
fesionales de salud mental en los paises en los que se origina este
tipo de emigracion.
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Desarrollo de la carrera profesional

El sistema asistencial psiquiatrico considerado indica un cre-
cimiento en el nimero de funciones que pueden desemperiar los
psiquiatras. Ningun profesional individual puede adquirir toda la
experiencia necesaria para ser un lider del servicio asistencial, un
experto clinico en las diversas areas de su especialidad, un inves-
tigador y un profesor. La variedad de funciones necesarias en la
asistencia psiquiatrica y su constante cambio indican que la for-
macion basica sélo puede ofrecer preparacion respecto a los as-
pectos fundamentales, y que es necesaria una especializacion adi-
cional para poder desempefiar las multiples funciones que deben
asumir los psiquiatras. Esta situacion crea una oportunidad esti-
mulante para la formacién continuada y para la especializacion
adicional vinculada con las diversas etapas de la carrera profe-
sional, fundamentadas en la experiencia, el interés y la aptitud.

Calidad y financiacién

Si la Psiquiatria pretende actuar de manera eficaz, necesita ser
una especialidad atractiva de la carrera de medicina. Si se desea
desarrollar servicios comunitarios eficaces, éstos deben ofrecer
una atencion cuya calidad sea, al menos, comparable a la de la
asistencia hospitalaria. Sin embargo, esto no es lo méas habitual.
En general, la calidad de los servicios psiquiatricos es muy baja.
Actualmente, la financiacion de la salud mental es muy escasa en
muchos paises, de manera que no es posible el desarrollo de una
modernizacion de los servicios (5). Ademas, también se generan
incentivos negativos para la provision de los servicios de caracter
comunitario, como los reembolsos econdmicos fundamentados
en los dias de ocupacién de las camas hospitalarias y la limitaciéon
de los presupuestos dedicados a los tratamientos de caracter co-
munitario. La mayor parte de los psiquiatras son profesionales
asalariados de ingresos comparativamente bajos, debido a que las
tasas de reembolso econémico discriminan negativamente alaen-
fermedad mental. Son ejemplos de ello el uso de formulas de co-
pago por parte de los pacientes con bajo poder adquisitivo que
sufren problemas graves de salud mental, asi como la exclusién
de las psicoterapias. Algunos paises también ofrecen salarios més
bajos a los profesionales que ejercen en el contexto comunitario,
en comparacion con los que lo hacen en el contexto hospitalario.

Legislacién

La legislacién sobre salud mental debe establecer claramente
los valores que sustentan una asistencia psiquiatrica positiva, es-
tableciendo un equilibrio entre los derechos de autonomia de las
personas que sufren enfermedades mentales y su proteccion en
nombre de la sociedad. La legislacion también debe ofrecer un
marco para la practica clinica eficaz, estableciendo —nueva-
mente— un equilibrio entre el juicio emitido por los clinicos y los
derechos de los pacientes, sus familiares o la sociedad. Ademas,
hay que salvaguardar la proteccién de los clinicos. A pesar de que
este balance nuncasera totalmente satisfactorio paratodas las par-
tes implicadas, la legislacion existente en la actualidad en algunos
paises tiene un caracter disfuncional, que dificulta la innovacion
en los servicios. Hay también algunos ejemplos en los que la le-
gislacion es tan innovadora que pierde su contacto con la reali-
dad, de manera que genera una falta de respeto por la salud men-
tal y un desinterés por la practica moderna.

Estigma

Las consecuencias negativas del estigma afectan a todas las par-
tes implicadas en la salud mental y su impacto puede explicar mu-
chas cosas. El estigma da lugar a la discriminacién de los pacien-
tes y sus familiares. Causa la marginalizacion de la Psiquiatria y
desmoraliza a sus profesionales. La afluencia de estudiantes de
medicina hacia la especialidad de Psiquiatria es baja, y esta dis-
minuyendo en muchos paises, en un momento en el que son ne-
cesarios mas psiquiatras. Con frecuencia, las unidades de Psi-
quiatria estan ubicadas en las zonas mas degradadas de los
hospitales generales, si es que no se las expulsa de manera com-
pleta de ellos. Todo ello ejerce un profundo impacto negativo so-
bre la calidad y la eficacia de los psiquiatras, y posiblemente re-
presenta una de las principales dificultades que es necesario
abordar para superar la crisis a la que se enfrenta la Psiquiatria en
algunos paises.

CONCLUSION

El consenso alcanzado en la Declaraciéon de Helsinki, firmada
por los 52 Estados miembro de la OMS-EURO, ofrece a toda una
generacion la oportunidad de dirigir la reformay ya ha impulsado
una considerable actividad en diversas areas de desarrollo poli-
tico y de la practica clinica. Las estrategias y la legislacion que se
estdn implementando en la Regién europea afectan a los servicios
que se llevan a cabo en los contextos comunitarios. Sin embargo,
también definen las dificultades que deben abordar los servicios
para actuar de forma eficaz y eficiente en la resolucién de las ne-
cesidades de los pacientes, las familias y los profesionales. Los psi-
quiatras ocupan una posicién de liderazgo y poseen gran parte de
la experiencia necesaria para abordar estas dificultades en mu-
chos paises. Se plantean oportunidades para el aprendizaje a par-
tir de las experiencias de investigacion, de politica y de practica
clinica en los diversos paises. También se plantea la oportunidad
de que organizaciones profesionales como la WPA y la UEMS,
trabajando conjuntamente con organismos intergubernamentales
como la OMS, puedan utilizar el conocimiento y la experiencia
existentes para afrontar las dificultades. El proximo decenio puede
ser decisivo en cuanto a los cambios en el abordaje de la salud
mental.

World Psychiatry 2006; 4: 113-117

Bibliografia

1. World Health Organization. The world health report 2001. Men-
tal health: new understanding, new hope. Geneva: World Health
Organization, 2001.

2. World Health Organization Regional Office for Europe. Mental he-
alth: facing the challenges, building solutions. Report from the
WHO European Ministerial Conference, 2005. Copenhagen: World
Health Organization Regional Office for Europe, 2005.

3. World Health Organization. The world health report 2004. Gene-
va: World Health Organization, 2004.

4. Council of Europe. Convention for the Protection of Human Rights
and Fundamental Freedoms, as amended by Protocol No. 11.
Rome: Council of Europe, 1950.

5. World Health Organization. Mental health atlas — 2005. Geneva:
World Health Organization, 2005

117



POLITICAS DE SALUD MENTAL

Cultura y salud mental en las mujeres del Sudeste Asiatico

UNAIZA N1AZ, SEHAR HASSAN

Psychiatric Clinic and Stress Research Center, 6C, 7th Commercial Lane, Zamzama Boulevard, Phase V, D.H.A. Karachi, Pakistan

En este articulo se analiza el impacto de los factores culturales sobre la salud mental de las mujeres que residen en el Sudeste Asiatico. La exis-
tencia de una marcada discriminacion hacia el sexo femenino en el Sudeste Asiatico ha hecho que las mujeres desempefien en la sociedad un pa-
pel de segunda clase. Su morbilidad, sus posibilidades laborales, su autoestima y autoimagen, asi como su dignidad e identidad, parecen depen-
der de los miembros masculinos de una sociedad de caracter patriarcal. Las mujeres carecen de prestigio social y muestran una dependencia tanto
econémica como emocional, que limita su autoexpresion y sus posibilidades de desarrollo vital. Todos estos factores, junto con las presiones fa-
miliares, sociales y laborales, ejercen un fuerte impacto sobre la salud mental de las mujeres.

Palabras clave: cultura, salud mental, mujeres, sociedad patriarcal, violencia cultural

El Sudeste Asiatico es una de las regiones del mundo mas po-
bladas y mas pobres. Se enfrenta a dificultades sociales, econ6-
micas y sanitarias inmensas: persistencia de desigualdades, vio-
lencia, inestabilidad politica y una elevada incidencia de
enfermedades.

En los casos en los que se han abordado las necesidades sani-
tarias de las mujeres que residen en esta region del mundo, las ac-
tividades se han centrado generalmente en las cuestiones asocia-
das a la reproduccion, como la planificacion familiar y la crianza
de los hijos, mientras que la salud mental de las mujeres ha sido
un aspecto relativamente abandonado.

