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EDITORIAL

La Declaracion de Madrid y su aplicacion.

Una actualizacion

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

La Declaracién de Hawai (1) fue el primer docu-
mento de declaracion de intenciones de la profesion psi-
quiétrica en lo relativo a aspectos éticos. Fue preparado
por Clarence Blomquist y posteriormente adoptado por
la Asamblea General de la Asociacion Mundial de Psi-
quiatria (WPA) en Hawai en 1977. Su objetivo princi-
pal fue el de apoyar y orientar a los psiquiatras en los
conflictos de conciencia en las sociedades contempora-
neas, y ayudarles en los problemas planteados por la
toma de decisiones psiquiatricas. Un importante factor
desencadenante de la elaboracion de este documento
fue el mal uso politico de la psiquiatria en paises como
laantigua Unién Soviética, Rumaniay Sudéfrica, hecho
gue lleg6 a conocimiento de la opinién publica a prin-
cipios de la década de 1970. En el primer parrafo de la
Declaracion ya se refleja la preocupacion por el pro-
blema ético del mal uso politico de los conceptos, el co-
nocimiento y las técnicas psiquiatricos (2).

La Declaracion de Hawai expone los principios éti-
cos del respeto por laautonomiay la actitud humanista
estableciendo los componentes del consentimiento in-
formado, recordando la obligacion de la confidencia-
lidad, declarando las normas para laevaluacion forense
y las intervenciones de caracter legal obligatorio, soli-
citando la posibilidad de una comprobacién indepen-
diente de las medidas legales obligatorias, y recomen-
dandoalos psiquiatras no hacer mal uso de sus recursos
profesionales y —en particular— abstenerse de cualquier
intervencién forzosa en personas que no padezcan un
trastorno mental.

Los esfuerzos de los psiquiatras y los politicos sani-
tarios iniciados en muchos paises han conseguido me-
joras fundamentales en la atencion a los enfermos men-
tales. El reconocimiento creciente de los derechos
bésicos de estos pacientes condujo en 1991 a la Reso-
lucion 46/119 de las Naciones Unidas (NU) para la Pro-
teccion de las Personas con Enfermedades Mentales y
la Mejora de la Atencion de Salud Mental (Principios
para una Politica sobre Salud Mental) (3). En esta reso-
lucion, los derechos humanos del enfermo mental y su
derecho al tratamiento fueron considerados por primera
vez en un documento de las Naciones Unidas. Los psi-
quiatras fueron impelidos a usar estas normas como una
referencia frente a las autoridades y gobiernos de sus pa-
ises. Los gobiernos nacionales, por su parte, fueron im-
pelidos a adoptar los principios de esta resolucion por
medio de las adecuadas disposiciones legislativas, juri-
dicas, administrativas, educativas y de otro tipo.

DESARROLLO Y CONTENIDOS
DE LA DECLARACION DE MADRID

Con los antecedentes ya sefialados, en el Congreso
Mundial de 1993, la WPA designé a su Comité de Etica

para que efectuara una actualizacién de la Declaracion
de Hawai y para que desarrollara el protocolo relativo
a las distintas situaciones especificas.

El proceso consistio en la recogida de datos acerca
de los aspectos de ética profesional en el campo de la
medicinay la psiquiatria, a partir de todas los socieda-
des de la WPA.. La bibliografia sobre los aspectos éti-
cos fue complementada en 1994, segun la recomenda-
cién del Comité de Planificacion a Largo Plazo de la
WPA, con una encuesta remitida por correo a las dife-
rentes sociedades para poder identificar la existencia
de codigos de conducta ética en los psiquiatras de los
distintos paises. Se recibieron respuestas correspon-
dientes a 21 paises; en seis de ellas los psiquiatras se-
guian los cédigos de conducta de la medicina general,
en 13 se contemplaba un codigo especial para los psi-
quiatras y en dos se estaba preparando un codigo de
comportamiento ético para los psiquiatras en el mo-
mento en el que se realizo la encuesta.

Ademas, con objeto de realizar unaencuestaacerca
de los derechos de los pacientes mentales, a todas so-
ciedades miembro de la WPA se les solicit6 la res-
puesta a una lista de preguntas elaborada por el Dr.
Bertolote de la Division of Mental Health de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud en Ginebra, para la
evaluacion de los derechos humanos de los enfermos
psiquiatricos. En el 70 % de los paises habia una le-
gislacion referida especificamente a la asistencia sa-
nitaria psiquiatrica, asi como un organismo guberna-
mental especifico responsable de la promocién y el
mantenimiento de la misma. En aproximadamente la
mitad de los paises se dedicaban recursos (humanos,
econdmicos y materiales) a las clinicas de salud men-
tal comparables a los dedicados al resto de centros sa-
nitarios. Con respecto a los derechos de los pacientes
mentales, en aproximadamente la mitad de los paises
se solicitaba siempre a los pacientes el consentimiento
informado antes de comenzar el tratamiento, y en el
57 % de los paises existia una normativa relativa a los
pasos a seguir para la contencion de los pacientes con
enfermedades mentales. En el 74 % de los paises que
respondieron, los pacientes podian acceder a su his-
toriaclinica sélo con solicitarlo. Sin embargo, sélo en
43 paises habia leyes especificas que prohibian la dis-
criminacion contra las personas que padecen enfer-
medad mental, y en el 30 % de los paises se utiliza-
ban en ocasiones las prisiones para recluir a los
pacientes psiquiatricos.

La primeraseccion de la Declaracion de Madrid (4)
subraya los compromisos éticos de la profesion y las
consideraciones tedricas en las que estan basados es-
tos compromisos. Se reconoce que los profesionales
de la medicina se estan enfrentando a dilemas éticos
nuevos debidos a la complejidad cada vez mayor de la
asistencia médica, a la aparicion de nuevos factores de
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tensién entre el médico y el paciente, a las nuevas expectativas so-
ciales respecto a los médicos, al desarrollo de nuevas modali-
dades de investigacion y al rapido avance de la tecnologia de in-
vestigacion con la perspectiva de desarrollo de posibles interven-
ciones de caracter tecnolégico dirigidas especialmente hacia el
campo de la investigacion genética y de la prediccion de las en-
fermedades. Sin embargo, también se subraya que, a pesar de las
diferencias culturales, sociales y nacionales, sigue siendo univer-
sal la necesidad de un comportamiento ético con revisién conti-
nua de los criterios éticos. Se sefiala que como profesional de la
medicina, el psiquiatra debe ser consciente de las implicaciones
éticas de ser médico asi como de las demandas éticas especificas
de la especialidad de la psiquiatria. Como miembro de la socie-
dad, el psiquiatra debe equilibrar sus obligaciones profesionales
con sus responsabilidades respecto al bien coman. Ademas, en la
Declaracion de Madrid, se hace hincapié en que el comporta-
miento ético esta basado en el sentido individual de responsabi-
lidad que tiene el psiquiatra hacia el paciente, asi como en su ca-
pacidad de juicio para determinar cudl es el comportamiento
correcto y apropiado.

En la segunda seccién de la Declaraciéon de Madrid se incluyen
varias normas generales centradas en el objetivo de la psiquiatria.
Se sefiala que:

1. La psiquiatria es una disciplina médica cuyos objetivos son:
la provisién del tratamiento mejor para las enfermedades
mentales, la rehabilitacion de los pacientes que sufren estas
enfermedades y la promocion de la salud mental. Los psi-
quiatras atienden a sus pacientes mediante la aplicacion de
las mejores medidas terapéuticas congruentes con el cono-
cimiento cientifico y con los principios éticos aceptados. Los
psiquiatras deben realizar intervenciones terapéuticas que
causen la menor restriccion posible de la libertad de sus pa-
cientes, y deben consultar a otros especialistas en aquellos
aspectos de su trabajo en los que no tienen una experiencia
suficiente. Para ello, los psiquiatras deben ser conscientes y
tener la preocupacion de procurar una asignacion equitativa
de los recursos sanitarios.

2. Los psiquiatras tienen la obligacion de mantenerse al co-
rriente de los avances cientificos efectuados en la especiali-
dad y de transmitir a sus compaferos estos conocimientos
actualizados.

3. El paciente debe ser aceptado por derecho como una parte
importante en el proceso terapéutico. La relacion psiquia-
tra-paciente debe estar fundamentada en la confianza y res-
peto mutuos para que el paciente pueda tomar sus decisio-
nes de manera libre y plenamente informada.

4. En los casos en los que una enfermedad mental haya hecho
que el paciente esté incapacitado, no pueda ejercer su juicio
0 ambas posibilidades, y también en las situaciones en las
que el paciente muestra una deficiencia mental grave, el psi-
quiatra debe consultar con la familia y —en los casos en los
que se considere apropiado- buscar consejo legal con el ob-
jetivo de proteger la dignidad humana y los derechos legales
del paciente. No se debe administrar ni aplicar ningun tra-
tamiento contra la voluntad el paciente, a menos que la re-
tirada o negacion del mismo pueda poner en peligro la vida
del mismo, la de los que le rodean o la de ambos. El trata-
miento siempre debe tener como objetivo principal el inte-
rés del paciente.

5. Cuando se solicita al psiquiatra que efectUe la evaluacion cli-
nica de una persona, es su obligacién informar y advertir a
ésta acerca del objetivo de la intervencion profesional

6. La informacion obtenida a través de la relacion terapéutica
se debe mantener como secreto profesional y Gnicamente se
puede utilizar con el propésito de mejorar la salud mental
del paciente. La violacion de la confidencialidad sélo puede
ser apropiada en las situaciones en las que sea factible un
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dafio fisico o mental grave para el paciente o para una ter-
cera persona en el caso de que se mantuviera la confiden-
cialidad.

7. Lainvestigacion que no se realiza seguin los principios de la
ciencia es antiética. Debido a que los pacientes psiquiatricos
son personas especialmente vulnerables como sujetos de in-
vestigacion, es necesario tomar precauciones suplementarias
para proteger su autonomia, asi como su integridad mental
y fisica.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

En la tercera seccion de la Declaracion de Madrid se recogen re-
comendaciones acerca de aspectos especificos. Cinco de estos aspec-
tosespecificos—losrelativos a laeutanasia, latortura, lapenade muerte,
la seleccion del sexo y el trasplante de 6rganos— fueron abordados por
laasamblea general de la WPA que tuvo lugar en 1996 en Madrid. Otros
tres aspectos especificos —los concernientes a la relacién entre los psi-
quiatras y los medios de comunicacion, a la actitud de los psiquiatras
respecto a la discriminacion por motivos raciales o culturales, y alain-
vestigacion psiquiatrica y genética— fueron estudiados en la asamblea
general de la WPA que tuvo lugar en Hamburgo en 1999. En la reu-
nién de Yokohama, efectuada en 2002, se estudiaron los aspectos éti-
cos de la psicoterapia, los conflictos de intereses en la relacion con la
industria, los conflictos de intereses con las compafiias de seguros y
los aspectos relativos a la violacion de los limites clinicos. Las postu-
ras éticas sobre estas cuestiones son complementarios a los de la De-
claracién de Madrid.

Eutanasia. Acerca del problema de la muerte por compasién o eu-
tanasia, en la Declaracién de Madrid se subraya que la primeray prin-
cipal tarea del médico es la promocion de la salud, la disminucién del
sufrimiento y la proteccién de la vida. El psiquiatra debe ser consciente
de que los puntos de vista de un paciente pueden estar distorsionados
por una enfermedad mental como la depresion. En estas situaciones,
la obligacion del psiquiatra es la de tratar la enfermedad.

Tortura. En la Declaracion de Madrid se sefiala que los psiquiatras
no deben participar en ningun proceso de tortura mental o fisica, in-
cluso aunque las autoridades les obliguen a formar parte en estos ac-
tos. También se sefiala que bajo ninguna circunstancia debe participar
el psiquiatra en ejecuciones legalmente autorizadas ni tampoco en la
evaluacioén del grado de capacidad fisica o mental de cualquier per-
sona que vaya a ser ejecutada.

Seleccion del sexo. Dada la preferencia por la descendencia de sexo
masculino que existe en algunas sociedades y que puede dar lugar a la
realizacion de aborto con ayuda de un certificado realizado por un psi-
quiatra, en la Declaracién de Madrid se subraya que bajo ninguna cir-
cunstancia debe participar el psiquiatra en las decisiones relativas a la
interrupcién del embarazo con el objetivo de la seleccion del sexo.

Implicacion de los psiquiatras en el trasplante de 6rganos. En la
Declaracion de Madrid se indica que los psiquiatras no deben tomar
decisiones en nombre de los pacientes ni tampoco deben utilizar su
experiencia psicoterapéutica para influir en la decisién que pueda to-
mar un paciente respecto a estas cuestiones.

Los psiquiatras y la discriminacion por motivos raciales o cul-
turales. La discriminacion que pueden realizar los psiquiatras debido
a razones raciales o culturales, ya sea de manera directa o apoyando a
otros, es antiética. Los psiquiatras nunca deben implicarse ni partici-
par directa o indirectamente en ninguna actividad relacionada con la
limpieza étnica.

Los psiquiatras y la investigacion y el consejo genéticos. En su
30?2 sesion de 1999, la Conferencia General de la UNESCO abordé el
documento denominado Recomendaciones para la Aplicacion de la
Declaracion Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos Hu-
manos elaborado por el Comité Internacional de Bioética, y aprobado
por el Comité Intergubernamental de Bioética (5). En esta declaracion
se afirma que, en sentido simbdlico, el genoma humano constituye la
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herencia de la humanidad, y se subraya el reconocimiento de la digni-
dad y diversidad inherentes al ser humano, debido a lo cual es im-
prescindible no reducir al ser humano a sus caracteristicas genéticas y
respetar su individualidad y diversidad. Se subraya la necesidad de una
evaluacion previa y rigurosa de los posibles riesgos y beneficios que
acompafian a la investigacion, el tratamiento o el diagndstico efectua-
dos sobre el genoma de una persona, asi como el derecho de cada per-
sona a decidir si debe recibir o no informacion pertinente a los resul-
tados de sus estudio genético. En la Declaracién de Madrid se insiste
en el hecho de que dado el incremento en el ritmo de la investigacion
sobre las bases genéticas de las enfermedades mentales, asi como la
participacién cada vez mayor de pacientes psiquiatricos y sus familias
en proyectos de investigacion genética, los psiquiatras tienen la obli-
gacion ética de seguir las normas de la buena practica evitando los ries-
gos asociados a la informacién provisional del paciente o sus familia-
resyalainterpretacion erroneao incorrectade lainformacion genética.
Por tanto, los psiquiatras deben llevar a cabo procedimientos adecua-
dos de garantia de calidad en estas pruebas genéticas, y deben utilizar
los recursos adecuados para el consejo genético.

Etica de la psicoterapia. Al igual que otros muchos tratamientos
en medicina, la prescripcion de la psicoterapia debe seguir unas nor-
mas aceptadas para la obtencién del consentimiento informado antes
del inicio del tratamiento y también para la actualizacién del mismo a
lo largo del tratamiento siempre que tenga lugar una modificacion sig-
nificativa de los objetivos del mismo. En los casos en los que el juicio
clinico, los patrones de préctica clinica establecidos a lo largo del
tiempo (teniendo en cuenta los aspectos culturales y religiosos) y la
evidencia cientifica indican la posible obtencidn de efectos clinicos be-
neficiosos mediante la combinacion del tratamiento médico con la psi-
coterapia, esta cuestion se debe poner en conocimiento del paciente
para que reciba toda la informacién que necesite y pueda tomar una
decision. En ningln caso debe utilizar el psicoterapeuta esta relacion
con el paciente para obtener ventajas personales o transgredir los li-
mites establecidos por la relacion profesional.

Conflictos de interés con la industria. El psiquiatra debe recha-
zar de manera activa la aceptacion de regalos o donaciones que po-
drian influir de manera indebida en su labor profesional. Los psi-
quiatras que realizan ensayos clinicos estan obligados a poner en
conocimiento del Comité de Revision Etica y de los participantes en
el estudio de investigacion sus posibles relaciones econémicas y con-
tractuales con el patrocinador del estudio. Los psiquiatras que reali-
zan ensayos clinicos deben garantizar que sus pacientes comprenden
todos los aspectos que figuran recogidos en el formulario del consen-
timiento informado.

Conflictos de interés con las compariias de seguros. Los psiquia-
tras se deben oponer a las précticas de tipo discriminativo que limitan
los beneficios y derechos de los pacientes con trastornos mentales, que
reducen la igualdad y el alcance del tratamiento o que limitan el ac-
ceso de estos pacientes a la medicacion adecuada. La independencia
profesional para la aplicacién de las pautas méas adecuadas al ejercicio
de la practica psiquiatrica y la madurez clinica para defender el bie-
nestar del paciente deben ser las consideraciones principales para el
psiquiatra.

Violacion de los limites clinicos y de la confianza entre los psi-
quiatras y los pacientes. La relacién psiquiatra-paciente puede ser la
Unicarelaciéon que permite unaexploracion del &ambito personal y emo-
cional profundo, seguiin lo consentido por el paciente. Dentro de esta
relacion, el respeto del psiquiatra por las cualidades humanas y por la
dignidad del paciente establece el fundamento de la confianza que
constituye un componente esencial del plan terapéutico global. Esta
relacion anima al paciente a explorar en profundidad sus virtudes y de-
fectos, sus temores y sus deseos, que en muchos casos estan relacio-
nados con la sexualidad. ElI conocimiento de estas caracteristicas del
paciente coloca al psiquiatra en una posicion de ventaja respecto al

propio paciente que es permitida por éste sobre una expectativa de con-
fianza y de respeto. Con independencia del posible consentimiento
otorgado por el paciente, aprovecharse de este conocimiento mediante
la manipulacion de los temores y deseos sexuales del paciente con ob-
jeto de conseguir un acercamiento sexual al mismo representa una vio-
lacion de la confianza. En la relacion terapéutica, el consentimiento
otorgado por el paciente se considera viciado debido al conocimiento
que el psiquiatra tiene del propio paciente y debido a la diferencia de
poder que existe entre ambos y que hace que el psiquiatra aparezca re-
vestido por unaautoridad especial frente al paciente. El consentimiento
obtenido en estas circunstancias equivale a una explotacién del pa-
ciente. La dindmica sexual latente que es inherente a cualquier forma
de relacién se puede manifestar en el curso de la propia relacion tera-
péutica y, en caso de que no sea manejada adecuadamente por el te-
rapeuta, puede causar angustia en el paciente. Esta situacién de an-
gustia es mas pronunciada cuando el terapeuta lleva a cabo una
conversacion de caracter seductor y realiza comportamientos no ver-
bales inadecuados. Por tanto, en ninguna circunstancia debe tener el
psiquiatra ninguna forma de comportamiento sexual con el paciente,
con independencia de si este comportamiento es iniciado por el pa-
ciente o por el terapeuta.

APLICACION DE LA DECLARACION DE MADRID

La Declaracion de Madrid ha sido traducida a numerosas len-
guas y recoge los principios y codigos éticos a través de los que se
deben conducir todas las sociedades miembro de la WPA.

En 1998, la WPA efectué una encuesta entre sus sociedades
miembro para evaluar la relevancia de la Declaracion de Madrid
respecto a la promocion de los principios éticos en la practica de
la psiquiatria. La encuesta fue repetida de nuevo en 2001, con de-
mostracién de un incremento en la aplicacion de los principios
contenidos en la Declaracion. El 1998, el 65 % de las sociedades
miembro consideraba que se habia cumplido el objetivo estatuta-
rio de la WPA relativo a la promocién de los estdndares criticos de
mayor nivel en la psiquiatria. Esta cifra aument6 hasta el 76 % en
la encuesta de 2001. En 1998, el 73 % de las sociedades miembro
consider6 que la Declaracion era buena o excelente. Este porcen-
taje aument6 hasta aproximadamente el 77 % en 2001. En un pe-
riodo de 3 afios, el porcentaje de sociedades que contaba con un
Comité de Etica se increment6 desde un 47 % hasta un 57,6 %.

En la actualidad, casi todas las sociedades miembro de la WPA
(123) han adoptado la Declaracién de Madrid. La aceptacion ex-
plicita de los principios contenidos en esta Declaracién es un re-
quisito imprescindible para la pertenencia de nuevas sociedades a
la WPA.

World Psychiatry 2003; 2: 65-67
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ARTICULO ESPECIAL

El trastorno bipolar y la esquizofrenia:;

¢parientes no tan lejanos?

WADE BERRETTINI

Department of Psychiatry, University of Pennsylvania, 415 Curie Blvd., Philadelphia, PA 19104, USA

El trastorno bipolar (TBP) y la esquizofrenia (EF) pueden compartir algunos genes de susceptibilidad, a pesar del hecho de que la nosologia ac-
tual considera a ambas entidades en categorias que no presentan solapamiento. La evidencia obtenida respecto a los factores genéticos compar-
tidos procede de estudios familiares de caracteristicas epidemioldgicas, y la coincidencia entre ambos procesos se ha confirmado en estudios de
relacion genética. La revision de estos datos indica que existen cinco regiones genémicas que pueden representar una susceptibilidad genética
compartida frente al TBP y frente a la EF. A medida que se identifiquen los genes subyacentes a estas relaciones genéticas confirmadas, sera po-
sible modificar la nosologia actual para que refleje los nuevos conocimientos relativos a la etiologia compartida entre el TBP y la EF.

Palabras clave: trastorno bipolar, esquizofrenia, relacion genética

En este articulo se revisaran los estudios epidemiolégicos fa-
miliares y moleculares de relacion genética acerca del trastorno
bipolar (TBP) y de la esquizofrenia (EF). EI TBP y la EF com-
parten numerosas caracteristicas epidemioldégicas, en congruen-
cia con la hip6tesis de que ambos grupos de enfermedades com-
parten también algunos factores de riesgo. El examen de los
estudios familiares y de relacion genética indica que el TBP y la
EF tienen en comun una cierta susceptibilidad genética.

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO BIPOLAR Y DE LA
ESQUIZOFRENIA

Cuando se utilizan criterios diagnésticos estrictos, el riesgo
de padecimiento de TBP o de EF a lo largo de la vida es de apro-
ximadamente el 1 % (1). La evidencia mas reciente indica que
la aplicacion de criterios diagnésticos menos estrictos, especial-
mente en lo relativo a la hipomania, hace que la estimacion del
riesgo de padecimiento del TBP a lo largo de la vida sea mucho
mayor (2,3), sobre todo en lo que se refiere al subtipo TBP Il que
puede constituir la forma mas frecuente de TBP. Ambos sindro-
mes afectan por igual a hombres y mujeres. Aunque el TBP y la
EF son frecuentes en adultos jovenes (el comienzo de la edad
suele tener lugar entre los 15 y los 25 afios de edad), ambos tras-
tornos son infrecuentes en el periodo prepuberal y también es
poco habitual que alguna de estas enfermedades se inicie des-
pués de los 50 afios de edad. Por tanto, estos grupos de trastor-
nos muestran una distribucion de edad similar. El TBP y la EF
son enfermedades que duran toda la vida: una vez que se supe-
ran los umbrales diagnésticos para ambos procesos, las enfer-
medades se mantienen alo largo de toda lavida. Son infrecuentes
las remisiones espontaneas y permanentes en cualquiera de am-
bos procesos. El incremento en el riesgo de suicidio es otra ca-
racteristica epidemiolégica compartida por el TBP y la EF.

Aungue los sintomas agudos y la evolucién de la enfermedad
pueden diferenciar a ambos grupos de trastornos en los casos
clinicos mas clésicos, no existen signos o sintomas patognomao-
nicos en los que pueda fundamentarse el clinico para establecer
el diagnostico. Los tratamientos actuales para el TBP y la EF
muestran un gran solapamiento en el caso de los antipsicoticos
atipicos, que representan la medicaciéon de primera linea en el
tratamiento de la EF, debido a que mejoran la sintomatologia po-
sitiva y la negativa. La clozapina, que es el prototipo de antipsi-
cotico atipico, puede dar lugar a efectos de estabilizacion del es-
tado de &nimo (4-6). La olanzapina ha demostrado ser eficaz en
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los pacientes con TBP, en lo relativo a la prevencion de las reci-
divas de los cuadros de maniay de depresion (7). Estos datos in-
dican que los antipsicdticos atipicos pueden estabilizar el estado
de animo. Ademas, los antipsicoticos atipicos pueden ser Utiles
frente a la sintomatologia depresiva en la esquizofrenia y, por
tanto, reducen el riesgo de suicidio (8). Si la EF y el TBP com-
parten una cierta susceptibilidad genética (véase mas adelante),
se podria esperar que algunos de los medicamentos Utiles en uno
de los grupos de estos trastornos también podrian serlo en la otra
categoria.

Los resultados obtenidos en los estudios sobre gemelos, fa-
milias y adoptados respecto al TBP y la EF sugieren la existen-
cia de influencias genéticas sustanciales; las estimaciones acerca
de la posibilidad de transmision hereditaria son de aproximada-
mente el 50 % para la EF y de aproximadamente el 65 % para el
TBP (véase la referencia 9 para la revisidn de esta cuestion). Con
esta evidencia de la posibilidad de transmision hereditaria, se
puede esperar que las técnicas de cartografia genética permitan
la identificacion de los alelos que incrementan el riesgo de TBP
y de EF. Sin embargo, este proceso de identificacion de los ale-
los de riesgo ha sido lento y dificil, al igual que ha ocurrido con
otros rasgos hereditarios complejos y frecuentes (como el alco-
holismo, el asma, la enfermedad cardiovascular y la diabetes).
La dificultad se debe principalmente a la pequefia intensidad del
efecto de los genes individuales de susceptibilidad frente al TBP
y a la EF, asi como a la heterogeneidad genética. La identifica-
cién mediante regiones de relacion genética confirmada de los
genes de susceptibilidad en la diabetes mellitus sin necesidad de
tratamiento con insulina (10) y en la enfermedad intestinal in-
flamatoria (11,12) sugiere que es posible la identificacién de los
alelos de riesgo para las regiones de relacidon confirmada aso-
ciados a los rasgos hereditarios complejos.

ESTUDIOS FAMILIARES EN LA ESQUIZOFRENIA
Y EN EL TRASTORNO BIPOLAR

Si el TBP y la EF comparten algunos de los factores de sus-
ceptibilidad, se podria esperar que los estudios familiares pusie-
ran en evidencia un cierto solapamiento en el riesgo respecto a
entidades diagndsticas concretas. En los estudios familiares efec-
tuados sobre la EF, se ha demostrado un aumento en el riesgo
de trastornos esquizoafectivos (TEA) y de trastornos unipolares
recurrentes (TUR) en familiares en primer grado de probandos
de EF (13-17). Kendler y cols. (16) observaron un incremento en
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el riesgo de trastorno afectivo psicético entre los familiares de
los probandos con EF.

En los familiares en primer grado de probandos con TBP, se
ha observado un incremento en el riesgo de TEA y de TUR, en
comparacién con los familiares en primer grado de los contro-
les (18-20). Se puede establecer una conclusién importante: los
familiares de los probandos con TBP o EF muestran un aumento
en el riesgo de TEA y de TUR. Un dato interesante es que no se
ha demostrado un aumento en el riesgo de TBP entre los fami-
liares en primer grado de los probandos con EF (14,16,21-23),
asi como tampoco un incremento del riesgo de EF entre los fa-
miliares en primer grado de los probandos con TBP (14,18,19,24-
28). Los datos obtenidos en los estudios de caracter familiar son
congruentes con un solapamiento parcial en la susceptibilidad
frente a la EF y al TBP, dado que los familiares de los probandos
con estas enfermedades muestran un incremento en el riesgo de
TEAy de TUR.

ESTUDIOS MOLECULARES

Si el TBP y la EF comparten algunos factores de susceptibili-
dad, se podria esperar que en los estudios de relacién molecu-
lar sobre ambos trastornos fuera posible identificar algunas re-
giones comunes de relacién genética. Para conseguir que el
proceso de comparacion de los estudios de relacién genética
efectuados sobre el TBP y la EF sea menos susceptible a los re-
sultados falsamente positivos, esta comparacién deberia estar
restringida a las regiones de relacién genética que han sido iden-
tificadas con un nivel estadistico riguroso (P < 0,0001) y confir-
madas mediante dos o mas estudios adicionales (P < 0,01). Este
nivel de significacion estadistica es necesario para limitar los
resultados falsamente positivos (29). En las secciones que se re-
cogen a continuacion se exponen las cinco regiones genémicas
gue pueden estar implicadas en la susceptibilidad genética com-
partida entre el padecimiento del TBP y de la EF.

ESTUDIOS DE RELACION MOLECULAR ENTRE LA
ESQUIZOFRENIAY EL TRASTORNO BIPOLAR: 18p11.2

Berrettini y cols. (30,31) y Detera-Wadleigh y cols. (32) ob-
tuvieron pruebas de la existencia de un locus de susceptibili-
dad para el TBP localizado en 18p11, mediante el uso de los
métodos de las parejas de hermanos afectados (PHA) y del miem-
bro afectado del grupo familiar (MAF) (P = 104-10°F). Stine y
cols. (33), Nothen y cols. (34), Bennett y cols. (35) y Turecki
y cols. (36) obtuvieron evidencias independientes (0,01 < P <
0,0001) para la confirmacién de este hallazgo. Como parte del
Genetic Analysis Workshop n° 10, se establecieron grupos de da-
tos de relacién genética en el cromosoma 18 y con respecto al
TBP (incluyendo aproximadamente 1.200 muestras) para su eva-
luacién en metandlisis (37). En un metanalisis sobre parejas de
hermanos afectados (N = 382 parejas de hermanos), se obtuvo
un nivel de p = 2,8 x 10°® respecto al marcador D18S37 (38).

A la vista de los resultados obtenidos en estudios familiares
en los que se ha sugerido un solapamiento parcial en la suscep-
tibilidad frente al TBP y frente a la EF (véase lo ya sefialado), es
interesante determinar si los loci para el TBP confirmados po-
drian presentar solapamiento con los loci de susceptibilidad para
la EF. Schwab y cols. (39) utilizaron aproximadamente veinte
marcadores del cromosoma 18 en un estudio de relacion gené-
tica efectuado sobre 59 arboles familiares multiples alemanes e
israelies correspondientes a la EF, en los cuales habia 24 casos
de trastorno afectivo (dos de ellos con TBP). Al analizar estos
datos mediante métodos paramétricos de dos puntos limite, y
utilizando un modelo genérico de estado afectivo (incluyendo

los trastornos afectivos), la puntuacion del limite de deteccién
(LOD) maxima fue de 3,1 en D18S53. En un analisis no para-
métrico con multiples puntos limite, se observé una puntuacion
de P = 0,002 en D18S53. También se obtuvo evidencia de dese-
quilibrio de relacién con EF en un microsatélite 18p11.2 (39).
Los datos de Schwab y cols. (39) presentaron una positividad
mayor cuando se aplicé una consideraciéon més amplia del es-
tado afectivo que incluia la EF, el TEA, el TUR y el TBP.

Este ha sido el Gnico estudio de relacion genética para la EF
en el que se ha identificado la regién genémica 18p11. Sin em-
bargo, en la mayor parte de los estudios de relacién genética para
la EF no se han incluido trastornos afectivos en el modelo de es-
tado afectivo. Asi, es posible que en la mayor parte de los estu-
dios sobre relacion genética para la EF no se hayan aplicado mé-
todos comparables. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos
por Schwab y cols. (39), es razonable considerar la region
18p11.2 como una regién de susceptibilidad potencial frente al
TBP y frente a la EF.

Un gen candidato para 18p11.2 que seria interesante es un
gen de la inositol monofosfatasa (IMPA2), cuya proteina es una
enzima operativa en la via de sefial del segundo mensajero del
fosfoinositol trifosfato (40). En un estudio efectuado en Japon,
la EF se asoci6 a polimorfismos de nucle6tidos Unicos (PNU) en
el gen IMPA2 (40).

ESTUDIOS DE RELACION MOLECULAR ENTRE LA
ESQUIZOFRENIAY EL TRASTORNO BIPOLAR: 13qg32

Una regidn genémica de posible solapamiento en la suscep-
tibilidad genética frente a la EF y al TBP es 13g32. Lin y cols.
(38) observaron una puntuacion LOD de 2,58 (P = aproxima-
damente 0,001) en marcadores localizados en 13932 (D13S122
y D13S128), en un estudio de relacién genética sobre la EF. En
unaevaluacién genémica de 54 grupos familiares con EF, Blouin
y cols. (41) observaron un valor de P = 0,00002 (LOD = 3,6) en
el marcador D13S174 localizado en 13g32. Posteriormente,
Brzustowicz y cols. (42) confirmaron estos resultados en un es-
tudio efectuado sobre 21 familias canadienses con EF, obser-
vando una puntuacion LOD maxima de 3,92 en el marcador
D13S793 localizado en 13g. Asi, se han publicado diversos ar-
ticulos independientes que presentan, con una significacion es-
tadistica sustancial, resultados congruentes con la existencia de
un locus de susceptibilidad para la EF en 13g32.

Detera-Wadleigh y cols. (32) describieron la relacion genética
(P = 0,00003) en marcadores 13932 (D13S1271y D13S779) en
22 grupos familiares con TBP de origen europeo. Es posible que
estos grupos familiares estuvieran clasificados de manera erro-
nea. Sin embargo, en los mismos se obtuvo evidencia de la rela-
cién con 18p11.2 y con 21921 (32), que son loci confirmados de
susceptibilidad para el TBP. Kelsoe y cols. (43) observaron una
relacion genética del TBP con marcadores 13932, con una pun-
tuacion LOD = 2,4 en D13S154. Por tanto, en la region 13932
—que es un locus confirmado de susceptibilidad para la EF- se
han obtenido datos de la existencia de una relacion genética con
el TBP, con un nivel impresionante de significacion estadistica.

Un gen candidato prometedor localizado en esta region es
G72 (44), cuya funcion no hasido determinada. La proteina G72
muestra interaccion con la D-aminoacido descarboxilasa. Los
PNU del gen G72 estan asociados a la EF (44) y al TBP (45).

ESTUDIOS DE RELACION MOLECULAR ENTRE LA
ESQUIZOFRENIA'Y EL TRASTORNO BIPOLAR: 2211

El sindrome velcardiofacial (SVCF) aparece durante la nifiez
con manifestaciones clinicas variables que incluyen malforma-
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ciones cardiacas, una cara con rasgos tipicos, dificultades en el
aprendizaje y psicosis (en aproximadamente el 30 % de los ca-
sos). La forma de la psicosis es afectiva segin algunos expertos
(46,47), mientras que otros la describen como de tipo esquizo-
frenia (48). El SVCF se debe a microdeleciones en 22q11. Aun-
que aln no se han determinado los limites precisos de la region
critica, la mayor parte de las deleciones tienen un tamafio de
aproximadamente 3 Mb. Segln los fundamentos establecidos en
un estudio preliminar realizado por Pulver y cols. (49), en una
iniciativa multicéntrica de gran envergadura llevada a cabo para
la confirmacion de la existencia de un locus de susceptibilidad
frente a la EF en esta region, se obtuvo evidencia de relacion ge-
nética en D225278 (50).

Lachman y cols. (51) fueron los primeros en obtener eviden-
cia de unarelacion genética para el TBP en laregion SVCF. Pos-
teriormente, se obtuvo una evidencia débilmente positiva en los
estudios de Detera-Wadleigh y cols. (32) y de Edenberg y cols.
(52). Kelsoe y cols. (43) observaron una puntuacioén LOD de 3,8
en D22S278, mientras que en este mismo locus microsatélite,
Mujaheed y cols. (53) obtuvieron evidencia de un desequilibrio
de relacion genética en grupos familiares de origen arabe-pales-
tino con TBP. Por tanto, esta regiéon 22q11 puede ser un locus
de susceptibilidad para la EF y para el TBP.

Se han descrito varios genes candidatos prometedores para
22011 que explicarian los resultados de relacion genética de 22g11
en el TBP y la EF. Las variantes de la prolina deshidrogenasa
(PRODHZ2) muestran un desequilibrio de relacion con la EF en
algunos grupos de poblacién (54). Un segundo gen candidato es
el de un receptor cinasa acoplado de la proteina G (GRK3), que
aparece en grandes cantidades en el cerebro de la rata sometida
a exposicién crénica a anfetaminas (55). Un tercer gen candi-
dato prometedor es el de la catecol-O-metiltransferasa (COMT)),
gue se ha asociado a alteraciones cognitivas en la EF (56) y tam-
bién al diagnostico de EF (57).

ESTUDIOS DE RELACION MOLECULAR ENTRE LA
ESQUIZOFRENIA'Y EL TRASTORNO BIPOLAR: 8p22

Se han efectuado varios estudios de cartografia en los que la
susceptibilidad frente a la EF se ha localizado en 8p22-24. En
un conjunto de 54 grupos familiares ampliados con EF, Blouin
y cols. (41) obtuvieron evidencia de la presencia de un locus para
la EF en 8p22: la puntuacion LOD de heterogeneidad fue de 4,5
y en el analisis no paramétrico se obtuvo un valor de P = 0,0001.
Brzustowic y cols. (42) estudiaron 21 grupos familiares amplia-
dos de origen canadiense con EF mediante el uso de marcado-
res 8p y observaron una puntuaciéon LOD maxima con puntos
limite multiples de 2,1 en D8S136. Levinson y cols. (58) efec-
tuaron un estudio multicéntrico cooperativo en el que se obtu-
vieron resultados independientes (que no incluyeron los obte-
nidos en los grupos familiares de Blouin y cols. [41]), con una
puntuacion de P = 0,00018 en esta misma region 8p22. Gurling
y cols. (59) llevaron a cabo un estudio sobre trece grupos fami-
liares ampliados de origen europeo con EF y obtuvieron una pun-
tuacion LOD de 3,6 para los marcadores 8p22. Asi, los resulta-
dos obtenidos en estos estudios son una confirmacion de la
relacion genética con la EF.

Recientemente, Stefansson y cols. (60) obtuvieron evidencia
en estudios efectuados sobre ratdn y sobre personas de que la
neuregulina 1 (NRG1) es un gen en 8p de susceptibilidad frente
ala EF. Estos investigadores demostraron un desequilibrio de re-
lacién genética con los haplotipos NRG1 en pacientes de origen
islandés con EF. Este hecho ha sido confirmado en un grupo fa-
miliar escocés con EF (61).

Recientemente también, Ophoffy cols. (62) describieron una
sefial de desequilibrio de relacion genética en 8p22, en personas
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con TBP que eran familiares lejanos y que procedian de un grupo
de poblacion aislado de Central Valley en Costa Rica. Se observo
un solapamiento mayor del esperado de un haplotipo con tres
marcadores de cinco cM en D8S503. El nivel de significacion
detectado fue de 0,000057. Por tanto, en esta region se ha car-
tografiado la susceptibilidad frente al TBP con un nivel estadis-
tico impresionante.

ESTUDIOS DE RELACION MOLECULAR ENTRE LA
ESQUIZOFRENIA'Y EL TRASTORNO BIPOLAR: 10p14

En 10p14 se ha localizado una quinta region de susceptibili-
dad potencial frente a TBP/EF. Faraone y cols. (63), Straub y cols.
(64) y Schwab y cols. (65) obtuvieron evidencia de relacion ge-
nética de la EF con marcadores 10p14. Faraone y cols. (63) ob-
servaron un valor de P = 0,0004 para el marcador de D10S1423 y
de P = 0,0006 para el marcador de D10S582, en un estudio efec-
tuado sobre 43 grupos familiares norteamericanos de origen eu-
ropeo con EF. Straub y cols. (64) realizaron un estudio sobre gru-
pos familiares con EF de origen irlandés y observaron un valor de
P = 0,006 para esta region en un analisis con multiples puntos.
Respecto al marcador D10S582, Schwab y cols. (65) obtuvieron
un valor de P =0,0058 en grupos familiares de origen aleman con
EF. Estos tres equipos de investigadores evaluaron grupos fami-
liares independientes cuyo origen general era europeo.

Foroudy cols. (66) estudiaron a 63 grupos familiares con TBP
en el contexto de la National Institute of Mental Health. Obser-
varon una puntuaciéon LOD = 2,5 (P = 0,001) para el marcador
D10S1423. Asi, la region 10p14 puede representar otra region
gendmica en la que hay una susceptibilidad compartida para el
TBPy la EF.

METANALISIS

Badner y Gershon (67) analizaron complementos genémicos
completos respecto al TBP y a la EF. Detectaron 11 comple-
mentos genémicos para el TBP (aproximadamente, 1.250 per-
sonas afectadas) y 18 complementos gendmicos para la EF
(aproximadamente, 1.900 personas afectadas). Las regiones ge-
ndémicas mas prometedoras para el TBP fueron 13932 y 22q11,
mientras que las mas prometedoras respecto a la EF fueron 8p24,
13932 y 22g11. Todas estas regiones se han recolacionado con
la susceptibilidad compartida frente al TBP y a la EF, tal como
ya se ha sefialado.

Levinson y cols. (69) efectuaron un metandlisis de tipo suma
de rangos (68) respecto a los datos de relacion genética frente
a la EF. Su conclusién fue que las regiones mas prometedoras
para la EF eran la 8p y la 22q.

CONCLUSIONES

Los estudios familiares y de relacion genética han dado lugar
aresultados que apoyan el concepto de que la EF y el TBP com-
parten una cierta susceptibilidad genética. Multiples regiones del
genoma (como 18p11, 13932, 22g11, 10p14 y 8p22) representan
areas con posible solapamiento de susceptibilidad genética
frente al TBP y a la EF. A medida que se identifiquen los genes
de susceptibilidad existentes en estas regiones, mediante la apli-
cacion de métodos de cartografia de desequilibrio de relaciéon en
muestras de gran tamafio, serd necesario desarrollar una noso-
logia nuevay de base genética en la que pueda representarse con
precision este tipo de solapamiento.
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ARTICULO ESPECIAL

El psicoanalisis hoy en dia

PETER FONAGY

Psychoanalysis Unit, Sub-Department of Clinical Health Psychology, University College of London, 1-19 Torrington Place, London WC1E 7HB, UK

En este articulo se expone la precaria posicion del psicoanalisis, un abordaje terapéutico que histéricamente se ha definido a si mismo por su au-
sencia de elementos de restriccidn y por la consideracion de la duracién del tratamientos no en términos de nimero de sesiones sino en términos
de afios, en una época como la actual dominada por tratamientos validados de manera empirica y por intervenciones terapéuticas estructuradas
breves. Se revisa la evidencia existente respecto a la efectividad del psicoandlisis como tratamiento de los trastornos psicolégicos. La base de evi-
dencia es significativa y sigue creciendo, aunque el psicoanalisis todavia no ha alcanzado los criterios de un tratamiento con fundamento empi-
rico. El autor de esta revision sefiala que la ausencia de evidencia puede indicar la existencia de dificultades epistemolégicas a las que se debe
enfrentar el psicoanalisis en el contexto de la psiquiatria del siglo xxI, y efectiia una evaluacion de algunos de los problemas filoséficos a los que
también se debe enfrentar el psicoanalisis como modelo mental. Finalmente, el autor sugiere algunas modificaciones necesarias para garantizar
un futuro al psicoanalisis y a los tratamientos psicoanaliticos dentro de la psiquiatria.

Palabras clave: psicoandlisis, tratamiento psicodindmico, psicoterapia, teoria psicoanalitica, tratamientos validados empiricamente, revision

El psicoanalisis hoy en dia se encuentra bajo amenaza. ¢ Qué
esperanza puede haber, en una época de tratamientos validados
empiricamente (1) y en la que predominan las intervenciones es-
tructuradas breves, para un enfoque terapéutico que se define a
si mismo como libre de factores de restriccidon y de prejuicios (2),
y que considera la duracion del tratamiento no en términos de
ndmero de sesiones sino en términos de afos? ¢ Es posible que
el psicoandlisis pueda demostrar alguna vez su efectividad, e in-
cluso su rentabilidad? Después de todo, ¢no es el psicoanalisis
unaformade tratamiento cualitativamente diferente que requiere
un tipo de valoracion cualitativamente distinta para reflejar las
variaciones en sus resultados? La modificacion de los sintomas
como indicador Unico del efecto beneficioso terapéutico se debe
considerar de hecho como una medida deficiente respecto a los
complejos procesos interpersonales que tienen lugar a lo largo
de los muchos cientos de sesiones terapéuticas de que consta un
tratamiento psicoanalitico medio de 3-5 sesiones semanales. La
mayor parte de los psicoanalistas son escépticos acerca del re-
sultado de las investigaciones.

De manera sorprendente, teniendo en cuenta este contexto
poco propicio, existen algunas pruebas indicativas de la efecti-
vidad del psicoandlisis como tratamiento de los trastornos psi-
coldgicos. La evidencia en relaciéon con los resultados psicoa-
naliticos ha sido revisada recientemente por Gabbard y cols. (3),
que han ofrecido sugerencias para enriquecer este tipo de bi-
bliografia mediante estudios progresivos de seguimiento de fac-
tores naturales. Sin embargo, la ausencia de evidencia es sélo
una parte del problema. En efecto, puede ser sintomatica de las
dificultades cientificas a las que se enfrenta el psicoanalisis en el
siglo xx1. En esta revision, se evaluard la evidencia relativa a los
tratamientos psicoanaliticos y se examinaradn con mayor detalle
los problemas a los que se enfrenta el psicoanéalisis como mo-
delo de ideas mas que como forma de tratamiento.

OBTENCION DE DATOS Y PSICOANALISIS

Los psicoanalistas que siguen las pautas del fundador de la
disciplina aprecian en gran medida cualquier forma de descu-
brimiento. Esta actitud ha dado lugar a una abundancia de ideas
psicoanaliticas. Sin embargo, esta gran abundancia de concep-
tos con raiz clinica estd empezando a amenazar a toda la con-
cepcion clinica del psicoanalisis (4). La gran cantidad de estra-
tegias y técnicas clinicas que son incompatibles entre si origina
problemas casi insoportables en latransmision del conocimiento

y la aptitud psicoanalitica (5). Tristemente, este mismo problema
da lugar a una resistencia frente a la sistematizacion del conoci-
miento psicoanalitico debido a que los especialistas cuyo marco
de referencia depende de la ambigliedad y de las formas de en-
foque multiples pueden sentirse amenazados por la sistemati-
zacion del razonamiento clinico. El origen del problema de la
diversidad tedrica se sitla en los métodos psicoanaliticos de ob-
tencion de datos. Como es bien sabido, los datos no constituyen
una acumulacién de informacion anecdotica. La practica psico-
analitica presenta limitaciones profundas como forma de inves-
tigacion. La teoria psicoanalitica impide la posibilidad de que
los psicoanalistas puedan ser observadores adecuados de su pro-
pio trabajo clinico. El descubrimiento de la gran intensidad de
la contratransferencia ha desacreditado totalmente el modelo
de investigacion clinica propuesto por Freud. En ausencia de una
tradicion genuina de investigacion, las disciplinas académicas se
distancian apropiadamente del estudio psicoanalitico de manera
parecida a la actitud que mantienen respecto al amarillismo en
la prensa.

Los progresos que se han efectuado en las disciplinas rela-
cionadas con la mente han sido sustanciales. La exclusién de
la informacion obtenida a través de estas disciplinas constituye
una estrategia de riesgo alto en una época en la que la colabo-
racion interdisciplinaria se percibe como la fuerza de avance
imprescindible para la adquisicion de conocimientos. La cien-
cia moderna es casi exclusivamente interdisciplinaria. Muchas
de las universidades méas importantes han sido reestructuradas
para facilitar el trabajo interdisciplinario. Lo que se considera
més adecuado en este momento es la eliminacion de las dis-
ciplinas basadas en departamentos y la reconfiguracién de los
centros médicos para facilitar el agrupamiento interdisciplina-
rio en aspectos de investigacion (el agrupamiento de los cien-
tificos que tienen problemas similares, con independencia de
su disciplina de origen). Es probable que muchas cuestiones
bésicas que el psicoandlisis no ha sido capaz de responder,
como la determinacion del mecanismo a través del cual se
puede obtener la curacion con el tratamiento psicolégico, sélo
van a ser resueltas por la investigacion interdisciplinaria (neu-
rocientifica).

Los avances que se han efectuado durante los 30 ultimos
afios en todas los neurociencias han eliminado las razones que
existian en épocas anteriores para impedir que el psicoanalisis
formara parte de este campo (6). En el momento presente, los
neurocientificos ya no estan preocupados sélo por los cuadros
de discapacidad cognitiva o por los denominados trastornos
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organicos (7,8). Las revisiones mas recientes del trabajo neu-
rocientifico confirman muchas de las observaciones originales
de Freud; en estudios de laboratorio se ha obtenido la confir-
macioén no solo de la influencia intensa de los procesos in-
conscientes sino de la funcién de organizacién de las emocio-
nes para la elaboracién del pensamiento (9,10). Si Freud
estuvieravivo hoy, estariaenormemente interesado por los nue-
vos conocimientos sobre el funcionamiento cerebral, como la
forma de desarrollo de las redes neurales en funcién de la ca-
lidad de las relaciones iniciales, la localizacién de las capaci-
dades especificas mediante técnicas de imagen funcionales y
los descubrimientos de la genética molecular y la genémica del
comportamiento (11), y seguramente no habria abandonado su
querido Project for a Scientific Psychology (12), es decir, el in-
concluso trabajo con el que intenté desarrollar un modelo neu-
ronal del comportamiento. La genética ha progresado de una
manera especialmente rapida y los mecanismos que funda-
mentan y sostienen la compleja interaccion gen-ambiente des-
mienten las suposiciones iniciales acerca de los cuadros cons-
titucionales de discapacidad (13). De hecho, durante los 15-20
ultimos afios, la neurociencia ha estado francamente abierta a
la informacién ofrecida por los especialistas con un conoci-
miento adecuado de los determinantes ambientales del desa-
rrollo y la adaptacién.

Es posible que las dificultades para definir con precisiéon los
factores curativos en el tratamiento psicoanalitico estén relacio-
nadas directamente con las limitaciones de las bases clinicas del
proceder psicoanalitico. El impacto inducido por el psicoanali-
sis no se puede apreciar de manera completa a partir del mate-
rial clinico tomado de manera aislada. La repeticion de los pa-
trones de excitacidn emocional en asociacidn con los procesos
interpretativos da lugar a una elaboracién y refuerzo de las es-
tructuras de significacion y de respuesta emocional. Personal-
mente, creo que este mecanismo puede dar lugar a efectos de
gran amplitud incluso sobre el funcionamiento del cerebro y so-
bre la expresion del potencial genético. En varios estudios ya se
ha sugerido que es posible demostrar el impacto de la psicote-
rapia en diversas modificaciones de la actividad cerebral me-
diante el uso de técnicas de imagen cerebral (14-16). En con-
junto, los resultados obtenidos en estos estudios fundamentan
la esperanza de que el tratamiento psicoanalitico intensivo po-
dria influir de manera beneficiosa sobre la vulnerabilidad biol6-
gicay también sobre la psicolégica. Este campo de investigacion
esta en sus fases preliminares, pero tiene un desarrollo tan ra-
pido que parece muy probable que muchos de los descubri-
mientos psicoanaliticos futuros relacionados con la mente se va-
yan a efectuar en conjuncion y colaboracién con las ciencias
bioldgicas.

LOS BENEFICIOS QUE EL PSICQANALISIS PODRIA
OBTENER A TRAVES DE UN DIALOGO
INTERDISCIPLINARIO

Aunque el psicoandlisis clinico no necesita ayuda para co-
nocer la subjetividad individual de la manera mas detallada po-
sible, cuando queremos realizar una generalizacién de un mo-
delo global de la mente humana esta disciplina ya no puede
existir s6lo por si misma. Para ser predecible, un modelo psi-
coanalitico general de la mente debe tener en cuenta los am-
plios conocimientos obtenidos a través de una gama importante
de otras disciplinas. Esta secuencia ya esta teniendo lugar, si
bien de manera informal. Los psicoanalistas no pueden evitar
la incorporaciéon de los avances relativos a descubrimientos
relevantes de la funcion mental debido a que estos avances apa-
recen contenidos de manera invariable en todas nuestras teo-
rias de la mente, tanto intuitivas como de sentido comun o tra-
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dicionales (17,18). La psicologia tradicional se desarrolla si-
guiendo los descubrimientos cientificos. El impacto del psico-
andlisis sobre las enfermedades psiquiatricas que tuvo lugar a
lo largo del siglo xx es la mejor prueba de ello. Nuestra acepta-
cioén cultural de los descubrimientos de Freud ha hecho més di-
ficil que los individuos reclamen el padecimiento de disfuncio-
nes de caracter espectacular, como la ceguera, la anestesia y la
pardlisis. La medicina ha avanzado hasta un punto en el que el
individuo debe aceptar que la ausencia de un fundamento fi-
siopatolégico en un cuadro concreto de disfuncién corporal im-
plicalaexistenciade determinantes emocionales, de maneraque
la funcion simulada del sintoma fisico se pierde y cae en picado
la prevalencia de cuadros como la histeria de conversiéon. Al
igual que el conocimiento de sentido comun de la medicinay la
psicologia influye en nuestros pacientes, también debe influir
de manera inconsciente la naturaleza de las proposiciones te6-
ricas de los psicoanalistas. Asi, los «avances cientificos» infil-
tran la teoria psicoanalitica desde la puerta trasera, represen-
tada por el preconsciente del psicoanalista.

Por el contrario, Mitchell (19) sefialé que «no hay ningdn
experimento o serie de experimentos que puedan servir como
prueba final y concluyente de algo tan complejo y elastico como
la teorfa psicoanalitica». En efecto, Mitchell indica que «en ul-
tima instancia, es la comunidad de especialistas en psicoanali-
sis la que va a proporcionar la prueba definitiva en el crisol del
trabajo clinico diario». Como hemos podido ver, la comunidad
de especialistas ha tenido muy poco éxito para eliminar de ma-
nera definitiva las teorias, debido en parte a las definiciones la-
xas que se han adoptado para definir los conceptos subyacen-
tes. Este hecho es inevitable cuando no se comprenden bien
los mecanismos o procesos subyacentes a la funcién superfi-
cial descrita. El significado del elemento teérico debe percibirse
o intuirse. En el psicoanalisis, la comunicacién (en articulos o
mediante el discurso clinico) tiene lugar en términos de su im-
pacto sobre la persona que la recibe. Tal como sefiala Phillips
(20) (siguiendo a Emerson), en la escritura psicoanalitica se in-
tenta «hacer que el lector vuelva a sus propios pensamientos
cualquiera que sean éstos, con objeto de evocar mediante la
provocacion. De esta manera, el detalle no es esencial. No hay
ningun nivel de ‘evidencia’ o de investigacidon que pueda con-
vencer a una persona triste de que una broma es muy alegre».
En psicoandlisis, aceptamos que algo ha sido comprendido
cuando el discurso acerca de ello es provocador. La fugacidad
y la ambigledad no s6lo son permisibles sino que pueden de-
sempefar un papel clave para definir de manera precisa lacom-
plejidad de la experiencia humana. Es aqui, en la especifica-
cién de los mecanismos mentales cuyos efectos describen los
escritos psicoanaliticos y a cuya naturaleza aluden, donde la
investigacion sistematica a través de métodos psicoanaliticos y
de métodos procedentes de otras disciplinas puede ofrecer una
enorme utilidad. Gill (21), en su exposicion de la posible vali-
dacién de los conceptos psicoanaliticos, adopté un abordaje
similar y sugirié que Mitchell habia estimado de manera insu-
ficiente la contribucién potencial de la investigacion sistema-
tica (no necesariamente experimental) a la situacion psicoana-
litica.

Lo ya sefialado no representa un intento de sugerir que los
conceptos psicoanaliticos pueden ser «comprobados» o «vali-
dados» por los métodos utilizados en otras ramas de la cien-
cia. Méas que ello, sugiere que es posible utilizar la observacion
sistematica para investigar los procesos psicolégicos subya-
centes a los fendmenos clinicos, para cuya aproximacion utili-
zan los psicoanalistas en la actualidad el lenguaje metaférico
de la metapsicologia. La investigacion interdisciplinaria no
puede comprobar la teoria psicoanalitica y no puede demos-
trar que las ideas psicoanaliticas concretas son verdaderas o
falsas. Lo que si puede hacer es determinar cudles son los me-

Octubre 2003



canismos mentales que son operativos en la generacién de los
fendmenos que describe la bibliografia psicoanalitica. Es en
este punto, en la especificacién de los mecanismos mentales
cuyos efectos son descritos por la bibliografia psicoanalitica y
a cuya naturaleza aluden, en el que puede ser util la investiga-
cion sistematica mediante métodos psicoanaliticos y mediante
métodos procedentes de otras disciplinas. A su vez, esta se-
cuencia puede ayudar a sistematizar la base de conocimiento
del psicoandlisis de manera que sea cada vez mas facil su inte-
rrelacion con las nuevas ciencias de la mente. No solo sera po-
sible que los psicoanalistas puedan demostrar con mayor faci-
lidad el efecto beneficioso de sus tratamientos, sino que van a
tener nuevas posibilidades de comunicacién con otros cienti-
ficos en relacion con sus descubrimientos. Es a este grupo de
oportunidades al que nos vamos a referir a continuacion. La
integracion de las ideas psicoanaliticas con la ciencia moderna
no va a suscitar probablemente un interés en los investigado-
res de otras disciplinas a menos que el psicoanalisis pueda con-
tribuir realmente a la obtencién o conocimiento de los datos
relativos a estas disciplinas. Para que el psicoanalisis pueda ser
tomado en serio como estudio cientifico de lamente, debe abor-
darse en estudios sistematicos de laboratorio, en encuestas epi-
demiolégicas y en la exploracién cualitativa de las ciencias so-
ciales.

Por supuesto, los métodos para este tipo de investigacion
sistematica estan todavia en sus fases preliminares. La valida-
cion de una teoria representa un reto formidable. Incluso los
conceptos que aparentemente son faciles de contemplar desde
un punto de vista operativo, como los mecanismos de defensa,
casi nunca han sido formulados con el tipo de precisidén que
requieren los estudios de investigacion. Sin embargo, las in-
vestigaciones extraclinicas pueden ser Gtiles para reducir el am-
bito tedrico; por ejemplo, nuestros conocimientos cada vez ma-
yores de las capacidades reales de los lactantes nos pueden
permitir limitar la especulacion relativa al impacto de la edad
infantil sobre la funcién adulta. No es muy probable que los
procesos proyectivos de la infancia vayan a actuar en la manera
adultomorfa descrita por Bion (22-24) y por Klein (25-27), pero
esto no quiere decir que en estas descripciones no se conten-
gan verdades importantes acerca de la funcién mental del
adulto, sino simplemente que el término de «infancia» se ha
utilizado de manera metafdrica en estas consideraciones teori-
cas de los procesos mentales. Por ejemplo, la evidencia obte-
nida en la investigacién sobre lactantes ha proporcionado una
prueba sélida del concepto de contencién de Bion. En este con-
cepto se utiliza la nocion mas facilmente operativa de «reflejo
en espejo» para indicar la capacidad de la madre para reflejar
el estado afectivo del lactante, al tiempo que comunica el he-
cho de que el estado afectivo que expresa la madre no es el suyo
propio sino el del lactante (28-30). Las madres que pueden «ca-
racterizar» su expresion emocional (afiadir un grupo especial
de atributos, como el ser juguetona, a su expresion del estado
afectivo del nifio que lo hace claramente diferente de su pro-
pia expresion afectiva) parecen ser capaces de calmar a su hijo
con una rapidez considerablemente mayor. Esto puede no ser
todo el contenido de la teoria de contencién de Bion, pero pa-
rece relacionado con su hipétesis relativa a los problemas pos-
teriores a los que se enfrentan los individuos cuyas madres o
personas que los cuidaron no pudieron proporcionar este en-
cuentro «en espejo» con regulacion de la emocién. La restric-
cién de la teoria al ambito clinico es extremadamente teme-
raria.

En resumen, el psicoanalisis se puede beneficiar de la inte-
gracion de sus teorias de trabajo con los resultados de la inves-
tigacion realizada en otros campos mediante la elaboracién de
modelos psicoldgicos psicoanaliticos de los mecanismos impli-
cados en los procesos mentales clave. A su vez, esta integracion

puede ser util para sistematizar el conocimiento psicoanalitico
de manera que sea mas sencilla su intervencién con las nuevas
ciencias de la mente. No sélo ser4 posible que los psicoanalis-
tas puedan demostrar con mayor facilidad el efecto beneficioso
de sus tratamientos, sino que van a tener nuevas posibilidades
de comunicacién con otros cientificos en relacién con sus des-
cubrimientos. La integracion de las ideas psicoanaliticas con
la ciencia moderna no va a suscitar probablemente un interés
en los investigadores de otras disciplinas a menos que el psi-
coanalisis pueda contribuir realmente a la obtenciéon o cono-
cimiento de los datos relativos a estas disciplinas. La simple
revision de las ideas en las ciencias del desarrollo o en la neu-
rociencia debido a su proximidad a las hipotesis psicoanaliticas
tiene poca relevancia para las mismas. Para que el psicoanali-
sis ocupe el elevado lugar que le corresponde en el estudio cien-
tifico de la mente, debe demostrar su temple en el campo de ba-
talla de los estudios sistematicos de laboratorio, en las encuestas
epidemioldgicas y en la exploracion cualitativa de las ciencias
sociales.

LA BASE CIENTiFICA DEL TRATAMIENTO
PSICOANALITICO

La base cientifica del tratamiento psicoanalitico sigue siendo
escasa. Existen pocas dudas de que la ausencia de una eviden-
cia sélida e intensa de la eficacia del psicoandlisis sea la conse-
cuencia del aislamiento autoimpuesto del psicoanalisis respecto
a las ciencias empiricas. Pocos expertos pueden rechazar la afir-
macioén de que la teoria psicoanalitica esta en una situacion pe-
ligrosa. La situacion clinica psicoanalitica podria haber dado lu-
gar ya a todas sus posibilidades para hacer avanzar nuestros
conocimientos de la mente. Sin embargo, la «<importaciéon» de
datos extraclinicos es contemplada a menudo con una gran re-
sistencia, y los psicoanalistas que han intentado hacerlo han sido
sometidos a menudo a una burla sutil (y no tan sutil).

Los psicoanalistas han aprovechando el cuerpo de investi-
gacién que apoya la psicoterapia dinamica breve. En un meta-
nalisis de 26 de estos estudios, se demostraron magnitudes de
efecto comparables a las de otros abordajes terapéuticos (31).
Incluso la psicoterapia dinamica breve podria ser ligeramente
superior a algunas otras formas de tratamiento, en los casos en
los que en el disefio del estudio se incluye el seguimiento a largo
plazo. En uno de los ensayos clinicos aleatorizados y con con-
trol (ECAC) mejor disefiados, el Sheffield Psychotherapy Pro-
ject (32), se obtuvo evidencia de la efectividad de un tratamiento
psicodindmico de 16 sesiones fundamentado en el modelo de
Hobson (33) para el tratamiento de la depresion mayor. Existen
evidencias de la efectividad del tratamiento psicodinamico
como terapia complementaria en los programas de dependen-
cia de drogas (34). También se esté realizando un trabajo pro-
gresivo sobre el tratamiento del trastorno de angustia mediante
psicoterapia dindmica breve (35). Se ha demostrado que la apli-
cacion del enfoque psicodindmico breve es util en las personas
de edad avanzada (36).

Hay estudios sobre el proceso de psicoterapia que ofrecen un
apoyo cualificado al abordaje psicoanalitico. Por ejemplo, se ha
publicado que las interpretaciones psicoanaliticas ofrecidas a
los pacientes que se consideran precisas, se han asociado a una
evolucion relativamente buena (37,38). Existe incluso una evi-
dencia preliminar obtenida en el reandlisis de las cintas graba-
das en las sesiones de terapia en el contexto del Treatment of
Depression Collaborative Research Program del National Ins-
titute of Mental Health (NIMH) en el sentido de que cuanto mas
se parece el proceso de terapia breve (p. €j., la terapia cognitivo-
conductista, TCC) al enfoque psicodinamico, més posibilidades
hay de que sea efectiva (39).
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Existen pruebas que apoyan las intervenciones terapéuticas
que derivan claramente del psicoanalisis. Sin embargo, la mayor
parte de los psicoanalistas considera que los objetivos y méto-
dos de la psicoterapia a corto plazo y en sesiones semanales Uni-
cas no son comparables a los del «analisis completo». ¢ Qué sa-
bemos acerca del valor del tratamiento psicodinamico intensivo
y a largo plazo? En este punto, la base de evidencia es fragmen-
taria.

En el ensayo clinico Boston Psychotherapy Study (40), se
comparo el tratamiento psicoanalitico a largo plazo (dos o méas
sesiones semanales) con el tratamiento de apoyo en pacientes
con esquizofrenia, utilizando un disefio aleatorizado y con con-
trol. Se obtuvieron algunos resultados especificos con el trata-
miento, pero en conjunto los pacientes que recibieron el trata-
miento psicoanalitico no evolucionaron mejor que aquéllos que
solo recibieron tratamiento de apoyo. En un estudio aleatori-
zado y con control efectuado mas recientemente (41), un grupo
de pacientes con diagnostico de trastorno limite de la persona-
lidad fue asignado para recibir tratamiento de orientacién psi-
coanalitica en el hospital de dia o bien tratamiento convencio-
nal. En el grupo de tratamiento psicoanalitico se establecieron
subgrupos de 3 sesiones semanales, asi como de 1y 2 sesiones
semanales, a lo largo de un periodo de 18 meses. En compara-
cion con los controles, en este grupo psicoanalitico se obtuvie-
ron efectos beneficiosos considerablemente mayores, y estas di-
ferencias no s6lo se mantuvieron a los 18 meses del alta sino
que incluso se incrementaron durante este periodo, a pesar de
gue los pacientes del grupo de hospital de dia recibieron menos
tratamiento que los participantes en el grupo control (42). La
relacion coste-efectividad de estos tratamientos es sorpren-
dente, pues el coste del tratamiento psicoanalitico hospitalario
parcial es similar al del tratamiento convencional en estos pa-
cientes, y estos costes del tratamiento se amortizaron en gran
medida en términos de ahorro de uso de servicios durante los
18 meses siguientes a la finalizacién del tratamiento (43-46). En
los ensayos clinicos en los que participaron grupos similares de
pacientes y en los que se efectuaron comparaciones del trata-
miento psicoanalitico ambulatorio con el tratamiento conven-
cional ampliado, se obtuvieron resultados relativamente buenos
(47), y también cuando las comparaciones se efectuaron con los
tratamientos habituales (48). En varios estudios prospectivos y
con seguimiento en los que se ha utilizado un disefio pre-post,
se ha sugerido una mejora sustancial en los pacientes con tras-
tornos de la personalidad tratados mediante terapia psicoana-
litica (49-51). Sin embargo, en estudios realizados sin control,
sobre todo en aquéllos en que las muestras de pacientes eran
relativamente pequefiasy en aquéllos que incluian pacientes con
procesos patoldgicos sometidos agrandes variaciones, no se han
podido obtener datos acerca de la mayor efectividad de alguno
de los tratamientos.

En otro ensayo clinico efectuado con control acerca del tra-
tamiento psicoanalitico intensivo en nifios con diabetes mal
controlada de manera crénica, se han obtenido efectos signifi-
cativos en el control de la diabetes en el grupo de nifios trata-
dos, y estos efectos se mantuvieron durante 1 afio de seguimiento
(52). Los estudios experimentales de casos Unicos efectuados
en este mismo grupo de poblacién han apoyado la existencia de
una relacion causal entre el trabajo interpretativo y la mejora
del control de la diabetes y del crecimiento fisico (53). En el es-
tudio realizado por Heinicke, también se sugiere que la reali-
zacion de cuatro o cinco sesiones semanales puede dar lugar a
una mejoria mas intensa en los nifios con dificultades especifi-
cas del aprendizaje, en comparacién con una intervencién psi-
coanalitica menos intensiva (54).

Uno de los estudios més interesantes publicados reciente-
mente hasido el Stockholm Outcome of Psychotherapy and Psy-
choanalysis Project (55). En este estudio, sufragado con fondos
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publicos, se efectud el seguimiento de 756 personas que habian
recibido un tratamiento de psicoanalisis o de psicoterapia psi-
coanalitica durante un periodo de hasta 3 afios. Los grupos apa-
recian equiparados respecto a numerosas variables clinicas. La
realizacion de psicoanalisis en cuatro o cinco sesiones sema-
nales dio lugar al final del estudio a resultados similares a los
obtenidos con la realizacion de una o dos sesiones semanales
de psicoterapia. Sin embargo, en las determinaciones del resul-
tado sintomatico mediante el uso de la Short Check List-90
(SCL-90), la mejoria a los 3 afios de seguimiento era significa-
tivamente mayor en los pacientes que habian recibido psicoa-
nélisis en comparacion con los que habian sido tratados me-
diante psicoterapia psicoanalitica. De hecho, durante el periodo
de seguimiento, los pacientes que habian recibido psicoterapia
no mostraron modificaciones, mientras que los que habian sido
tratados mediante psicoanalisis siguieron mejorando hasta al-
canzar un nivel en el que sus puntuaciones eran casi indistin-
guibles de las obtenidas en una muestra de personas suecas sin
patologia clinica.

Recientemente, la German Psychoanalytic Association ha
efectuado un estudio cooperativo de investigacion a gran escala
sobre un grupo representativo y seleccionado de personas tra-
tadas mediante psicoanalisis y mediante psicoterapia (56). Un
grupo seleccionado de pacientes cuyos tratamientos habian te-
nido lugar durante un periodo de tiempo especificado fue en-
trevistado por evaluadores independientes, y los resultados
fueron estudiados mediante instrumentos estandarizados y co-
dificados por el evaluador. Aunque los pacientes de este grupo
habian presentado una alteracién clinica importante en el mo-
mento en el que fueron remitidos, segln las evaluaciones re-
trospectivas, a lo largo del seguimiento fue posible obtener bue-
nos resultados en mas del 80 % de los mismos. Los datos de
seguimiento fueron favorables en relacién con la ansiedad y la
depresion, y también se demostré un ahorro econémico en re-
lacién con el uso del tratamiento médico hospitalario y ambu-
latorio de la sintomatologia fisica, en concordancia con lo ob-
servado en estudios previos realizados en Alemania (57). En este
estudio realizado con gran detalle, también se obtuvieron datos
cualitativos importantes acerca de laexperiencia del tratamiento
psicoanalitico y de la disyuncién relativamente frecuente de las
modificaciones psicolégicas a nivel del conocimiento del yo, de
los aspectos interpersonales-de relacion y de los aspectos rela-
tivos al &mbito laboral.

En otro estudio de disefio pre-post y de gran envergadura
acerca de los tratamientos psicoanaliticos, se han evaluado las
historias clinicas de 763 nifios que fueron atendidos y tratados
en el Anna Freud Center bajo la supervision estrecha de la hija
de Freud (58-61). Los nifios con ciertos trastornos (p. ej., de-
presion, autismo, trastorno de la conducta) parecieron obtener
un efecto beneficioso sé6lo marginal mediante el psicoanalisis o
la psicoterapia psicoanalitica. Un dato interesante es que los ni-
fios con trastornos emocionales graves (tres 0 méas diagnésticos
del Eje I) evolucionaron sorprendentemente bien con el psico-
analisis, aunque su evolucion fue peor con la psicoterapia psi-
coanalitica aplicada en una o dos sesiones semanales. Los nifios
mas pequefios fueron los que obtuvieron un efecto beneficioso
mayor con el tratamiento intensivo. Los adolescentes no pare-
cian presentar un efecto beneficioso por el incremento en la fre-
cuencia de las sesiones. La importancia de este estudio es quiz&
menor en lo relativo a la demostracién de que el psicoanalisis es
efectivo, aunque algunos de los efectos observados en los nifios
con trastornos muy graves fueron muy llamativos; no obstante,
su importancia fue mayor en la identificacion de los grupos de
pacientes en los que no parece estar justificado el esfuerzo tera-
péutico adicional que conlleva el tratamiento intensivo.

El Research Committee de la International Psychoanalytic
Association ha efectuado recientemente una revision global de
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los estudios de evolucién norteamericanos y europeos acerca
del tratamiento psicoanalitico (62). EI comité concluyo sefia-
lando que los estudios revisados fracasaron en la demostracion
inequivoca de que el psicoanalisis es eficaz en comparacion con
un tratamiento alternativo o con un placebo activo, e identificé
una gama de problemas metodoldgicos y de disefio en los apro-
ximadamente 50 estudios incluidos en el informe. En cualquier
caso, la conclusién de este informe es alentadora para los psi-
coanalistas. Actualmente, se estan realizando varios estudios
para evaluar el psicoanalisis con la metodologia «mas mo-
derna», y es probable que se obtenga una evidencia mas con-
vincente a lo largo de los préximos afios. A pesar de las limita-
ciones de los estudios realizados, laevidencia obtenidaen varios
estudios importantes con disefio pre-post indica que el psicoa-
nélisis parece ser Gtil de manera constante en los pacientes con
trastornos mas leves (neuréticos) y quiza un poco menos Util en
los pacientes con trastornos mas graves. En una serie de estu-
dios de cohorte efectuados sin control o con controles insufi-
cientes, y realizados principalmente en Europa, los tratamien-
tos més largos e intensivos mostraron una tendencia a lograr
resultados mejores, en comparacién con los tratamientos mas
cortos y menos intensivos. El impacto del psicoanalisis fue apa-
rente més alla de la sintomatologia, en lo relativo a los paréa-
metros de funcionalismo laboral y de reduccion de los costes de
la asistencia sanitaria.