En el Sudeste Asiatico, la mayor parte de las sociedades tiene
un cardcter predominantemente patriarcal. El pensamiento habi-
tual en estas sociedades es que «las nifias deben ser alimentadas
durante toda su vida» y que «los nifios van a ganar su sustento y
el de toda su familia». Este pensamiento se refleja en diversos com-
portamientos discriminadores de las personas. El nacimiento de
un nifo es celebrado con fervor, incluso por las familias muy po-
bres, que utilizan todos sus recursos para la celebracion de dicho
acontecimiento aunque deban endeudarse para ello. Por otra
parte, el nacimiento de una nifia no es una buena noticia. La si-
tuacion es todavia peor en algunas areas rurales de India en las
que a las nifas se les niega incluso el derecho a la vida. La selec-
cién en funcién del sexo durante el embarazo todavia es alarmante
en India, en donde se fuerza a las mujeres a abortar los fetos de
sexo femenino. En una de las areas rurales de India, cuando una
mujer volvia desde el hospital con una nifia recién nacida, su sue-
gra preparaba una pécima venenosa de cilantro, que se hacia tra-
gar a larecién nacida en una cucharada de aceite. La razon de ello
era que el sacrificio de una hija garantizaba un hijo varén en el
embarazo siguiente. En Pakistan, aunque no se practican estos
comportamientos extremos, las parejas son forzadas a menudo
por los familiares de més edad (especialmente, por las suegras) a
perseverar en la procreacién hasta que nace un nifio, lo que en
muchos casos hace que el matrimonio tenga cinco o seis nifias an-
tes de ello.

En esta region, todavia se siguen algunas tradiciones y cos-
tumbres antiguas que promueven distintas formas de violencia
contra las mujeres: los asesinatos por honor, los matrimonios
de intercambio, el matrimonio con el Coran, el Karo-kari, el
pago de un precio por la novia, la dote, la circuncisidon feme-
nina, la negativa a otorgar a las mujeres la capacidad para tes-
tificar, la reclusion en el hogar, la negacion de los derechos de
las mujeres para elegir pareja. En algunas areas rurales de Sindh,
Pakistan, y Punjab, India, se priva a las nifias de sus derechos
de matrimonio con el Gnico objetivo de que sigan siendo pro-
piedad de la familia. La cruel costumbre de obligar a las nifias
a jurar sobre el Coran que renuncian a su parte de la herencia
en favor de sus hermanos incrementa todavia més la miseria en

118

las vidas, ya de por si miserables, de estas mujeres encarcela-
das.

Las normas culturales prevalecientes en el Sudeste Asiatico
perpetdan la posicion de subordinacion de las mujeres, tanto so-
cial como econdmicamente. En esta regién es muy frecuente que
las nifias y las mujeres solteras sufran un estrés fisico y psicolo-
gico tremendo debido al comportamiento violento de los hom-
bres. Las caracteristicas de esta violencia son el apaleamiento o
el asesinato de la esposa, la violacion, el secuestro, el ataque fi-
sico y el lanzamiento de 4cido. Las causas mas frecuentes de los
actos de violencia son las disputas domésticas debidas a la inca-
pacidad de la familia de la mujer para realizar los pagos de la dote
acordados en el momento del matrimonio. Ademas de ello, mu-
chas mujeres y nifias pequefas de las distintas regiones del Su-
deste Asiatico son victimas del trafico de mujeres y forzadas a ejer-
cer la prostitucion, obligadas a contraer matrimonios no deseados
y aejercer trabajos en condiciones de esclavitud. El analfabetismo,
las fuerzas politicas, la cultura de caracter feudal y tribal, los erro-
res en la comprension y la interpretacion de los principios reli-
giosos y, especialmente, la baja posicidon que ocupan las nifias en
la sociedad son factores que potencian y mantienen la explota-
cién sexual de las mujeres. Las victimas del trafico de mujeres se
enfrentan aviolencia, intimidacion, violacionesy tortura por parte
de los propietarios de los burdeles e incluso por parte de los agen-
tes responsables del cumplimiento de la ley. Esta servidumbre se-
xual se mantiene a través de la coercion, el abuso fisico, el chan-
taje emocional, la privacion econdmica, el aislamiento social y las
amenazas de muerte (1). A menudo, la violencia se justifica en
funcién de las costumbres y las tradiciones (2).

El escenario actual existente en el Sudeste Asiatico es todavia
mas dramatico en las areas rurales, donde persisten sistemas de
caracter feudal en los cuales el jefe de la tribu y el Jirga ostentan
el mando. Diversas organizaciones no gubernamentales, movi-
mientos en favor de los derechos de las mujeres, Amnistia Inter-
nacional y organizaciones dedicadas a los derechos humanos tra-
bajan periédicamente para el seguimiento de las victimas de la
violencia y para intentar que los culpables respondan por sus de-
litos ante la justicia.

IMPACTO DE LAVIOLENCIA CULTURAL
SOBRE LA SALUD MENTAL DE LAS MUJERES

En un metaanalisis correspondiente a 13 estudios epidemiol6-
gicos efectuados en diversas regiones de India se demostré que la
prevalencia global de los trastornos mentales en las mujeres era
de 64,8 casos por 1.000. Las mujeres mostraban indices de pre-
valencia significativamente superiores tanto de neurosis como de
trastornos afectivos y psicosis organicas, en comparacion con los
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varones (3). En una encuesta realizada en Nepal se demostré que
las mujeres presentaban una morbilidad psiquiatrica superior a la
de los varones, en una proporcion de 2,8:1 en el centro de salud
y del 1,1:1 en el hospital del distrito (4). En un estudio realizado
en Bangladesh se demostré que la proporcién entre mujeres y va-
rones respecto al padecimiento de trastornos mentales era de 2:1
y, respecto al suicidio, de 3:1 (5).

En un estudio realizado en Pakistan (6) se demostré que los fac-
tores asociados a los trastornos depresivos en las mujeres de clase
social superior y media eran los conflictos conyugales (25,5 %), los
conflictos con la familia politica (13 %), la dependencia econo6-
mica (10 %), la falta de un trabajo remunerado (14 %) y el estrés
por las responsabilidades tanto en el hogar como en el puesto de
trabajo (9 %). En otro estudio efectuado en el mismo pais (7) se
observé que los factores mas frecuentes que llevaban al suicidio
a las mujeres eran los conflictos con el marido y con la familia po-
litica. Las mujeres que se enfrentan a situaciones de violencia do-
méstica con su marido o la familia de éste no tienen salida, de-
bido a que el sistema considera que estos actos de violencia estan
justificados. La policia y los organismos judiciales son habitual-
mente reacios a intervenir, considerando que se trata de una dis-
puta doméstica. Si la mujer abandona al marido se enfrenta a in-
numerables problemas, como el rechazo de la sociedad, los
problemas econémicos y los problemas emocionales de sus hijos
que crecen sin el padre. La tendencia de las mujeres a internali-
zar el dolor y el estrés, asi como su baja posicion social, con es-
casa capacidad de actuacion sobre su entorno, hacen que estas
personas sean mas vulnerables a la depresion cuando soportan si-
tuaciones de estrés.

Se acepta generalmente que el mantenimiento de un puesto de
trabajo induce un efecto beneficioso sobre la salud psicoldgica.
Brinda a las personas oportunidad de desarrollar intereses, posi-
bilidad de realizacién, un marco estructural y sensacién de con-
trol, asi como ingresos econémicos, reconocimiento social y con-
tactos sociales. Las mujeres que residen en el Sudeste Asiatico
tienen pocas oportunidades de conseguir un empleo remunerado,
lo que influye negativamente en su bienestar mental.

En algunas regiones del Sudeste Asiatico, la violencia ha al-
canzado magnitudes realmente asombrosas; en un reciente estu-
dio efectuado en la poblacién general de India, se observé que
casi la mitad de las mujeres sufria violencia fisica (8). En la ma-
yor parte de los paises del Sudeste Asiatico se considera que las
mujeres son las Unicas responsables de los hijos, y la culpa de que
no puedan dar a luz al nimero deseado de hijos es incuestiona-
blemente de ellas, lo que da lugar a una desestabilizacién en su
posicion social (9-11). En varios estudios se ha demostrado que
un elevado numero de estas mujeres sufre un acoso emocional
grave en sus hogares conyugales, bajo la forma de ostracismo res-
pecto a las celebraciones familiares, burlas y estigmatizacién, asi
como golpes y privacion de alimentos y de los elementos necesa-
rios para el cuidado de la salud (12, 13). En un estudio realizado
en Karachi se evaluaron las experiencias sufridas por las mujeres
con cuadros de infertilidad secundaria: el 10,5 % de ellas habia
sufrido abuso fisico y verbal por parte de sus maridos y el 16,3 %
por parte de la familia de éste. Present6 dificultades mentales gra-
ves casi el 70 % de las mujeres sometidas a abuso fisico y el 60 %
de las sometidas a abuso verbal (14).

Hay otros tipos de violencia que se ejercen contra las mujeres
y que no adoptan la forma de ataques brutales. Las exigencias so-
ciales hacia las mujeres viudas, las que, aun siendo jévenes, de-
ben llevar una vida rigurosa y austera, aisladas socialmente y sin
posibilidad alguna de acceso a los hombres, han sido considera-
das durante siglos como una medida necesaria para alejarlas de
la tentacion y el pecado. La préctica del «sati» en ciertas partes
de India, que indica que la esposa se debe arrojar a la pira fune-
raria de su marido, ha sido documentada no hace demasiado
tiempo. Estos comportamientos de autonegacion, tortura y hasta

muerte son santificados y glorificados, e incluso hay templos eri-
gidos en honor a la diosa del sati.

El indice de problemas mentales también es elevado en las mu-
jeres trabajadoras de los paises del Sudeste Asiatico, y los facto-
res culturales estan entre las variables que contribuyen a ello (15).
Estas dificultades mentales suelen ser pasadas generalmente por
alto (16). Finalmente, las recientes reformas econdmicas que se
han efectuado en el Sudeste Asiatico se han acompafiado de un
incremento en la incidencia de casos notificados de violencia do-
meéstica, violacion y alcoholismo (17).

CONCLUSIONES

Incluso en el nuevo milenio, las mujeres del Sudeste Asiatico
carecen de derechos socioeconémicos y legales. Viven en un sis-
tema en el que los mandatos religiosos, los cddigos tribales, las
tradiciones feudales y las leyes discriminatorias son prevalentes.
Estan acosadas por una serie de desventajas sociales y psicolégi-
cas a lo largo de toda su vida, ademés de que deben afrontar du-
rante muchos afios la crianza de los hijos. A menudo acaban en
la pobreza y en situaciones de aislamiento y de discapacidad psi-
colégica. En algunas regiones urbanas del Sudeste Asiético, las
funciones sociales de las mujeres se han modificado en cierta me-
dida. Actualmente, presentan comparativamente mas oportuni-
dades educativas, laborales y de disfrute de los derechos civiles en
la sociedad. Sin embargo, la eliminacién de los roles estereotipa-
dos atribuidos tradicionalmente al sexo femenino por estas so-
ciedades esta todavia muy lejos.
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Carta al director

En el interesante articulo de Rosen (1) se propone la aplica-
cion de una perspectiva global y conjunta para establecer una es-
trategia antiestigma que pueda ser implementada en la «practica
asistencial cotidiana». Esta propuesta representa un oportuno
cambio de actitud (que el abajo firmante espera se lleve a cabo) y
demuestra el serio interés de la psiquiatria occidental por incor-
porar, en alguna forma de manifiesto general para el cambio, los
resultados del material «etnografico» procedente de todo el
mundo.

Quiza de manera sorprendente, esta postura representa un
avance notable respecto a una tendencia anterior muy arraigada
a definir y presentar el material etnografico o antropoldgico de
una manera que alimentaba un deseo de tipo «voyeurista» por
parte de psiquiatria occidental; en efecto, los elementos de otras
culturas eran percibidos como «extrafios», «exéticos» o «curio-
sos». Por supuesto, términos tales como «primitivo» y «tercer
mundox» no propiciaban la receptividad de Occidente respecto a
los valores e ideas de las culturas «orientales» o «tradicionales».
Sin embargo, el espiritu de receptividad que se manifiesta en el
articulo de Rosen puede arrojar, si se mantiene y difunde, divi-
dendos muy fructiferos.

Creo personalmente que este tipo de perspectiva global po-
dria (si bien de manera algo paraddjica) aclarar en Ultima ins-
tancia los valores y suposiciones inherentes a la cultura occi-
dental que, aunque no siempre de manera tan tangible,
constituyen el auténtico suelo que pisamos. Se podria compro-
bar (aunque esto fuera una experiencia desconcertante y humi-
llante) que estos valores, presunciones y tendencias pueden es-
tar implicados por si mismos en laestigmatizaciény laalienacion
de ciertos grupos. Entre los valores aludidos pueden mencio-
narse: las conceptualizaciones dicotomicas de la salud y la en-
fermedad; la idealizacién cultural del «racionalismo» y el re-
chazo de todo lo «irracional»; la relativa hostilidad frente a las
explicaciones «no cientificas» (tanto las tradicionales como las
espirituales, trascendentales, etc.), y la incansable basqueda de
la categorizacion y la clasificacion, insistiendo en que los indi-
viduos «habiten» determinadas identidades, que lesionan el sen-
tido de autoafirmacion de las personas.

Durante decenios, los antropélogos han observado que la alie-
nacion social y la estigmatizacion de los pacientes, observadas en
las sociedades occidentales modernas, no son fenémenos inevi-
tables que se presenten en todas las culturas. El antrop6logo De-
vereux sefiald en 1956, en relacién con la respuesta de las socie-
dades primitivas frente a los individuos psicoticos: «La estructura
de la sociedad era tal que no permitia que el paciente psicético
“perdiera status” o fuera “apartado” de su vida habitual» (2). Mis
observaciones recientes en zonas rurales del norte de India res-
paldan estas consideraciones. Sin embargo, Rosen esta mas de
acuerdo con laidea de que el abordaje mundial del problema cons-
tituido por la experiencia psicotica podria ofrecer datos a las cam-
pafias antiestigma contemporaneas, mostrando que algunos con-
ceptos extraidos de la etnopsiquiatria o de la antropologia pueden
ser «importados» a la practica cotidiana de la psiquiatria. Rosen
también demuestra que las necesidades de la psiquiatria (e incluso
las necesidades de la sociedad) no se satisfacen a través de una
antropologia (o de unas ciencias humanas, en general) que man-
tengan una relacion distante con la psiquiatria, tal como parece
ocurrir en la actualidad (v. 3), sino a través de una relacién mas
intima entre esas disciplinas, que posibilitaria el enriquecimiento
mutuo.

Tony B. Benning
Michael Carlisle Centre, Nether Edge Hospital
75 Osborne Road, Sheffield S11 9BF, UK
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La Encuesta General de la WPA persigue
un conocimiento més profundo de la Aso-
ciacion, un control de su actividad en las di-
versas areas de sus responsabilidades consti-
tucionales y el establecimiento de una base
mas sélida para la definicion del desarrollo
de sus estrategias y politicas. Ademas, la En-
cuesta representa un canal de participacion
institucional que facilita lainteracciony lain-
tegracion de los diversos estamentos que
componen laWPA, asi como un fructifero de-
bate sobre sus procedimientos y actividades.

Durante el periodo 1993-1996 se realiz6
la primera encuesta, que consistio en 10 pre-
guntas dirigidas a las sociedades miembro.
Las respuestas se ofrecieron de manera na-
rrativay, en muchos casos, en el idioma pro-
pio de los encuestados. A pesar de las difi-
cultades, esta encuesta ofrecid informacion
atil y puede ser considerada un precedente
valioso de las dos posteriores encuestas.

La Encuesta General 1996-1999 se rea-
liz6 a todos los componentes de la WPA.
En ella se abordaron 10 areas principales
de la actividad de la Asociacion a través de
45 preguntas. Las respuestas eran de dos ti-
pos: verificacion con marca (principal-
mente para las medidas de evaluacion) y de
tipo narrativo conciso (paralas sugerencias
y la informacién individualizada). Casi to-
dos los participantes utilizaron el idioma
inglés en sus respuestas.