LAS LIMITACIONES DEL ABORDAJE BASADO
EN LA EVIDENCIA

En todas las formas de psicoterapia existen limitaciones re-
lativas a la naturaleza de la base de evidencia. Estas limitacio-
nes son bien conocidas y sus implicaciones van mas alla de la
evaluacion de la situacion actual del psicoandlisis. La biblio-
grafia relativa a los resultados se refiere a los ECAC efectuados
a lo largo de periodos relativamente breves (3 a 6 meses) con
seguimientos cortos y con ausencia de control del uso de tra-
tamientos intercurrentes durante estos periodos. La mayor
parte de las revisiones terapéuticas basadas en la evidencia se
han fundamentado Gnicamente en ECAC. A menudo, losECAC
realizados sobre los distintos tratamientos psicosociales se con-
sideran insuficientes debido a su escasa validez externa o po-
sibilidad de generalizacion (63). En resumen, estos estudios no
son relevantes para la practica clinica, lo que constituye un as-
pecto de debate acalorado en el campo de la psicoterapia (64)
y de la investigacion psiquiatrica (65). Hay diversas razones
bien conocidas: a) la falta de representatividad de los profe-
sionales sanitarios participantes en los estudios; b) la falta de
representatividad de los participantes seleccionados con el ob-
jetivo de maximizar la homogeneidad; c) el posible uso de tra-
tamientos atipicos aplicados sobre un Unico trastorno; d) la li-
mitacion de la medicién de los resultados exclusivamente al
sintoma objeto del estudio y cuya cuantificacion es sencilla
(66).

La creencia en la supremacia de los ECAC abre las puertas a
tratamientos que, aunque puedan ser efectivos, no deben ser con-
siderados. Es bienvenidaaeste respecto una publicacionreciente
aparecida en el British Medical Journal acerca de los efectos de
las oraciones de intercesion retroactivas sobre la evolucién de
los pacientes con sepsis. Leonard Leibovici (67), del Rabin Me-
dical Center de Israel, distribuy6 de forma aleatoria a 3.393 pa-
cientes adultos cuyasepsis fue detectada en el hospital entre 1990
y 1996. Se proporciond una lista de los nombres de los pacien-
tes del grupo de intervencién a una persona que dijo una breve
oracion de intercesion por el bienestar y la recuperacion de todo
el grupo en conjunto. Se argumenté que dado que es poco pro-
bable que Dios esté limitado por el tiempo lineal, era posible que

la intervencidn efectuada 4-10 afios después de la infeccién y
hospitalizacion del paciente tuviera la misma efectividad que la
intervencion realizada durante la infeccion. De manera asom-
brosa, se obtuvieron resultados significativos en dos de los tres
parametros de evolucion. La duracién de la hospitalizacién y de
la fiebre fueron menores en el grupo de intervencion. La morta-
lidad también fue inferior en el grupo de intervencion, pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Dado que en
otros dos estudios independientes también se ha apoyado la ora-
cion de intercesion (68,69) por parte de los criterios de la Ame-
rican Psychological Association para los tratamientos de base
empirica, esta intervencion deberia ser aceptada excepto por el
hecho de la heterogeneidad de los procesos médicos para los que
se ha utilizado. Este hallazgo subraya el riesgo asociado a un en-
foque atedrico de la medicina basada en la evidencia que idea-
liza en grado extremo el disefio de investigacién. De manera in-
cuestionable, los ECAC permiten obtener datos clinicamente
relevantes en ausencia de un conocimiento adecuado del pro-
ceso patoldgico subyacente. Cuando James Lind determiné en
1753 que los limones y la lima curaban el escorbuto, no sabia
nada acerca del &cido ascérbico ni tampoco conocia el concepto
de nutriente. Ademas, en el estudio de Leibovici se demuestra el
nivel de absurdo que se puede alcanzar al introducir métodos
cuantitativos rigurosos en areas totalmente inadecuadas para
ello.

Un aspecto mas importante desde el punto de vista del psi-
coanélisis es el hecho de que la clasificacion actual de las psi-
coterapias basadas en la evidencia pone en asociacion dos gru-
pos radicalmente diferentes de tratamiento: los tratamientos
que han sido adecuadamente evaluados y que han demostra-
do no ser eficaces en un grupo de pacientes, y los tratamientos
que no han sido evaluados en absoluto. Es importante efectuar
esta distincién debido a que la razén por la que un tratamiento
no hasido evaluado de manera empirica puede tener poco que
ver con su posible efectividad. Seguramente, tiene mucho més
que ver con la cultura intelectual en la cual se mueven los in-
vestigadores, con la disponibilidad de manuales terapéuticos y
con la percepcion que tienen los colegas acerca del valor del
tratamiento (aspecto que puede ser clave tanto para la finan-
ciacion del estudio como para su publicacion). El psiquiatra
britanico de orientacién psicodinamica Jeremy Holmes (70) ha
defendido de manera elocuente en el British Medical Journal
que la ausencia de evidencia respecto al tratamiento psicoana-
litico no se debe confundir con la evidencia de su falta de efec-
tividad. En concreto, su preocupaciéon ha sido que el trata-
miento cognitivo podria ser adoptado mas por su estrategia de
investigacion y marketing que por su superioridad intrinseca.
Este investigador sefial6 que: a) los fundamentos del trata-
miento cognitivo fueron menos estables de lo que se ha consi-
derado habitualmente; b) el impacto de la TCC sobre la evolu-
cién a largo plazo en las enfermedades psiquiatricas no ha sido
bien demostrado; c) en un «ensayo clinico de la vida real» al
menos un subgrupo de TCC tuvo que ser interrumpido debido
a la falta de cumplimiento por parte de un grupo problematico
de pacientes que, no obstante, aceptaron y obtuvieron benefi-
cios de los dos tipos de tratamiento (71); d) la magnitud del
efecto de la TCC hasido exagerada por las comparaciones efec-
tuadas con controles en lista de espera; €) la aparicion de un
abordaje post-TCC (p. ej., 72,73) que se apoya cada vez més en
ideas psicodindmicas.

Aunque el autor de esta revision comulga por completo con
el punto de vista de Holmes, incluso teniendo en cuenta que su
trabajo con Roth (74) constituy6 uno de los objetivos de su cri-
tica, no es lo ideal exponer los defectos de su comunicacion. Ta-
rrier (75) escribe con pasiéon en un comentario acerca de las
opiniones de Holmes: «Holmes se basa en el antiguo dicho de
que la ausencia de evidencia no es la evidencia de la ausencia
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[de efectividad]. [...] Personalmente, tendria mas entusiasmo
por este argumento si la psicoterapia tradicional fuera algo
nuevo. Sin embargo, tiene ya aproximadamente 100 afios. Por
tanto, el argumento es un poco menos convincente cuando la
aparicion tardia de la psicoterapia en el &mbito de la ciencia ha
sido debida a la amenaza de retirada de la financiacién publica
de los proyectos de investigacion debido a la ausencia de evi-
dencia». Sensky y Scott (76) también se escandalizaron por la
revision selectiva de la evidencia efectuada por Holmes y por
sus alegaciones de que algunos de los terapeutas cognitivos
estdn empezando a cuestionar diversos aspectos de su disci-
plina. EI mensaje desde el punto de vista de la TCC es el si-
guiente: si los psicoanalistas van a abordar el problema de la
practica basada en la evidencia, van a hacer algo mas que que-
jarse y se van a unir a la corriente general para la adquisicion
de datos.

Por supuesto, los clinicos psicodindmicos estan en desven-
taja, y no solo debido a que son casi los ultimos en llegar (des-
pués de todo, muchos tratamientos nuevos encuentran su lu-
gar en el ambito de la préactica clinica basada en la evidencia).
Hay incompatibilidades profundas entre el psicoanalisis y la
ciencia natural moderna. Whittle (77) ha llamado la atencion
sobre laincompatibilidad fundamental de un abordaje cuyo ob-
jetivo es el de cubrir huecos en el discurso autonarrativo me-
diante un compromiso psicolégico cognitivo y con una elabo-
racion minima de las observaciones, en lo que constituye una
forma de ascetismo cognitivo wittgensteiniano. En el contexto
anterior, el éxito se determinaba en forma de la elocuencia (o
significacion), que no se puede reducir a sintomas o a sufri-
miento. Ademas, las explicaciones psicoanaliticas implican la
historia personal aunque la genética del comportamiento ha
despreciado los aspectos ambientales. Aunque la TCC también
presenta en su fundamento la teoria del aprendizaje social am-
biental, ha sido mas efectiva cuando se ha alejado de su pos-
tura ambiental original. Para empeorar las cosas, en el psicoa-
nalisis ha existido la tradicién de considerar con desprecio a
los no iniciados, alejando a los investigadores de mente més
abierta.

Los psicoanalistas no estdin comprometidos todavia en una
actitud de recogida sistematica de datos que pueda alterar, con-
tradecir o confirmar los conceptos bien establecidos y acepta-
dos. El peligro que debe ser evitado a cualquier precio es que la
investigacion sélo se realice de manera selectiva cuando con-
firma los puntos de vista previamente aceptados. Esta actitud
puede dar lugar a un resultado peor que el del rechazo total de
todo el proyecto de busqueda de evidencia debido a que inmu-
niza frente a los resultados obtenidos al mismo tiempo que crea
una ilusién de participacion en el proceso de exploracion, eva-
luacién, modificacion y recalificacion de las ideas.

En cualquier caso, la ausencia de investigacion psicoanalitica
plantea un problema que le concierne especialmente al autor de
esta revision. En un estudio reciente efectuado por el equipo de
investigacion de Luborsky (78), se demuestra que la inclinacién
del investigador permite predecir casi el 70 % de la variancia en
los estudios de evolucién con disefio transversal, con un esta-
distico r multiple muy interesante de 0,85 cuando se introducen
simultaneamente tres métodos diferentes para determinar el
grado de inclinaciéon del investigador. Esto quiere decir que el
92 % de las veces es posible predecir cudl de los dos tratamien-
tos comparados va a dar lugar a resultados mejores conociendo
Gnicamente el grado de inclinacién del propio investigador por
cada uno de ellos. Esta es una prediccion muy perjudicial, de-
bido a que los investigadores que se inclinan por abordajes te-
rapéuticos menos especificos y a mas largo plazo son excluidos
gradualmente de la posibilidad de recibir financiacién y, en los
casos en los que sus tratamientos son sometidos a una evalua-
cidn sistematica, estas evaluaciones son realizadas por los in-
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vestigadores que tienen un interés menor por dichos tratamien-
tos.

CONCLUSIONES

Nuestro objetivo debe ser el de facilitar el acercamiento del
psicoanalisis a la ciencia. Con objeto de garantizar un futuro para
el psicoanélisis y los tratamientos psicoanaliticos en psiquiatria,
los psicoanalistas deben modificar su actitud en la direccion de
un abordaje mas sistematico. Este cambio de actitud se podria
definir por varios componentes: a) la base de evidencia del psi-
coanalisis debe ser reforzada mediante la introduccién de méto-
dos tradicionales de obtencion de datos, métodos que ya se uti-
lizan de manera generalizada en los ciencias biolégicas y sociales.
La evidencia mas reciente puede ayudar a los psicoanalistas a re-
solver las diferencias tedricas, un logro que la base de datos ac-
tual constituida fundamentalmente por casos clinicos de carac-
ter anecdético no ha sido capaz de conseguir. b) La légica del
discurso psicoanalitico debe pasar de una dependencia excesiva
sobre consideraciones referentes y globales al uso de marcos es-
pecificos que permitan la obtencion acumulativa de datos. c) Los
defectos del razonamiento cientifico psicoanalitico, como los fa-
llos en la consideracion de alternativas a las observaciones (mas
alla de los perseguidos por el autor del estudio), deben ser elimi-
nados y, en concreto, es necesario el abordaje de las cuestiones
relativas a la influencia genética y social con una metodologia
mas sofisticada. d) El aislamiento del psicoanalisis debe ser sus-
tituido por la colaboracidn activa con otras disciplinas de la sa-
lud mental. Se debe sustituir el temor a que otros campos adya-
centes al psicoandlisis puedan destruir las caracteristicas
especificas ofrecidas por el mismo y, para ello, es necesario apli-
car una «cadena de conocimiento» de evolucién rapida centrada
en los niveles diferentes de la relacion cerebro-comportamiento
que, tal como sefiala Kandel (7,79), puede ser la Gnica via para
la preservacion de los costosos logros alcanzados por el psicoa-
nalisis.

World Psychiatry 2003; 2: 73-80
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Aunque se han efectuado progresos enormes en el tratamiento de la esquizofrenia, y aunque el uso de los agentes farmacol6gicos existentes puede
dar lugar a un efecto espectacular en el tratamiento a corto y largo plazo de esta enfermedad, siguen existiendo dificultades muy importantes y
necesidades que no han sido resueltas. A pesar de la introduccién de una segunda generacién de medicamentos antipsicoticos, muchos pacien-
tes siguen obteniendo un efecto beneficioso insuficiente de la medicacion. Aunque se apliquen los mejores tratamientos disponibles, a menudo
persisten los sintomas negativos y la disfuncién cognitiva, con disminucién en el funcionalismo psicosocial y profesional. EI cumplimiento de la
medicacioén prescrita es todavia un problema constante que no ha mejorado de manera importante con los antipsicoticos de Ultima generacion.
Debido a que todos los agentes antipsicoticos comercializados en la actualidad inducen algun grado de antagonismo de la dopamina, todavia
no se ha podido determinar con detalle el papel que pueden desempefiar otros neurotransmisores en la actividad antipsicética primaria. Es po-
sible que los diferentes aspectos de la enfermedad puedan responder a clases especificas distintas de medicamentos, aunque la investigacion en
este area no ha avanzado demasiado. La posibilidad de nuevos descubrimientos mediante técnicas genéticas ha dado lugar a nuevos objetivos
terapéuticos y al uso de factores predictivos mejores de respuesta al tratamiento (tanto de la respuesta terapéutica como de los efectos adversos),
y estas lineas de investigacién son enormemente interesantes pero todavia requieren afios de investigacién adicional. A nivel préactico es necesa-
rio equilibrar la necesidad de un uso prudente e informado de los agentes disponibles con la paciencia e interés necesarios para el estudio de otros

nuevos enfoques terapéuticos.

Palabras clave: esquizofrenia, farmacoterapia, objetivos farmacolégicos, farmacogenética

En el tratamiento de la esquizofrenia se han efectuado pro-
gresos muy importantes. La introduccion de la medicaciéon an-
tipsicotica ha dado lugar a un efecto intenso en el tratamiento a
corto y largo plazo de esta enfermedad, aunque todavia existen
dificultades enormes y necesidades no resueltas. En este articulo
se van arevisar algunos de los aspectos del desarrollo futuro, que
van desde la potenciacién del uso efectivo de los medicamentos
existentes hasta la aplicacion de estrategias para el desarrollo de
las proximas generaciones de agentes farmacoldgicos.

¢QUE PODEMOS HACER PARA POTENCIAR
LOS RESULTADOS TERAPEUTICOS
OBTENIDOS CON LOS AGENTES

YA EXISTENTES?

Aunque los antipsicoticos de segunda generacién ofrecen al-
gunas ventajas importantes sobre los antipsicéticos convencio-
nales, el alcance y las implicaciones a largo plazo de estas ven-
tajas todavia no han sido detallados, y el coste econémico sigue
siendo un factor importante en numerosos contextos (1,2). A
pesar de estos avances, hay todavia un elevado nimero de pa-
cientes en los que no es posible obtener efectos beneficiosos
adecuados con los nuevos farmacos, y ademas no poseemos
una base de datos de investigacion suficiente que permita guiar
las decisiones relativas a los tratamientos alternativos. Muchos
clinicos pueden aumentar las dosis, cambiar a otros agentes
diferentes o afiadir antipsicoéticos (de primera o segunda gene-
racidn) o agentes eutimizantes a los tratamientos ya prescritos,
pero no se ha efectuado un namero suficiente de ensayos clini-
cos aleatorizados y con control como para evaluar la efecti-
vidad o recomendar una duracién o cronologia especificas de
estos tipos de intervencion terapéutica (3). Para los clinicos es
facil extraer conclusiones erréneas a través de la experiencia
con pacientes individuales. Si se aumenta la dosis o se afiade
otra medicacion, el efecto beneficioso subsiguiente puede ser
debido al paso del tiempo, dado que la respuesta que se obtiene
en la esquizofrenia es variable tanto en su intensidad como en
su evoluciéon temporal.

La clozapina sigue siendo el Unico farmaco que ha demos-
trado ser eficaz en los pacientes cuya respuesta a otros medica-

mentos es escasa o parcial (4-6). Sin embargo, muchos clinicos
dudan en utilizar la clozapina, debido a que consideran que este
medicamento se acomparia de riesgos y también al esfuerzo adi-
cional que requiere el control de los andlisis de sangre. Para mu-
chos pacientes, este rechazo clinico es poco afortunado, debido
a que los posibles efectos beneficiosos a conseguir podrian su-
perar en gran medida a los riesgos potenciales. Se debate toda-
via si la clozapina deberia ser un tratamiento de segunda o ter-
cera linea; no obstante, lo més preocupante es la falta de uso
de esta medicacion en todos los pacientes que muestran sinto-
mas persistentes. Existen también pruebas abundantes de que
la clozapina tiene ventajas en la reduccién del comportamien-
to suicida en los pacientes con esquizofrenia, lo que constitu-
ye otro argumento importante para su utilizaciébn mas genera-
lizada (7).

Aunque los antipsicoéticos de Ultima generacion han demos-
trado una eficacia mayor sobre las puntuaciones de los sinto-
mas negativos y de la funcién cognitiva, estos resultados no han
sido constantes y tampoco han tenido una intensidad elevada
(1,8), lo que indica que es necesaria su mejora. Tal como se ex-
pone con mayor detalle a continuacion, probablemente es una
ingenuidad asumir que una Unica intervencion terapéutica va
a permitir obtener el efecto deseado sobre toda la amplia gama
de signos y sintomas (positivos, negativos, afectivos, cognitivos,
del comportamiento, etc.) que acompafian a la esquizofrenia.

En este momento, se estd empezando a investigar el uso de
medicamentos especificos dirigidos hacia aspectos concretos de
la enfermedad. Un ejemplo es la realizacion de ensayos clinicos
sobre pacientes con esquizofrenia con uso de fArmacos que han
demostrado potenciar la funcién cognitiva en otras enfermeda-
des. Hasta el momento, la base de datos es insuficiente como
para establecer conclusiones, y nuestros conocimientos acerca
de la fisiopatologia de la disfuncién cognitiva en la esquizofre-
nia estdn muy lejos de haber alcanzado el nivel existente res-
pecto, por ejemplo, a la enfermedad de Alzheimer.

Otra area en la que es posible realizar un progreso mayor es
la pertinente al cumplimiento de los tratamientos por parte de
los pacientes. Aunque el cumplimiento de la medicacion repre-
senta un problemaen cualquier enfermedad, las dificultades que
experimentan los pacientes con esquizofrenia lo hacen todavia
maés complejo. Se ha estimado que las tasas de falta de cumpli-
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miento del tratamiento al cabo de 1-2 afios de seguimiento son
del 40 % (9,10). Debido a su mejor perfil de efectos adversos,
se esperaba que los medicamentos de Ultima generacién permi-
tieran reducir las tasas de falta de observancia del tratamiento
prescrito. Sin embargo, los avances efectuados en este sentido
han sido escasos (11,12).

Se han observado algunos efectos positivos con las estrate-
gias psicoldgicas aplicadas para incrementar el grado de cum-
plimiento de la medicacién (13), pero estas estrategias no son
completamente efectivas y tampoco se han aplicado de manera
generalizada. Dada la necesidad establecida de tratamiento far-
macoldgico continuado para prevenir la recidiva y la rehospi-
talizacion, es importante en primer lugar administrar las for-
mulaciones disponibles (antipsicoticos inyectables de accion
prolongada) con mayor constancia, asi como desarrollar otras
soluciones tecnoldgicas que permitan eliminar el problema de
la falta de cumplimiento o del cumplimiento terapéutico par-
cial.

En muchos paises, los medicamentos inyectables de accién
prolongada se utilizan con una frecuencia insuficiente. Algunos
clinicos consideran que son capaces de detectar la disminucién
del cumplimiento terapéutico en sus pacientes, y reservan los
medicamentos inyectables de accién prolongada para los pa-
cientes que han demostrado de manera repetida unafalta de cum-
plimiento. En realidad, es dificil identificar con antelacién a los
pacientes que no van a cumplir adecuadamente el tratamiento,
debido a que las causas de este comportamiento son multiples y
varian en cada paciente. Dadas las consecuencias potencial-
mente graves de la recidiva (pérdida de apoyo social y de situa-
cion laboral, aparicion de formas de comportamiento agresivas,
violentas o autodestructivas, incremento de la carga familiar, per-
dida del hogar, incremento del coste social), los esfuerzos para
impedir la misma son clave.

Algunos médicos creen que los farmacos inyectables de ac-
cién prolongada dan lugar a més efectos adversos, aunque hasta
el momento no se ha demostrado que esto sea asi, de hecho, el
uso de dosis que se asocian con niveles sanguineos menores
puede reducir realmente el riesgo de efectos adversos (14).

Otros clinicos asumen que los pacientes no van a aceptar la
medicacién de accidn prolongada y que, incluso si lo hicieran,
esta medida no iba a garantizar el cumplimiento terapéutico de-
bido a que el paciente puede dejar de recibir la inyeccion tras
los intervalos de tiempo adecuados. Muchos pacientes son re-
acios a la sugerencia de una medicacion inyectable en cuanto
se les menciona (a menudo debido al miedo al dolor que acom-
pafa a las inyecciones). Sin embargo, si los clinicos tienen vo-
luntad de eliminar estas barreras, incluso si fuera necesario su-
giriendo administrar una inyeccion «de prueba», los pacientes
terminarian a menudo aceptando el uso de estos medicamen-
tos. Después de conocer estos farmacos, los pacientes suelen es-
tar contentos con los resultados (15).

El concepto de que la medicacién inyectable no garantiza el
cumplimiento terapéutico sélo es cierto de manera parcial. Sin
embargo, la diferencia clave es el hecho de que cuando un pa-
ciente deja de recibir la inyeccién que le toca, el equipo clinico
conoce de manera inmediata esta incidencia y puede iniciar la
accion apropiada (llamadas teleféonicas al paciente o a su fami-
lia, visitas al hogar del paciente, etc.). Ademas, debido a que los
medicamentos de accion prolongada se acompafian de una dis-
minucién mas gradual en los niveles sanguineos, en compara-
cién con la interrupcién de la medicacién oral, el equipo clinico
tiene tiempo para iniciar los pasos apropiados antes de que el
paciente quede de hecho sin medicacién activa.

Nuestra impresion respecto a la prevencion de la recidiva es
que este aspecto del tratamiento ha recibido a menudo una aten-
cion insuficiente en comparacion con los tratamientos de ca-
racter agudo. Probablemente, la evolucidon de una enfermedad
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como la esquizofrenia va a estar determinada mas por las estra-
tegias utilizadas (no solamente farmacoldgicas sino también psi-
cosociales y laborales) durante los periodos de remision relativa
que por las aplicadas durante los periodos de exacerbacion
aguda.

Ahora que se han desarrollado medicamentos de segunda ge-
neracion inyectables y de accién prolongada, uno de los obsté-
culos para el uso de esta estrategia concreta deberia reducirse,
dadas las ventajas potenciales de la combinaciéon de ambos en-
foques (16). El uso de una nueva tecnologia (una encapsulacion
en microesferas biodegradables que contienen el farmaco activo)
también es bienvenido, debido a que el vehiculo es agua (no
aceite) y, por tanto, se acompafia de una incidencia menor de
dolor y reaccioén local en el punto de inyeccion. Es de esperar
gue otros avances tecnolégicos puedan incrementar las opcio-
nes para desarrollar sistemas de aporte de medicamentos de ac-
cion prolongada de cualquier tipo.

Para algunos pacientes, incluso la implantacion quirudrgica
puede ser una alternativa Gtil y congruente con un «modelo mé-
dico» més aceptado de tratamiento de enfermedades graves
como la esquizofrenia (17).

Algunos clinicos siguen considerando que la autonomiaen la
toma de la medicacién es un componente critico en el trata-
miento de la enfermedad. Sin embargo, cuando hay tantos ries-
gos asociados a la falta de cumplimiento y esta falta de obser-
vancia terapéutica es tan frecuente, parece que el objetivo
deberian ser otras &reas de autonomia y de autoasistencia por
parte del paciente, al tiempo que se eliminan en la medida posi-
ble los riesgos de recidiva.

EL DESARROLLO DE NUEVOS AGENTES
FARMACOLOGICOS

Se mantiene el debate sobre cuales son los factores que ex-
plican el «caracter atipico» de los farmacos de segunda genera-
cion, y todavia no sabemos con certeza por qué la clozapina si-
gue presentando algunas ventajas relativamente Gnicas. Por
tanto, aln existe incertidumbre acerca de cudles son las propie-
dades neurofarmacoldgicas a tener en cuenta en el desarrollo
progresivo de los medicamentos. ¢ Hemos llevado el paradigma
existente todo lo lejos que se podria? En caso afirmativo, ¢qué
otras estrategias se podrian aplicar?

Otros farmacos dopaminérgicos

Se estan desarrollando nuevos enfoques terapéuticos incluso
con el objetivo tradicional del antagonismo 6ptimo de la dopa-
mina. Ha existido durante afios un interés considerable por el
uso de antagonistas para modificar la funcién dopaminérgica a
través de distintos mecanismos. La idea es combinar los efectos
del antagonismoy del agonismo de manera que sea posible «nor-
malizar» la funcién dopaminérgica, méas que inducir un bloqueo
excesivo en algunas areas cerebrales a costa del bloqueo nece-
sario en otras (18).

El desarrollo de un agonista parcial clinicamente efectivo y
bien tolerado (aripiprazol) ha demostrado que esta estrategia
puede ser adecuada. Este es el primero de dicha clase de far-
macos que ha demostrado una eficacia clinica comparable a la
de los antipsicéticos convencionales (19).

Los datos clinicos obtenidos hasta el momento indican que
los efectos adversos son escasos. La baja incidencia de efectos
adversos extrapiramidales y la ausencia de elevacion en los ni-
veles de prolactina apoyan el valor del antagonismo parcial. To-
davia no se ha determinado la intensidad con la que éste y otros
compuestos similares pueden dar lugar a ventajas significativas
en términos de eficacia general o de eficacia respecto a sinto-
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mas especificos. Tedricamente, estos compuestos pueden «nor-
malizar» o «modular» la funcion dopaminérgica mediante la
reduccion de la transmision dopaminérgica sin un bloqueo
completo de la misma y en los casos en los que la actividad de
la dopamina es excesiva; por otra parte, también estimulan la
transmisidn dopaminérgica en los casos en los que esta dismi-
nuida.

También se han desarrollado compuestos que actian como
antagonistas dopaminérgicos selectivos en receptores distintos
del receptor D2 de la dopamina. Hasta el momento ninguno de
estos compuestos ha demostrado ser un agente antipsicético cli-
nicamente efectivo, pero alin no se han resuelto diversos pro-
blemas relacionados con las dosis de los mismos a administrar
(20).

Agentes serotoninérgicos

Los subtipos del receptor serotoninérgico, especialmente el
receptor 5-HT2A, han recibido una atencidn considerable por
su efecto en los «aspectos atipicos» de los antipsicéticos de se-
gunda generacion (21,22). Se han llevado a cabo iniciativas para
desarrollar compuestos con efectos de antagonismo 5-HT2A es-
pecificos y sin efectos a través de los receptores dopaminérgicos.
Sin embargo, los resultados obtenidos hasta el momento con es-
tos compuestos no han demostrado la aparicion de efectos an-
tipsicoticos adecuados (23).

También se ha sefialado que, debido a que la clozapina ejerce
un efecto agonista sobre los receptores 5-HT2A, este efecto po-
driacontribuir asusaccionesespecificas (22). No obstante, hasta
el momento, los intentos de desarrollar medicamentos que com-
binen los efectos agonistas 5-HT2A con las actividades de unién
a otros receptores no han permitido replicar el perfil clinico de
la clozapina.

Agentes muscarinicos

Debido a que los inhibidores de la colinesterasa parecen ser
activos sobre los sintomas psicéticos (y también sobre la dis-
funcién cognitiva) en los pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer (24), se ha propuesto la hipoétesis de que estos agentes po-
drian ser Gtiles en el tratamiento de los sintomas cognitivos,
psicéticos 0 ambos en los pacientes con esquizofrenia. Los da-
tos obtenidos hasta el momento en los ensayos clinicos son in-
suficientes como para establecer conclusiones.

Los agonistas muscarinicos o agonistas parciales también po-
drian inducir efectos clinicos Gtiles en la esquizofrenia, segin
los resultados obtenidos en modelos animales (25).

Agentes glutamatérgicos

La observacion de que los agonistas del receptor N-metil-D-
aspartato (NMDA) pueden inducir algunos de los sintomas que
aparecen en la esquizofrenia ha llevado a la hip6tesis de que en
la fisiopatologia de esta enfermedad podria existir alguna forma
de deficiencia en la funcién del NMDA (26). Asi, se han desa-
rrollado modelos animales y se ha efectuado una evaluacion de
los agentes mas relevantes en el ser humano. Si la funcién del
NMDA aparece reducida en la esquizofrenia, se puede conside-
rar que los farmacos que facilitan o incrementan la funcién del
NMDA podrian tener algan potencial terapéutico. En efecto, la
glicina actiia como agonista del receptor NMDA vy se ha utili-
zado en ensayos clinicos con algunos buenos resultados, espe-
cialmente en lo relativo a los sintomas negativos (26,27). La D-
cicloserina es un agonista parcial de la zona reguladora de la
glicina localizada en el receptor NMDA, y ha dado lugar a una
cierta eficacia sobre los sintomas negativos cuando se ha admi-
nistrado de manera aislada o en combinacion con medicamen-

tos antipsicoticos (28). Sin embargo, los efectos inducidos por
estos agentes son modestos e inconstantes.

Actualmente, se estan evaluando otras estrategias para mo-
dificar la funcion del receptor NMDA o para regular la libera-
cion del glutamato, incluyendo la inhibicién de la captacion de
glicina y la inhibicién de la liberaciéon de glutamato.

Otros agentes

Otras posibles clases de agentes que podrian modificar los
sintomas psicoticos o la evolucién de estos sintomas son los in-
hibidores de la proteina cinasa C, los esteroides, los agentes cuyo
objetivo es la correccién de las supuestas alteraciones en la com-
posicion y funcion de los fosfolipidos de membrana, y los agen-
tes que podrian inducir efectos neurotrdpicos directos o indi-
rectos.

Indudablemente, la evolucidn y la fisiopatologia de la esqui-
zofrenia son complejas, de manera que el riesgo genético y los
posibles factores ambientales contribuyen a la aparicion de pro-
blemas en la plasticidad del desarrollo neural, la conectividad o
la integracion. La implicacion de una gama variada y compleja
de factores en la determinacion del desarrollo neural apropiado
y de la capacidad funcional progresiva podrian facilitar una se-
rie de intervenciones (quiza incluso la prevenciéon) a medida que
sea posible un conocimiento mayor de estas posibilidades.

PERSPECTIVAS DESDE EL PUNTO DE VISTA GENETICO

La secuenciacion del genoma humano con la identificacion
subsiguiente de las variantes genéticas comunes en forma de po-
limorfismos de nucleétidos Unicos (PNU) representa otra linea
posible para el progreso en la farmacoterapia de la esquizofre-
nia. La informaciéon gendmica global puede allanar el camino
para la identificacién de nuevos objetivos farmacoldgicos y tam-
bién puede proporcionar las herramientas necesarias para iden-
tificar los factores predictivos biolégicos de la respuesta frente a
los farmacos antipsicoticos actuales y futuros.

Identificacién de nuevos objetivos

Durante los tres Gltimos decenios, se han realizado esfuer-
zos intensivos sobre las estrategias genéticas para identificar los
genes de susceptibilidad de la esquizofrenia. En su mayor parte,
en estos estudios se han utilizado estrategias de analisis de «re-
lacion genética» que implican el estudio de grupos familiares
con pacientes multiples o el estudio de parejas de hermanos en
las que ambos miembros aparecen afectados por la esquizofre-
nia. En los estudios que se han llevado a cabo adecuadamente,
se ha sugerido la existencia de regiones cromosémicas porta-
doras de genes de susceptibilidad, y se han efectuado intentos
para la clonacién posicional que permita la localizacién precisa
del gen candidato. Hasta el momento, se han llevado a cabo nu-
merosos estudios de relacién genética en los que se han obte-
nido resultados teéricamente positivos, pero las limitaciones del
analisis de relacion genética han dificultado la identificacion
real de los genes de susceptibilidad (29). Un problema impor-
tante con el analisis de relacién genética es que, aunque tiene
una gran capacidad para la deteccién de los genes que inducen
efectos importantes, es menos Gtil cuando los genes que con-
tribuyen a la fisiopatologia de la enfermedad dan lugar a efec-
tos relativamente modestos (30). Por tanto, los resultados posi-
tivos han sido dificiles de replicar. Ademaés, la regién
cromosOmica implicada por un resultado positivo puede con-
tener cientos o miles de genes, de manera que la identificacion
de la contribucidn genética real puede ser dificil de establecer
mediante la tecnologia actual.
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En cualquier caso, la nueva informacién genémica puede pro-
porcionar nuevos medios para la identificacidon de los genes de
susceptibilidad. En la actualidad, es posible realizar una carto-
grafia fina de las regiones candidatas mediante la informacién
aportada por los PNU, con objeto de localizar mejor las regio-
nes de relacion genética. Ademas, los abordajes de asociacion
genética en los que se utilizan casos no emparentados incre-
mentan la capacidad de deteccion de genes de efecto modesto
(31) y facilitan la evaluacién de los PNU localizados en el inte-
rior de genes implicados en los analisis de relacion genética. Por
ejemplo, Straub y cols. (32) observaron recientemente que la dis-
bindina, un gen localizado en el brazo corto del cromosoma 6 e
identificado en un estudio de relacién genética que se concluyé
en 1994, se asociaba a la esquizofrenia en un estudio de caso-
control de caracter familiar en el que se utilizaron los PNU iden-
tificados recientemente en esa regién. Algunos otros grupos de
investigacion estan aplicando estrategias similares, y es proba-
ble que pronto sea posible la deteccion de multiples genes que
incrementan el riesgo de esquizofrenia.

A medida que se identifiquen estos genes, muchas de las pro-
tefnas que codifican pueden representar nuevos objetivos para
el desarrollo farmacol6gico. Ademas, las estrategias terapéuticas
con los nuevos agentes se pueden centrar en los subgrupos de
pacientes esquizofrénicos que muestran alelos especificos de
susceptibilidad, lo que puede incrementar la potencia de estas
estrategias terapéuticas. Finalmente, aunque un producto gené-
tico individual puede no ser muy sensible a la intervencién far-
macoldgica, se puede localizar en el interior de una via anat6-
mica o funcional que permita establecer nuevas direcciones para
el descubrimiento de farmacos.

Farmacogenética

Las estrategias farmacogenéticas también pueden potenciar
las estrategias terapéuticas en la esquizofrenia mediante la pro-
vision de factores predictivos bioldgicos o moleculares facil-
mente accesibles y relativos a la respuesta frente a los farmacos
antipsicéticos. La identificacion anticipada de los pacientes que
van a responder bien a un farmaco antipsicético concreto, o que
muestran un incremento en el riesgo de sufrir efectos adversos
por este farmaco, puede reducir los prolongados ensayos clini-
cos de medicacion en los que se demuestra la falta de efectivi-
dad y también puede limitar la exposicion de los pacientes a los
efectos adversos medicamentosos. Ademas, el incremento de la
capacidad de prediccién de la respuesta terapéutica en las fases
iniciales de la evolucion de la enfermedad puede dar lugar a un
incremento en el grado de cumplimiento terapéutico de los pa-
cientes y a una rapidez mayor en su buasqueda de tratamiento
tras la aparicidn de una exacerbacion o recidiva.