La Encuesta General para el periodo
1999-2002 se ampli6é a todos los compo-
nentes clave [la anterior: a todos los com-
ponentes] de la WPA y abordd 12 areas de
la actividad de la WPA a través de 51 pre-
guntas. Se incorporaron areas nuevas e im-
portantes del trabajo de la WPA, como las
actividades zonales y las declaraciones de
consenso, manteniendo las respuestas de
los dos tipos, es decir, de verificacidon con
marca y de tipo narrativo conciso.

La Encuesta General correspondiente al
periodo 2002-2005 abordd nuevas areas de
actividad que reflejaban el desarrollo insti-
tucional creciente. Sin embargo, se man-
tuvo la estructura del cuestionario previo
para facilitar el establecimiento de compa-
raciones entre los distintos periodos.

El boceto de la Encuesta fue disefiado
por la Secretaria general de la WPA y mo-
dificado después en funcion de las aporta-
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ciones realizadas por el Comité ejecutivo
de la WPA. La oficina de la Secretaria ge-
neral de la WPA distribuy6 el cuestionario
a los directivos y lideres de todos los esta-
mentos de la WPA. Esta distribucidn se re-
alizé através de fax o de correo electrénico.
El cuestionario fue reenviado en dos o tres
ocasiones en los casos en los que no se ob-
tuvo respuesta a los envios previos.

El nimero total de cuestionarios distri-
buidos inicialmente fue de 261 (125 socie-

dades miembro, 55 secciones, 8 miembros
del Comité ejecutivo, 18 representantes de
zona, 10 miembros del Consejo, 20 miem-
bros del Comité permanente y 25 miembros
del Comité operativo). No obstante, tras la
eliminacion de las duplicaciones debidas al
hecho de que algunos directivos ocupan
mas de un cargo, finalmente se utilizo la ci-
fra de 227 cuestionarios como la base de re-
ferencia. El indice de respuesta final fue
del 64 % (64 % de las sociedades miembro,

Tabla 1. Grado de cumplimiento de los objetivos estatutarios de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta
2002-2005 1999-2002 1996-1999
(%) (%) (%)
Potenciacién del conocimiento Cumplido 93,2 89,1 80,6
y las habilidades en salud mental No cumplido 2,7 49 75
No valorado 4,1 6,0 11,8
Mejora de la asistencia Cumplido 78,1 72,3 57,0
de los enfermos mentales No cumplido 15,1 20,1 25,8
No valorado 6,8 7,6 17,2
Promocién de la prevencion de las Cumplido 69,9 62,0 42,5
enfermedades mentales No cumplido 26,7 29,3 40,9
No valorado 34 8,7 16,7
Promocién de la salud mental Cumplido 79,5 69,6 50,5
No cumplido 16,4 22,8 31,2
No valorado 4,1 7,6 18,3
Preservacion de los derechos Cumplido 82,9 74,5 62,4
de los enfermos mentales No cumplido 12,3 19,0 21,5
No valorado 4,8 6,5 16,1
Promocién de estandares éticos maximos Cumplido 87,0 76,1 65,6
en cuanto a asistencia, enseflanza No cumplido 9,6 16,8 19,9
e investigacion psiquiatricas No valorado 3,4 7,1 14,5
Promocién de los estandares de calidad Cumplido 77,4 64,7
maximos en cuanto a asistencia, No cumplido 17,8 27,7
ensefianza e investigacion psiquiatricas No valorado 4,8 7,6
Promocién de la ausencia de Cumplido 72,6 70,7 50,5
discriminacién (igualdad) en la No cumplido 21,9 22,8 31,2
asistencia de los enfermos mentales No valorado 55 6,5 18,3
Proteccién de los derechos de los Cumplido 65,8 50,0 31,7
psiquiatras No cumplido 26,0 40,2 46,2
No valorado 8,2 9,8 22,0
Tabla 2. Rendimiento de las actividades de la Secretaria de la WPA
Encuesta Encuesta Encuesta
2002-2005 1999-2002 1996-1999
(%) (%) (%)
Malo 1,4 2,2 8,1
Regular 12,3 10,3 23,7
Bueno 52,1 38,6 45,7
Excelente 30,8 42,4 18,8
No valorado 3,4 6,5 3,8
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Tabla 3. Calidad global de los programas educativos de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta
2002-2005 1999-2002 1996-1999
(%) (%) (%)
Mala 2,1 3,3 3,8
Regular 15,1 9,2 16,1
Buena 51,3 53,3 53,8
Excelente 19,9 16,8 10,2
No valorada 11,6 17,4 16,1
Tabla 4. Rendimiento de las secciones de la WPA
Encuesta Encuesta Encuesta
2002-2005 1999-2002 1996-1999
(%) (%) (%)
Notas de prensa de las secciones de la WPA Malo 2,7
Regular 14,4
Bueno 61,0
Excelente 17,8
No valorado 4,1
Apartado «Avances en Psiquiatria» Malo 2,7
Regular 10,3
Bueno 46,6
Excelente 25,3
No valorado 15,1
Informacion acerca de las secciones Malo 10,3 20,6 26,9
de la WPA Regular 37,0 28,9 36,6
Bueno 39,0 34,2 26,3
Excelente 8,2 8,2 4.8
No valorado 55 7,1 54
Organizacion interna y funcionamiento
de las secciones individuales Malo 8,2 9,8
Regular 33,6 34,8
Bueno 39,7 32,1
Excelente 4,8 43
No valorado 13,7 19,0
Intensidad y funcionamiento de las Malo 18,5 25,0
colaboraciones entre las secciones Regular 39,7 38,0
Bueno 23,3 15,8
Excelente 4,8 2,7
No valorado 13,7 18,5
Reuniones organizadas por las secciones Malo 55
Regular 17,1
Bueno 45,9
Excelente 13,7
No valorado 17,8
Publicaciones producidas por las Malo 55
secciones individuales (libros, revistas, Regular 23,3
boletines informativos, notas de prensa) Bueno 43,8
Excelente 11,6
No valorado 15,8
Programas educativos producidos Malo 9,6
por las secciones Regular 22,6
Bueno 44,5
Excelente 6,2
No valorado 17,1
Declaraciones de consenso producidas Malo 8,2
por las secciones Regular 21,9
Bueno 41,8
Excelente 10,3
No valorado 17,8
Rendimiento global de las secciones Malo 55 9,2 12,4
de la WPA Regular 21,2 29,4 31,7
Bueno 50,0 38,0 34,9
Excelente 8,9 6,5 2,7
No valorado 14,4 16,9 18,3

73 % de las secciones, 88 % de los miem-
bros del Comité ejecutivo, 88 % de los re-
presentantes de zona, 14 % de los miembros
del Consejo y 25 % de los miembros de los
Comités permanente y operativo).

Los resultados de la Encuesta, compa-
rados con los correspondientes a los peri-
odos 1999-2002 y 1996-1999, se muestran
en las tablas 1-7.

Conrespecto al cumplimiento de los ob-
jetivos de la WPA, las valoraciones fueron
elevadas, de manera casi constante (ta-
bla 1). Ademas, estas valoraciones fueron
superiores a las correspondientes a la En-
cuesta 1999-2002 las que, a su vez, habian
sido superiores a las de la Encuesta 1996-
1999. Los objetivos que obtuvieron los in-
dices de cumplimiento mas elevados fue-
ron «la potenciacién de los conocimientos
y las habilidades relativos a la asistencia
psiquiatrica» (93,2 %), «la promocion de
estandares éticos maximos» (87,0 %) y «la
preservacion de los derechos de los enfer-
mos mentales» (82,9 %). En el otro ex-
tremo del espectro, los objetivos que obtu-
vieron los indices de cumplimiento
menores fueron «la promocién de la pre-
vencion de las enfermedades mentales»
(69,9 %) y «la proteccién de los derechos
de los psiquiatras» (65,8 %). Otro aspecto
positivo en la Encuesta actual fue la dis-
minucion del porcentaje de respuestas «no
valorado», en comparacién con las en-
cuestas anteriores. Las principales suge-
rencias que se ofrecieron para mejorar los
objetivos con grado de cumplimiento bajo
(«potenciar los aspectos éticos, los dere-
chos humanos y la legislacion en la asis-
tencia psiquiatrica» y «mejorar los servi-
cios psiquiatricos para promocionar la
prevencién de la enfermedad mental») re-
flejan una insistencia genuina sobre aspec-
tos clave de nuestra mision institucional.

Entre las necesidades de las sociedades
miembro y de otros componentes de la
WPA, las sefialadas con mayor frecuencia
fueron «el apoyo econémico, estratégico y
logistico», «los materiales educativos y las
actividades formativas de calidad» y «laco-
laboracién entre las distintas secciones y
comités de la WPA».

El rendimiento de la Secretariade laWPA
(tabla 2) fue considerado «excelente» por el
30,8 % de los encuestados y «excelente» o
«bueno» por el 82,9 % (una proporcién si-
milar de respuestas positivas a las obtenidas
durante el trienio previo. Sinembargo, es ne-
cesario prestar una atencion especial a las
respuestas que sugerian la mejora de los ser-
vicios proporcionados: la sugerencia princi-
pal fue «un mayor apoyo a los componentes
de la WPA», seguida del «uso més frecuente
de la tecnologia moderna (Internet: correo
electrénico, sitio web)» y del «incremento
de las ayudas econémicas y logisticas».

En cuanto a la estructura zonal y las ac-
tividades actuales de la WPA, la mayor
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parte de las respuestas fue «buena» o «re-
gular». Las sugerencias mencionadas con
mayor frecuencia fueron «la mejora de los
contactos organizativos y de las reuniones
zonales», «la mejora de la informacion re-
lativa a las actividades y planes de las zo-
nas, asi como de las notas de prensa en las
distintas zonas» y «la adaptacién de la es-
tructura y las funciones de las zonas y de
los representantes de zona». Estos resulta-
dos son congruentes con los obtenidos en
laencuesta previay requieren unaatencién
especial.

Un dato muy alentador fue el corres-
pondiente a las valoraciones positivas de
los items correspondientes a la visibilidad
externa y al impacto de la WPA, que fue-
ron valorados como «buenos» o «excelen-
tes» por el 62,4 % de los encuestados, un
porcentaje similar al obtenido en la En-
cuesta 1999-2002 y mucho mayor que el
obtenido en laEncuesta 1996-1999. Lasre-
comendaciones ofrecidas con mayor fre-
cuencia para mejorar la visibilidad externa
de la WPA fueron «la mejora de las comu-
nicaciones y las actividades con las socie-
dades miembro, las zonas y las regiones»,
«un mayor uso de los medios de comuni-
cacion, las revistas de Psiquiatria e Inter-
net», «la mejora de las capacidades de edi-
ciény publicacién» y «el crecimiento en el
establecimiento de alianzas con las distin-
tas organizaciones internacionalesy los go-
biernos».

En cuanto a las actividades educativas de
la WPA (tabla 3), los programas educativos
individuales obtuvieron en general valora-
ciones mas positivas que en las encuestas
previas respecto al conocimiento de dichos
programas, asi Como a su uso, su evaluacion
y el interés por su utilizacion. La calidad glo-
bal percibida de los programas educativos de
la WPA (el 71,2 % la valor6 como «exce-
lente» 0 «buena») fue superior a la corres-
pondiente a los dos trienios previos. Las su-
gerencias ofrecidas para la mejora y el
desarrollo de los programas educativos se
centraron en «los programas especializados
en las areas de las distintas secciones», «la
distribucion mayor de los programas a tra-
vés de las sociedades miembro, las zonas y
otras instituciones psiquiatricas» y «la ma-
yor accesibilidad a los programas educati-
vos». El interés por las actividades educati-
vas de la WPA, ademas de los programas
educativos, también fue sustancial, espe-
cialmente en cuanto a la «educaciéon pu-
blica» y al «establecimiento de redes educa-
tivas de enlace».

Las actividades de las secciones de la
WPA (tabla 4) recibieron valoraciones su-
periores a las correspondientes a los peri-
odos anteriores; la valoraciéon mayor co-
rrespondié a las notas de prensa de las
secciones y de «Avances en Psiquiatria».
La comparacion de las valoraciones a lo
largo del tiempo, incluyendo las corres-
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Tabla 5. Evaluacioén de las reuniones de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%)

Calidad cientifica del ultimo Congreso No asistio 21,2 12,5 11,3

Mundial de Psiquiatria Mala 14 2,1 1,6

Regular 11,6 9,8 12,9

Buena 42,5 48,4 45,7

Excelente 19,9 22,3 24,2

No valorada 34 4,9 4,3
Becas de Investigacion y Programas No asistio 26,7 22,3
de Participantes jovenes en Malos 0,7 0,5
el Gltimo Congreso Mundial Regulares 12,3 9,8
de Psiquiatria Buenos 30,1 35,9
Excelentes 24,0 25,0
No valorados 6,2 6,5

Calidad social y cultural del ultimo No asistio 20,5 15,2 11,8

Congreso Mundial de Psiquiatria Mala 4,1 2,2 3,2

Regular 15,8 20,1 16,7

Buena 35,6 40,7 44,1

Excelente 17,8 15,8 19,4

No valorada 6,2 6,0 4,8

Calidad global de las Reuniones No asistio 30,1 27,2 50,0

regionales de la WPA recientes Mala 0,7 2,2 2,2

Regular 11,6 8,7 7,5

Buena 41,9 47,8 26,9

Excelente 8,9 49 8,1

No valorada 6,8 9,2 54
Sociedad o componente interesado Si 65,8 57,6
en organizar una Reunién de la WPA No 15,8 16,9
No valorado 18,4 25,5

pondientes al rendimiento global de las
secciones (58,9 % = «excelente» o
«bueno») demostré una mejoria clara res-
pecto a los trienios previos (44,5 % en la
Encuesta 1999-2002 y 37,6 % en la En-
cuesta 1996-1999). Las secciones de la
WPA mejor valoradas fueron las de clasifi-
cacion, evaluacion diagnéstica y nomen-
clatura; trastornos afectivos; salud mental
de la mujer, y Psiquiatria preventiva.

Con respecto a las reuniones de la WPA
(tabla 5), las valoraciones que recibio el
Congreso Mundial de Psiquiatria celebrado
en Yokohama (62,4 % = «excelente» o
«bueno») fueron ligeramente inferiores a las
que se otorgaron a los congresos mundiales
previos. La percepcion de la calidad global
de las reuniones regionales de la WPA re-
cientes (50,8 % = «buena» 0 «excelente»)
fue comparable a la del periodo previo. Las
expresiones de interés para la organizacion
de reuniones cientificas de la WPA fueron
muy alentadoras (65,8 %). Las recomenda-
ciones principales paralamejorade los con-
gresos y las reuniones de la WPA fueron el
enriquecimiento de los programas cientifi-
cos (inclusién de la investigacion reciente,
cursos, debates y formacion médica conti-
nuada), «la mejora de la organizacion pro-
fesional y la promocién de las reuniones» y
«la promocion de la participacion de figu-
ras destacadas de las sociedades miembroy
de los paises en vias de desarrollo».

Con respecto a las publicaciones de la
WPA (tabla 6), los diversos componentes
del programa de publicaciones de la WPA
recibieron valoraciones positivas, especial-
mente la revista oficial de la WPA World
Psychiatry (85 % = «excelente» o0
«buena»). La calidad global percibida del
programa de publicaciones de la WPA
(76,7 % = «excelente» 0 «buena») fue cla-
ramente superior a la correspondiente a las
encuestas previas. Las sugerencias para la
mejora de las publicaciones de la WPA se
centraron en «la modernizacién de la dis-
tribucién y accesibilidad de World Psy-
chiatry» y en «una promocién mayor, para
llegar a audiencias més amplias».

Conrespecto alas declaraciones de con-
senso de la WPA, el 39,1 % de los encues-
tados sefial6 desconocerlas o dej6 este item
sin marcar. La mayor parte de los encues-
tados las considerd «buenas» o «excelen-
tes» (46,6 %). Los elementos més destaca-
dos propuestos para las declaraciones de
consenso fueron los relacionados con la
Psiquiatria social y publica, con las cues-
tiones éticas y las situaciones problemati-
cas, y con las intervenciones psicosociales.