En los estudios farmacogenéticos realizados en psiquiatria
casi s6lo se ha utilizado el disefio de asociacidn «caso-control»
del gen candidato, un abordaje que es especialmente idéneo en
los estudios farmacogenéticos en los que sélo se consigue la par-
ticipacion de pacientes no emparentados (29).

La estrategia farmacogenética dirigida al gen candidato ha
dado buenos resultados en enfermedades complejas como el
asma. Por ejemplo, Kotani y cols. (33) observaron que el poli-
morfismo Argl6Gly del receptor beta2-adrenérgico (B2AR) se
asociaba de manera significativa a la capacidad de respuesta de
la via respiratoria en pacientes asmaticos japoneses (n = 92) tra-
tados con el agonista beta salbutamol. De la misma manera, Dra-
zen y cols. (34) estudiaron la asociacion entre la mejora del vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) en un
ensayo clinico controlado con placebo (n = 221) sobre el far-
maco antiasmatico ABT-761 y sobre un polimorfismo en el gen
de la 5-lipoxigenasa (ALOX5). El genotipo ALOX5 no se asocio
a la gravedad global de la enfermedad, pero los pacientes ho-
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mocigotos para el alelo infrecuente no respondieron frente al
ABT-761. De hecho, la respuesta de estos pacientes frente al far-
maco activo fue indistinguible de la observada en los pacientes
que recibieron el tratamiento placebo.

La mayor parte de los estudios farmacogenéticos sobre la efi-
cacia de la medicacion antipsicotica se han centrado en la clo-
zapina. En estos estudios se han utilizado principal mente los
PNU existentes en los genes que codifican los receptores de los
neurotransmisores frente a los cuales tiene afinidad la clozapina.
Estos genes son los correspondientes a los receptores dopami-
nérgicos D2, D3 y D4, y también los correspondientes a los re-
ceptores serotoninérgicos 5-HT2A, 5-HT2C y 5-HT6 (35,36).
Hasta el momento, la asociacion mas intensa entre los PNU ha
sido la observada entre el gen del receptor 5-HT2Ay la respuesta
frente a la clozapina. En varios estudios se han obtenido resul-
tados débilmente positivos, y en un metanalisis de todos los es-
tudios publicados sobre los dos polimorfismos 5-HT2A (T102C
y His452Tyr) se ha sefialado que este gen puede dar lugar a un
efecto significativo, aunque pequefio, sobre la variacion en la
respuesta frente a la clozapina (37).

Otra aplicacién de las técnicas farmacogenéticas ha sido en
lo relativo a los efectos adversos. Se ha sefialado que un PNU
del receptor D3 de la dopamina (Ser9Gly), que puede alterar la
afinidad de unién a la dopamina (38), modifica la susceptibili-
dad frente a la discinesia tardia (DT). Ademas, se han efectuado
varios estudios en los que se sugiere que los polimorfismos en la
enzima CYP2D6 del citocromo p450, una enzima importante en
el metabolismo oxidativo de numerosos farmacos antipsicéticos,
se asocian a la aparicion de DT (39-41); también se han reali-
zado estudios en los que se ha sefialado que un polimorfismo in-
trénico en el gen CYP1A2 podria contribuir al riesgo de DT
(42,43).

La agranulocitosis inducida por clozapina es otro efecto ad-
verso que ha sido estudiado en diversos grupos de poblacion.
La elevada incidencia de recidiva de la agranulocitosis tras los
segundos tratamientos con clozapina ha sugerido que en este
efecto adverso pueden desempeniar algin papel los factores ge-
néticos. Hasta el momento, el objetivo de la investigacion ha
sido el estudio del complejo principal de histocompatibilidad
(MHC) y de las variantes del antigeno leucocitario humano
(HLA), de manera que se ha observado una asociacién entre ha-
plotipos HLA especificos y la aparicién de agranulocitosis en
grupos de poblacién de judios Ashkenazi y en grupos de po-
blacién no judia (44,45). Estos estudios han estado limitados
por la escasa frecuencia de la agranulocitosis inducida por clo-
zapinay por las muestras de pacientes relativamente pequefias.
No obstante, dados los abundantes datos que sugieren la exis-
tencia de una relacion entre los alelos HLA y este importante
efecto adverso, la realizacién de nuevos estudios de investiga-
cion en este sentido podria tener implicaciones clinicas impor-
tantes.

Finalmente, tal como ya se ha sefialado, larecidiva tras la falta
de cumplimiento terapéutico por parte del paciente constituye
una limitacion critica en el tratamiento de los pacientes con es-
quizofrenia. Los abordajes de genética molecular pueden ser Uti-
les para proporcionar medios de identificacion de los pacientes
con un riesgo especialmente alto de sufrir una recidiva rapida
tras la interrupcion de la medicaciéon. En un estudio preliminar
realizado sobre 41 pacientes con esquizofrenia, nuestro grupo
observé que el genotipo del transportador de la serotonina per-
mitia predecir una recidiva rapida tras la interrupcion de la me-
dicacion antipsicotica (46). EI 56 % (9/16) de los pacientes ho-
mocigotos para el alelo largo (2) de un polimorfismo del
transportador de la serotonina (5-HTTLPR) mostré un incre-
mento significativo de la sintomatologia psicética a lo largo de
las 4 semanas siguientes a la interrupcion de la medicacion, en
comparacion con el 16 % (4/25) de los pacientes que presenta-
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ban los otros dos genotipos (Is y ss). Estos datos preliminares
sugieren que es posible utilizar técnicas de genética molecular
para proporcionar informacion individualizada de riesgo-bene-
ficio a los pacientes con esquizofreniay, quiz4, para ofrecer tam-
bién formas especificas de intervencién en los pacientes con
riesgo mayor de recidiva.

Dado el aumento en el interés por la genética molecular, mu-
chos grupos de investigacion universitarios y del &mbito indus-
trial estan realizando en la actualidad estudios de farmacogené-
tica. En la préxima generacion de estudios de investigacion se
va a utilizar un nimero muy superior de genes y de PNU, de ma-
nera que, junto con las consiguientes reducciones en los costes
del establecimiento de los genotipos, pronto puede ser factible
la posibilidad de realizar estudios de deteccidn en grandes por-
ciones del genoma respecto a los genes que influyen en la res-
puesta frente a los agentes antipsicoticos. Los resultados positi-
vos pueden facilitar la produccion de pruebas diagnésticas que
permitan la individualizacién del tratamiento o que puedan in-
dicar la existencia de sustratos moleculares subyacentes en rela-
cidn con la eficacia antipsicoética, ofreciendo asi nuevos objeti-
vos para el desarrollo de los medicamentos antipsicéticos.

World Psychiatry 2003; 2: 81-86
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FORUM: LA PSIQUIATRIA Y EL HOSPITAL GENERAL

La psiquiatria y el hospital general
en una época de incertidumbre

DonN R. LipsITT

Depertment of Psychiatry, Harvard Medical School, Boston, Mass., USA

Los hospitales generales han desempefiado un papel ilustre en la evolucién de la psiquiatria. Han proporcionado un terreno fértil para el creci-
miento de las unidades psiquiatricas de hospitalizacion, de la psiquiatria de enlace, de la medicina psicosomatica, de las unidades de medicina
psicosomatica, de las consultas ambulatorias de psiquiatria, de los servicios psiquiatricos de urgencia y de todo el espectro de recursos necesa-
rios para las personas de las comunidades en las que estan localizados. En algunos aspectos, y tanto si estaban afiliados a las universidades como
si no, los hospitales generales han actuado como pequefios centros universitarios para la formacion de los profesionales de la salud. En el &m-
bito del hospital general, la psiquiatria ha tenido las oportunidades de establecer contacto con la medicina y de quedar integrada en la corriente
principal de la misma. No obstante, las tendencias recientes en la asistencia sanitaria estan incrementando el riesgo de que se pierdan estos lo-
gros. La asistencia gestionada ha dado lugar a un impacto profundo sobre la forma con la que se practica, se ensefia y se financia la psiquiatria.
Los problemas relacionados con la contencién de los costes han planteado la duda de si el hospital general va a seguir siendo el contexto mejor
y méas econdémico para la ubicacién de los servicios de psiquiatria. Si se pierde la primacia del paciente, el papel que pueda desempeniar la psi-
quiatria en el ambito del hospital general va a sufrir una gran incertidumbre. La necesidad de salvaguarda de los logros alcanzados por la psi-
quiatria debe constituir una iniciativa a nivel mundial.

Palabras clave: psiquiatria en el hospital general, unidades de psiquiatria, psiquiatria de enlace, integracion, asistencia gestionada

El hospital general ha desempefiado un
papel clave en la historia de la psiquiatria,
pero los cambios econémicos, politicos e
ideoldgicos que han tenido lugar en la
actualidad hacen incierta la prediccion
acerca de su papel en el futuro. En este ar-
ticulo, los objetivos han sido: a) revisar la
historia de laintroduccion de la psiquiatria
en el &mbito del hospital general, y descri-
bir las modificaciones que han tenido lu-
gar durante el pasado siglo en el papel que
ha desempefiado el hospital general en la
psiquiatria; b) examinar la situacién actual
de la psiquiatria en el hospital general, en
comparacién con su situacién en los dece-
nios anteriores, y c) evaluar los programas,
las perspectivas y las lineas futuras para el
siglo xxi.

REVISION HISTORICA

El primer hospital general inglés en el
que se inicio la asistencia de los «locos»
fue el Guy’s Hospital de Londres, en 1728
(1). En Estados Unidos, un hospicio cué-
guero, que posteriormente se convirtio en
el Philadelphia General Hospital, atendia
yaalos «locos» a principios del siglo xviii,
y fue seguido poco después, en 1755, por
el Pennsylvania Hospital, cuyo socio fun-
dador designd un cierto namero de camas
«para la curacion y tratamiento de los lo-
cos» (2). Con toda probabilidad, habia
otros hospitales generales que ofrecian un
refugio seguro para algunos pacientes con
enfermedades mentales, pero posible-
mente se debia més a que no tenian otro
remedio que a que se hubiera planificado
de esa manera. En la mayor parte de los

hospitales no hubo una presencia psi-
quiatrica evidente hasta bien avanzado el
siglo XX.

Mientras tanto, durante el siglo xix, se
empezaron a construir manicomios de
gran tamafio para la «asistencia» (o dicho
de una manera mas vergonzosamente co-
rrecta, para el «almacenamiento») de los
enfermos mentales (3). Los psiquiatras o
«alienistas» vivian en el propio hospital
y ejercian en estos centros que general-
mente estaban situados lejos de las gran-
des ciudades y de la mayor parte de la
poblacion. Los tratamientos eran muy pri-
mitivos o inexistentes. Esta era la situa-
cion de la asistencia psiquiatrica en Esta-
dos Unidos a principios del siglo xx.

Hasta 1902 no se introdujo la psiquia-
tria en un hospital general norteameri-
cano. En esta fecha, se inaugurd un «pa-
bell6bn» de 12 camas designado por James
Mosher en el Albany General Hospital
(Nueva York) (4), disefiado para la aten-
cion de los pacientes psiquiatricos agudos
que requerian la clasificacion de su pro-
ceso, para el tratamiento de los drogadic-
tos y para la atencién urgente de los cua-
dros de delirio y de «formas subitas y a
menudo peligrosas de trastornos menta-
les que tenian lugar en el transcurso de las
enfermedades generales o después del
shock asociado a las intervenciones qui-
rdrgicas y a la anestesia»; esta ultima fun-
cién puede haber sido anterior al co-
mienzo formal de la psiquiatria de enlace
(PE). Mosher consider6 que era mejor la
introduccion de la psiquiatria en el hos-
pital general, méas que la realizacion de los
tratamientos en los hogares de los pa-
cientes, en instituciones privadas o en es-

tablecimientos de tipo carcelario como
los hospitales psiquiatricos.

Con esta entrada formal de la psiquia-
tria en el hospital general comenzo un pe-
riodo definido por Lipowski (5) como
«uno de los avances mas importantes en
la historia de la psiquiatria». Gradual-
mente, aumento el nimero de unidades de
psiquiatria establecidas en los hospitales
generales. Atraidos de nuevo por la «co-
rriente principal de la medicina» (6), mu-
chos psiquiatras dejaron los manicomios
por el hospital general y comenzaron a
considerar su trabajo de una manera dife-
rente. En el hospital general, los psiquia-
tras podian trabajar con otros médicos y
profesionales de enfermeria y, aunque el
estigma asociado a lo psiquiatrico seguia
siendo una barrera importante para la co-
laboracion, todos estos profesionales co-
menzaron a trabajar mas comodamente
entre si.

En la década de 1930 se produjo un
avance importante en la psiquiatria ubi-
cadaen el hospital general, atribuido prin-
cipalmente al compromiso de Alan Gregg
(7), un internista que ejercia el cargo de
director de la Medical Sciences Division
de la Rockefeller Foundation. Dado su in-
terés por la medicina integrada, Gregg fue
capaz de conseguir financiacién directa
para distintos proyectos en hospitales ge-
nerales estadounidenses, estableciendo
una base para el desarrollo rapido de la
psiquiatriaen los hospital generales en Es-
tados Unidos. EI nUmero de unidades de
psiquiatria en los hospitales generales au-
ment6 desde aproximadamente 10, a fi-
nales del decenio de 1920, hasta 153, a
mediados y finales del decenio de 1930,
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alcanzando su nivel maximo en 1998 con
una cifra de aproximadamente 1.700 uni-
dades (8). La iniciativa filantropica de
Gregg también estableci6 las bases para la
expansion inicial de los programas de PE.
Interesados en estos nuevos avances, los
profesionales destacados de la psiquiatria
norteamericana establecieron una predic-
cién hacia la descentralizacion desde la
asistencia psiquiatrica hospitalaria hasta
los hospitales generales locales (9). Las
ventajas eran numerosas: los pacientes
podian ser atendidos en un contexto mas
humano, disminuia el estigma psiquia-
trico cuando este tipo de atencién se rea-
lizaba en el ambito del hospital general, y
los pacientes podian estar cerca de su fa-
milia y de su comunidad, de manera que
podian recibir su apoyo y presentar una
rehabilitacion més rapida.

Estas predicciones tardarian al menos
30 afios mas en comenzar a ser una reali-
dad. Con el planteamiento de objeciones
alacalidad de laasistencia proporcionada
en los manicomios, laintroduccién rapida
de los tratamientos psicofarmacoldgicos,
la descentralizacion y el movimiento co-
munitario de la salud mental contribuye-
ronaunamigracion de los pacientes desde
los hospitales psiquiatricos hasta los hos-
pitales generales y los centros comunita-
rios durante los decenios de 1950 y 1960
(10).

Algunos especialistas han considerado
que el término de «psiquiatria en el hos-
pital general» es equivalente a un con-
cepto limitado a la presencia de camas psi-
quiatricas en estos hospitales, pero el
crecimiento que ha tenido la psiquiatria
en los hospitales generales no sélo se ha
referido al nimero de camas (11). Duran-
te los afos posteriores, tuvo lugar un
desarrollo sélido de otros servicios psi-
quiatricos localizados en el contexto del
hospital general: consultas ambulatorias,
servicios de PE, servicios de psiquiatria de
urgencia, programas parciales de diay de
noche, servicios psiquiatricos infantiles,
consultas de psicofarmacologia, consultas
ambulantes, programas de modificacion
de conducta, programas para drogadictos,
asistencia psiquiatrica geriatrica y otros
programas especiales (12).

Algunos expertos (13) observaron que
la localizacion de las unidades de hospi-
talizacién en el hospital general permitia
la expansion de los programas de PSE con
una rapidez mayor (14). Sin embargo,
ciertamente han existido programas de
PSE excelentes en contextos en los que no
habfa unidades de hospitalizacién. De he-
cho, Bibring (15), que fue uno de los pio-
neros de la psiquiatria en el hospital ge-
neral, se opuso a laimplantacion de camas
psiquiatricas en el hospital debido ala cre-
encia de que su presencia podia alentar a
los médicos a transferir la responsabilidad
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de sus pacientes, socavando de esta ma-
nera la influencia que tenian los psiquia-
tras en el contexto de la ensefianza debido
a la ausencia de camas. El debate sobre la
idoneidad de las unidades de hospitaliza-
cion psiquiatricas en el hospital general ha
persistido (16).

El crecimiento de los servicios de PE
en los hospitales generales se ha visto bien
documentado desde su inicio formal en
1929, atribuido a Henry (17). La larga tra-
dicion de la psiquiatria respecto a inten-
tar su propia reintegracion en la medicina
parecié potenciada por el desarrollo de
unidades psiquiatricas de hospitalizacion
y de servicios de PE a lo largo del siglo xx
(18). En efecto, hace casi 30 afos, Li-
powskKi escribié de manera optimista: «la
vuelta de la psiquiatria a la corriente do-
minante de la medicina ha acelerado las
modificaciones en la educacién médica y
en el tratamiento de los enfermos en la di-
reccion de una medicina mas global» (19).
El optimismo de esta afirmacion queda
matizado por el recorte de financiacién
llevado a cabo por las agencias federales,
que dejo a la PE y a otros programas psi-
quiatricos a merced del soporte econ6-
mico administrativo o proporcionado por
terceras partes. En cualquier caso, y a pe-
sar de las grandes dificultades que ha te-
nido, la PE ha perseverado y ha crecido
durante los afios posteriores hasta repre-
sentar un componente principal de la psi-
quiatria en el hospital general. Como re-
flejo de este gran interés, larevista General
Hospital Psychiatry definié el alcance de
la PE en su primer nimero de 1979 como
«la construccion ... de servicios de enlace
y de psiquiatria que han florecido en el
hospital general ... para aportar nuevas
contribuciones al conocimiento y trata-
miento de las enfermedades en los con-
textos hospitalario, ambulatorio y comu-
nitario» (20).

En el siglo xx tuvieron lugar otros avan-
ces que contribuyeron al crecimiento ge-
neral de la psiquiatria en los hospitales ge-
nerales, quizd de manera menos visible
que la evolucién de las unidades psiquia-
tricas de hospitalizacién y que la PE. Es-
tos otros avances fueron los que se citan
a continuacion.

La «psiquiatria de sentido comun» de
Adolf Meyer. Meyer se dio cuenta de que
sus colegas ajenos al mundo de la psi-
quiatria no podian aplicar facilmente los
conceptos psicoanaliticos a los pacientes
que atendian diariamente en su practica
médica o quirdrgica. Este autor propuso
unapsiquiatria psicobiolégica de «sentido
comun» para contrarrestar lo que consi-
derd el «enfrentamiento indtil entre lo
mental y lo fisico» tanto a nivel terapéu-
tico como a nivel de educacion médica
(21). Asi, Meyer propuso un contexto en
el que podria tener lugar una psiquiatria

mas integrada en el ambito del hospital
general.

Psicoanalisis. El psicoandlisis no se
considerd una parte de la medicina, pero
las teorias de Freud acerca del incons-
ciente en lo relativo a la aparicion de los
sintomas, asi como la interrelacion psi-
codinamica de los trastornos fisicos y
emocionales, fueron factores relevantes
para el conocimiento de las enfermeda-
des y de su tratamiento. La naturaleza de
la relacién médico-paciente se pudo co-
nocer mucho mejor en el contexto de las
teorias de transferencia, contratransfe-
renciay reaccion terapéutica negativa. El
psicoanélisis contribuy6 de otra manera
mas inesperada: cuando estallé la guerra
en Europa, muchos psicoanalistas emi-
graron a Estados Unidos y ejercieron en
grandes hospitales y facultades de medi-
cina, en donde realizaron investigacion
psicosomatica. Sus ricas contribuciones
ayudaron a establecer las bases de la me-
dicina psicosoméatica en Estados Unidos
y dieron lugar a que el hospital general
fuera considerado como el contexto ade-
cuado para la investigacion y la practica
de la medicina de base psicoanalitica.

Psicofisiologia. La investigacion en
medicina psicosomatica recibié un gran
impulso en 1915 debido al trabajo origi-
nal de Cannon sobre las respuestas cor-
porales de «lucha o huida» frente a los es-
timulos de amenaza. Durante este mismo
afio, los experimentos de Pavlov sobre el
condicionamiento ofrecieron las herra-
mientas cientificas necesarias para estu-
diar las conexiones entre la mente y el
cuerpo. Es aparente la relevancia de am-
bas lineas de investigacion para la resolu-
cion de los dilemas mente-cuerpo en la
practica de la psiquiatria que tienen lugar
en los hospitales generales.

La Segunda Guerra Mundial. Muchos
psiquiatras aprendieron a trabajar estre-
chamente con los cirujanos, los internis-
tasy otros profesionales de lamedicina en
los campos de batalla y, dada su efectivi-
dad en los mismos, alcanzaron un gran re-
conocimiento tanto desde el &mbito de la
medicina como desde el &mbito guberna-
mental. La American Psychiatric Associa-
tion creci6 rapidamente y pasé de tener
s6lo unos pocos miles de afiliados hasta
tener aproximadamente 20.000-25.000.
Muchos médicos adquirieron una fuerte
conciencia social a partir de los horrores
de la guerra. El hospital general se con-
virtié en el lugar ideal para que los psi-
quiatras ayudaran a los pacientes con neu-
rosis traumaticas y otros trastornos
médico-psiquiatricos, y también para que
los internistas con interés por la psiquia-
tria pudieran introducir programas edu-
cativos en los hospitales generales.

El National Institute of Mental He-
alth (NIMH). Tras la guerra, el gobierno

Octubre 2003



federal realizé una importante contribu-
cién econ6mica en la salud mental. El
NIMH fue el primer instituto constituido,
y se implantaron programas de formacion
en psiquiatria en practicamente todas las
facultades de medicina del pais. Al perci-
bir la aplicacion de la «psiquiatria de gue-
rra» a la asistencia sanitaria de urgencia,
preventiva y comunitaria, el gobierno fe-
deral aportdé una financiacion generosa
para la formacion de especialistas en psi-
quiatria, la realizacién de programas de
residencia y la implantacion de servicios
de PE en los hospitales generales. Los pro-
gramas eran controlados de manera regu-
lar para garantizar su contenido educativo
de calidad alta; se aument6 la formacion
en psicoterapia y en los tratamientos a
largo plazo. Esta fase de desarrollo de la
psiquiatriaen el hospital general puede ser
considerada adecuadamente como su
apogeo.

Psicofarmacologia y desinstituciona-
lizacion. A mediados del decenio de 1950,
la oposicion moral al «almacenamiento»
de los pacientes en las instituciones psi-
quiétricas clasicas dio lugar a un movi-
miento en Estados Unidos dirigido hacia
el cierre o al menos hacia la reduccion de
los grandes hospitales psiquiatricos esta-
tales. Los hospitales estatales ya habian
empezado a contemplar al hospital gene-
ral como la instalacion sanitaria ideal
cuando empezaron a hacer su aparicion
los psicofarmacos en la década de 1950,
lo que hizo posible que muchos de los pa-
cientes cronicos fueran dados de alta ha-
cia su hogar o hacia establecimientos de
carécter residencial en la comunidad. Por
desgracia, este movimiento se inici6 antes
del comienzo del movimiento correspon-
diente a la asistencia mental comunitaria,
de manera que muchos pacientes mante-
nian su enfermedad y carecian de hogar,
por lo que fueron devueltos a los hospita-
les estatales o encarcelados en prisiones.

El movimiento de la salud mental co-
munitaria. Cuando el presidente John
Kennedy firmé la Community Mental He-
alth Centers Construction Act en 1963, el
hospital general, como catalizador de los
programas comunitarios, se convirtio en
el recurso asistencial principal para el tra-
tamiento, el mantenimiento y el segui-
miento de los pacientes que habian reci-
bido el alta en los hospitales psiquiatricos.
Se dedicaron recursos financieros adicio-
nales para la creacién de camas psiquia-
tricas en los hospitales generales. Los pro-
gramas de seguridad social Medicare y
Medicaid proporcionaron unaampliacion
de la cobertura sanitaria relativa a las en-
fermedades mentales. Aunque los proble-
mas administrativos, politicos y de carac-
ter organizativo dejaban muchos huecos
sin cubrir, los pacientes recibieron en ge-
neral una mayor continuidad del servicio,

la posibilidad de uso de sistemas de apoyo
para ayudarles a permanecer en el seno de
sus comunidades y el respaldo de la asis-
tencia prestada en el hospital general més
cercano a su propio hogar. Este movi-
miento también permitié la participacion
de muchos profesionales no médicos,
como asistentes sociales, psicélogosy pro-
fesionales de enfermeria psiquiatrica, de
manera gque en este nuevo sistema dismi-
nuyo la autoridad del psiquiatra. Se plan-
ted la preocupacion de que pudiera tener
lugar una devaluacién de los psiquiatras y
de la psiquiatria, lo que tuvo su reflejo en
la disminucién del nimero de estudiantes
de medicina que eligi6 la especialidad de
psiquiatria.

Unidades de medicina psicosomatica.
Con el incremento en la experiencia de in-
vestigacion psiquiatrica en el &mbito del
hospital general, se hizo evidente que las
enfermedades médicasy psiquiatricas eran
mas a menudo procesos interrelacionados
que procesos independientes. En conse-
cuencia, durante las décadas de 1980 y
1990, las unidades psiquiatricas mas tra-
dicionales comenzaron a ser complemen-
tadas o sustituidas por unidades de medi-
cina psicosomatica (22). La revision de los
grupos de pacientes a atender, de los ob-
jetivos terapéuticos y de las dotaciones de
plantilla en estas unidades influy6 en la fi-
losofia asistencial, en los requerimientos
estructuralesy en lafinanciaciéon de dichas
unidades.

«Remedicalizacién» de la psiquia-
tria. La psiquiatria ha perseguido durante
mucho tiempo su reintegracion en la me-
dicina (23). El ambito del hospital gene-
ral pareceria el lugar més légico para esta
reintegracion, aunque para ello ha sido
necesaria la superacion de numerosos
obstaculos. Durante los ultimos decenios
del siglo xx han aparecido nuevas opor-
tunidadesen el horizonte. Los nuevos des-
cubrimientos en neurociencia, inmunolo-
gia, técnicas de imagen, genética, biologia
molecular y psicofarmacologia han facili-
tado la aceptacién de la psiquiatria en la
«corriente principal» de la medicina. Las
unidades de hospitalizacion han superado
los conceptos de «comunidad terapéu-
tica» y los modelos de «ambiente», y han
adoptado modelos terapéuticos mas «mé-
dicos» 0 «<somaticos». La evoluciéon de los
sistemas estandarizados de diagnostico
psiquiatrico ha contribuido en cierta me-
dida al proceso de remedicalizacion.

SITUACION ACTUAL DE
LA PSIQUIATRIA EN EL HOSPITAL
GENERAL

Hoy en dia, el hospital general propor-
ciona un contexto relativamente seguro
para la realizacion de un gran espectro de

actividades educativas, terapéuticas y de
investigacion en psiquiatria. Los servicios
tradicionales de hospitalizacion, consulta
ambulatoria, urgenciasy PE han sido com-
plementados por programas especializa-
dos en psiquiatriageriatrica, drogadiccion,
trastornos de la alimentacién, unidades de
medicina psicosomatica, consultas de psi-
cofarmacologia, etc.

En el pasado, el hospital general ha ac-
tuado como una pequefia universidad (24)
paralaformacién de médicos, estudiantes
de medicina, profesionales de enfermeria,
asistentes sociales, otros profesionales sa-
nitariosy voluntarios, pero los cambios re-
cientes que han tenido lugar en la asis-
tencia sanitaria han constituido una
amenaza para algunas de las funciones
esenciales del hospital general.

Quiza sea la asistencia gestionada, in-
troducida hace aproximadamente dos de-
cenios para intentar controlar el incre-
mento de los costes de la asistencia
sanitaria, el factor que haya dado lugar a
un impacto mayor sobre la psiquiatria del
hospital general, originando una serie de
cambios y de problemas potenciales (25).
Esta corriente de la medicina gestionada
ha impuesto normas rigurosas, restriccio-
nes, protocolos y programas de reembolso
econdmico sobre los profesionales de la
asistencia sanitaria («proveedores»), so-
bre los pacientes («consumidores») y so-
bre los propios hospitales. En esta linea,
la estancia hospitalaria ha disminuido
desde una cifra media de 30 dias hace dos
decenios hasta una cifra media en la ac-
tualidad de 5-7 dias. EIl reembolso efec-
tuado a los hospitales y los médicos ha su-
frido un importante «descuento» y ha
deteriorado en gran medida la autoridad
y el control de los médicos respecto a la
asistencia que prestan a sus pacientes. Los
médicos han desacreditado las implica-
ciones morales y éticas de una tendencia
que describen como la de un accionista
con derecho a beneficios respecto a la
atencion a los pacientes. Mientras que los
reembolsos se realizan segin la importan-
cia de la integracion de la asistencia, de la
continuidad del servicio y de la buena re-
lacion coste-efectividad del tratamiento,
hasta hace poco tiempo, las compariias de
seguro han mostrado su preferencia por el
«recorte» de los servicios sanitarios men-
tales; en este contexto, diversos trata-
mientos que previamente estaban cubier-
tos por la pdliza general de asistencia
médica son realizados actualmente a
cargo de otros sistemas, y los gestores in-
tentan reducir los costes econémicos
manteniendo al mismo tiempo la calidad
de la asistencia. Lo que se puede perder
en este proceso es el objetivo largamente
perseguido de la integracion del trata-
miento médico y psiquiatrico del paciente
en el mismo hospital.
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Debido a que las compairiias sanitarias
de asistencia gestionada obligan a una
aprobacion de la hospitalizacion antes de
que tenga lugar la misma, en muchos ca-
sos los pacientes no pueden acceder a la
propia hospitalizacion. S6lo aquéllos pa-
cientes que un evaluador externo consi-
dera que estan demasiado enfermos o que
son demasiado peligrosos para ser trata-
dos en el contexto ambulatorio, son auto-
rizados por las compariias de seguros para
ser ingresados en el hospital (26). Aunque
las puertas previamente cerradas de los
hospitales estatales fueron después abier-
tas, en la actualidad las unidades de hos-
pitalizacion de los hospitales generales
gue antes eran unidades «abiertas» van a
cerrarse para acoger a los pacientes «in-
voluntarios».

Las hospitalizaciones breves han dado
lugar a lo que se ha denominado el fené-
meno de la «puerta giratoria». Los pacien-
tes que previamente tenian una sola hos-
pitalizacion hasta que mejoraban en grado
suficiente como para recibir el alta son en
la actualidad enviados a contextos asisten-
ciales menos restrictivos lo antes posible y
rehospitalizados siempre que sea necesa-
rio. El modelo de ambiente existente en las
unidades de hospitalizacion antiguas, con
un objetivo terapéutico psicodindmico, ha
sido sustituido por un modelo médico en
el que las decisiones son tomadas por el
personal de plantilla. El objetivo es la es-
tabilizacidn del paciente mas que la elimi-
nacién o resolucién de sus problemas, me-
diante el uso intensivo de programas de dia
y de hospitalizacion parcial en lugar de la
implantacion de comunidades terapéuti-
cas residenciales. El impacto que ha tenido
lugar sobre la formacién y educacién de los
profesionales ha sido significativo. Dado
que las hospitalizaciones son mucho mas
breves, disminuyen las oportunidades de
establecer contacto con los pacientes, se
aceleran los tratamientos y se reduce al mi-
nimo la observacion de la evolucion de la
enfermedad.

La medicina gestionada ha introducido
numerosos problemas nuevos: legales, éti-
cos, clinicos, econémicos y administrati-
vos. Sin embargo, nuestro sistema de psi-
quiatria en el hospital general se ha
aproximado a lo que Mosher habia pro-
puesto a comienzos del siglo xx: es un pro-
grama de caracter global, poco restrictivo
para la mayor parte de los pacientes y de
caracter mas humano para éstos en com-
paracion con lo que ocurria en las gran-
des instituciones carcelarias del siglo xix.
En 1998 habia en Estados Unidos mas de
261.000 camas hospitalarias de psiquia-
tria, 54.200 de las cuales se encontraban
en hospitales generales. A pesar de que los
hospitales generales tenian Unicamente el
20 % de las camas totales, proporciona-
ban la asistencia sanitaria de un nimero
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de episodios asistenciales superior al do-
ble del atendido en los hospitales psi-
quiatricos (8). Ademés, el hospital gene-
ral ofrece las posibilidades de evaluacion
biopsicosocial, de intervencién médico-
psiquiatrica breve y de tratamiento psico-
farmacol6gico a muchos miles de pacien-
tes no psiquiatricos atendidos en el
contexto médico general, tanto hospitali-
zados como ambulatorios.

La deteccién de otras patologias, como
la drogadiccién y las enfermedades mé-
dico-psiquiatricas combinadas, consti-
tuye una funcién importante de la PSE.
Las consultas psiquiatricas de urgencia,
los servicios ambulatorios, los programas
dedicados a la drogadiccion, los servicios
de psiquiatria geriatrica, la evaluacion
neuropsicolégica y los servicios de psi-
quiatria infantil completan el espectro de
los servicios psiquiatricos ofrecidos en el
hospital general (28).

PROMESAS, PROBLEMAS
Y PERSPECTIVAS PARA LA
EL SIGLO XXI

Mientras que lo ya sefialado define a la
psiquiatria del hospital general en su evo-
lucién durante los 100 ultimos afios en Es-
tados Unidos, el futuro de la asistencia sa-
nitariamental en todo el mundo se enfrenta
a problemas similares con numerosos as-
pectos de incertidumbre. Existe un gran in-
terés en otros paises por el papel que de-
sempefian los hospitales generalesen lared
de asistencia mental general, pero la cro-
nologia y la intensidad de los avances han
presentado grandes variaciones, segin los
diferentes intereses, actitudes, disponibili-
dad profesional, necesidades, medios eco-
némicos, sistemas de asistencia sanitaria,
aspectos culturales, etc. (28-40). Quiza, la
experiencia britanica sea la mas similar ala
estadounidense (41). La respuesta italiana
tuvo lugar en 1978 con la promulgacién de
una nueva ley que obligaba al cierre de to-
dos los grandes hospitales psiquiatricos en
favor de los hospitales generales como cen-
tros para la ubicacién de los recursos de sa-
lud dental (42). En JapOn, todavia se esta-
ban construyendo hospitales estatales
grandes cuando en Estados Unidos se em-
pezaron a cerrar estas instituciones (43).
En Alemania, debido a sus hospitales ex-
clusivos de medicina psicosomatica, no
ha existido la necesidad de creacién de
unidades de medicina psicosomatica (44).
No obstante, a pesar de todas estas dife-
rencias, parece existir una necesidad uni-
versal de integracion mayor entre la asis-
tencia sanitaria mental y fisica, y también
hay un grado elevado de consenso en el
sentido de que esta integracion se puede
conseguir de manera més idénea en el hos-
pital general (18).

Sigue existiendo todavia una necesidad
importante de investigacion en los distin-
tos modelos asistenciales, en las formas
mejores de préctica clinica, en los mode-
los profesionales y en los resultados tera-
péuticos. Se precisan innovaciones para
tener en cuenta la diversidad étnicay cul-
tural, y para la elaboracidn de programas
de salud mental para los refugiados. Las
instalaciones terapéuticas para los nifios
y los adolescentes son lamentablemente
inadecuadas, asi como también lo son los
programas dirigidos hacia el tratamiento
de la drogadiccion y de las secuelas psi-
cosociales del sindrome de inmunodefi-
cienciaadquirida (SIDA). Lafinanciaciéon
insuficiente es un problema constante que
requiere la creacion sostenida de fondos,
la educacion publica y la aplicacion de
medidas de creatividad. En una época en
la que los presupuestos gubernamentales
muestran una reduccién continua, el des-
tino de los servicios psiquiatricos ofreci-
dos en el hospital general depende a me-
nudo del equilibrio presupuestario. Se
espera en todo caso que los servicios psi-
quiatricos «justifiquen» por si mismos los
costes que generan. Algunos departamen-
tos de psiquiatria, atrapados en la red de
las graves dificultades financieras hospi-
talarias, han sido reducidos en gran me-
dida o eliminados por completo.