Con respecto a las finanzas de la WPA
(tabla 7), la informacion relativa a la situa-
cion econdmica de la WPA (27,4 % =
«buena» o «excelente») fue percibida algo
menos positivamente que en la encuesta
previa (41,9 % = «buena» o0 «excelente»).
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Tabla 6. Evaluacién de las publicaciones de la WPA

ciaciéon fueron consideradas «buenas» o
«excelentes» por el 33,6 % de los encues-

Encuesta Encuesta Encuesta - -2 ™ -z
2002-2005 1999-2002 1996-1999 tados. La asignacion y la utilizacién de los
(%) (%) (%) recursos econoémicos de la WPA (23,2 % =
«buenas» o «excelentes») fueron algo me-
«World Psychiap:y», revista oficial Mala 0,7 jor valoradas que en las encuestas previas.
de la Asociacion Regular 7.5 Las sugerencias mas frecuentes para la me-
Buena 14 jora de las actividades dirigidas hacia el in-
Excelente 33,6 N N .
No valorada 68 cremento de la financiacién y hacia la me-
' jora del uso de los recursos econémicos de
Serie «Evidencia y experiencia en Mala 0.7 2,2 la WPA fueron «solicitar financiacion a los
Psiquiatria» Regular 11,6 10,9 organismoss internacionales y disefiar
Buena 38,4 31,0 otros planes innovadores para incrementar
Excelente 24,0 16,3 la financiacion», «la distribucion regular
No valorada 25,3 39,6 . L N
de los informes econdmicos» y «la asigna-
Voltmenes producidos a partir del Malos 1,4 2,2 cion de recursos econdémicos para las acti-
Congreso mundial de Psiquiatria Regulares 13,7 21,2 vidades de las secciones, educativas y de
Buenos 39,6 45,1 pub“cacic’)n»_
Excelentes 158 9.2 En cuanto a los estandares y actividades
No valorados 29,5 223 de car4cter ético, la calidad de la Declara-
Series «Antologias en Psiquiatria» Malas 2,1 2.2 cién de Madrid de la WPA y de sus direc-
e «Iméagenes de la Psiquiatria» Regulares 15,8 15,2 trices adicionales obtuvo una de las valo-
Buenas 39,7 34,3 raciones mayores de la encuesta (27,4 % =
Excelentes 11,6 9.2 «excelente» y 71,9 % = «buena» o «exce-
No valoradas 30.8 39.1 lente»). El porcentaje de sociedades miem-
Calidad global del Programa Mala 07 1,1 8,6 bro con comités de ética parece estar au-
de publicaciones de la WPA Regular 9,6 12,5 33,9 mentando (64,4 %, en comparacion con el
Buena 50,7 53,8 24,9 57,6 % en las encuestas anteriores). La in-
Excelente 26,0 9,2 8,1 formacion de las actividades de la WPA co-
No valorada 13,0 23,4 14,5 rrespondientes a la revision del abuso de la
Contribucion de los derechos Mala 14 Psiquiatria fue valorada como «buena» o
de autor de las publicaciones Regular 14,4 «excelente» por el 37,7 % de los encuesta-
a las finanzas de la WPA Buena 26,0 dos. Aproximadamente, la mitad de los en-
Excelente 10,3 cuestados (52,8 %) sefial6 la existencia de
No valorada 47,9 un estigma local masivo o sustancial frente
a la Psiquiatria y a los enfermos psiquiatri-
cos, lo que representa un porcentaje lige-
. ramente mayor que el correspondiente al
Tabla 7. Finanzas de la WPA trienio anterior (48,3 %). Las recomenda-
Encuesta Encuesta Encuesta ciones mas frecuentes para potenciar los
2002-2005 1999-2002 1996-1999  estandares y las actividades de caracter
(%) (%) (%) ético fueron «la ampliacion de las activi-
Informacion sobre la situacion econémica Mala 33,6 29,3 40,9 dades éticas de calidad a tr?"es de los prq-
de la WPA Regular 301 185 25.3 gramas de la WPA, I(_)s medios de comuni-
Buena 24,0 31,0 19,4 cacion y los consumidores», «la adopcion
Excelente 3.4 10,9 32 de la Declaracién de Madrid y el estableci-
No valorada 8,9 10,3 11,3 miento de comités éticos nacionales» y «las
Nueva estructura de endeudamiento Mala 6,2 6,5 Iniciativas conjuntas de caracter €tico con
diferencial Regular 10.2 131 organizaciones internacionales y gobier-
Buena 39,0 44.0 nos nacionales».
Excelente 192 228 Estos resultados revelan los progresos
No valorada 16,4 13,6 realizados por la WPA en el cumplimiento
— — de sus objetivos institucionales a lo largo
Actividades para obtencion Malas 75 9.8 de tres trienios. También son destacables
de financiacion de la WPA Regulares 31,5 25,0 los avances que se han efectuado en una
Buenas 31,5 35,3 . . . . .
Excelentes 21 22 amp_lla gama de ’act|V|dades instituciona-
No valoradas 274 277 les, incluyendo &reas que en trienios an-
teriores presentaban limitaciones consi-
Asignacion y utilizacién de los recursos Malas 4,8 8,7 10,8 derables. Otro aspecto destacable es la
econdmicos de la WPA Regulares 253 21,2 29,0 diversificacion de las actividades secto-
Buenas 39.8 337 19,9 riales de la WPA, reflejada en el incre-
Excelentes 34 6.0 27 mento del nimero de preguntas en la En-
No valoradas 26,7 30,4 37,6

cuesta General actual, una diversificacién
que constituye un referente de la vitalidad
institucional.

La estructura del endeudamiento (funda-
mentada en la clasificacion del Banco
Mundial de los diversos paises) recibié una

valoracion «buena» o «excelente» por
parte del 58,2 % de los encuestados. Las
actividades para el incremento de la finan-

Una limitaciéon importante de esta en-
cuesta es el indice general de respuesta del
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64 %. Para un cuestionario remitido por via
postal éste es un indice de respuesta acep-
table, pero el porcentaje es considerable-
mente inferior al del 90 % que se obtuvo du-
rante el trienio previo, aunque similar al del
trienio 1996-1999. Las razones para la falta
de respuesta pueden ser los problemas con
el idioma, la pereza, la falta de informacién
y, posiblemente, la preocupacion por lacon-
fidencialidad. Debido a las caracteristicas de
las sociedades y secciones que no contesta-
ron al cuestionario, puede afirmarse que su
falta de respuesta no introdujo un sesgo in-
debido ni invalida las conclusiones genera-
les que se resumen en este informe.

Las comparaciones con los trienios pre-
vios son interesantes, pero no se deben
considerar estadisticamente validas ni ne-
cesariamente significativas. En esta en-
cuesta remitida por via postal no fue posi-
ble cuantificar todos los puntos fuertes y
débiles de la WPA: nuestra recomendacion
es que se realice una revisiéon del tamafio y
el contenido del cuestionario, asi como de
su rentabilidad econémica (coste aproxi-
mado, 10.000 délares estadounidenses). El
Comité ejecutivo podria considerar como
alternativa una auditoria externa de la es-
tructura institucional y la funciéon de la
WPA, aunque seriadificil encontrar unaor-

Reuniones cientificas de la WPA:
el eslabon entre las ciencias

y la calidad asistencial

Pepbro Ruiz

WPA Secretary for Meetings

Fui elegido Secretario de reuniones pro-
fesionales de la WPA durante el XII Con-
greso mundial de Psiquiatria en 2002, tras
pertenecer al Comité operativo para las
reuniones cientificas de la WPA durante el
periodo 1999-2002. Ofreci a la WPA mi ex-
periencia como presidente del Comité de
programas cientificos de la American Psy-
chiatric Association (APA) en el periodo
1998-2000, durante el cual organicé la Reu-
nién Anual de la APA de 1999 en Was-
hington, D.C.ylaReunién Anual de la APA
de 2000 en Chicago.

Con estos antecedentes, junto con la ex-
periencia previa en la organizacion de reu-
niones cientificas, decidi establecer una
nueva conceptualizacion del significado y
la visidn de las reuniones cientificas de la
WPA, con ayuda del Comité operativo para
las reuniones cientificas de laWPA que, du-
rante el periodo 2002-2005, estuvo consti-
tuido por F. Antun (Libano), E. Belfort (Ve-
nezuela), M.l. Lopez-lbor (Espafa) y J.
Raboch (Republica Checa), mas D. Mous-
saoui (Marruecos) como consultor.

Durante nuestras reuniones del Comité
en junio de 2003 en Viena, elaboramos un
conjunto de nuevas y atrevidas ideas, para
implementarlas como parte de nuestras ta-
reas y funciones, entre ellas: a) mejora de
la calidad de las reuniones cientificas de la
WPA,; b) inicio de una evaluacién metodo-
l6gica de los congresos mundiales de Psi-
quiatria, comenzando conel X111 Congreso
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Mundial de Psiquiatria de 2005; c) esta-
blecimiento de un vinculo con la Secreta-
ria de educacion de la WPA, con el obje-
tivo de ofrecer créditos de formacién
médica continuada (EMC) en el mayor nu-
mero posible de reuniones cientificas pa-
trocinadas por la WPA,; d) incremento del
numero de reuniones cientificas de la WPA
planificadas para el periodo 2002-2005; e)
realizacion de reuniones cientificas de la
WPA en todas las zonas de la WPA del
mundo; f) ofrecimiento de sesiones cienti-
ficas acerca de la cuestién de «Cémo or-
ganizar reuniones cientificas», en todas las
reuniones cientificas de la WPA donde ello
sea posible.

El fundamento sobre el que estaban ba-
sados estos seis objetivos era la definicion,
como objetivo global de nuestro Comite,
de una «misién» y una «visidn» de gran al-
cance. La misién consistia en: a) incre-
mentar el nimero de sesiones cientificas
efectuadas en nuestras reuniones cientifi-
cas de la WPA,; b) utilizar, en la mayor me-
dida posible, el conocimiento basado en
la evidencia, a través de presentaciones
orientadas hacia la investigacion y hacia la
formacion; c) llegar hasta las areas del
mundo en las que haya mayor necesidad
de servicios psiquiatricos o de salud men-
tal; d) llegar a la mayor cantidad posible de
psiquiatras y otros profesionales sanitarios
generalesy de salud mental, asicomo a pro-
fesionales relacionados con la salud gene-
ral y la salud mental, o a personas en for-
macioén, como un posible método para
incrementar el nimero de reuniones cien-
tificas de la WPA. Afortunadamente, nues-

ganizacién individual o de gestién con la
experiencia suficiente para llevar a cabo
esta tarea.

La Encuesta proporciona, en nuestra
opinioén, una amplia evidencia de que la
WPA esté creciendo, tanto en su alcance
como en la solidez de sus actuaciones. La
prueba de ello no sélo esta contenida en
las respuestas a las preguntas del cuestio-
nario sino también en los comentarios
constructivos y detallados realizados de
manera narrativa. En estos comentarios se
recogen muchas sugerencias interesantes e
importantes que deben ser consideradas
con todo detalle.

tra mision para el periodo 2002-2005 se
cumplié de manera completa, tal como de-
mostraré més adelante en este articulo. La
vision era: «a través de la difusion del co-
nocimiento cientifico basado en la eviden-
cia, segun los resultados obtenidos en ac-
tividades de investigacién y formacion,
transformar estas iniciativas cientificas en
servicios asistenciales psiquiatricosy de sa-
lud mental de alta calidad en todo el
mundo, especialmente en las zonas geo-
graficas en las que son méas necesarios, y a
través de los esfuerzos clinicos de los psi-
quiatras y de los profesionales de la salud
mental, asi como de los profesionales rela-
cionados con la salud general y la salud
mental, o de las personas en fase de for-
macién». Desde un punto de vista empi-
rico, también pudimos cumplir esta vision.

EL ESFUERZO CIENTIFICO
REALIZADO DURANTE
EL PERIODO 2002-2005

Durante el trienio 2002-2005, la Secre-
taria paralaoficinade reuniones de laWPA
(con la ayuda del Comité operativo para
reuniones cientificas) particip6 en la orga-
nizacion de 12 reuniones cientificas patro-
cinadas por la WPA,; 17 reuniones cientifi-
cas patrocinadas por las distintas secciones
de la WPA; 35 reuniones cientificas copa-
trocinadas por las distintas sociedades
miembro de la WPA, y 43 reuniones cien-
tificas copatrocinadas por la WPA y diver-
sas organizaciones profesionales interna-
cionales.

En total, durante este trienio se organi-
zaron 107 reuniones cientificas en el seno
de la WPA. Nunca antes en la historia de la
WPA se habian organizado tantas reunio-
nes cientificas en un trienio. Este conjunto
de reuniones dio lugar a la participaciéon de
106.801 psiquiatras y profesionales de la sa-
lud mental, asi como profesionales relacio-
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nados con la salud general y la salud men-
tal, o personas en formacion, una cifra que
no se habia alcanzado nuncaantes en la his-
toria de la WPA. Ademas, en el XIIl Con-
greso Mundial de Psiquiatria que tuvo lugar
en El Cairo en septiembre de 2005 se im-
plementé de manera completa y adecuada
un componente de evaluaciéon cientifica.
Los créditos EMC no s6lo se ofrecieron en
este congreso sino también en otras muchas
reuniones cientificas patrocinadas por la
WPA durante este trienio. Ademas, se reali-
zaron varias sesiones cientificas especiales
acerca de la cuestion de «Como organizar
reuniones cientificas». Estas cifras demues-
tran claramente que la «misién» que habi-
amos definido se cumplié con creces du-
rante el trienio 2002-2005.

Las 12 reuniones cientificas patrocina-
das por la WPA durante el trienio 2002-
2005 se celebraron en: Lima, Per( (Reu-
nion Regional de laWPA, octubre de 2002);
Viena, Austria (Conferencia Tematica de la
WPA, junio de 2003); Caracas, Venezuela
(Congreso Internacional de la WPA, octu-
bre de 2003); Nueva York, Estados Unidos
(Conferencia Tematica de laWPA, mayo de
2004); Praga, Republica Checa (Reunion
Regional de la WPA, junio de 2004); La-
hore, Pakistan (Reunion Regional e Inter-
zonal de la WPA, septiembre de 2004); Flo-
rencia, Italia (Congreso Internacional de la
WPA, noviembre de 2004); Craiova, Ru-
mania (Reunién Regional de la WPA, di-
ciembre de 2004); Mar del Plata, Argentina
(Reunion Regional de la WPA, abril de
2005); Atenas, Grecia (Congreso Regional
e Interseccional de laWPA, mayo de 2005);
Valencia, Espafia (Conferencia Tematica
de la WPA, junio de 2005), y El Cairo,
Egipto (Congreso Mundial de Psiquiatria,
septiembre de 2005).

También fue significativa la distribucién
de las 107 reuniones cientificas de la WPA
durante el trienio 2002-2005. Esta distri-
bucidn se llevé a cabo en todo el mundo:
unaenlaZonal (Canadd);sieteenlaZona
2 (Estados Unidos); siete en la Zona 3 (Mé-
xico, América Central y Caribe); cinco en
la Zona 4 (zona norte de Sudamérica); 18
en la Zona5 (zona sur de Sudamérica); 16
en la Zona 6 (Europa occidental); dos en
laZona7 (Europadel norte); 19 en la Zona

8 (Europa del sur); seis en la Zona 9 (Eu-
ropa central); cinco en la Zona 10 (Europa
oriental); tres en la Zona 11 (Africa y
Oriente Medio); seis en la Zona 14 (Africa
oriental y del sur); dosen laZona 15 (Africa
occidental y central); tres en la Zona 16
(Asia del sur); cuatro en la Zona 17 (Asia
oriental), y tres en la Zona 18 (Pacifico del
sur). Nunca antes en la historia de la WPA
habia habido tantas zonas de la WPA im-
plicadas en reuniones cientificas durante
un trienio dado. Estas cifras y datos pare-
cen demostrar desde un punto de vista em-
pirico que la «visidbn» que nos propusimos
se cumplié casi por completo.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Indudablemente, hoy en dia en la ma-
yor parte de los paises industrializados se
observa un especial énfasis en el conoci-
miento cientifico correspondiente a todas
las areas de la Psiquiatria, especialmente
bajo el modelo de la medicina basadaen la
evidencia. Esta tendencia también queda
reflejada en el crecimiento de las especia-
lidades en el campo de la medicinay en la
importancia otorgada a cuestiones espe-
ciales, como la ética, las minorias étnicas y
la asistencia primaria. Ademas, en esta
época también se presta una gran atencion
a la certificacion y la recertificacion profe-
sionales, asi como a las competencias ba-
sicas. En este contexto de prioridades en el
campo de la Psiquiatria establecido en la
mayor parte de los paises industrializados,
es imprescindible tener en cuenta dichas
prioridades con respecto a las actividades
futuras relacionadas con las reuniones
cientificas de la WPA.