Aunque la PSE ha demostrado su valor
en la asistencia global del paciente, es un
servicio bajo amenaza constante debido a
sus dificultades de reembolso y de finan-
ciacion (45). Incluso las unidades de hos-
pitalizacién de algunos hospitales no han
podido escapar a estos recortes. Durante
los altimos afios, muchos hospitales ge-
nerales han estado «bajo asedio»; muchos
han salido adelante y otros se han que-
dado en el camino; en algunos casos, los
pacientes han sufrido la privacion de ser-
vicios esenciales. De manera repetida se
plantean cuestiones acerca de la locali-
zacion més adecuada de los servicios de
salud central: ¢en la comunidad, en los
hospitales generales pequefios o en las
instituciones estatales mas grandes? (16,
46,47). Hace 40 afios, un autor (48) rea-
liz6 unaevaluacion del rapido incremento
de los hospitales generales entre 1920 y
1960 cuestionando la «certeza absoluta»
con laque la psiquiatria era ubicada en los
hospitales generales en aquellaépoca; hoy
en dia se plantean cuestiones similares
con una reevaluacion constante del mo-
delo mas adecuado para los servicios de
salud mental (49).

Las iniciativas para unir lo «psiquico»
con lo «somatico» a lo largo de los afos
han seguido un dificil camino (50); si que-
remos que la integracién sea adecuada, lo
mas probable es que tenga que producirse
en el contexto médico general, en donde
son mayores las oportunidades para un
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abordaje biopsicosocial de la medicina
(51). Es en el hospital general en donde
van a existir més posibilidades de que
tenga lugar una asistencia cooperativa en-
tre la psiquiatriay la medicina primaria; la
PSE va a desempefar un papel cada vez
mas importante a medida que busca nue-
vas vias de colaboracién con los colegas
de asistencia primaria en un contexto de
sistemas sanitarios de caracter innovador.
Con la perspectiva de que la PSE (medi-
cina psicosomatica) se convierta en una
especialidad reconocida, es posible que se
incremente su valoracion en el hospital
general. Sin embargo, todavia va a ser ne-
cesario «promocionarla» en un clima de
competitividad, de manera que los admi-
nistradores, politicos y expertos en poli-
tica sanitaria puedan apreciar y apoyar el
papel esencial que desempefia en la me-
dicina biopsicosocial. Personalmente,
creo que cualquiera que sea la forma que
adopten en ultima instancia los servicios
de salud mental, el hospital general va a
ser clave en su desarrollo (52); van a per-
manecer algunos aspectos de la psiquia-
tria del hospital general, mientras que
otros se van a modificar de manera per-
manente. En el futuro, larealizacion de un
analisis econémico mas detallado puede
dar lugar a una redefinicion del espectro
de instituciones que pueden acoger a los
pacientes psiquiatricos agudosy crénicos,
dado que no va a existir una «unidad»
Unica que pueda atender de manera ade-
cuadaatodos los componentes de esta po-
blacién de gran heterogeneidad. Mientras
que los servicios de hospitalizacion siguen
dependiendo «del dinero» y estdn some-
tidos a una planificacion «a la baja», las
decisiones relativas a la localizacién y uso
de los servicios van a depender en mayor
medida de capacidad de los propios ser-
vicios para conseguir una financiacion
mayor en un momento dado que de las ne-
cesidades asistenciales de los pacientes.
Los psiquiatras deben ser conscientes no
solo de los Gltimos avances en psiquiatria,
medicina y neurociencia sino también de
la necesidad de conocer mejor los aspec-
tos «financieros» de su profesion (en
efecto, cada vez es més frecuente que los
médicos obtengan titulaciones avanzadas
en administracion de empresas). Podemos
decir que el papel que puede desempefiar
el hospital general en la provision de la
asistencia sanitaria mental esta en fase de
evolucion (53).
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COMENTARIOS

La psiquiatria de enlace

en el mundo

FrANCIS CREED

School of Psychiatry and Behavioural Sciences,
Rawnsley Building, Manchester Royal Infirmary,
Oxford Road, Manchester M13 9WL, UK

Don Lipsitt realiza una revision histo-
rica de la psiquiatria en el hospital gene-
ral estadounidense, y concluye con una
nota de precaucion que refleja las impor-
tantes dificultades de financiacién a las
gue se han enfrentado los psiquiatras de
enlace (PE) en Estados Unidos a lo largo
de los ultimos afios. ¢ Cual ha sido la re-
levancia de este proceso en el resto del
mundo?

La evidencia respecto a la prevalencia
de los trastornos psiquiatricos en todo el
mundo es ahora més clara que nunca. Por
ejemplo, en Australia, el Reino Unidoy Es-
tados Unidos, los estudios de poblaciones
indican que el 20-27 % de los adultos ha
sufrido durante el ultimo afio algln tras-
torno afectivo, de ansiedad o relacionado
con sustancias, mientras que el 0,4 % ha
padecido un cuadro de psicosis (1). S6lo
una minoria de estas personas recibe tra-
tamiento psiquiatrico especifico, lo que
refleja el hecho de que la mayor parte de
estos pacientes acude a hospitales de me-
dicina general en los que es posible que los
trastornos psiquiatricos no sean diagnos-
ticados ni tratados (2). En los paises en vias
de desarrollo, es mucho mayor la preva-
lencia de trastornos depresivos y psiquia-
tricos de otro tipo, y, s6lo una minima
proporcion de estos pacientes recibe tra-
tamiento (3). En la mayor parte de los pa-
ises, la fuente principal de asistencia sa-
nitaria es la medicina primaria y, en un
estudio de caracter global efectuado por la
Organizacion Mundial de la Salud, se ha
confirmado que la depresion, la ansiedad,
la neurastenia y el alcoholismo constitu-
yen los trastornos mas frecuentes en este
contexto (2). Estos cuadros psiquiatricos
estdn muy relacionados con la presencia
de enfermedades fisicas y ejercen un efecto
profundo sobre el rendimiento laboral de
los pacientes.

En oposicién a esto, el desarrollo que
han tenido los servicios de psiquiatria
en muchos paises no ha estado guiado
por estos principios epidemioldgicos. Se
ha hecho un gran hincapié en los servi-
cios psiquiatricos para los pacientes con

esquizofrenia y otras enfermedades psi-
quiatricas graves, y el hospital psiquia-
trico ha dominado todo este tipo de ser-
vicios durante el dltimo siglo. Este
hincapié en los servicios prestados a los
pacientes con enfermedades mentales
graves sigue existiendo en muchos paises
occidentales, a expensas de la PE en los
paises en los que esta especialidad esta
mas desarrollada, sobre todo en Estados
Unidos. En otros muchos paises en los
que la PE no ha tenido un desarrollo pre-
vio, esta especialidad estd intentando
abrirse paso fente a la tendencia actual a
la provisidn de servicios comunitarios in-
tensivos a través de centros de salud men-
tal comunitarios mas que a través del hos-
pital general.

En este contexto, el futuro de los servi-
cios de la PE puede parecer sombrio, pero
hay que considerar todavia otro tipo de
evidencia que esta influyendo de manera
gradual en los especialistas en planifica-
cién de los servicios médicos generales.
Los estudios que indican la necesidad no
satisfecha de tratamientos psiquiatricos
para los pacientes atendidos en los hospi-
tales generales se acompafian cadavez més
de la evidencia de que realmente existen
tratamientos efectivos. En un estudio eu-
ropeo de gran envergadura, se demostro
que los servicios de la PE se desarrollan to-
davia en funcioén de la energia y capacidad
de persuasion de los psiquiatras indivi-
duales que practican esta especialidad, y
no tanto por las necesidades reales (4). Se
estan publicando estudios en los que se re-
comienda el desarrollo de servicios mejo-
res de PE financiados por los servicios mé-
dicos de urgencia (5).

El desarrollo de los servicios de PE
deberia ser fomentado por la creciente im-
portancia otorgada a los aspectos eco-
noémicos de la salud y a la relacion coste-
efectividad. Las enfermedades psiquiatri-
cas, sobre todo los trastornos depresivos y
de ansiedad, asi como la neurastenia, al-
teran la calidad de vida relacionada con la
salud y dan lugar a un incremento impor-
tante de los costes de la asistencia sanita-
ria (6,7). Los estudios relativos a la rela-
cién coste-efectividad que demuestran
las ventajas del desarrollo de tratamientos
psiquiatricos en la medicina de nivel pri-
mario (8,9) se estan llevando a cabo ac-
tualmente en pacientes atendidos en hos-

pitales generales con un efecto igualmente
beneficioso (10). La importancia de estos
estudios para la PE radica en el hecho de
que estos resultados s6lo se pueden al-
canzar si los tratamientos psiquiatricos se
realizan en el lugar al que acuden los pa-
cientes, dado que estos pacientes no van a
ir a centros especializados de tratamiento
psiquiatrico.

A medida que aumentan nuestros co-
nocimientos sobre las bases bioldgicas y
sociales de las enfermedades psiquiatricas
mas frecuentes, es cada vez mas convin-
cente la evidencia que apoya la provisién
de la asistencia psiquiatrica apropiada en
el contexto de la asistencia médica gene-
ral. En un momento en el que la medicina
basada en la evidencia esta empezando a
influir en la planificacion sanitaria, tam-
bién podemos observar el crecimiento de
los servicios de la PE, aunque éstos posi-
blemente van a estar relacionados de ma-
nera mas estrecha con la asistencia prima-
ria que con la asistencia prestada en los
hospitales generales, como ha ocurrido
hasta el momento. Segun la conclusién de
Lipsitt, la psiquiatria de enlace esta avan-
zando.
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Una perspectiva internacional
de la psiquiatria de enlace

y el hospital general
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La revision efectuada por Don Lipsitty
la consideracion de la relacion existente
entre la psiquiatria y el hospital general en
Estados Unidos plantean una serie de
cuestiones que también estan teniendo lu-
gar en otros paises, si bien modificadas por
las diferencias en la historia y la cultura.
Las diferencias en la organizacion de los
servicios sanitarios y en las actitudes ha-
cia los pacientes con trastornos que tienen
lugar en la frontera entre lo psiquico y lo
somaético caracterizan el método y el con-
texto de la asistencia psiquiatrica que re-
ciben estos pacientes (1). Estas diferencias
nos dan la oportunidad de volver a exa-
minar las formas de abordar la comorbili-
dad fisica/psiquiatrica y la somatizacion.
La International Organization for Consul-
tation-Liaison Psychiatry (2) se constituyd
para facilitar este proceso. Es una organi-
zacion de tipo «paraguas» en la que caben
todos los psiquiatras y médicos especiali-
zados en el trabajo clinico, la ensefianza y
lainvestigacion sobre la conexion médico-
psiquiatrica. Su objetivo es facilitar el de-
sarrollo de este campo en todas las partes
del mundo.

Las dificultades identificadas por Lip-
sitt son de caracter universal. ;Cémo se
pueden superar estos problemas? La co-
nexion entre la medicina y la psiquiatria
es una tierra de nadie en cierto modo ol-
vidada por ambas. Es una situacién desde
la cual resulta dificil poder argumentar y
mucho mas esperar proteccion. Sin em-
bargo, existen varios ejemplos de estrate-
gias que han dado lugar a buenos resulta-
dos. La Academy of Psychosomatic
Medicine estadounidense ha tenido éxito
en la presion que ha ejercido para el esta-
blecimiento de una serie de criterios para
la asistencia integrada. En Australia, una
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presion similar también ha tenido éxito en
la obtencién del reconocimiento de que el
National Mental Health Plan daba lugar a
la consecuencia no prevista de que las
agencias de financiacion habian equipa-
rado errébneamente gravedad con diag-
nostico en vez de con nivel de necesidad
o incapacidad (3).

Los argumentos que se pueden plan-
tear para ejercer una presion en este sen-
tido estan relacionados con la prevalencia
y la gravedad de los trastornos que tienen
lugar en la conexion psiquico-somatica, y
también con la disponibilidad de trata-
mientos efectivos que pueden introducir
diferencias en los resultados obtenidos so-
bre la salud general de los pacientes (4).
La comorbilidad fisica/psiquiatrica y la
somatizacion son los formas mas frecuen-
tes de presentacién psiquiatrica en el
ambito extrahospitalario, y tienen un ca-
racter cronico. Estos trastornos son im-
portantes. La depresion es un factor de
riesgo para enfermedades somaéticas gra-
ves, como la coronariopatiay el accidente
cerebrovascular. También incrementa la
morbilidad y la mortalidad en los pacien-
tes que ya sufren estas enfermedades. El
tratamiento es util. Las intervenciones psi-
coldgicas son muy efectivas en los cuadros
de somatizacién y en los resultados obte-
nidos en pacientes con coronariopatia,
cancer y diabetes. Los antidepresivos son
medicamentos relativamente seguros y
efectivos en las personas con enfermeda-
des fisicas.

La psiquiatria, con su dependencia del
modelo biopsicosocial, debe ser cons-
ciente del hecho de que hay otras disci-
plinas que utilizan paradigmas diferentes
y que tienen un interés intenso en el tra-
bajo sobre la conexion entre psique y
soma. La complejidad, la centralizacién
delos pacientes, lacalidad de viday lades-
moralizacién son algunos de ellos (5,6).
La psiquiatria debe aprender a trabajar
con los especialistas que utilizan estos pa-
radigmas. Los estudios de Wellsy cols. (7)

y de Simonyy cols. (8) han demostrado con
gran claridad que en el futuro van a ser ne-
cesarios los nuevos (para Estados Unidos)
modelos asistenciales que conllevan una
red continua de las funciones de prehos-
pitalizacion/hospitalizacion/posthos-
pitalizaciéon proporcionadas en una es-
tructura y una ubicacién flexibles, con
integracion de la asistencia primaria y
aplicacion de los principios de trata-
miento de casos. La deteccion de los fac-
tores de riesgo para los aspectos psiquia-
tricosy lacomplejidad de la asistencia van
a constituir una parte importante de este
programa. El European Consultation Liai-
son Workgroup hadesarrollado variosins-
trumentos apropiados (1,9). Es preciso
gue la psiquiatria estéd implicada en la ela-
boracion de normas a todos los niveles.
En concreto, se necesita una implicacion
con los consumidores mucho mayor que
la que ha tenido hasta el momento. Final-
mente, debe demostrar una evidencia ma-
yor de su eficacia (10).
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El futuro de la psiquiatria de enlace:

;prosperara o perecera’?

ULRIK F. MALT
Psykosomatisk Avdeling, Rikshospitalet, N-0027,
Oslo, Norway

Las fuentes de informacién fragmenta-
rias anteriores a 1700 (1) sugieren que los
hospitales, en el sentido original de la pala-
bra (es decir, los lugares en los que se aco-
gia a las personas para su reposo y para el
«tratamiento» de sus males), han existido
durante varios miles de afios (2). Los hos-
pitales generales se establecieron en Europa
durante el periodo medieval. La asistencia
clinica estaba fundamentada en las teorias
de la patologia humoral. Los pacientes con
enfermedades mentales eran atendidos en
cierta medida en dichos hospitales. Asi, la
«psiquiatria» comenzo6 formando parte del
«hospital general».

Inspirdndose en la cultura arabe, en Es-
pafa se constituyeron los primeros «hos-
pitales psiquiatricos» de Europa durante el
siglo xvi. A lo largo de los siglos siguien-
tes, el nimero de instituciones psiquiétri-
cas aument6 rapidamente en Europa y en
América, de manera paralelaal incremento
de los hospitales generales.

Durante el siglo xx, la psiquiatria siguio
formando parte de los hospitales genera-
les. Sin embargo, en la mayoria de las cul-
turas, laintegracion de los problemas men-
tales en la biomedicinay, por tanto, en los
hospitales generales, ha sido lo habitual
desde un punto de vista histérico, y no la
excepcion que puede sugerir un enfoque
limitado de la historia de los hospitales
del mundo occidental. Asi, las principales
amenazas para el futuro de la psiquiatria
en el hospital general pueden representar
principalmente un fenémeno predomi-
nantemente occidental.

* La psiquiatria de enlace (PE) es pro-
porcionada generalmente por los residen-
tes de psiquiatria. La ausencia de un co-
nocimiento especial de la relacién entre
biomedicina, psicologia y psiquiatria (3)
disminuye la calidad del servicio y puede
reducir la aceptacion futura de la PE en el
hospital general.

* Muchos consultores que realizan ser-
vicios de PE se enfrentan a problemas cli-
nicos sobre sus conocimientos teéricos (y
limitados). Las evaluaciones realizadas so-
bre la PE y sobre los grupos de estudio de
medicina psicosomatica, incluyendo 56
servicios de PE existentes en 11 paises eu-
ropeos (4), han demostrado que el trata-
miento prescrito se prescribia por la orien-

tacion tedrica del especialista en PE y no
por el diagnéstico o las necesidades del pa-
ciente. Esta incongruencia también se ob-
serva en paises no europeos. Tal hecho
constituye un desastre para la reputaciony
la aceptacion a largo plazo de la psiquia-
tria en el hospital general.

< En algunos paises, las etiquetas de ca-
racter psiquiatrico (p. ej., «trastorno de
ajuste») se pueden utilizar por motivos re-
lacionado con el pago econémico del servi-
cio (como ocurre en Estados Unidos), en ca-
sos en los que la respuesta del paciente es
intensa pero dentro de lanormalidad. Eluso
dediagnésticos psiquiatricos porrazonesde
tipo econémico o politico amenaza la cre-
dibilidad y la ética de la PE en el hospital
general (5).

* Los gerentes de los hospitales y las
compafifas de seguros sanitarios hacen
hincapié en servicios baratos y a corto
plazo que pueden amenazar la ética profe-
sional y los estdndares de la PE, asi como
su continuidad.

e En el futuro, la hospitalizacion se li-
mitard a los pacientes con necesidad de su-
pervision médica durante 24 horas. La ma-
yor parte de los pacientes seran atendidos
de manera ambulatoria. Esta evolucion re-
quiere un abordaje psicosomatico que va
més alld de la estrecha perspectiva psi-
quiatrica actual. Se necesita una colabora-
cién més intensa con la medicina de nivel
primario (6). Sin embargo, la mayor parte

de los servicios de PE tienen una plantilla
muy escasa y estan poco preparados para
este cambio. Esta realidad también puede
debilitar la aceptacion futura de la PE.

Seréa preciso aprobar la PE como una su-
bespecialidad con caracteristicas especifi-
cas. Para superar todos los retos citados, es
necesario reforzar la investigacion clinica,
incluyendo la realizacion de proyectos co-
operativos internacionales de investiga-
cién en la linea del estudio apoyado por la
unién europea (4).
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La psiquiatria, la medicina
psicosomatica y el Hospital General

en Alemania

ALBERT DIEFENBACHER

Department of Psychiatry and Psychotherapy,
Evangelisches Krankenhaus Kénigin Elisabeth
Herzberge, Herzbergstrasse 79, D-10365 Berlin,
Germany

En muchos paises, la integracién de
los departamentos de psiquiatria en los
hospitales generales ha abierto el cami-
no para que la psiquiatria sea una disci-

plina cada vez mas tenida en cuenta
por los médicos y cirujanos, y también
por los pacientes. En este comentario,
expondré los distintos aspectos de la re-
lacion entre los servicios psiquiatricos y
el hospital general en Alemania, y ha-
blaré de las peculiaridades del sistema
sanitario aleméan, con consideracion de
la existencia de dos disciplinas distintas
existentes en el marco de especialida-
des de los médicos: la «psiquiatria y psi-
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coterapia» y la «medicina psicoterapéu-
tica».

Mientras que en Estados Unidos la for-
macion de los departamentos de psiquia-
tria como parte de los hospitales generales
comenzo6 yaen ladécada de 1920, en la Re-
publica Federal de Alemania los hospitales
mentales estatales dieron paso a los depar-
tamentos psiquiatricos en los hospitales ge-
nerales solo a partir de la década de 1970.
El cambio se debié a una investigacion
efectuada a nivel nacional sobre los servi-
cios de salud, iniciada por la Camara Baja
alemana y denominada «Psychiatrie-En-
quéte» (1). Su objetivo fue eliminar la se-
gregacion y la discriminacién de los pa-
cientes psiquiatricos, sobre todo en lo
relativo a su tratamiento.

Aparte de iniciar la consideracion del
alta hospitalaria de los pacientes con en-
fermedades crénicas desde las institucio-
nes hacia los servicios de salud mental
comunitarios, el objetivo global fue la in-
tegracion de la psiquiatria en el contexto
de la medicina. Desde entonces, se ha ob-
servado un aumento tremendo en los de-
partamentos de psiquiatria de los hospita-
les generales, desde s6lo unos pocos en
1970 hasta 160 en 2003. Junto a los 150
hospitales psiquiatricos especializados, es-
tos servicios atienden a los pacientes que
presentan enfermedades psiquiatricas agu-
das en Alemania (2,3).

Aunque el énfasis de la Psychiatrie-
Enquéte fue la desinstitucionalizacién,
también se sefialaba que los servicios de
psiquiatria de enlace (PE) podrian pro-
porcionar oportunidades de tratamiento
mejores en los hospitales generales para
los pacientes con enfermedades somaéticas
y trastornos psiquiatricos asociados. Por
ello, se recomendo el establecimiento de
un servicio de PE en todos los hospitales
grandes para el tratamiento de los pacien-
tes con intentos de suicidio, y se sugirio
que la PE podria estar implicada en la
prevencién primaria de los grupos de
riesgo alto, como las victimas de acciden-
tes, los pacientes atendidos mediante dia-
lisis 0 los pacientes receptores de trasplan-
tes.

Desde 1990, cuando el numero de de-
partamentos de psiquiatria en los hospi-
tales generales super6 el nivel de 100, los
psiquiatras comenzaron a aproximarse
cada vez mas hacia los aspectos de la PE.
El Lubeck General Hospital Study es un
excelente estudio epidemioldgico sobre la
comorbilidad psiquiatrica que presentan
los pacientes con enfermedades somati-
cas atendidos en los departamentos de
medicina interna y de cirugia de los hos-
pitales generales (4). Incluso hoy en dia,
laintegracion de la psiquiatria a través de
los departamentos de psiquiatria de los
hospitales generales, o al menos la cola-
boracion estrecha entre los hospitales
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psiquiatricos y los hospitales generales
cercanos (5), se considera un estandar
asistencial y los servicios de la PE son
apreciados tanto por médicos como por
cirujanos.

Sin embargo, las cosas no son tan sen-
cillas en Alemania. Una caracteristica muy
especial del sistema de especialidades mé-
dicas aleman es que hay dos especialidades
diferentes cuyo objetivo es la asistencia de
los pacientes con alteraciones psicolégi-
cas: una de ellas se denomina «psiquiatria
y psicoterapia» (psiquiatria), y la otra, que
existe desde 1992, se denomina «medicina
psicoterapéutica» (medicina psicosoma-
tica). Segun la experiencia del autor de
este articulo, los psiquiatras no alemanes
tienen grandes dificultades para compren-
der esta situacion. Por ejemplo, ¢atienden
ambos especialistas a grupos diferentes de
pacientes? No necesariamente, si conside-
ramos los servicios de la PE psiquiatrica y
psicosomatica.

Existe un gran solapamiento en la asis-
tencia de los pacientes con sintomatologia
depresiva, sin que se de ningln mecanismo
aceptado para ubicar a los pacientes en un
servicio u otro, en el caso de que ambos ser-
vicios existan en un mismo hospital; no
obstante, ésta no es la situacién habitual,
debido a que la mayor parte de las camas
de medicina psicosomatica no estan en el
sector de la asistencia hospitalaria de agu-
dos, sino en los hospitales de rehabilita-
cion. Sobre todo en los hospitales univer-
sitarios, puede haber servicios de PE
independientes proporcionados por espe-
cialistas en «psiquiatria y psicoterapia» y
por especialistas en «medicina psicotera-
péutica», con un cociente general de remi-
siones de al menos 3 a 1. Se ha estimado
que el 95 % de los servicios hospitalarios
de PE existentes estan atendidos por mé-
dicos psiquiatras y, debido a un cierta so-
lapamiento, el 20 % lo estan por especia-
listas en medicina psicosomatica (6). Han
sido controvertidos los planes para incre-
mentar el nUmero de departamentos de me-
dicina psicosomatica en los hospitales ge-
nerales, ademas de los departamentos de
psiquiatria.

En el estudio del European Consulta-
tion Liaison Workgroup, un analisisde gru-
pos sobre las variaciones de las caracteris-
ticas de los pacientes remitidos a los 56
servicios de PE pertenecientes a 11 paises
europeos, se detectaron dos tipos de pro-
vision de servicios: uno «psicosomatico» y
otro «psiquiatrico» (7). La aportacion de
un servicio genuino de medicina psicoso-
matica constituyé una peculiaridad ale-
mana, debido a que en estos servicios prac-
ticamente no se atienden pacientes con
autolesiones, a que sélo se atiende un por-
centaje muy bajo de pacientes con trastor-
nos relacionados con sustancias y también
a un porcentaje muy bajo de pacientes con

sindromes mentales de origen organico. Su
objetivo principal hasido el de controlar la
sintomatologia fisica no explicada, lo que,
por otra parte, también hasido unafuncién
importante de los servicios de PE (8). Los
servicios de medicina psicosomatica y de
psiquiatria presentan diferencias con res-
pectoalaintensidad de prescripcién de far-
macos psicotrépicos para grupos diagnos-
ticos similares, pero en los pocos estudios
de comparacion que se han efectuado no
se han incluido medidas del nivel de gra-
vedad.

El conocimiento cada vez mayor de la
comorbilidad psiquiatrica, especialmente
en los pacientes de edad avanzada atendi-
dos en los hospitales generales, ha dado lu-
gar a un interés progresivo por las unida-
des médico-psiquiatricas en este pais.
Mientras las plantas de medicina psicoso-
matica en Alemania se localizaban princi-
palmente en centros de rehabilitacion en
los que habia un ingreso limitado de los pa-
cientes con enfermedades genuinamente
psicosomaticas, y no en los hospitales de
agudos, estas plantas asistenciales no se de-
bian confundir con unidades genuinas de
medicina psicosomatica. Por otra parte, las
plantas de psiquiatria dedicadas a la asis-
tencia de los pacientes de edad avanzada
con trastornos psiquiatricos y de los pa-
cientes con trastornos de adiccion, de ma-
nerasimilar a las unidades de medicina psi-
cosomatica que se conocen en Estados
Unidos, se pueden encontrar en hospitales
centrales y en hospitales estatales psiquia-
tricos (2).

Es una esperanza del autor de este arti-
culo que el papel clave que ha desempe-
fiado el hospital general en la mejora de la
asistencia de los pacientes con trastornos
somaticos y psiquiatricos pueda facilitar
en el futuro los abordajes para el trata-
miento psiquiatrico-psicosomatico com-
binado, del mismo modo que ocurrié la
integracion de la psiquiatria en la medicina
en épocas anteriores.
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«una época de incertidumbre»

TAKASHI HOSAKA
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Isehara, Kanagawa 259-1193, Japan

Cuando lei el articulo de Don Lipsitt,
pensé que Japon va 10 afios retrasado. De
manera simbdlica, la revista Japanese Jour-
nal of General Hospital Psychiatry fue pu-
blicada inicialmente en 1989, mientras que
la revista General Hospital Psychiatry lo
fue en 1979.

Japon tiene la proporcion mas elevada
de camas psiquiatricas por cada 10.000
personas de todo el mundo. El nimero to-
tal de camas para las personas que sufren
enfermedades mentales en Japén es de
aproximadamente 340.000, de las cuales,
en los hospitales generales, s6lo se en-
cuentran aproximadamente 20.000 (5,8 %)
(1). En otras palabras, la asistencia mental
hospitalaria en Japén depende principal-
mente de los hospitales psiquiatricos. Se-
gun los resultados de una encuesta efec-
tuada por la Japanese Society of General
Hospital Psychiatry (JSGHP), en Japén
existen 1.163 hospitales generales, de los
que 637 (55 %) tienen departamentos de
psiquiatria (en 388 hospitales generales
s6lo hay consultas psiquiatricas ambula-
torias, mientras que en 249 también hay
camas de psiquiatria) (2).

En el afio 2000, la duracidon media de la
hospitalizacién en las camas psiquiétricas
de Japon eratodaviade 376,5 dias, con una
tendencia a la disminucion desde 489,6
dias en 1990. En los hospitales psiquiatri-
cos, la hospitalizacién media era de 439,6
dias en el afio 2000. El Ministerio de Sa-

nidad ha estimado que més de 70.000 de
los pacientes que recibieron tratamiento a
largo plazo no lo necesitaban. Se supone
que muchas de las personas ingresadas en
los hospitales psiquiatricos japoneses lo
son por razones de tipo social, es decir, pa-
cientes que se mantienen en estas institu-
ciones no por causas médicas sino por cau-
sas personales, sociales o ambas. La razén
ha sido, en parte, la ausencia de instala-
ciones residenciales suficientes, como
centros de trabajo asistidos y residencias
de grupo, que hayan permitido a los pa-
cientes psiquiatricos vivir fuera de los hos-
pitales. Finalmente, el gobierno japonés
est4 intentando reformar el sistema eco-
némico de los hospitales y de la asistencia
ambulatoria para facilitar los tratamientos
extrahospitalarios siempre que sea posi-
ble.

En el futuro préximo, hay dos cuestio-
nes importantes a considerar. En primer
lugar, la asistencia gestionada va a ser apli-
cada de manera experimental en los hos-
pitales universitarios a lo largo del afio
2003. Creo que esta puede ser una buena
oportunidad para plantear la relevancia
clinica de la psiquiatria en los hospitales
generales. En un elevado namero de estu-
diosrealizados durante los 10 Gltimos afios
en Estados Unidos, se han demostradas las
ventajas de la disminucién en la duracién
de la hospitalizacion, y estos resultados
pueden constituir una referencia exce-
lente.

La segunda cuestion es que a partir de
2004, todos los médicos, cualquiera que
seasu especialidad, van arecibir formacion
de psiquiatria durante 1-3 meses a lo largo
de sus dos primeros afios de residencia. En

el debate acerca de la idoneidad de incluir
a la psiquiatria en la formacion médica, la
evidencia relativa a la prevalencia de los
trastornos mentales entre las personas con
enfermedades somaticas ha sido el argu-
mento mas convincente (3). Es de esperar
que esta reforma educativa del posgra-
duado contribuya a la difusién de la psi-
quiatria de enlace y de la psiquiatria del
hospital general. Los médicos que no son
psiquiatras y que hayan completado un ci-
clo educativo en psiquiatria van a mejorar
la calidad de los hospitales generales de-
bido a que van a poder tratar a sus pacien-
tes desde una perspectiva biopsicosocial.
Ademas, podran establecer una relacion
con los psiquiatras que permitird una dis-
cusion franca de muchos aspectos. Esta re-
lacion también puede ser muy importante
para los psiquiatras que ejercen en los hos-
pitales generales.
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La psiquiatria

en el hospital
general:

la experiencia italiana
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En su articulo de introduccion, Don
Lipsitt no menciona la experiencia italiana
mientras que si lo hace respecto a la expe-
riencia britanica, japonesa y alemana.

En la década de 1960, la asistencia psi-
quiatrica que se llevaba a cabo en Italia
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era realizada casi por completo en los
hospitales psiquiatricos y en las clinicas
privadas. También habia departamentos
neuropsiquiatricos universitarios en los hos-
pitales generales. En 1976, estos departa-
mentos se dividieron entre servicios de
neurologia y de psiquiatria.

La Ley 180 aprobada en el afio 1978
cambio6 de manera radical la organizacién
de la asistencia psiquiatrica en Italia (1).
En dos «planes nacionales para la salud
mental» elaborados posteriormente, se sub-
rayo la importancia de los departamentos
de salud mental como modelo organiza-
tivo que perseguia el objetivo de la pre-
vencion, laasistenciay la rehabilitacion de
los pacientes con enfermedades psiquia-
tricas a través de la integracion de las ac-
tividades realizadas en diversos servicios
de psiquiatria—centros comunitarios de sa-
lud mental (CCSM), centros de dia, resi-
dencias extrahospitalarias, hospitales de
dia, plantas de psiquiatria en los hospita-
les generales (PPHG)- asi como en otros
servicios, como los relacionados con el
consumo de sustancias y con la psiquiatria
infantil.

Las 320 PPHG no tienen més de 16 ca-
mas cada una (aproximadamente 1/10.000
habitantes) (2). Son s6lo una parte de la
red de servicios, complementaria a las ins-
talaciones de tipo comunitario y no al re-
vés, como ocurre en la mayor parte de los
programas europeos (3).

Las hospitalizaciones de caracter obli-
gatorio, dirigidas mas hacia la solucién de
necesidades clinicas que hacia aspectos de
peligrosidad social, son propuestas por
dos médicos y decididas por la autoridad
administrativa (el alcalde) mas que por las
autoridades legales, tal como ocurre en la
mayor parte de los demés paises. Las hos-
pitalizaciones son solicitadas inicialmente
durante 7 dias. Estos ingresos hospitala-
rios, que representaron el 50 % de las hos-
pitalizaciones psiquiatricas totales en
1975, disminuyeron hasta el 11,8 % en
1997. El fendbmeno de la puerta giratoria
es mas frecuente en las situaciones en las
que la asistencia comunitaria es menos efi-
ciente (4,5).

En las PPHG también se han llevado a
cabo actividades de psiquiatria de enlace
(PE). En los hospitales pequefios, que ca-
recen de PE, estas actividades son realiza-
das por los psiquiatras de los CCSM. En
algunos hospitales, sobre todo en los uni-
versitarios, hay servicios especificos e in-
dependientes de PE atendidos por perso-
nal que trabaja en los mismos a tiempo
completo.

Hoy en dia, la PE desempefia varias ta-
reas importantes: luchar contra algunas
tendencias negativas de la medicina con-
temporanea (como lasectorizacionylaco-
mercializacion de la asistencia sanitaria),
mantener una perspectiva holistica y re-
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presentar el camino a través del cual la psi-
quiatria llega a los médicos que ejercen en
los hospitales y a los médicos de asisten-
cia primaria (MAP). Ademas, la PE per-
mite que los psiquiatras puedan establecer
contacto con muchos pacientes a los que
de otra manera no podrian atender (alco-
hélicos, pacientes con trastorno limite, pa-
cientes con comportamientos autolesivos
0 con trastornos de la alimentacion).

La PE que alcanza a los MAP tiene va-
rias caracteristicas en comun con el con-
texto més tradicional del hospital general.
En Italia, la creacion reciente de departa-
mentos de asistencia primaria (con grupos
de 15 a 20 MAP trabajando en conjunto)
ha abierto el camino a nuevas formas de
colaboracién. Porejemplo, podemostener
a un psiquiatra especializado en PE traba-
jando junto aun grupo de MAP con el pro-
posito de solucionar problemas clinicos
complejos, lo que representa un filtro res-
pecto a la remision de los pacientes hacia
los CCSM.
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Don Lipsitt ha relacionado el apogeo
de la psiquiatria de enlace con la colabo-
racién positiva que tuvo lugar con los co-
legas médicos durante la Segunda Guerra
Mundial. En aquél momento, la psiquia-
tria de enlace estaba fuertemente apoyada
por los programas del National Institute of
Mental Health (NIMH), que posterior-
mente también introdujeron a los asisten-
tes sociales y a los psicélogos en el hos-
pital general. Asi, se devalué en cierta me-
dida la autoridad profesional alcanzada
por los psiquiatras de enlace, que eran
principalmente psicoanalistas. EI impulso
de las ciencias sociales dio lugar al desa-
rrollo del modelo biopsicosocial, que se
convirtié en el modelo conceptual para los
psiquiatras de enlace. Este cambio fue es-
pecialmente Gtil para los modelos de en-
lace en las plantas clinicas en las que se
atendian pacientes con riesgo. La psiquia-
tria de enlace asume una colaboracion in-
tegrada y preventiva entre los consultores

de psiquiatria y los equipos médicos que
atienden a grupos de poblacién con una
prevalencia elevada de trastornos psiquia-
tricos y de dificultades en este sentido (1).
El sistema DSM introdujo en la psiquiatria
elvalor de laepidemiologia, anuncio lade-
gradacion del psicoanalisis y volvio a lle-
var a la psiquiatria hacia el modelo mé-
dico. En los estudios epidemiolégicos, se
observaron discrepancias importantes en-
tre la prevalencia y la asistencia de los pa-
cientes con trastornos psiquiatricos aten-
didos en el contexto de los hospitales
generales (2). Estos fueron los argumentos
para el establecimiento del modelo de en-
lace. Sinembargo, su operatividad fue nula
(3). Asi, se llego a la compleja paradoja de
formar parte del mundo médico cientifico
con un sistema diagndstico empirico y so-
bre un modelo no operativo considerado
como vago (4). De esta manera, la psi-
quiatria de enlace cay6 en los brazos de la
asistencia gestionada, lo que redujo su
base de conocimiento intelectual a las «en-
fermedades diagnosticables», impidiendo
que desempefiara un papel de protago-
nismo intelectual en los pacientes atendi-
dos en las plantas de medicinay con riesgo
de presentar comorbilidad psiquiatrica y
trastornos psicosociales (5).
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Recientemente, nuestro grupo ha pro-
puesto un método de tipo empirico para la
evaluacion de la complejidad de la asis-
tencia, disefiado en términos de riesgos y
necesidades sanitarias y fundamentado en
el modelo biopsicosocial. A partir del re-
ducido papel de los psiquiatras de enlace
como consultores en el espectro fragmen-
tado de la asistencia sanitaria en el con-
texto médico, este método ofrece un mo-
delo para un cambio de paradigma en la
asistencia integrada de los pacientes com-
plejos, es decir, hacia la psiquiatria de en-
lace moderna (6,7). El instrumento IN-
TERMED esté constituido por 20 variables
(tabla 1) valoradas de 0 a 3, que reflejan
los factores de riesgo con respecto a posi-
bles trastornos somaticos, psicoldgicos y
sociales, asi como la relacion de los pa-
cientes con el sistema sanitario. Para de-
terminar la complejidad de la asistencia,
se utiliza una puntuacion total que va de
0 a60.

La fiabilidad y la validez del instru-
mento INTERMED han sido expuestas en
otras publicaciones. En un analisis con-
firmativo de factores efectuado sobre
1.100 casos, se observd que los factores
que se recogen a continuaciéon contribu-
yen a la complejidad de un paciente: cro-
nicidad del trastorno fisico, vulnerabili-
dad psicoldgica, desorganizaciéon social,
dependencia (posibilidad de cuidar de
uno mismo), complejidad diagnéstica y
cumplimiento de lo prescrito (8). La en-
trevista puede ser realizada por un profe-
sional de enfermeria con formacién espe-
cifica, en un tiempo de aproximadamente
15 minutos. La puntuacion, que es visua-
lizada, lleva otros 5 minutos. En la actua-
lidad, se esta estudiando un formato se-
miautomatico generado por ordenador,
que describe los riesgos y necesidades en
una forma estructurada. Asi, seré posible
que un profesional de enfermeria clinico
realice un informe global en otros 10 a 15
minutos, lo que va a permitir el comienzo
de la asistencia coordinada siempre que
sea necesario. El instrumento tiene carac-
teristicas psicométricas y clinicométricas,
y actlla como un instrumento tradicional
y también como una forma de comunica-
ciéon coordinada entre los distintos profe-
sionales sanitarios. Por tanto, permite una
evaluacion protocolizada de gran apoyo
para el proceso de toma de decisiones cli-
nicas por parte de profesionales de enfer-
meria con formacion especifica y supervi-
sién por un psiquiatra. De esta manera, es
posible introducir una coordinaciéon em-
pirica de la asistencia en el sector sanita-
rio general, comparable a la gestion de ca-
sos en el sector de la salud mental.

Este instrumento, en combinacién con
dos nuevos modelos de asistencia inte-
grada, entre los que se incluyen la coordi-
nacién de la asistencia por profesionales

Tabla 1l El instrumento INTERMED

Antecedentes Situacion actual Pronéstico
Variables Cronicidad; Gravedad de los sintomas; Complicaciones y
biol6gicas dilema diagnéstico dificultad diagnoéstica riesgo para la vida
Variables Restricciones en la Resistencia al tratamiento; Riesgo para la salud
psicoldgicas capacidad de superacion; sintomas psiquiatricos mental
disfuncionalismo psiquiatrico
Variables Restricciones en la integracién;  Inestabilidad en el lugar de Vulnerabilidad social
sociales disfuncionalismo social residencia; restricciones en
la red de apoyo social
Variables de Intensidad del tratamiento; Organizacion de la asistencia; Coordinacién
asistencia experiencia con el tratamiento idoneidad de la remision
sanitaria

de enfermeriaespecializados (9,10) y el re-
conocimiento de ladisciplina mediante su
consideracién como una subespecialidad
(11), podria contribuir de manera sustan-
cial al desarrollo de una asistencia formal
integrada en los pacientes con riesgo de
complejidad asistencial atendidos en el
contexto del hospital general.
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La psiquiatria se ha incorporado e
integrado de manera definitiva con el res-

to de la medicina y en el hospital gene-
ral en forma de especialidad médica, tras
la tendencia hacia la psiquiatria comu-
nitariay hacialadesinstitucionalizacion
que vino de la mano de la aparicion de
nuevos tratamientos y de la reduccion
del estigma asociados a estas enfer-
medades, facilitando su integracién con
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la rehabilitacion familiar y psicosocial
efectiva.

La psiquiatria del hospital general cu-
bre una amplia gama de aspectos, desde
la psiquiatria de enlace hasta el trata-
miento de los pacientes psiquiatricos agu-
dos en el ambito del hospital general.

Estos avances dieron lugar a un cam-
bio muy importante en el papel desempe-
fiado por el psiquiatra del hospital gene-
ral y también en su propia identidad. Las
nuevas responsabilidades implicaron la
necesaria formacién de los psiquiatras
para que pudieran realizar una asistencia
eficiente de los pacientes, asi como la re-
alizacion de actividades de investigacion
y de docencia en todas las areas de la psi-
quiatria.

El American Board of Psychiatry and
Neurology ha recomendado la creacién
de unasubespecialidad para la psiquiatria
de enlace, bajo la denominacién de «me-
dicina psicosomatica». Si esta propuesta
fuera aprobada, el primer certificado de
titulacion se otorgaria probablemente en
el afio 2005. Entonces, la medicina psi-
cosomatica se convertiria en la séptima
subespecialidad de la psiquiatria.

Eltemade lasubespecializacién es muy
controvertido. Tiene defensoresy también
especialistas que se oponen a ello. Segin
Yager (1), la subespecializacion es desea-
ble y hace que la psiquiatria de enlace ad-
quiera una fuerza mayor. Los programas
acreditados de subespecialidad incremen-
tan el interés, la investigaciéon y la docen-
cia, aumentan la presencia e influencia de
los especialistas en los centros académi-
cos, y pueden influir de manera positiva
en las decisiones relativas a la asistencia
gestionada.

Por otra parte, McKegney y cols. (2)
han sefialado que la psiquiatria de enlace
se deberia considerar una «supraespecia-
lidad», debido a que esta implicada de
manera significativa en muchas areas de
«subespecialidad» de la psiquiatria.

Aunque la subespecializacion es im-
portante y la acreditacién de los psiquia-
tras de enlace va a incrementar el interés,
la docencia y la investigacion en este
campo, debemos considerar si su deno-
minacién como «medicina psicosoma-
tica» es la mas apropiada. Por una parte,
la medicina psicosomética se refiere a la
atencién integrada en la mente/almay en
el cuerpo, en lo que conocemos como la
concepcion holistica de la medicina o el
«abordaje biopsicosocial». Por otra parte,
el término de medicina psicosomatica se
relaciona con el concepto de las enfer-
medades psicosomaticas, que ya no esta
de moda.

Es indudable que el nuevo paradigma
respecto a la psiquiatria del hospital ge-
neral demanda una formacién que va mas
alla de la psiquiatria de enlace, debido a
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gue el médico psiquiatra que trabajaen el
hospital general tiene que atender no sélo
a pacientes con trastornos psicosomati-
cos sino también a pacientes psiquitri-
cos de todo tipo y con trastornos cere-
brales/orgéanicos. Otro elemento a tener
en cuenta es el envejecimiento de la po-
blacién, que da lugar a un aumento de
la morbilidad neuropsiquiatrica relacio-
nada con la edad y asociada a la demen-
cia, al accidente cerebrovascular y a la
enfermedad de Parkinson (3).

En 1978, Denis Hill sefialé que el psi-
quiatra debe ser un médico, un cientifico,
un psicoterapeuta y un guia. Hoy en dia,
estos atributos no son suficientes. El psi-
quiatra que ejerce en el hospital general
en el siglo xx1 debe ser un médico, un cien-
tifico, un psicoterapeuta, un guia, un pro-
fesor y un componente capaz y eficiente
en un equipo de trabajo (4). Para alcan-
zar este objetivo debe afiadir a sus cono-
cimientos los correspondientes a la me-

dicina forense, la economiay la adminis-
tracion de la asistencia gestionada.
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La importancia del hospital general
en el desarrollo de la asistencia

sanitaria mental
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Don Lipsitt haresumido el desarrollo de
la psiquiatria en el hospital general, su si-
tuacion actual y sus posibles desarrollos fu-
turos. La mayor parte de sus comentarios
estdn fundamentados en las experiencias
obtenidas en los paises occidentales. Sin
embargo, hay grandes diferencias en el de-
sarrollo de los servicios psiquiatricos en los
hospitales generales entre los paises de
bajo nivel adquisitivo, especialmente en los
que se encuentran en la region sur de Asia,
y los paises occidentales. En este comen-
tario se pretende subrayar alguna de estas
diferencias.

En la mayor parte de los paises de la
zona del sur de Asia, el desarrollo de los
servicios de salud mental durante el siglo
xx hasido lento en comparacién con el de-
sarrollo de los servicios de salud genera-
les.

India fue el primer pais en introducir la
psiquiatria en los hospitales generales, en
1930 (1). La primera unidad de psiquiatria
en un hospital general fue inaugurada en

Sri Lanka en 1949, en el Colombo Gene-
ral Hospital (2).

Laintroduccion de la psiquiatriaen los
hospitales generales de este pais estuvo
influida por el desarrollo del movimiento
a favor de la psiquiatria en los hospitales
generales que tuvo lugar en los paises oc-
cidentales. Los psiquiatras que conocian
la practica de la psiquiatria en el hospital
general en los paises occidentales inicia-
ron el desarrollo de servicios psiquiatri-
cos en los hospitales generales en esta re-
gion. La introduccion de la psiquiatria en
los hospitales generales no se acompafo
de una reduccién significativa en el na-
mero de camas en los hospitales psiquia-
tricos.

Entre 1965 y 1975, en Sri Lanka se es-
tablecieron unidades de psiquiatria en los
nueve hospitales generales provinciales.
Inicialmente, los psiquiatras que ejercian
en los hospitales provinciales realizaban
servicios ambulatorios en estos hospitales,
y posteriormente ampliaron su ejercicio
profesional a la asistencia hospitalaria. La
apertura de los servicios hospitalarios ge-
nerales en las provincias y distritos permi-
tié por primera vez el acceso a servicios de
salud mental a un elevado nimero de per-
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sonas que padecian enfermedades psi-
quiatricas graves, como psicosis y trastor-
nos del estado de animo, y que vivian en
zonas rurales. Ademas, los servicios de
consulta y de psiquiatria de enlace pro-
porcionados por las unidades de los hos-
pitales generales contribuyeron en gran
medida a cubrir las necesidades psiquia-
tricas de los pacientes atendidos en los
propios hospitales generales. Se incre-
menté el niUmero de pacientes que prefe-
rian utilizar las instalaciones del hospital
general mas que las de los hospitales psi-
quiatricos.

Durante los ultimos decenios, la psi-
quiatria del hospital general se ha conver-
tido en una fuerza importante para el de-
sarrollo global de la salud mental en la
region, y ha dirigido la evolucién de la asis-
tencia clinica, la docencia y la investiga-
cién. La unidad de psiquiatria del hospital
general Colombo National Hospital, esta-
blecida en 1968 por C.P. Wijesinghe (el
primer catedratico de psiquiatria de Sri
Lanka) tuvo una influencia profunda en
el paso de la psiquiatria desde los hospita-
les psiquiatricos hasta los hospitales gene-
rales. Las actividades de docencia clinica e
investigacion que se llevaron a cabo en esta
unidad constituyeron un foco de atraccion
para numerosas personas que trabajaban
en el &mbito de la salud mental. Aparte de
ello, a partir de entonces, la psiquiatria co-
menzd a ser considerada una especialidad
médica junto con otras ramas de la medi-
cina.

El establecimiento de un Community
Mental Health Center (Sahanaya) en Co-
lombo en 1982 constituyé un avance im-
portante en la salida de la psiquiatria
desde los hospitales psiquiatricos hacia la
comunidad en Sri Lanka (3). Ademas de
la realizacion de actividades de rehabili-
tacioén, informacién y concienciacion de
los grupos sociales, en este centro tam-
bién se produjo el desarrollo de un ele-
vado nimero de iniciativas, como los ser-
vicios de tipo comunitario, los grupos de
apoyo a pacientes y los movimientos for-
mados por voluntarios, lo que facilito la
difusion de los servicios de psiquiatria en
Sri Lanka.

A partir de 1982, la unidad académica
del Colombo National Hospital también
introdujo un médulo de docencia para pre-
graduados de psiquiatria, que tuvo una
gran influencia en el desarrollo de progra-
mas similares en otras cinco facultades de
medicina del pais. Un logro importante de
esta iniciativa fue la introduccién de una
corriente de conductismo (4) en los pro-
gramas de docencia médica a pregradua-
dosy alo largo de los 5 afios de la carrera
de medicina.

En la mayor parte de los paises de la re-
gion, los servicios del hospital general lle-
van a cabo una cantidad desproporciona-

damente elevada del trabajo clinico, en
comparacion con la que realizan los hos-
pitales psiquiatricos. Sin embargo, més de
las dos terceras partes de las camas estan
situadas todavia en estos Ultimos. La carga
de trabajo que llevan a cabo los servicios
de los hospitales generales consiste en la
asistencia hospitalaria a corto plazo, la
asistencia ambulatoria y la psiquiatria de
enlace.

Los servicios psiquiatricos de los hos-
pitales generales han evolucionado no
s6lo en respuesta a las necesidades de los
pacientes con trastornos mentales sino
también en funcién de la estructura cons-
tituida por las caracteristicas y la cultura
existentes en los propios hospitales gene-
rales. En consecuencia, el abordaje predo-
minante ha sido el de caracter biomédico.
Han dominado los enfoques terapéuticos
de tipo fisico, aunque también se ha pres-
tado una atencion significativa a los trata-
mientos psicoldgicos, especialmente du-
rante la fase inicial de la corriente de los
hospitales generales. La propia naturaleza
de la cultura existente en el &mbito de los
hospitales generales indujo el desarrollo
de la clasificacion de las enfermedades, de
los métodos fisicos de tratamiento y de la
confianza en el personal médico y de en-
fermeria.

Ademés de atender a los trastornos
mentales graves, los servicios psiquiatri-
cos de los hospitales generales tuvieron
que responder a los problemas de salud
mental que padecian los pacientes aten-
didos en estos hospitales. Estos problemas
eran los de comportamiento suicida, tras-
tornos somatomorfos, pacientes con con-
fusién y pacientes que rechazaban el
cumplimiento de las prescripciones. A
menudo, el personal del hospital general
acudia a los servicios de psiquiatria como
un recurso Util para sus pacientes mas di-
ficiles.

Algunos hospitales generales intenta-
ron desarrollar un modelo mucho més
global que tuviera en cuenta el abordaje
biopsicosocial de los pacientes con enfer-
medades mentales. El establecimiento de
programas de dia, de centros de informa-
cién y de servicios de psicoterapia facili-
t6 el desarrollo de un sistema sanitario
psiquiatrico de caracter mas global. En
algunas pocas unidades de los hospitales
generales, se comenz6 a ofrecer servicios
a los nifios, a las personas con problemas
relacionados con sustancias, a pacientes
con trastornos fobicos y a pacientes con
una amplia gama de otros problemas
mentales. Desde el afio 2000, en Sri Lanka,
se destinaron médicos funcionarios en la
mayor parte de los hospitales de distrito
para el establecimiento de los servicios de
psiquiatria. Este fue el resultado de un pro-
yecto especial llevado a cabo por el Na-
tional Council for Mental Health, el Mi-

nisterio de Sanidad y el Banco Mundial
(5). Dada laescasez de especialistas en psi-
quiatria con unaformacion adecuada, este
proyecto fue un intento de aportar servi-
cios de psiquiatria a los hospitales de ni-
vel asistencial secundario localizados en
los 24 distritos. En efecto, ésta fue una ini-
ciativa muy importante, ya que ha sido la
primera vez que el desarrollo de la psi-
quiatria en los hospitales generales ha per-
mitido la extension de la asistencia psi-
quiatrica mas alla del nivel provincial y de
unamaneratangible. La evaluacién inicial
ha demostrado que este grupo de profe-
sionales con un periodo breve de forma-
cion especifica ha sido capaz de propor-
cionar una gama importante de servicios
clinicos y comunitarios con ayuda del psi-
quiatra provincial. Dado el lento desarro-
llo de las iniciativas nuevas en el &mbito
de la asistencia psiquiatrica, especial-
mente en los paises con niveles bajos de
renta per cépita, este proyecto ha tenido
realmente muy buenos resultados, y puede
considerarse como un modelo parasu apli-
cacion en paises pobres para superar el
problema constituido por laescasez de ser-
vicios de psiquiatria en los hospitales de
nivel asistencial secundario localizados en
los distintos distritos.

La psiquiatria del hospital general ha
desempefado un papel muy importante en
laformacion de los profesionales sanitarios
y de la psiquiatria. Inicialmente, la forma-
cién se dirigia hacia los pregraduados en
medicina, pero pronto se ampli6 a los pos-
graduados y a los profesionales no médi-
cos de la asistencia psiquiatrica. Debido a
que la formacion se ha llevado a cabo ha-
bitualmente en el contexto del hospital ge-
neral, las personas que la han recibido han
tenido pocaexperiencia con el enfoque psi-
cosocial, comunitario o de psicoterapia.
Este sesgo ha hecho que la mayor parte de
los psiquiatras que han seguido trabajando
en el hospital general haya participado en
distintas formas de intervencion biomé-
dica.

A pesar del desarrollo de la psiquiatria
en el hospital general, los hospitales psi-
quidtricos siguen acaparando la mayor
parte de la financiacion dedicada a la asis-
tencia mental, debido a los procedimientos
tradicionales con los que se realizan los
presupuestos. En consecuencia, los servi-
cios de psiquiatria de los hospitales gene-
rales deben competir con otras especiali-
dades respecto a los fondos aportados a los
propios hospitales generales. Dada la po-
sicion dominante de las especialidades mé-
dicas tradicionales, los servicios de psi-
quiatria son considerados a menudo una
prioridad baja, lo que da lugar a una parti-
cipacion minima de los mismos en los pre-
supuestos econémicos.

Durante los dos ultimos decenios, la ne-
cesidad de que los servicios de salud men-
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tal sean mas accesibles a un numero cada
vez mayor de personas con unaampliagama
de problemas psiquiatricos se ha convertido
en un objetivo para la mayor parte de las
agencias de la sanidad publica. Ademas,
dado el incremento en los conocimientos y
en la atencion respecto a la promocién de
la salud mental, la prevencion de los tras-
tornos mentales y la provision de servicios
de rehabilitacion, existe una demanda para
el desarrollo de servicios en estas areas. Un
primer paso en esta direccion seria la im-
plantacién de estrategias para laintegracion
de los servicios de salud mental en los sis-
temas de asistencia sanitaria primaria en es-
tos paises. La lenta aparicion de los progra-
mas de tipo comunitario, la movilizacion de
recursos no gubernamentales, la implica-
cion de profesionales no médicos de la asis-
tencia psiquiatrica y de una amplia gama de
agencias dedicados a la realizacién de pro-
gramas de prevencion, promociony rehabi-
litacion, asi como de servicios a grupos es-
peciales de pacientes, constituyen avances
significativos en esta region.

Durante los 50 dltimos afios, la psi-
quiatria del hospital general ha desempe-
fiado un papel muy importante en la pro-
visién de la asistencia psiquiatrica y en el
desarrollo de los servicios de salud mental
en los paises de la regién del sur de Asia.
La psiquiatria del hospital general se ha
convertido en un factor poderoso y domi-
nante en la organizacion de los servicios de
salud mental. En Sri Lanka, casi el 75 %
de los psiquiatras trabaja en las unidades
de psiquiatria de los hospitales generales.
Muchos de estos psiquiatras estan inco-
modos con el modelo médico que imponen
los propios hospitales generales, pero no se
puede hacer gran cosa aparte de trabajar
en el marco institucional existente. Al
mismo tiempo, muchos servicios de psi-
quiatria de los hospitales generales tienen
dificultades para relacionarse y trabajar
con profesionales sanitarios que ejercen
fuera del hospital, especialmente en lo que
se refiere a los centros de tipo comunitario.

En estas circunstancias, ¢cOmo puede
responder la psiquiatria del hospital gene-
ral a los nuevos avances que se estan efec-
tuando en la asistencia psiquiatrica?

La psiquiatria del hospital general debe
reconocer los avances progresivos que se
estan efectuando en la asistencia psiquia-
tricay determinar cémo puede utilizar me-
jor su experiencia, influencia y recursos
para contribuir al desarrollo de un servicio
mas global a la comunidad. Posiblemente,
el hospital general va a seguir desempe-
fiado un papel predominante en la asis-
tencia de los pacientes con enfermedades
mentales graves atendidos en un contexto
institucional publico. El reto es el de tra-
bajar junto con otros centros sanitarios y
profesionales de la salud mental para pro-
porcionar un servicio que cubra las nece-
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sidades psiquiatricas de una amplia gama
de personas y grupos sociales. Para alcan-
zar este objetivo, los servicios de psiquia-
tria del hospital general deben realizar una
evaluacion critica del papel que desempe-
fian en la actualidad e introducir los cam-
bios necesarios en sus actitudes, cultura,
organizaciony prioridades para adecuarse
a las necesidades emergentes de la salud
mental y a la organizacion de los servicios
de asistencia psiquiatrica.
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La psiquiatria en el hospital general
Incertidumbre ya desde su denominacion

Luis G. Ruiz-FLORES
Department of Psychiatry, National Medical Center,
Mexico City, Mexico

Existe incertidumbre incluso en la pro-
pia denominacién de nuestra subespecia-
lidad: practicamos la medicina psicosoma-
tica, después la psiquiatria de enlace (PE),
la psiquiatria en el hospital general, la psi-
quiatria médica, etc., y finalmente, seglin
la WPA, somos psiquiatras en el contexto
de la medicina y de la asistencia primaria.
¢ Estamos todos de acuerdo?

Las reflexiones de Don Lipsitt acerca de
la incertidumbre que rodea a la psiquiatria
en el hospital general me permiten la com-
paracion de su gran experiencia con nues-
tra realidad latinoamericana, es decir, la
préactica de la PE en paises en vias de de-
sarrollo como Méjico.

Nuestro despertar ha sido tardio, pero
estamos en ello. Fue a mediados de la dé-
cada de 1950 cuando Alfonso Millan Mal-
donado, un pionero de la psiquiatria meji-
cana, cred el primer departamento de
psiquiatria en un hospital general depen-
diente del Ministerio de Sanidad. Afios
después, a principios de la década de 1970,
Meéjico (con una poblacién de mas de 70
millones de personas en aquel momento)
solo tenia cinco hospitales generales en los
que habia unidades de psiquiatria forma-
les, aunque no todas ellas tenian camas dis-
ponibles para ingresos psiquiatricos.

Durante muchos afios, la mayor par-
te de nuestros psiquiatras se ha formado
en el contexto de los manicomios y ha
ejercido principalmente en pacientes gra-
ves con enfermedades crénicas. Los psi-
quiatras eran considerados personas que
utilizaban una terminologia oscura e in-
comprensible, y en general se consideraba
que «no eran realmente médicos» sino
s6lo curanderos excluidos de la «medi-
cina real». La salud mental de los pa-
cientes atendidos en los hospitales gene-
rales no era una opcién a tener en cuenta;
s6lo unos pocos psiquiatras tenian la
oportunidad de recibir formacién en un
ambiente general. Los tratamientos de ca-
racter sistémico, sobre todo a través de un
enfoque de terapia familiar, comenzaron
en Méjico en 1972 de la mano de Ray-
mundo Macias, y no se generalizaron a
otros psiquiatras en el contexto de la me-
dicina. Este retraso tuvo sus consecuen-
cias, y hasta principios de la década de
1980, no aparecieron profesionales como
Javier Sepulveda y Juan Ramén de la
Fuente (ambos formados en el extranjero)
parasubrayar laimportanciade la PE, que
actualmente se incluye en los programas
académicos de formacion de todos los
psiquiatras mejicanos.

Hoy en dia, Méjico tiene una poblacion
de 100 millones de personas y s6lo 2.200
psiquiatras. Estas cifras corresponden a
aproximadamente dos psiquiatras por
cada 100.000 personas, es decir, una pro-
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porcién muy inferior a la existente en Es-
tados Unidos. De estos psiquiatras, son
menos de 300 los que ejercen en contex-
tos institucionales de PE, lo que hace que
estos médicos tengan una gran carga de
trabajo que se puede resumir en aproxi-
madamente 168.000 personas atendidas
por cada psiquiatra, con una media de
1.500 consultas por psiquiatra y afio.

Es obvio que Latinoamérica necesita
mas psiquiatras en los hospitales genera-
les y en los contextos de asistencia prima-
ria pero, debido a los bajos salarios, la ma-
yor parte de nuestros psiquiatras ejerce la
medicina privada tras finalizar su periodo
de formacién de residencia, y se recluye
en sus consultas alejadas de las necesida-
des de la sanidad publica.

Ademas, las actividades de la PE en
nuestro pais han disminuido debido a que
mis colegas tienen dificultades parael pago
de los servicios de consulta y debido tam-

bién a que los aspectos psicosociales han
sido barridos por una avalancha de datos
neuropsiquiatricos y farmacoldgicos.
Para eliminar la incertidumbre que con-
lleva la PE como subespecialidad de
lapsiquiatria, debemos comenzar por acor-
dar una denominacioén que describa mejor
nuestras actividades e intereses diarios, si
queremos superar el dilema mente-cuerpo,
el dilema del contexto del hospital general
frente al contexto psiquiatrico, etc. Me pa-
rece correcto lo que ha sefialado reciente-
mente P.R. McHugh acerca de la crisis de
la psiquiatria, insistiendo en que ademas
de la lucha entre el psicoanélisis y la psi-
quiatria bioldgica, de la influencia de la
industria farmacéutica y de la asistencia
gestionada, la razén por la que tenemos
problemas es que «trabajamos bajo un sis-
tema de clasificacién extrafio (en compa-
racién con lamedicinageneral), que insiste
en definir los trastornos mentales a través

de su sintomatologiay no a través de su na-
turaleza bésica». Este autor ha propuesto
cuatro perspectivas para la psiquiatria: la
perspectiva de la enfermedad (lo que pa-
dece el paciente), la perspectiva de las di-
mensiones (lo que es el paciente), la pers-
pectiva de los comportamientos (lo que
hace el paciente) y la perspectiva de la his-
toria vital (o que se encuentra el paciente
a lo largo de su vida) ().

Creo que nuestra tarea es la de desa-
rrollar un lenguaje comun con el resto de
las especialidades médicas sin perder
nuestra propia identidad biopsicosocial.

World Psychiatry 2003; 2: 93-103
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La prevalencia a nivel mundial del trastorno por déficit
de atencion/hiperactividad:
;€S este un trastorno tipico de Estados Unidos?
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El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es una alteracién del comportamiento que afecta a 1 de cada 20 nifios en Estados Uni-
dos. El predominio de la investigacion norteamericana sobre este trastorno a lo largo de los ultimos 40 afios ha dado lugar a la impresion de que el
TDAMH es principalmente un trastorno norteamericano y que tiene una prevalencia mucho menor en otras zonas del mundo. Esta impresion ha sido
reforzada por la percepcion de que el TDAH puede estar fundamentado en factores sociales y culturales que son mas frecuentes en la sociedad nor-
teamericana. Sin embargo, otra escuela de pensamiento ha sefialado que el TDAH es un trastorno del comportamiento frecuente en los nifios de mu-
chas razas y sociedades distintas de todo el mundo, aunque no ha sido bien reconocido por la comunidad médica, debido a la confusidn relativa a
su diagnéstico, a los errores en la consideracion de su efecto perjudicial sobre los nifios, sus familias y la sociedad en su conjunto, o a ambos facto-
res. En este articulo se presentan los datos existentes, con el objetivo de determinar la prevalencia del TDAH a nivel mundial. Mediante una bUs-
queda en MEDLINE con los términos ADHD (trastorno por déficit de atencion/hiperactividad [TDAH]), ADD (trastorno por déficit de atencion
[TDAY), HKD (trastorno hipercinético [THC]) o trastorno por déficit de atencion/hiperactividad se han identificado 50 estudios y se ha determinado
la prevalencia combinada durante el periodo de 1982 a 2001. Veinte de estos estudios se realizaron sobre grupos de poblacién estadounidenses y 30
sobre otros grupos de poblacién. El andlisis de los resultados de estos estudios sugiere que la prevalencia del ADHD en muchos nifios no estadou-
nidenses es al menos tan elevda como en los nifios que viven en Estados Unidos, asi como que la mayor prevalencia se observa cuando se utilizan
los criterios diagnoésticos del DSM-IV. El reconocimiento de que el ADHD no es puramente un trastorno norteamericano y de que su prevalencia en
muchos paises es la misma que en Estados Unidos puede tener implicaciones importantes en la asistencia psiquiatrica de los nifios.

Palabras clave: trastorno por déficit de atencion (TDA), trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH), trastorno hipercinético (THC),

prevalencia

El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH)
es unaalteracion del comportamiento que se supone afecta hasta
1 de cada 20 nifios en Estados Unidos (1). Se caracteriza por sin-
tomas de falta de atencion, impulsividad, hiperactividad o cual-
quier combinacién de ellas, con una influencia significativa so-
bre muchos aspectos del comportamiento y del funcionalismo,
tanto en el colegio como en casa. En aproximadamente el 80 %
de los nifios con TDAH, los sintomas persisten hasta la adoles-
cenciay pueden continuar incluso hasta la vida adulta. Los efec-
tos del TDAH influyen de manera significativa sobre el paciente
alo largo de su nifiez y hasta su vida adulta, especialmente si no
recibe un tratamiento 6ptimo; las personas con TDAH suelen
presentar un nivel laboral bajo, interacciones sociales escasas y
una tendencia mayor a cometer imprudencias con los vehiculos
de motor y a desarrollar cuadros de abuso de sustancias (2). Los
padres y los hermanos de los pacientes también sufren los pro-
blemas del comportamiento asociados al TDAH; en estas fami-
lias son frecuentes los niveles elevados de estrés asi como la de-
presidn y las disputas conyugales (3,4).

El TDAH ha sido estudiado de manera intensiva en Estados
Unidos a lo largo de los 40 dltimos afios, lo que ha permitido
un conocimiento detallado de las caracteristicas del comporta-
miento asociado al mismo segun lo definido en la actualidad
por el DSM de la American Psychiatric Association (APA). No
obstante, el predominio de la investigacion norteamericana en
este campo y las diferencias aparentes en la prevalencia del
TDAH (o la hipercinesia segun lo define la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades [CIE] de la Organizacién Mundial
de la Salud [OMS]) también han dado lugar a la impresién de
gue éste es un trastorno predominantemente norteamericano,
cuya prevalencia en otros paises es muy inferior. Por ejemplo,
tal como han sefialado Taylor y Sandberg (5), los datos obteni-
dos en los estudios efectuados a finales de la década de 1970
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arrojan unaprevalencia de los cuadros de hiperactividad infantil
20 veces superior en Estados Unidos en comparacion con In-
glaterra.

Taylor (5,6) también ha abordado esta cuestién en un anali-
sis comparativo de los factores evaluados en siete estudios dife-
rentes realizados sobre nifios de Estados Unidos (3), Reino
Unido, Australia, Nueva Zelanda y Canada. Este investigador
observé que, en todos los estudios, las descripciones de los es-
tados de inquietud y distraccion constituian un factor coherente
correspondiente a la hiperactividad, y distinto de los comporta-
mientos de tipo antisocial, como la provocaciony la agresividad.
Al comparar las puntuaciones de este factor de hiperactividad
en los diferentes estudios, se observé que eran similares en to-
dos ellos. Asi, Taylor sugirié que la prevalencia del comporta-
miento interactivo es posiblemente similar en los distintos pai-
ses y que la aparente diferencia de 20 veces en la prevalencia de
la hiperactividad refleja s6lo los matices distintos en la defini-
cion del trastorno mas que una diferencia real en el comporta-
miento entre los nifios britanicos y norteamericanos. Por ejem-
plo, los nifios con un comportamiento hiperactivo pueden
presentar una probabilidad mayor de recibir el diagnéstico de
trastorno de la conducta en el Reino Unido y de TDAH en Es-
tados Unidos.

Esta ausencia de una diferencia real en el comportamiento
entre los nifios norteamericanosy britanicos fue confirmada pos-
teriormente en un estudio efectuado sobre nifios escoceses re-
mitidos al Scottish Child Guidance Service y sobre un grupo de
nifios control (equiparados respecto a la edad, el sexo, el nivel
socioecondmico y el grado de aptitud) (7). En todos los nifios,
se aplicé una puntuacion de hiperactividad segun la Teacher Ra-
ting Scale de Conners de 1969, tal como se utiliza en Estados
Unidos. Se aplico el diagndstico de hiperactividad en el 4,5 %
de los nifios del grupo control. Esta cifra es similar a la de la pre-
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valencia de la hiperactividad en Estados Unidos (3-5 %) obte-
nida a través de estudios en los que se utilizé una definicion si-
milar (p. €j., 8,9). En el grupo de nifios remitidos, se obtuvo una
puntuacioén de hiperactividad en el 42,7 %; esta cifra es compa-
rable al porcentaje (30-40 %) de nifios remitidos a las clinicas
de psiquiatria infantil estadounidenses y que son diagnosticados
de hiperactividad (10). Por tanto, estos datos también sugieren
que las diferencias aparentes en la prevalencia del TDAH refle-
jan la existencia de diferencias en la practica diagnéstica mas
que de diferencias reales en el comportamiento.

No obstante, todavia existen dudas acerca de si el TDAH es
principalmente un trastorno norteamericano, quiza debido a que
en la sociedad norteamericana son mas frecuentes diversos fac-
tores sociales y culturales. O bien ¢es este trastorno del com-
portamiento comun en los nifios de todo el mundo o en un ele-
vado numero de nifios de distintas razas y grupos sociales, pero
no reconocido por la comunidad médica tal vez por la confu-
sidn que rodea a su diagnostico o a los errores de concepcion en
relacion con su efecto adverso sobre los propios nifios, sus fa-
milias y la sociedad en su conjunto, o con la existencia de una
preocupacion persistente respecto a su tratamiento con farma-
cos estimulantes? En este articulo, se revisan los datos actuales
respecto a la prevalencia del TDAH en diferentes paises y cul-
turas, con el objetivo de intentar responder a esta pregunta.

Antes de la presentacién de los datos, es necesario conside-
rar los factores que pueden influir en las cifras de prevalencia
gue se han obtenido en los estudios epidemiolégicos citados. Los
factores mas obvios son probablemente los criterios diagndsti-
cos del TDAH, que han sufrido una evolucién a lo largo de los
20-30 ultimos afos desde que se introdujeron los términos de
«déficit de atencidn» y de «hiperactividad». Para describir este
trastorno del comportamiento, también se han utilizado térmi-
nos como los de «disfuncién cerebral minima» y «disfuncién ce-
rebral organica», pero en la actualidad esta terminologia ha sido
sustituida casi por completo. Los términos de «trastorno hiper-
cinético» (THC) y de «déficit de atencién, control motor y per-
cepcion» (DAMP) se utilizan todavia en el Reino Unido y en
algunos otros pocos paises europeos (THC) y escandinavos
(DAMP). (El término de THC define un subgrupo de pacientes
con una forma especialmente grave de TDAH.) Otros facto-
res que influyen en las tasas de prevalencia son las caracteristi-
cas de la poblacion estudiada, los métodos utilizados para el
diagndsticoy el grado de rigor de aplicacion de los criterios diag-
nosticos. A continuacion se van a considerar en detalle todos es-
tos factores.