Tras el X111 Congreso Mundial de Psi-
quiatria que se llevé a cabo en El Cairo,
Egipto, en septiembre 2005, se designé un
nuevo Comité operativo para reuniones
cientificas de la WPA, que continuara bajo
mi conduccién, como Director, durante
otro trienio (2005-2008). Este nuevo grupo
esté constituido por los miembros siguien-
tes: M.l. Lopez-lbor (Espafia), N. Loza
(Egipto), H. Ma (China) y J. Raboch (Re-
publica Checa). Los nuevos consultores
son F. Antun (Libano), L. Kuey (Turquia)

Congreso Internacional de la WPA
de 2007 (Melbourne, Australia;
28 de noviembre-2 de diciembre)

HELEN HERRMAN

Chairperson, Organizing Committee

El Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists (RANZCP) quiere
dar la bienvenida a todos los profesionales

y T.A. Peon Valdez (Cuba). Posiblemente,
el rumbo que siga nuestro Comité sera si-
milar al del trienio anterior, enfatizando
ademas las cuestiones relacionadas con la
medicina basada en la evidencia, la EMC,
las competencias bésicas y diversas cues-
tiones especiales, como la ética, la asisten-
cia primaria y los factores étnicos y cultu-
rales.

La respuesta procedente del entorno es
tan intensa como la que tuvo lugar durante
eltrienio 2002-2005. Por ejemplo, paraeste
trienio (2005-2008) ya se han programado
57 reuniones cientificas de la WPA, de las
cuales 39 seran reuniones cientificas copa-
trocinadas por la WPA y 18 seran patroci-
nadas exclusivamente por la WPA. Entre
estas Ultimas esta el XIV Congreso Mun-
dial de Psiquiatria, que se celebrard en
Praga, Republica Checa, entre el 19y el 25
de septiembre de 2008. Otras dos reunio-
nes patrocinadas exclusivamente por la
WPA seran los congresos internacionales
de Psiquiatria de la WPA (Estambul, Tur-
quia, en julio de 2006, y Melbourne, Aus-
tralia, en noviembre de 2007). También se
celebraran tres conferencias tematicas de
la WPA (Madrid, Espafia, en abril de 2006;
Dresden, Alemania, en junio de 2007, y
Granada, Espafia, en junio de 2008). Ha-
bra ademas ocho reuniones regionales de
la WPA (México, 2005; Cuba, 2006; Perd,
2006; Hungria, 2007; Kenya, 2007; Corea
del Sur, 2007; China, 2007, y Argentina,
2007). Finalmente, se celebraran cuatro
reuniones de las secciones de la WPA
(Francia, 2006; Italia, 2006; Tunez, 2007, y
Marruecos, 2007). Con esta demostracion
palmaria del interés existente entre las so-
ciedades miembro de la WPA y por parte
del nuevo grupo de miembros del Comité
operativo para reuniones cientificas de la
WPA, parece que no solamente se alcan-
zaran los buenos resultados obtenidos du-
rante el trienio 2002-2005, sino que posi-
blemente se superaran esos resultados. Si
se cumple esta expectativa, las iniciativas
que se lleven a cabo durante el préximo
trienio aportaran, una vez mas, una sig-
nificativa contribucion a la calidad de los
servicios psiquiatricos y de salud mental
ofrecidos en todo el mundo y, en particu-
lar, en los paises en vias de desarrollo.

de la salud mental al primer Congreso In-
ternacional de la WPA que se realizara en
Australasia entre el 28 de noviembre y el 2
de diciembre de 2007. El lema principal del
congreso es «Trabajando juntos por la sa-
lud mental: establecimiento de alianzas es-
tratégicas para la definicion de la norma-
tiva legal y de la practica clinica».

El Congreso pretende conseguir la parti-
cipacion de muchos grupos profesionales re-
lacionados con la salud mental. El programa
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cientifico presentard tres lineas principales:
préctica clinica, normativa legislativa y esta-
blecimiento de alianzas estratégicas. El di-
sefio del programa estd fundamentado en
cuatro principios: diversidad de los conteni-
dos; participacion de un grupo de conferen-
ciantes reconocidos internacionalmente;
consideracion de los enfoques de tipo re-
gional, e implicacibn comunitaria en la sa-
lud mental.

El programa abordara una amplia gama
de cuestiones atractivas para los psiquia-
tras de todo el mundo vy, en particular, de
la regiéon Asia-Pacifico. También esté dise-
flado para suscitar el interés de los profe-
sionales de salud mental, los médicos y
otros profesionales sanitarios, las personas
afectadas por enfermedades mentales (in-
cluyendo tanto a los propios pacientes
como a los cuidadores) y otros grupos im-
portantes, como las personas que trabajan
en los medios de comunicacion y en cam-
pos relacionados, y los lideres comunita-
rios. El Congreso ofrecerd diversas opor-
tunidades a todos los involucrados en la
salud mental, incluyendo las instituciones
de investigacion y educativas, los gobier-
nos, las comunidades y la industria rela-
cionada con la salud.
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En Melbourne se daran cita los princi-
pales expertos en sus campos respectivos.
Entre otras, el programa cientifico incluye
las cuestiones siguientes: colaboracién re-
gional y transcultural; avances en el trata-
miento de la psicosis y de los trastornos del
estado de animo; enfermedad psiquiatricay
enfermedad fisica; Psiquiatria de la adic-
cion; desarrollo normativo; psicologia; en-
vejecimiento; enfermeria; modelos de servi-
cio; evidencia e implementacion; Psiquiatria
del lactante, el nifio y el adolescente; Psi-
quiatria bioldgica/psicofarmacologia; pa-
cientes, cuidadores y organismos comuni-
tarios; asistencia primaria y salud mental.

El Congreso sera un foro en el cual re-
presentantes de todo el mundo podran es-
cuchar las opinionesy los resultados de las
investigaciones mas recientes, participar
en discusiones y debates de gran calidad, e
incrementar la concienciacion sobre dife-
rentes aspectos de la salud mental. Se ha
disefiado un interesante programa social
que permitira el conocimiento de la vi-
brante cultura de Melbourne, con especta-
culos de primera clase y abundantes opor-
tunidades para relajarse y conocer a una
amplia gama de profesionales de la salud
mental.

J. Mezzich es el presidente del Con-
greso, H. Herrman es el director del Comité
organizativoy M. Maj es el director del Co-
mité cientifico. J. Freidin y P. Ruiz son co-
presidentes del Comité organizativo, cuyos
miembrosson S. Tyano, B. Singhy S. Brow-
nie. K. Kirkby es copresidente del Comité
cientifico, A. Tasman es presidente del Co-
mité consultivo cientifico internacional, y
C. Ng es presidente del Comité de pro-
grama cientifico local.

Las propuestas de resimenes se pueden
remitir a través de Internet desde el 18 de
mayo de 2006, para su presentacion en los
simposios, seminarios o sesiones de pre-
sentaciones libres y pésters. La inscripcion
para el Congreso se abre en noviembre de
2006. Hay maés informacién acerca de todo
ello en el sitio web www.wpa2007mel-
bourne.com.

Esta reunion sera el congreso sobre sa-
lud mental més importante que se celebrara
en Australasia, y ningun profesional de la
salud mental deberia desaprovechar esta
oportunidad. Esperamos que todos estos
profesionales acudan a Melbourne en
2007.
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