Con el transcurso de los afios, los criterios diagnésticos para
el trastorno que conocemos actualmente como TDAH han su-
frido una evolucion a medida que la investigacién ha incremen-
tado nuestros conocimientos acerca de las caracteristicas dis-
tintivas del mismo. Estos avances se pueden observar en la serie
de definiciones publicadas por la APA de las distintas actuali-
zaciones de su DSM, o en las revisiones de la CIE efectuadas por
la OMS. El término de «trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad» (TDA-H) fue introducido como un cuadro pato-
16gico bien definido en el DSM-III, en 1980 (11), y fue actuali-
zado en 1987 con la edicion revisada (DSM-I111-R) (12), en laque
este proceso se redefinia como «trastorno por déficit de atencién
e hiperactividad» (TDAH). Este proceso fue redefinido de nuevo
el 1994 en la cuarta edicidon del DSM (DSM-1V) (1) en donde se
le denomina «trastorno por déficit de atencién/hiperactividad».
Las definiciones de hipercinesia propuestas por la OMS también
han sido revisadas desde la definicidon de la CIE-9 publicada en
1978 hasta la definicién mas reciente recogida en la CIE-10 pu-
blicada en 1992. Mientras que la definicion de la OMS recogida
en la CIE-10 todavia se utiliza en algunos paises, principalmente
en Europa, actualmente existe una tendencia generalizada al uso
de la definicion de TDAH recogida en el DSM-1V, lo que va a

hacer mucho mas sencilla la comparacién de los datos obteni-
dos en los distintos estudios.

Esta tendencia hacia el consenso de la definicion del TDAH
va a permitir conocer de manera clara los aspectos epidemiol6-
gicos de este trastorno en todo el mundo. No obstante, todavia
existe el problema de las diferencias en el grado de rigor apli-
cado a todos los elementos de la definicién recogida en el DSM-
IV. Por ejemplo, algunos investigadores pasan por alto el reque-
rimiento de que la sintomatologia deba estar presente en al
menos dos contextos (p. €j., 13), mientras que otros pasan por
alto el requerimiento de una alteracion funcional debida a los
sintomas (p. ej., 14,15). Otros factores que influyen en el diag-
nostico del TDAH en los distintos estudios son: las fuentes de
informacion utilizadas para evaluar los sintomas (p. €j., los pa-
dres, los profesores, los propios pacientes), y la fundamentacion
del diagnéstico en puntuaciones de escalas de comportamien-
to (p. €j., 16-18), en entrevistas directas (p. ej., 15) o en ambas
(p. €j., 19,20).

También pueden aparecer variaciones en la tasa de prevalen-
cia aparente debido a las diferencias en los grupos de poblacién
estudiados. Los estudios epidemioldgicos efectuados sobre el
TDAH se han llevado a cabo generalmente sobre grupos repre-
sentativos de una comunidad o bien sobre grupos de escolares.

En un analisis de los estudios epidemiolégicos efectuados en
Estados Unidos, se observé que los grupos comunitarios mos-
traban tasas de prevalencia mayores que los grupos escolares
(prevalencia media: 10,3 % para los grupos comunitariosy 6,9 %
para los grupos escolares) (21). Se acepta de manera general que
la prevalencia del TDAH es significativamente mayor en los ni-
fios que en las nifias, sobre todo en el grupo de edad infantil. Asi,
el cociente hombres: mujeres en el mismo grupo de poblacion
puede influir en la prevalencia aparente y puede requerir su
consideraciéon. De la misma manera, sabemos que la prevalen-
cia del TDAH varia con la edad. Por ejemplo, en tres estudios
se ha observado una disminucién de la prevalencia al aumentar
la edad en los grupos de 10-20 afios (22), de 8-15 afios (23) y de
6-14 afios de edad (24). Por tanto, incluso en los estudios efec-
tuados sobre nifos, el rango de edad del grupo evaluado posi-
blemente va a influir en la prevalencia aparente.

Estos factores de sesgo hacen dificil la comparacién de los da-
tos de prevalenca respecto al TDAH entre los distintos estudios y
entre los distintos paises. Al comparar los datos obtenidos en es-
tudios diferentes es necesario tener en cuenta estos factores.

METODOS

La busqueda en MEDLINE con los términos ADHD, ADD,
HKD o trastorno por déficit de atencion/hiperactividad y pre-
valencia, en combinacién con el estudio de las listas de referen-
cias bibliogréaficas de los estudios identificados, permitié cono-
cer los articulos en los que se han publicado cifras de prevalencia
del TDAH. Estos articulos fueron evaluados posteriormente para
conocer la poblacion estudiada y los criterios diagnosticos uti-
lizados. A la fase siguiente del analisis s6lo pasaron los estudios
en los que se habia evaluado un grupo de poblaciéon general o
bien un grupo de poblacién bien definido y no remitido para es-
tudio clinico (p. ej., escolares). Asi, se eliminaron tres estudios
sobre la prevalencia del TDAH en grupos de pacientes. Los ar-
ticulos restantes fueron analizados segun los criterios diagnoés-
ticos utilizados.

En 50 articulos, los diagnésticos de TDAH o de TDA-H estu-
vieron fundamentados en los criterios del DSM-I1l, DSM-III-R
o DSM-1V, y todos ellos fueron incluidos en la presente revision.
(Endosarticulos se utilizaron los criterios del DSM-I11, pero sélo
se presentaron los datos respecto al TDA sin hiperactividad, por
lo que fueron excluidos.) De estos 50 articulos, 20 eran estudios
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realizados sobre grupos de poblacién estadounidenses y 30 so-
bre grupos de poblacién de otros paises. En otros cuatro articu-
los, se utilizaron los criterios diagnésticos CIE-9 o CIE-10 (un
estudio en cada uno de los paises siguientes: Hong-Kong, Ale-
mania, Francia e India), y en otros cinco articulos se utilizaron
definiciones diferentes de hiperactividad (un estudio en cada uno
de los paises siguientes: Estados Unidos, Reino Unido, Suecia,
Canada y China). Estos nueve articulos no fueron incluidos en
el analisis mas detallado. No obstante, los grupos de poblacién
evaluados en estos articulos aparecian representados en los 50
articulos que si fueron incluidos en el anélisis posterior, con la
excepcion de Francia. Es destacable el hecho de que no se iden-
tificé ningln estudio sobre el TDAH en grupos de poblacién afri-
canos (excepto un estudio no publicado realizado sobre nifios de
Johannesburgo y descrito por Yao y cols. [25]), asi como que tam-
poco se identificd ninguno de estos estudios sobre grupos de po-
blacién del este de Europa. Los estudios seleccionados cubrie-
ron el periodo desde 1982 hasta 2001.

RESULTADOS

Estudios en los que se utilizaron los criterios DSM-III

Se identificaron 13 estudios en los que se evalu6 la prevalen-
cia del TDA-H tal como se contempla en el DSM-III, en nifios
y adolescentes. Estos estudios abarcaron el periodo desde 1982
hasta 1998 y consistieron en cuatro estudios realizados sobre
grupos de poblacion estadounidenses y nueve estudios sobre ni-
fios de otros paises. En dos de los estudios mas recientes (16,26),
también se incluyeron evaluaciones con los criterios diagnoésti-
cos del DSM-I11-R y DSM-IV mas recientes y, por tanto, se uti-
lizaron para determinar el efecto de los criterios diagnosticos so-
bre la prevalencia aparente, tal como se detalla mas adelante.

Los cuatro estudios efectuados sobre grupos de poblacion es-
tadounidenses (tabla 1) se efectuaron sobre nifios con una edad
media de 9-11 afios y en los mismos participaron nifios de un
rango de edad similar. Las tasas de prevalencia en tres de estos
estudios oscilaron entre el 9,1y el 12 %. En un estudio en el que
participaron menos de 100 nifios, se observé una prevalencia
mayor (18 %) al utilizar la informacion procedente de los pro-
fesores para determinar el diagnéstico, pero se obtuvo una tasa
menor (8 %) cuando la valoracion la realizaron los padres (26).
Es destacable el hecho de que en el estudio de King y Young (27)
solo participaron nifios; la tasa de prevalencia del 12 % en el li-
mite alto del rango observado en estos estudios coincide con la
observacion aceptada de que el TDA-H/TDAH tiene una pre-

valencia mayor en los hombres que en las mujeres. Shekimy cols.
(28) evaluaron la prevalencia del TDA-H a través de entrevistas
con los propios participantes o con sus padres, y también anali-
zaron la tasa de concordancia entre ambos métodos. Cuando la
evaluacion se efectué mediante entrevistas con los propios par-
ticipantes relativas a la sintomatologia, se obtuvo una tasa de
prevalencia del 4 %, mientras que cuando el diagnéstico se ob-
tuvo a través de la valoracién efectuada por los padres y por los
propios participantes, la tasa de prevalencia fue de sélo el 2 %.
Este dato sugiere que los nifios de esta edad tienen dificultades
para comunicar adecuadamente sus sintomas de TDA-H/TDAH
y también que la concordancia entre los padres y los nifios es es-
casa, tal como ya se habia sefialado (20,29,30).

De los nueve estudios efectuados sobre grupos de poblacion
distintos de los estadounidenses, dos se llevaron a cabo en ado-
lescentes (15 afios de edad) (31,32) y dieron lugar a unas tasas de
prevalencia inferiores al 1 %. Los siete estudios restantes (ta-
bla 2) se efectuaron en nifios de 4 a 16 afios con unas edades me-
dias de 7 a 11 afios, lo que constituye un rango de edad homo-
géneo comparable al de los estudios efectuados en Estados Uni-
dos. En estos estudios, se obtuvieron tasas de prevalencia en el
rango del 5,8 al 11,2 %, excepto en el estudio de Taylor y cols.
(33), que se llevé a cabo Unicamente en nifios de sexo masculino
y en el que se obtuvo una prevalencia del 16,6 %, tal como se po-
dia esperar en una muestra constituida totalmente por personas
de sexo masculino. El estudio de Leung y cols. (34) también se
realiz6 sobre un grupo totalmente masculino; asf, la prevalencia
de hiperactividad del 6,1 % observada en este estudio puede in-
dicar la existencia de una prevalencia global menor en Hong-
Kong en comparacion con otros paises. Los autores sefialaron
que la presencia de diferencias biol6gicas y culturales puede ex-
plicar las tasas de prevalencia de hiperactividad en los nifios chi-
nos. Es interesante el hecho de que Taylor y Sandberg (5) tam-
bién evaluaron la prevalencia de la hipocinesia en su grupo de
escolares de sexo masculino de 6 a 8 afios de edad. Esta preva-
lencia fue del 1,7 %, lo que representa aproximadamente la dé-
cima parte de la prevalencia del TDA-H determinada en el mismo
estudio. Esta diferencia en las prevalencias de la hipercinesia y
de TDA-H apoya la sugerencia de Taylor en el sentido de que la
diferencia aparente en la prevalencia del TDA-H/hiperactividad
entre los nifios estadounidenses y britanicos se debe a una dife-
rencia en la definicion del trastorno mas que a la existencia de
diferencias reales en el comportamiento entre ambos paises.

Estudios en los que se utilizaron los criterios del DSM-I11-R

Se identificaron 22 estudios en los que se evaluo la prevalen-
cia del TDAH mediante los criterios del DSM-I111-R. Habia 10 es-

Tabla 1l Estudios con evaluacion de la prevalencia de los sintomas del TDAH segun los criterios del DSM-I1II, en nifios y adolescentes

estadounidenses

Edad Rango Sexo

Grupo Método de Fuente de media de edad masculino Tamafio de Prevalencia
Autor(es) evaluado evaluacion informacion (afios) (afos) (%) la muestra (%)
Bauermeister Nifios de 4 a Entrevista Padres, profesores, 11 6-16  No especificado 614 9,1
y cols. (57) 16 afios en  (padres, participantes); participantes

Puerto Rico informe (profesores)
King y cols. (27) Escolares Escala de valoracion  Profesores, participantes 9,1 7-11 100 219 12
Newcorn y cols. (26)  Escolares Escala de evaluacion Padres, profesores 9,5 - 44 72 18 (profesores);
8 (padres)

Shekim y cols. (28) Escolares Entrevista Padres, participantes 9 - No especificado 114 12 (padres)

4 (participantes)
2 (padre y participante)
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Tabla 2 Estudios con evaluacién de la prevalencia de los sintomas del TDAH segun los criterios del DSM-I1I, en nifios y adolescentes

no estadounidenses

Edad Rango Sexo
Método de Fuente de media  de edad masculino  Tamafio de Prevalencia
Pais Autor(es) Grupo evaluado de evaluacion informacion  (afios) (afios) (%) la muestra (%)
Canada Szatmari Muestra representativa Escala de Profesores, 10 4-16 50 2.722 5,8
y cols. (58) de todos los nifios valoracion padres,
nacidos entre 1966 (padres, profesores, participantes
y 1979 residentes en participantes*®)
Ontario
China Shen Escolares Escala de valoracion Profesores, 10,1 7-14 No especificado 2.770 5,8
y cols. (59) (profesores): entrevista  participantes
(participantes)
Alemania Baumgaertel Escolares Escala de Profesores 8,5 5-12 No especificado  1.077 6,4
y cols. (16) valoracion
Hong Kong Leung Escolares Escala de valoracion Profesores, - 7-8 100 3.069 6,1
y cols. (34) (profesores); entrevista padres
(padres, profesores)
India Bhatia Consulta hospitalaria Escala de valoracion Profesores, 7,5 3-12 61 1.000 11,2 (3,4 afios:
y cols. (60) ambulatoria (profesores); entrevista  participantes 5,2; 11-12 afios:
(padres, participantes) 29,2)
Holanda Verhuls Muestra representativa Escala de valoracion Profesores, - 8y1l 50 116 9,5
y cols. (61) en nifiosde 8 u 11 afios  (profesores, padres); padres,
de edad residentes en  entrevista (participantes) participantes
Holanda
Reino Unido Taylor Escolares Escala de valoracion Profesores, 7 6-8 100 3.215 16,6
y cols. (33) padres

* La escala de valoracion sélo se aplicé a los participantes de 12 a 16 afios de edad.

tudios sobre grupos de poblacién estadounidenses y 12 estudios
sobre grupos de poblacién de otros paises, y todos ellos se habian
realizado a lo largo de un periodo de 12 afios, entre 1989 y 2001.
Al igual que en los estudios en los que se utilizaron los criterios
DSM-I111, en varios de estos estudios también se incluyeron diag-
nosticos establecidos mediante los criterios del DSM-111 0 DSM-
1V, por lo que fue posible una estimacién del efecto de los crite-
rios diagnésticos sobre la prevalencia aparente del TDAH.

Los detalles correspondientes a los 10 estudios citados se re-
cogen en la tabla 3, con excepciéon de uno de los estudios en los
gue se evaluo la prevalencia en adolescentes tardios o adultos j6-
venes (edad, 16 a 22 afos) (35). Cinco de los estudios restantes
se llevaron a cabo sobre nifios de 5 a 14 afios, con una edad me-
dia entre 8 y 10 afos (17,26,36-38). En un sexto estudio (22), se
determinaron los datos de prevalencia en personas de 10 a 20 afios
de edad, pero las cifras de prevalencia se presentaron con respecto
atres rangos de edad en el grupo de poblacién estudiado; el rango
de edad inferior (10-13 afios) fue similar al de los otros cinco es-
tudios y, por tanto, fue incluido en el analisis. Los datos obteni-
dos en estos seis estudios arrojan tasas de prevalencia en el rango
del 7,1-12,8 %, con los valores extremos del 26 % segln la eva-
luacion efectuada por los profesores en el estudio de Newcorn y
cols. (26), y del 2,8 % en el estudio de August y cols. (37). El es-
tudio de Newcorn y cols. se realizé sobre menos de 100 escolares
urbanosy, por tanto, puede no haber sido representativo de la po-
blaciéon general. Ademas, la tasa de prevalencia determinada a tra-
vés de las evaluaciones realizadas por los padres (11 %) en este
estudio quedé en el rango de lo observado en los demas estudios.
En el estudio de August y cols. (37), se utilizo una técnica de de-
teccion inicial de los comportamientos de tipo provocador en la
gue se aplicé un umbral bastante conservador, con objeto de mi-
nimizar las identificaciones falsamente positivas, seguido de una
deteccion mas detallada para el diagndstico de los trastornos con-
cretos. Esta aplicacion de un método de deteccion inicial conser-

vador puede haber dado lugar a una estimacion insuficiente de la
prevalencia.

Un séptimo estudio (39) se realizé sobre un grupo de pobla-
cién de edad ligeramente mayor a la de los otros estudios (9 a 17
afos, edad media de 13 afios) y ofrecio una tasa de prevalencia li-
geramente inferior, del 4,5 % (segun la informacion aportada por
los padres). Esta cifra es equivalente a los otros datos (p. €j., 22),
lo que indica una disminucién de la prevalencia cuando aumenta
laedad de los pacientesy alcanzan laadolescenciay laedad adulta.
Simonoff y cols. (40) también obtuvieron una tasa de prevalencia
baja (2,4 %) en un grupo de poblacion de edad mayor (8 a 16
afos); este grupo estuvo constituido por parejas de gemelos de
raza blancay, asi, puede no ser representativo de la poblacién ge-
neral. Finalmente, Lewinsohn y cols. (41) estudiaron a un grupo
de adolescentes y observaron una tasa de prevalencia especial-
mente baja, del 0,41 %. Sin embargo, esta cifra se basé en la in-
formacion sobre la sintomatologia aportada por los propios pa-
cientes, y es sabido que los adolescentes tienen dificultades para
comunicar sus propios sintomas (42).

En 12 de los estudios realizados sobre grupos de poblacién no
estadounidenses, se utilizaron los criterios diagnésticos del DSM-
111-R. En el caso de uno de estos estudios (43), se publicé otro arti-
culo con los mismos datos pero referidos a los criterios del DSM-
IV (44). Por tanto, el primer articulo fue excluido del analisis
mientras que el segundo fue revisado junto con los otros estudios
en los que se aplicaron los criterios del DSM-1V. Los 11 estudios res-
tantes se resumen en la tabla 4. Cuatro de estos estudios (23,45-47)
se efectuaron sobre adolescentes (en el estudio de Gomez-Beneyto
y cols. [23] particip6 un grupo de 15 afos de edad), y ofrecieron ta-
sas de prevalencia bajas (1,8-3,9 %), tal como era de esperar en esta
poblaciéon de mayor edad. Los ocho estudios restantes (incluidos
los dos grupos de menor edad que participaron en el estudio de Go-
mez-Beneyto y cols. [23]) se efectuaron sobre nifios de 5 a 15 afios,
con una edad media de 6,5-11 afios, es decir, una edad comparable

107



Tabla 3 Estudios con evaluacién de la prevalencia de los sintomas del TDAH segun los criterios del DSM-111-R, en nifios y

adolescentes estadounidenses

Edad Rango Sexo Tamafio
Grupo Método de Fuente de media de edad masculino de la Prevalencia
Autor(es) evaluado evaluacion informacion (afios)  (afios) (%) muestra (%)
August y Escolares Escala de valoraciéon Profesores 9,79 5,33-14,25 No especificado 1.038 8,6
Garfinkel (36)
August Escolares Entrevista (participantes);  Participantes, 8 6-10 No especificado 7.231 2,8
y cols. (37) escala de valoracién profesores,
(participantes, profesores, padres
padres)
Cohen Nifos estudiados originalmente Entrevista Padres, 11,5 10-13 52 541 12,8
ycols. (22) en 1975 cuando tenian 1-10 afios participantes 15 14-16 48 508 8,9
de edad y vivian en el distrito 18,5 17-20 50 446 6,0
de New York, més un grupo de
nifios de 9 a 12 afos de edad que
vivian en zonas suburbanas
del distrito original en 1983
Lewinsohn Escolares Entrevista Participantes - 16-20 No especificado 1.710 0,41
y cols. (41) (grado 9-12)
Newcorn Escolares Escala de valoracion Padres, 9,5 - 44 72 26 (profesores)
y cols. (26) profesores 11 (padres)
Pelham Escolares Escala de valoracion Profesores 9,5 5-14 100 931 7,1
y cols. (38)
Simonoff Parejas de gemelos Entrevista (participantes, Participantes, - 8-16 46,3 2.762 2,4
y cols. (40) de raza blanca padres); escala de valoracion padres, parejas
(participantes, padres, profesores) profesores
Shaffer Nifios de 9 a 17 afios Entrevista Padres, 13 9-17 No especificado 1.285 4,5 (padres)
y cols. (39) de edad (sin mas detalles) participantes 2,2 (participantes)
Wolraich Escolares Escala de valoracion Profesores 8 4-12 No especificado 8.258 7,3
y cols. (17)
Tabla 4 Estudios con evaluacién de la prevalencia de los sintomas del TDAH segun los criterios del DSM-111-R, en nifios y
adolescentes no estadounidenses
Edad Rango Sexo
Método de Fuente de media deedad masculino Tamafio de  Prevalencia
Pais Autor(es) Grupo evaluado de evaluacion informacion (afios) (afios) (%) la muestra (%)
Canada Breton Muestra representativa Entrevista Padres, profesores 10 6-14 No especificado  2.400 8,9 (profesores)
y cols. (24) de nifios de 6-14 afios participantes 5,0 (padres)
residentes en Quebec (6-11 afios) 3,3 (participantes)
Finlandia Puura Muestra representativa de  Escala de valoracién, Padres, 8,5 8-9 50 3.397 6,6 (padres)
y cols. (62)  nifios nacidos entre 1981 entrevista participantes 0,6 (participantes)
y 1989, residentes en tres
areas del sur de Finlandia
Alemania Baumgaertel Escolares Escala de Profesores 8,5 5-12 No especificado 1.077 10.9
y cols. (16) valoracion
Israel Zohar Aspirantes a reclutas Entrevista Participantes - 16-17 67 562 3,9
y cols. (45) consecutivos en el ejército
de Israel
Italia Gallucci Escolares Escala de valoracién Profesores 9 8-10 50 232 3,9
y cols. (63)
Japon Kanbayashi Escolares Escala de valoracion Padres 8 4-12 48 1.022 7,7
y cols. (64)
Holanda  Verhulst Muestra representativa Entrevista (padres, Profesores, 15,5 13-18 No especificado 780 1,8 (padres)
y cols. (46) nacional de nifios de participantes), escala de padres, 1,3 (participantes)
13 a 18 afios valoracion (padres participantes
participantes, profesores)
Nueva Fergusson Nifios nacidos en la Entrevista Padres, 15 - No especificado 986 3,0 (padres)
Zelanda y cols. (47) regién urbana de participantes 2,8 (participantes)
Christchurch en 1977
Espafia Gomez- Muestra representativa de Entrevista Padres, - 8 50 326 14,4
Beneyton nifios de las edades definidas profesores 11 49 385 53
y cols. (23) y nacidos en Valencia 15 51 416 3,0
Suecia Landgren Nifios nacidos en 1986- Escala de valoracion Profesores, 6,5 6-7 No especificado 589 4,0
y cols. (65) 1987 y residentes en (padres, profesores); padres
Mariestad, una zona rural entrevista (padres)
del sur de Suecia, cuando
tenian 6 afios
Taiwan Wang Escolares Escala de valoracion Profesores 9,5 7-12 52 4.290 9,9
y cols. (66)
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a la de los seis estudios estadounidenses analizados. Las tasas de
prevalencia en estos ocho estudios oscilaron entre el 3,9y el 14,4 %.

Estudios en los que se utilizaron los criterios del DSM-IV

Hasta el momento se han publicado 19 estudios en los que se
han utilizado los criterios diagnésticos del DSM-1V; ocho de estos
estudios se han realizado sobre grupos de poblacién estadounidense
y 11 sobre grupos de poblacion de otros paises. En dos de estos es-
tudios también se recogen datos de prevalencia segun los criterios
del DSM-11I-R (16,17) y segun los criterios del DSM-I11 (16).

De los ocho estudios realizados sobre grupos de poblacién es-
tadounidenses, uno se llevé a cabo en adultos (48) y en otro se uti-
lizaron criterios mas laxos con objeto de seleccionar un ndmero
suficiente de participantes de sexo femenino, de manera que fuera
posible un estudio mas detallado de este grupo (49), razones por
las que estos dos estudios no fueron evaluados con mayor detalle.
En seis estudios, se present6 la tasa de prevalencia de los sintomas
del TDAH (es decir, s6lo se cumplia el criterio A) y se obtuvieron
tasas del 9,5 al 16,1 % (tabla 5). Al considerar Gnicamente los cua-
tro estudios realizados sobre nifios con unas edades medias de
aproximadamente 8-10 afios, el rango de las tasas de prevalencia
fue del 11,4-16,1 %. En la mayor parte de estos estudios, se esta-
bleci6 el diagndstico de TDAH segun la informacién aportada por
los profesores o por los padres; s6lo en el estudio de Rowland y
cols. (50) se utilizaron ambas fuentes de informacién para deter-
minar los sintomas. Un aspecto importante es que los datos obte-
nidos por Rowland y cols. estan en el rango de los observados en
los estudios en los que soélo se utilizoé una fuente de informacion,
lo que sugiere que los datos obtenidos en los estudios en los que
la fuente de informacion fue Unica pueden ser validos en lo rela-
tivo a la comparacioén de las tasas de prevalencia. Wolraich y cols.
(18) determinaron la prevalencia del TDAH segun los sintomas
como medida aislada (16,1 %) y también segun el grado de alte-
racion funcional (6,8 %). Estos datos indican que las estimaciones
de la prevalencia del TDAH fundamentadas Unicamente en la eva-
luacién de los sintomas son posiblemente estimaciones excesivas.
No obstante, estos datos pueden ser Utiles para evaluar la preva-
lencia relativa de los sintomas del TDAH en los diferentes paises
y culturas, con la advertencia de que esta prevalencia no se debe
equiparar a la prevalencia real del TDAH.

Con excepcion de uno (51), en los 11 estudios efectuados so-
bre grupos de poblacion no estadounidenses se evalué la sinto-
matologia del TDAH a través de la informacién aportada por los

profesores, los padres 0 ambos. Nueve de estos 10 estudios se efec-
tuaron sobre nifios con una edad media de 7 a 11 afios. En estos
nueve estudios, se obtuvieron tasas de sintomatologia del TDAH
que oscilaron entre el 2,4 y el 19,8 % (tabla 6). En cinco de estos
estudios se obtuvieron tasas en un rango del 16,0 al 19,8 %, lo que
represento el limite alto del rango observado en los seis estudios
estadounidenses en los que fueron evaluados participantes con un
rango de edad similar. Los estudios en los que se obtuvieron las ta-
sas mas bajas (2,4-7,5 %) fueron los dos realizados sobre grupos
de poblacion australianos, el Unico estudio sobre un grupo de po-
blacién de Islandia y un estudio sobre poblaciéon sueca. Las tasas
més bajas observadas en los estudios sobre grupos de poblacion
de Australia, Islandia y Suecia pueden reflejar la existencia de di-
ferentes culturas en estas poblaciones. Sin embargo, es interesante
destacar el hecho de que en uno de los estudios realizados en Aus-
tralia (52), en el que se obtuvo la tasa de prevalencia méas baja
(2,4 %) al utilizar la informaciéon combinada aportada por los pro-
fesores y por los padres, las tasas de prevalencia fundamentadas
Unicamente en la valoracién de los padres (9,9 %) y las funda-
mentadas Unicamente en la valoracion de los profesores (8,8 %)
fueron similares a las obtenidas en los estudios estadounidenses.
En dos estudios se presentaron ademas las tasas de prevalencia se-
gun la alteracion funcional, y estas tasas fueron inferiores a las ob-
tenidas al valorar Unicamente la sintomatologia —prevalencia se-
gun la sintomatologia, 7,5 %; prevalencia segun la alteraciéon
funcional, 6,8 % (19); prevalencia segun la sintomatologia, 15,8 %;
prevalencia segun la alteracién funcional, 0,2 % (53)-, en concor-
dancia con los hallazgos obtenidos por Wolraich y cols. (18).

Comparacion de las tasas de prevalencia

En latabla 7, se muestra el rango de tasas de prevalencia en los
estudios realizados sobre grupos de poblacion estadounidenses y
de otros paises con respecto a los tres criterios diagnosticos del
DSM vy excluyendo los valores extremos. La comparacion del
rango de prevalencia en los estudios estadounidenses demuestra
que la prevalencia mayor se obtiene al utilizar los criterios del
DSM-1V, tal como habian demostrado previamente Wolraich y
cols. (17) y Baumgaertel y cols. (16). En los estudios efectuados
sobre grupos de poblacién no estadounidenses también se observé
una prevalencia mayor del TDAH al aplicar los criterios diagnés-
ticos del DSM-IV. Tal como se observa en la tabla 7, el rango de
prevalencia determinado en los estudios realizados sobre grupos
de poblacién no estadounidenses es, para cada sistema diagnoés-

Tabla 5 Estudios con evaluacién de la prevalencia de los sintomas del TDAH segun los criterios del DSM-1V, en nifios y adolescentes

estadounidenses

Edad Rango Sexo Tamarno
Grupo Método de Fuente de media de edad masculino de la Prevalencia
Autor(es) evaluado evaluacion informacion (afios) (afios) (%) muestra (%)
Gimpel Grupo de nifios atendiso en Escala de valoracion Padres 4 2-6 54 253 9,5
y Kuhn (67) centros de dia en Utah 'y
Nebraska

Hudziak Parejas de gemelos de sexo Entrevista Padres - 13,5-19,5 0 1.269 parejas 9,9
y cols. (68) femenino residentes en la

comunidad
Nolan Escolares Escala de valoracion Profesores 10,5 3-18 54 3.006 15,8
y cols. (69)
Rowland Escolares Escala de valoracion (profesores); Profesoresy — — 8-12  No especificado 362 16
y cols. (50) entrevista (padres) padres
Wolraich Escolares Escala de valoraciéon Profesores 8 4-12  No especificado 8.258 11,4
y cols. (17)
Wolraich Escolares Escala de valoracion Profesores - 4-12  No especificado 4.323 16,1 (sintomatologia);
y cols. (18) 6,8

(alteracién funcional)
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Tabla 6 Estudios con evaluacién de la prevalencia de los sintomas del TDAH segun los criterios del DSM-1V, en nifios y adolescentes

no estadounidenses

Edad Rango Sexo Tamafio
Método de Fuente de media de edad masculino de la Prevalencia
Pais Autor(es) Grupo evaluado de evaluacion informacion  (afios) (afios) (%) muestra (%)
Australia Gbmez Escolares Escala de valores Padres, 8 5-11 47,4 1.275 2,4 (padres/profesores);
y cols. (52) profesores 9.9 (padres);
8,8 (profesores)
Graetz  Muestra representativa  Entrevista y escala Padres 6-17  No especificado 3.597 7,5 (sintomatologia);
y cols. (19) nacional de nifios de de valoracién 6,8 (alteracion
6 a 17 afios funcional)
Brasil Guardiola Escolares Entrevista Investigador 7,5 7-8,8 49,4 484 18
y cols. (70)
Rohde Escolares Escala de valoracion Participantes 13 - 49 1.022 5,8
y cols. (71)
Colombia Pineda Escolares Escala de valoraciéon Padres 9,1 4-17 50 540 16
y cols. (14)
Pineda Escolares Escala de valoracion Padres, 10,5 4-17 54 341 17,1
y cols. (72) profesores
Alemania Baumgaertel Escolares Escala de valoraciéon Profesores 8,5 5-12  No especificado 1.077 17,80
y cols. (16)
Essau Grupo comunitario Escala de valoracién y Padres, 14,5 12-17 41 1.009 15,8 (sintomatologia);
y cols. (53) entrevista participantes 0,2 (alteracion
funcional)
Islandia Magnusson Escolares Escalas de valoracion Padres, 7 6-8 a7 429 5,7 (profesores);
y cols. (13) profesores 4,7 (padres)
Suecia Kadesjo y Escolares Entrevista (profesores, Padres, 7 6,5-7,5 No especificado 409 3,7
Gillberg (44) padres); escala de profesores
valoracion (profesores)
Ucrania Gadow Grupo de antiguos Entrevista Padres, 10,8 10-12 48,3 600 19,8
(y Estados y cols. (15) refugiados en profesores (Ucrania); (Ucrania); (Ucrania); (Ucrania); (Ucrania);
Unidos) Chernobyl, residentes 10,9 9-12,9 51,4 43 ,
en Kyiv en 1996 (Estados  (Estados (Estados (Estados (Estados Unidos)
Unidos) Unidos) Unidos) Unidos)

Tabla 7 Rangos de prevalencia para el TDAH segun los criterios diagnésticos del DSM en grupos de poblacion estadounidenses y no

estadounidenses

N Rango aproximado para la edad media (afios) Rango de prevalencia
DSM-III
Estudios estadounidenses 4 9-11 9,1-12 (n =3)
Estudios no estadounidenses 7 7-11 5,8-11,2 (n = 6)
DSM-I111-R
Estudios estadounidenses 6 8-12 7,1-12,8 (n=4)
Estudios no estadonoudenses 9 6-11 3,9-109 (n=7)
DSM-1V
Estudios estadounidenses 4 8-10 11,4-16,1 (n=4)
Estudios no estadounidenses 9 7,5-11 16-19,8 (n = 5) (estudios de prevalencia alta)

2,4-7,5 (n = 4) (estudios de prevalencia baja)

tico, similar al observado en los estudios realizados sobre grupos
de poblacidn estadounidenses.

En algunos de los estudios sobre grupos de poblacién no esta-
dounidenses en los que se consideraron los criterios diagnosticos
del DSM-I111-R y DSM-1V, se observaron cifras de prevalencia bas-
tante bajas, entre el 2,4 y el 7,5 %. Los paises incluidos en este
grupo de prevalencia baja fueron Suecia (2/2 estudios en esta po-
blacién), Italia (1/1 estudio en esta poblacién), Australia (2/2 es-
tudios en esta poblacién), Islandia (1/1 estudio en esta poblacion)
y Espafia (1/1 estudio, pero so6lo en el grupo de 11 afios de edad).
Este dato puede reflejar la existencia de una prevalencia realmente
inferior en estos paises, pero se necesitan nuevos estudios para
confirmar dicha posibilidad. Estos paises no estan representados
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en el grupo de estudios en los que se utilizaron los criterios diag-
nosticos del DSM-III.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en los estudios en los que se utiliza-
ron los criterios del DSM indican que la prevalencia del
TDAH/TDA-H es al menos tan elevada en muchos nifios no es-
tadounidenses como en los nifios estadounidenses. Ciertos gru-
pos de poblacién pueden presentar una prevalencia mas baja de
sintomatologia del TDAH (p. €j., Islandia, Australia, Italiay Sue-
cia), pero esta conclusion no se puede establecer segun los datos
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existentes. Se precisan comparaciones directas entre los distintos
grupos de poblacion para evaluar realmente la prevalencia rela-
tiva de la sintomatologia del TDAH en las diferentes culturas y
paises. Hasta el momento, sélo se ha realizado uno de estos es-
tudios. Gadow y cols. (15) estudiaron la prevalencia de la sinto-
matologia del TDAH en un grupo de 600 nifios ucranianos (edad
de 10 a 12 afios) y en un grupo de 443 nifios estadounidenses con
equiparacion de laedad. Los nifios ucranianos formaban un grupo
gue habia vivido en un radio de 30 kilémetros de la central nu-
clear de Chernobyl y que fueron evacuados hasta Kyiv, en donde
vivieron los 10 afios siguientes. En este estudio, se observé una
prevalencia de sintomatologia del TDAH del 19,8 % en los nifios
ucranianos, en comparacién con el 9,7 % en los nifios norteame-
ricanos. No se determind la razén por la que la prevalencia de la
sintomatologia del TDAH fue mucho mayor en el grupo de nifios
ucranianos. Es posible que lamayor prevalencia en los nifios ucra-
nianos sea un reflejo de la adversidad ambiental y de los trastor-
nos psicosociales asociados al desastre de Chernobyl, pero no se
pueden establecer conclusiones firmes en este sentido en ausen-
cia de un grupo control apropiado formado por nifios ucranianos.

Aunque los grupos de poblacién estudiados en los articulos con-
siderados en esta revision no son necesariamente representativos
de los grupos de poblacion infantiles en todo el mundo, los datos
obtenidos son suficientes para demostrar que el TDAH no es un
trastorno puramente norteamericano y que la prevalencia de esta
alteracion del comportamiento es en muchos paises similar a la que
hay en Estados Unidos. A pesar de que en este andlisis se excluye-
ron varios estudios de prevalencia debido a que en los mismos se
utilizaron otros criterios diagnésticos, como los criterios CIE-9 y
CIE-10, los grupos de poblacién estudiados en los mismos apare-
cen representados en su mayor parte en los estudios que si fueron
incluidos en el andlisis. Asi, no es probable que la decisién de in-
cluir sélo los estudios en los que se utilizaron criterios diagnoésti-
cos del DSM convirtiera los estudios seleccionados en no repre-
sentativos de los grupos de poblacién estudiados hasta el momento.

El reconocimiento de que el TDAH es un trastorno que afecta
a un porcentaje significativo de nifios en muchos paises presenta
implicaciones importantes en la asistencia psiquiatrica infantil.
En numerosos estudios, se hademostrado que el tratamiento apro-
piado puede influir de manera significativa en los sintomas del
TDAH Yy, por tanto, puede ayudar a los nifios y a sus familias a su-
perar los problemas asociados a este trastorno y a vivir con él
(54,55). Las opciones terapéuticas son: estrategias de tipo educa-
tivo que pueden ayudar al nifio y al adolescente a alcanzar su po-
tencial académico tanto en el colegio como en la universidad; tra-
tamientos de modificacion del comportamiento dirigidos a
ensefiar al nifio, a sus padres y a los profesores a modificar los
comportamientos mas problematicos, y tratamiento farmacol6-
gico que ha demostrado ser muy efectivo para el control a largo
plazo de los sintomas mas importantes. No obstante, en ausencia
de un reconocimiento adecuado de este trastorno por parte de la
comunidad médica, de los profesionales de la ensefianza y de la
sociedad en general, los nifios que presentan este trastorno del
comportamiento tienen pocas posibilidades de recibir la asisten-
cia que requieren para alcanzar su potencial pleno tanto en el co-
legio como en su casa y durante su vida adulta.

En conclusién, los datos obtenidos en los estudios en los que
se han utilizado criterios del DSM para evaluar la prevalencia del
TDAH en grupos de poblacion representativos de nifios y ado-
lescentes indican que no hay una diferencia convincente entre la
prevalencia de esta enfermedad en Estados Unidos y en la mayor
parte de los demas paises o culturas. Es dificil establecer compa-
raciones precisas entre los distintos paises debido a que la preva-
lencia estimada estd muy influenciada por las formas de evalua-
cién y por las caracteristicas del grupo de poblacién estudiado.
Sin embargo, el rango de las tasas de prevalencia de los sintomas
del TDAH observado en los grupos de poblacion de nifios esta-

dounidenses parece ser similar al rango de tasas de prevalencia
observado en grupos de poblacién de nifios de otros paises (ex-
cepto en lo relativo a Islandia, Australia, Italia y Suecia).

Una limitacién de la bibliografia revisada es el hecho de que
en muchos de los estudios se han utilizado mediciones efectua-
das con escalas mas que obtenidas a través de entrevistas con los
padres y los pacientes. A diferencia de los métodos de valoracion
segun una escala, los procedimientos basados en entrevista pue-
den reproducir con mayor precision los resultados que se espera-
rian en una evaluacion clinica, y pueden incorporarse mejor en
los criterios de alteracion y afectacion de los diagnésticos del
TDAH segun los criterios del DSM. Se necesitan nuevos estudios
basados en entrevistas para evaluar la prevalencia del TDAH se-
gun los criterios del DSM-IV con comparacion directa de la pre-
valencia en los diferentes paises, con objeto de poder determinar
con claridad cudl es la prevalencia del TDAH en todo el mundo.
En nuestro andlisis también se ha utilizado el DSM como método
para comparar la prevalencia del TDAH entre las distintas cultu-
ras. Tal como han sefialado Hartman y cols. (56), es posible que
la mejora de la objetividad de los sintomas pueda incrementar la
precisién de la medicién y facilitar una evaluaciéon mejor de la va-
lidez de las categorias diagnésticas en todo el pais. Ademas, este
tipo de investigacion se debe continuar en la practica clinica con
un mayor conocimiento de este trastorno y de los métodos efec-
tivos que permiten aliviar sus sintomas y los problemas que causa
tanto a los pacientes como a la sociedad en su conjunto.
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La prevalencia actual de la sintomatologia depresiva en el suroeste de Uganda, una zona muy afectada por la epidemia del virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), llega a ser de hasta el 21 %. Los curanderos tradicionales han sefialado su incapacidad para tratar estos sintomas. La
falta de médicos y los elevados costes de la medicacidn hacen que el uso de antidepresivos no sea factible. Por tanto, la psicoterapia basada en
la evidencia se ha considerado una opcidn terapéutica razonable por parte de un equipo de investigadores sanitarios familiarizados con la cul-
tura local, que disefiaron un ensayo clinico con control y asignacion aleatoria. Se selecciono6 la psicoterapia interpersonal en formato de grupo
(PIP-G) debido a que su duracion era limitada, aparecia descrita en un manual y habia demostrado su eficacia en ensayos clinicos. Ademas, su
énfasis sobre los desencadenantes interpersonales de la depresion se consideré compatible con la cultura local. En este articulo se describe el pro-
ceso de adaptacion del manual de psicoterapia asi como el proceso de formacion de los directores de grupo que llevaron a cabo el primer ensayo

clinico sobre psicoterapia realizado en Africa.

Palabras clave: psicoterapia interpersonal, depresion, Uganda, manual de psicoterapia, ensayo clinico

La psicoterapia interpersonal (PIP) es una psicoterapia de du-
racion limitada que fue desarrollada originalmente como trata-
miento individual para pacientes con depresion no psicotica uni-
polar (1). La PIP aparece especificada en un manual, ha sido
evaluada en numerosos ensayos clinicos de caracter abierto y
con asignacion aleatoria, y ha demostrado ser eficaz en diversos
trastornos del estado de &nimo y otros trastornos tanto en ado-
lescentes como en adultos (2). Originalmente, se desarrollé una
adaptacion para grupo de la PIP en el tratamiento de la bulimia
(3), y en el presente se esta probando en casos de depresion en
los adolescentes (4,5), en mujeres con trastorno de estrés pos-
traumatico debido a violencia (6), en pacientes con fobia social
(7) y en mujeres con depresién posparto (8,9).

La mayor parte de las adaptaciones de la PIP se han desarro-
llado y evaluado en paises industrializados (Estados Unidos, Ca-
nada, Australia, Japén y varios paises europeos). Actualmente,
se esta efectuando en Brasil una adaptacion de la PIP individual
para su aplicacion en pacientes distimicos (2), mientras que en
Turquia se esta desarrollando un manual de PIP de grupo para
pacientes con trastorno bipolar. Sin embargo, hasta el momento
no se tienen datos acerca de la eficacia de la PIP y de su capaci-
dad de adaptacion para su aplicacion en estas culturas. Por tan-
to, todavia no sabemos cudles son los aspectos de la estructura
de la PIP que podrian ser importantes en los paises no occiden-
tales y en vias de desarrollo (la estructura incluye el modelo
médico; el contexto interpersonal de la depresién, y las cuatro
categorias de crisis interpersonales asociadas al inicio de los epi-
sodios depresivos [las cuatro «areas problematicas»: afliccion,
disputas interpersonales, cambios de modelo vital y déficit en las
relaciones interpersonales). En este articulo se describen los fun-
damentos y el proceso de adaptacion de la PIP de grupo (PIP-
G) para la realizacion de un ensayo clinico con asignacion ale-
atoria en personas con depresion residentes en un pafs de Africa
oriental en vias de desarrollo, Uganda.

CONTEXTO DEL PROYECTO UGANDA

En varios estudios realizados a lo largo de los 25 ultimos afios
se han observado niveles importantes de sintomatologia depre-
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siva en Uganda: Orley y cols. (10) observaron una tasa actual del
25,3 % de sintomatologia depresiva clinicamente significativaen
un grupo comunitario mediante el uso del instrumento Present
State Examination. En una encuesta de salud mental efectuada
en el aflo 2000 en el suroeste de Uganda, una zona gravemente
afectada por la epidemia del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), la tasa de sintomatologia depresiva actual (durante
la altima semana) en la comunidad evaluada mediante la Hop-
kins Symptom Checklist (HSCL) lleg6 hasta el 24 %. Incluso al
afiadir el criterio de déficit de las relaciones interpersonales, la
tasa de prevalencia fue del 21 % (11). Estas tasas fueron mayo-
res que las observadas en la vecina Ruanda, en donde 5 afios an-
tes habia tenido lugar un genocidio devastador. Mediante el
mismo instrumento, Bolton y cols. observaron una tasa de pre-
valencia puntual del 15,5 % en la sintomatologia depresiva cli-
nicamente significativa en varias comunidades ruandesas (12).
Por otra parte, en el estudio Epidemiologic Catchment Area
Study efectuado sobre cinco grupos comunitarios estadouni-
denses, se observd una prevalencia puntual mensual de trastor-
nos depresivos y de sintomatologia depresiva clinicamente sig-
nificativadel 10 % (13). Las comparaciones de las tasas absolutas
de los trastornos o de los niveles de sintomatologia entre los dis-
tintos estudios siempre es peligrosa cuando han existido dife-
rencias entre los mismos respecto a los métodos para la selec-
cion de los participantes, la medicién de la sintomatologia
psiquiétrica, las caracteristicas culturales y sociodemogréficas de
la poblacion estudiada, etc. No obstante, las comparaciones pre-
liminares indican que la tasa de prevalencia puntual de depre-
sién en Uganda es elevada tanto si se refiere a los valores de la
zona como a los occidentales.

La depresion se ha asociado a una morbilidad e incapacidad
importantes en los distintos paises: es la segunda causa de dis-
capacidad con ajuste a los afios de vida (DALY) después de la
cardiopatia; el DALY es un indice que representa la suma de los
afios de vida perdidos a causa de fallecimiento prematuro y
los afios de vida con discapacidad (14,15). En numerosos estu-
dios, la depresion se ha asociado a diversos comportamientos
de riesgo alto respecto a la infeccion por el VIH (16).

Lainvestigacion etnogréafica efectuada en los distritos de Ma-
saka y Rakai, en el suroeste de Uganda, por Bolton y cols. en
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2000 (17), demostré que la depresion era reconocida en las dis-
tintas comunidades como una fuente de alteracién del funcio-
nalismo social. Los sintomas depresivos eran considerados por
los habitantes de esas zonas como una de las consecuencias mas
importantes de la epidemia de infecciéon por VIH (durante el de-
cenio de 1990, en el suroeste de Uganda, la tasa de prevalencia
del VIH era del 23 %, una de las més altas de todo el mundo).
Ademas, los sintomas depresivos se describian como dos sin-
dromes asociados, «y’okwetchawa» y «okwekubaziga» en el
lenguaje local, el Luganda, términos que significan repugnan-
cia por uno mismo y pena por uno mismo, respectivamente. Las
personas con «y’'okwetchawa» casi siempre presentaban «ok-
wekubaziga», pero las que padecian «okwekubaziga» (el sin-
drome mas habitual) a menudo no padecian «y’okwetchawa».
Los habitantes de estas zonas también sefialaban la discapaci-
dad asociada a estos sindromes: dificultades importantes para
realizar el trabajo, para participar en las funciones y rituales co-
munitarios y para atenderse a si mismos, a los hijos o a otros fa-
miliares (12).

Las personas con depresion que viven en estas comunidades
acuden en ocasiones a los curanderos tradicionales para el tra-
tamiento del «y’okwetchawa» y del «okwekubaziga». Sin em-
bargo, a diferencia de lo que ocurre con los curanderos tradi-
cionales de otros paises africanos, varios de los residentes en
estas comunidades entrevistados en la encuesta de 2000 expre-
saron su incapacidad para el tratamiento de estos sindromes
(17). La falta de médicos y el elevado coste de los medicamen-
tos hacian prohibitivo el uso de los antidepresivos, especial-
mente en las zonas rurales. La psicoterapia fue considerada por
Bolton y cols. como la Unica opcion terapéutica con posibili-
dades de ser efectiva. Para su aplicacion adecuada, cualquier
forma de psicoterapia a aplicar en esta poblacién no debe re-
querir la participacion de profesionales de la salud mental con
un grado elevado de formacién (debido a la falta de profesio-
nales de la salud mental bien formados para realizar la psicote-
rapia en estas comunidades) y debe ser posible su realizaciéon
en grupos (con objeto de incrementar la cobertura y reducir los
costes). Es destacable el hecho de que la idoneidad y eficacia
de cualquier forma de psicoterapia para la depresién no han
sido estudiadas previamente en Uganda.

Para comprobar si la psicoterapia podia ser efectiva en esta
region, Bolton y cols. disefiaron un ensayo clinico con asigna-
cion aleatoria y control para su aplicacion en los distritos de
Masaka y Rakai, correspondientes al suroeste de Uganda, con
objeto de comparar la psicoterapia con el tratamiento habitual.

En el proceso de seleccién de una psicoterapia basada en la
evidencia como tratamiento de la depresién, Bolton y varios
colaboradores africanos revisaron el tratamiento conductual
cognitivo (TCC) y la PIP debido a que ambas son formas de in-
tervencion terapéutica basadas en la evidencia y dirigidas con-
tra la depresién que pueden ser aplicadas en formato de grupo.
El TCC requiere que los participantes controlen y modifiquen
su comportamiento y sus procesos de pensamiento. La PIP re-
quiere que los participantes estudien el contexto interpersonal
de su depresion, encuentren los puntos de enlace entre la de-
presidn y el ambiente, y realicen cambios en sus interacciones.
Bolton y cols. consideraron que el TCC era demasiado ajeno
para el abordaje de solucion de problemas utilizado en la ma-
yor parte de las culturas del Africa Subsahariana. En estas cul-
turas, las personas tienden a considerarse a si mismas como
parte de una familia y de una comunidad, antes que como in-
dividuos. Por tanto, la PIP se consider6 el abordaje mas rele-
vante.

El énfasis sobre el proceso de grupo difiere entre los distin-
tos investigadores de la PIP: Wilfley y cols. (3) han recomen-
dado el uso del grupo como un laboratorio interpersonal para
identificar los patrones de comunicacién problematicos, inclu-

yendo los existentes entre los miembros del grupo. Mufson y
cols. (18), en su estudio sobre grupos de adolescentes con de-
presién, consideraron que es contraproducente, debido a que
da lugar a la posibilidad de expresion de hostilidad y critica que
puede interferir con el rendimiento de la PIP en los pacientes
de este grupo de edad. Para la aplicacion de la PIP en Uganda
(PIP-UG), se decidi6 intentar un trabajo en grupo siguiendo las
lineas del enfoque de Wilfley, pero prestando un énfasis mayor
a las caracteristicas de apoyo y cohesién del proceso.

DESARROLLO DE LAPSICOTERAPIA INTERPERSONAL DE
GRUPO PARA SU APLICACION EN UGANDA (PIP-UG)

Myrna Weissman y cols., del New York State Psychiatric Ins-
titute y del College of Physicians and Surgeons of Columbia Uni-
versity, efectuaron la adaptacion del manual para este proyecto,
asi como la formacion de los directores de grupo en el suroeste
de Uganda. Los directores de grupo que recibieron la formacion
eran trabajadores de World Vision (la organizaciéon no guber-
namental [ONG] que realizé la implementacion y financiacion
parcial del estudio) con nivel universitario pero sin conoci-
mientos de cuestiones clinicas. La hipdtesis planteada fue que
las consideraciones basicas respecto al modelo de PIP deberian
ser, al menos en cierto grado, aplicables a la cultura de Uganda.
Esperabamos que:

« La depresion fuera reconocida como un trastorno aso-
ciado a discapacidad y con patrones sintomaticos distintivos.
Teniamos conocimiento de la investigacién etnografica que se
habia efectuado en los distritos de Masaka y Rakai, que con-
firmaba el reconocimiento de la depresion en forma de dos sin-
dromes, «y’okwetchawa» y «okwekubaziga». Estos sindromes
contenian todos los criterios sintomaticos y funcionales del
DSM-1V, pero también otros sintomas de caracter mas local (p.
ej., la ausencia de respuesta al ser saludado, el odio al mundo,
la falta de apreciacion de la ayuda). «Y’okwetchawa» es el més
grave de los dos y uno de sus sintomas es la ideacién de suici-
dio (11).

e Las cuatro areas de problemas interpersonales abordadas
en la PIP (afliccion, disputas interpersonales, cambio de mo-
delo de vida y déficit de las relaciones interpersonales) fueran
desencadenantes de la depresion en las comunidades de
Uganda. Aunque las pérdidas, los conflictos, los cambios vita-
les y el aislamiento social parecen constituir experiencias hu-
manas universales, no estdbamos seguros de si podrian ser fac-
tores desencadenantes importantes de la depresion en estas
comunidades o bien si habria otros desencadenantes impor-
tantes que no fueran abordados por el modelo de PIP. Se cuan-
tifico la evaluacion de este aspecto mediante preguntas abiertas
alos directores de grupo que recibieron lainformacién, con pre-
guntas no dirigidas acerca de las causas locales de la depresion
y con consideracién de si sus respuestas correspondian con las
cuatro areas de problemas citadas.

* La mejora de la comunicacién y de la toma de decisiones
en las distintas areas de problemas daria lugar a una mejoriasin-
tomatica. Se ha obtenido evidencia de ello en varios ensayos cli-
nicos efectuados en paises occidentales (2). Sin embargo, esta
relacion no ha sido examinada en los paises en vias de desa-
rrollo. Aunque los mecanismos del cambio terapéutico inducido
por la PIP no han sido determinados, la generacidn de opcio-
nes para la comunicacion y relacién interpersonal, el incre-
mento de la sensacion de control, la definicion de las expecta-
tivas y la reduccion del aislamiento social son algunos de los
mecanismos propuestos para explicar la disminucion de la de-
sesperanza y el desamparo inherentes a la depresién.

En febrero de 2002, dos expertos en PIP (KC y HV) se tras-
ladaron al distrito de Masaka, en Uganda, para realizar la for-
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macioén de los nueve directores de grupo que hablaban inglés y
el Luganda. La formacion se realizo en inglés y fue reforzada
por dos trabajadores de World Vision (LN, un psicélogo de Ke-
nia con experiencia en terapia de grupo, y LS, un psicélogo ho-
landés con una amplia experiencia en intervenciones de salud
mental sobre refugiados). Ambos psicologos permanecieron en
la zona para supervisar a los directores de grupo tras la partida
de los expertos que realizaron su formacién.

ADAPTACION DEL MANUAL

En conjunto, en el manual de formacién de PIP-UG se man-
tuvo la estructura béasica de la PIP, aunque simplificada, para
gue pudiera ser utilizada por personas sin conocimientos clini-
cos. Los principales cambios afiadidos fueron notas detalladas
en un lenguaje sencillo: la afliccion se consideré el fallecimiento
de una persona querida; las disputas se denominaron desave-
niencias; los cambios de modelo se refirieron a cambios de vida,
y los déficit en las relaciones interpersonales se definieron como
soledad y apartamiento. Sobre la marcha, se realizaron nume-
rosas modificaciones para mejorar la aplicaciéon de la forma de
intervencién a la cultura local, y estas modificaciones se incor-
poraron posteriormente en el manual (19). La fuente principal
de informacién sobre los distintos aspectos de la cultura local
la constituyeron los propios directores de grupo, debido a que
estas personas vivian y se habian criado en los distritos partici-
pantes en el estudio. Las adaptaciones se realizaron tras la con-
sulta con los directores de grupo y se describen en los siguien-
tes apartados.

Diagndstico de la depresion

El diagnéstico de la depresidn se realiza durante el encuen-
tro inicial entre el director de grupo y cada uno de los miem-
bros del grupo de manera individual. Debido a que el experto
en PIP comienza estableciendo el diagnéstico de la depresion 'y
determinando sus factores desencadenantes y su tratamiento,
durante la fase de formaciéon fue importante desarrollar una
comprension comun de la depresion. Se pidié a los directores
de grupo que describieran a una persona deprimida a la que co-
nocieran, y que expusieran su comportamiento. Los directores
de grupo estaban familiarizados con la depresion (identificada
mediante los dos términos ya mencionados «y’okwetchawa» y
«okwekubaziga») y describieron los signos y sintomas de la
misma recogidos en el DSM-1V (tristeza, problemas para dor-
mir, falta de apetito, ausencia de interésy rechazo de uno mismo
y de la familia, ideas de suicidio, perdida de la autoestima, sen-
sacion de falta de energia y nerviosismo). Los directores de
grupo aceptaban en conjunto el concepto de depresién como
enfermedad asociada a discapacidad y se sentian comodos ha-
ciendo que cada uno de los miembros del grupo con el diag-
néstico de depresién conociera este hecho.

La descripcion local de la depresién incluia sintomas que no
correspondian alos criterios del DSM-1V (ya mencionados). Es-
tos sintomas fueron incluidos en la evaluacidn diagndstica ini-
cial y al comienzo de cada sesion.

Explicacion del compromiso terapéutico

Durante lareunién inicial, el director de grupo explicé como
debia trabajar cada grupo. En el encuentro individual entre el
director de grupo y cada uno de los miembros del mismo, se ex-
plicé que los grupos estarian constituidos por personas del
mismo sexo, para facilitar la realizacion de declaraciones (el
sexo del director de grupo también era el mismo que el de los
componentes del grupo). Fue necesario subrayar tanto en el en-
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cuentro individual como, de manera repetida, durante las reu-
niones de grupo, que el director de grupo no proporcionaria
ningan bien material (World Vision y otras ONG ofrecian ayu-
das econémicas y relacionadas con la sanidad a la comunidad
en la que se realizé el estudio). En vez de ello, se explicd que
el directory los miembros del grupo debian colaborar paraiden-
tificar las situaciones que podrian contribuir a la depresién de
los miembros del grupo, y también para determinar lo que po-
dian hacer para sentirse mejor. También se explicé que tanto el
director como los miembros del grupo podian trabajar para in-
tentar identificar a las personas de la comunidad, de los 6rga-
nos gubernamentales y de las ONG que podrian aportar asis-
tencia econdmica y médica de manera continua, con objeto de
conseguir que les ayudaran. Se plantearon problemas relativos
a la confidencialidad. A los miembros de los grupos se les pi-
did que no expusieran a personas ajenas al grupo los conteni-
dos de las reuniones del mismo. Sin embargo, los directores de
grupo sefialaron que esto podia ser interpretado errGneamente
por algunos como secretismo o conspiracion (tal como sefialé
uno de ellos, «las gentes del pueblo van a pensar que estamos
iniciando un nuevo movimiento politico o que estamos inten-
tando que las mujeres lleven a cabo un control de la natali-
dad»). Tanto los especialistas que realizaron la formacién como
los directores de grupo que la recibieron decidieron que era
adecuado aportar tanto a la comunidad como a los familiares
algun tipo de informacion general acerca del objetivo del grupo,
pero que era necesario evitar comentar los aspectos mas espe-
cificos.

Inicialmente, se planificé la realizacién de 16 sesiones se-
manales de 90 minutos a efectuar en un lugar especifico (cen-
tros comunitarios, iglesias, espacios abiertos).

Durante la fase de formacion quedoé claro que era necesaria
una flexibilidad considerable en la estructura para que el pro-
yecto pudiera salir adelante. En el caso de los acontecimientos
importantes de la comunidad, como funerales o bodas, partici-
paba todo el pueblo, y por tanto tendrian que cambiar las reu-
niones que coincidiesen con estas situaciones. Ademas, era de
esperar que se produjesen interrupciones durante las reuniones,
debido al deseo de los familiares de algdn miembro del grupo
de hablar con él o debido a las necesidades de los nifios lac-
tantes. Los directores decidieron que los miembros del grupo
debian manejar estas situaciones y decidir la politica de inte-
rrupciones.

Areas problematicas

Cuando se pregunto por los factores desencadenantes de la
depresion en estas comunidades, los directores de grupo iden-
tificaron los problemas interpersonales que corresponden a tres
de las cuatro areas de problemas abordados por la PIP (es de-
cir, el fallecimiento de un ser querido, las desavenencias y los
cambios vitales). Aportaron los ejemplos siguientes:

a) El fallecimiento de un ser querido: el fallecimiento de un
familiar o de un amigo cercano debido a sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA), a otras enfermedades, a drogas, a
causas naturales, etc.

b) Desavenencias: problemas con los vecinos acerca del li-
mite de una propiedad o de los animales, por cuestiones politi-
cas, familiares que reclaman privilegios que pertenecen tradi-
cionalmente a otros miembros de la familia (por la edad, el sexo
o alguna otra forma de jerarquia familiar/social), mujeres que
protestan o que aceptan de manera pasiva sin temor el requeri-
miento del marido infectado por el VIH para no utilizar pre-
servativos.

c) Cambios vitales: contraer el SIDA y otras enfermedades,
incapacidad para encontrar un empleo, contraer matrimonio y
desplazarse hasta el hogar del marido, asumir la decisiéon del
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marido de conseguir una nueva esposa (la poligamia se practica
en Uganda a pesar del hecho de que el 67 % de la poblacién es
de religién cristiana).

Mientras que tres de las cuatro areas problematicas aborda-
das por la PIP corcordaban con los problemas asociados a la
depresion identificada por los directores de grupo, la cuarta area
problematica —la soledad y el aislamiento social- no fue reco-
nocida por éstos como algo importante en sus comunidades de-
bido a que las personas eran animadas a participar en las acti-
vidades comunitarias todos los dias y a que el aislamiento de la
comunidad era infrecuente. Consideraron que el aislamiento
podia ser el resultado mas que el factor desencadenante de la
depresién. Se observaron casos de aislamiento debido a margi-
nacion tras un cambio en el nivel social (fallecimiento del ma-
rido, SIDA, etc.), pero finalmente se considerd que el aisla-
miento era laconsecuencia de un cambio vital mas que un déficit
social.

Los directores de grupo destacaron a menudo la pobreza
como un factor desencadenante de la depresion, y se debatio si
debia ser afiadida como una nueva area problematica. Muchos
de los aspectos de la pobreza no son interpersonales (p. €j., la
malnutricién), y las adversidades asociadas a la misma pueden
ser crénicas y acumulativas més que del «aquiy ahora», y estan
relativamente circunscritas, como ocurre con los demds casos
problematicos abordados por la PIP. Se decidié considerar la
pobreza como un factor de riesgo para la depresién mas que
como un factor desencadenante de la misma, con consideracién
de las situaciones interpersonales concretas asociadas a la pro-
pia pobreza (cambio de posicién social, disputas y afliccion).
Asi, esperabamos manejar los aspectos de la pobreza que estan
bajo el control de la persona, teniendo en cuenta que muchos
de ellos no lo estan.

En cada area problematica se realizaron las adaptaciones si-
guientes:

« Depresion tras el fallecimiento de un ser querido. Un as-
pecto especialmente dificil fue la reconstruccion de la relacién
con la persona fallecida en una cultura que no tolera ninguna
forma de mencion negativa del fallecido: «los muertos viven en-
tre nosotros», es un dicho popular en estas comunidades. La
formulacidon mas precisa de una pregunta dirigida a determinar
las experiencias negativas con el fallecido fue: «;,hubo momen-
tos en su vida junto al fallecido en los que se sintié decepcio-
nado por él?».

Ejemplo de caso. Una mujer casada de aproximadamente 50 afios de
edad vive con su marido y fue diagnosticada de depresién por los ex-
pertos que realizaron los entrevistas. A pesar de sus dudas iniciales
acerca de la utilidad de la psicoterapia para su estado, estuvo de acuerdo
en acudir a las sesiones de grupo. El primer fallecimiento por el VIH
tuvo lugar en su hogar en 1990, y en el afio 2000 la paciente habia per-
dido a cinco de sus nueve hijos. En 2001, su hija mayor casada, a la que
estaba muy unida, desapareci6 y al poco tiempo la paciente recibi6 la
noticia de que esta hija también habia fallecido. La paciente no sabia
exactamente lo que habia ocurrido y nunca habia visto el cuerpo de su
hija ni sabia donde estaba enterrada. Junto con su marido, habian edu-
cado a los hijos hasta un nivel universitario, y la mayor parte de los fa-
llecidos eran los que traian el dinero a casa para sus padres ya mayores.
Durante la fase inicial del tratamiento, la paciente pasé la mayor parte
del tiempo llorando, hablando muy poco sobre sus problemas y apenas
contribuyendo en las cuestiones planteadas por los otros miembros del
grupo. En las reuniones, la paciente hablaba lentamente y comunicé una
tristeza y angustia intensas, con dificultades para dormir, caminar y co-
mer, con pérdida de memoriay de capacidad de concentracion, asi como
agotamiento. La paciente sefial6 que estaba enferma pero no sabia qué
es lo que le pasaba. Durante la fase intermedia de las reuniones, y tras
un esfuerzo considerable para apoyar a la paciente por parte del direc-
tor y de los otros miembros del grupo, empez6 a contar sus experiencias
en relacion con la pérdida de sus hijos, sus relaciones con ellos y lo que

le habia cambiado la vida. Sefialé que desde su muerte, habia permane-
cido en casa llorando casi todo el tiempo, irritando con ello a su marido
hasta el punto de que éste ya no podia ni siquiera trabajar en su tierra.
La paciente describi6 sus esfuerzos para hacer alfombras con el objeto
de ganarse la vida, que ahora ya resultaban inutiles debido a sus pro-
blemas de concentracion, que le hacian confundir los colores. Sus dos
hijos vivos habian dejado de visitarla desde que la paciente permanecia
en este estado, lo que la mantenia alejada de ellos y de sus nietos. Ha-
cia el final de la reunién intermedia, la paciente comenzé a cambiar su
actitud y su comportamiento en el grupo. Empez6 a aceptar las muertes
y los cambios que habian tenido lugar en su vida a consecuencia de las
mismas. Comenzé a tener una actitud mas amistosa y a contribuir de
forma activa a las discusiones del grupo. Después de compartir sus di-
ferencias con el grupo y de escuchar las experiencias de otras mujeres,
se dio cuenta de que no era la Gnica que habia tenido pérdidas. Cuando
finalizaron las reuniones, la paciente ya no presentaba sintomatologia
depresiva y volvio a sus actividades de elaboracion de alfombras. En el
proceso de establecimiento de sus objetivos y de escuchar a las mujeres
mas jovenes del grupo, la paciente se dio cuenta de que aunque habian
fallecido sus propias hijas ella todavia podia desempefiar un papel de
mujer mayor respecto a otras mujeres jévenes. La paciente decidio ser
una «ssenga» para las participantes méas jévenes del grupo e incluso para
las muchachas de la comunidad (ssenga es una mujer mayor y sabia que
ensefia a las muchachas a ser buenas mujeres y esposas). La paciente
acepto este nuevo papel.

« Depresion tras las desavenencias. Al formular la PIP so-
bre las desavenencias aparecieron dos dificultades. La primera
fue como lograr el objetivo sin tomar un camino necesariamente
directo. En la cultura occidental, la tarea de la PIP es ayudar a
las personas a que expresen de manera directa lo que esperan
de las otras personas (1). En Uganda, este método directo puede
ser percibido en ocasiones como una comunicacion aberrante,
inadecuada, carente de respeto e incompatible con el c6digo ha-
bitual de interaccidn. Por ejemplo, una mujer enfadada con su
marido no puede discutir directamente con él, sino que debe
empezar a cocinar mal los alimentos, lo que es un signo claro
para el marido de que algo va mal, de manera que él puede ele-
gir enfrentar o no el problema. Es habitual que los familiares se
impliquen en la resolucién de las disputas entre las dos partes,
0 que una mujer hable acerca de las perspectivas de que sus hi-
jos queden huérfanos, en vez de hablar acerca de su salud
cuando le pide al marido infectado por el VIH que utilice mé-
todos de proteccidn. En este ultimo caso, si la mujer no puede
convencer al marido, puede solicitar ayuda al personal médico
o al curandero tradicional, preferiblemente una mujer de edad
avanzada, de manera que el marido no sospeche que otro hom-
bre vaya a seducir a su mujer. La segunda dificultad tuvo que
ver con la determinacién de las opciones culturalmente apro-
piadas en la resolucién de una disputa: algunas opciones con-
sideradas utiles y adecuadas en esta cultura no lo son en la cul-
tura occidental. Por ejemplo, al comentar las opciones para una
mujer que no puede tener hijos, los participantes del grupo se-
fialaron que le podia pedir a su hermana o a otra pariente que
se casara con su propio marido, de manera que la nueva esposa
pudiera ser una aliada y juntos podrian criar a los hijos.

Ejemplo de caso. Una mujer casada de aproximadamente 30 afios de
edad presentaba un estado de a&nimo deprimido, problemas de concen-
tracién, insomnio inicial persistente, pérdida de autoestima, falta de
energia e irritabilidad. El comienzo de sus sintomas tuvo lugar aproxi-
madamente al mismo tiempo que empeor6 el problema de alcoholismo
del marido, hacia alrededor de 3 afios. Al principio discutian todos los
dias y el marido empez6 a mostrarse cada vez més agresivo, primero ver-
balmente y luego, el Gltimo afio, también fisicamente. Sus hijos de 7y 5
afios de edad habian padecido malaria con frecuencia y la paciente los
habia llevado en ocasiones al hospital. Después de la segunda reunion
del grupo, la paciente dejo de acudir a las tres reuniones siguientes, de-
bido a la enfermedad y hospitalizacion de su hijo. Cuando volvié al
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grupo, sefialé lo infeliz que era con su marido y lo preocupada que es-
taba acerca de la salud de su hijo. El grupo la consol6 y efectu6 oracio-
nes por su hijo. Los miembros del grupo comentaron la posibilidad de
que durmiera en una habitacion diferente, alejada del marido, de ma-
nera que pudiera tener algo de paz y reposo durante la noche. La pa-
ciente lo hizo asi y se sintié un poco mejor. Durante las reuniones si-
guientes la discusion del grupo se centré sobre la aceptacion por parte
de la paciente de que su marido podia no cambiar nunca, con analisis
de las posibles opciones. Abandonar al marido no era una opciéon para
la paciente, debido a que ellay sus hijos perderian el apoyo econémico.
Durante las reuniones de grupo, la paciente decidié que su marido «siem-
pre seria un borracho» y que ella iba a intentar no prestarle mucha aten-
cién sino mas bien iba a centrarse en su trabajo en la huerta y a encon-
trar medios junto con otras mujeres para ganar dinero, de manera que
pudiera costear la ensefianza de sus hijos. En la reunién 11, la paciente
sefialé sentirse mejor debido a que habian disminuido las disputas en el
hogar a consecuencia de su cambio de actitud. En la reunién 14, sefialé
al grupo que sus hijos la habian dicho que los trataba mejor tltimamente
y que no los gritaba, y confirmé que se sentia mas tranquila. Al final del
periodo de 16 semanas de reuniones, su sintomatologia depresiva habia
mejorado de forma significativa.

* Depresion debida a cambios vitales. El abordaje que hace
la PIP de los cambios vitales implica la identificacion de los as-
pectos positivos y negativos de los modelos vitales antiguos y
nuevos adoptados por el paciente. Cuando se planifico el tra-
bajo, observamos que muchos de los cambios vitales sufridos
por estas comunidades —devastacion por las guerras y por los
regimenes tiranicos, tortura, SIDA o hambre, por nombrar s6lo
unos pocos— tenian pocos aspectos positivos. En vez de ello,
consideramos mas Util ensefiar a los directores de grupo a iden-
tificar y destacar los elementos que estaban bajo el control de
las personas, tras conocer e identificar las distintas opciones,
como la blsqueda de personas que les apoyaran. Se destaco el
hecho de que la depresidn hace que la persona se sienta mas dé-
bil de lo que realmente es, y que vale la pena ayudar al paciente
a analizar las distintas opciones mas que asumir a priori que es-
tas opciones no son realistas.

Ejemplo de caso. Un hombre de aproximadamente 40 afios de edad
present6 una depresion después de arruinarse por segunda vez conse-
cutiva en su pequefio negocio de venta de azlcar, debido a la disminu-
cion de los precios del café en Uganda. Durante los dos Gltimos afios
habia sentido tristeza, pérdida de interés por encontrar un trabajo y por
realizar sus labores de agricultura, pérdida de la autoestima e insomnio
con retraso psicomotor. Este paciente se unio al grupo con la esperanza
que poder controlar su depresién y de encontrar algo que hacer. Durante
la fase inicial estaba bastante callado, pero parecia atento y escuchaba
con cuidado mientras otros miembros del grupo hablaban de sus pro-
blemas. Se dio cuenta de que su depresion estaba relacionada claramente
con las dificultades que habia tenido en su negocio, que habian cam-
biado su vida y le habian dejado sin nada que hacer en el pueblo. EIl
grupo sugirié el comienzo de otro negocio, debido a que el paciente te-
nia una cierta experienciay a que no parecia que le gustara la vida en el
pueblo. Durante la fase intermedia, sus sintomas comenzaron a mejo-
rar. Aunque el paciente tenia dias buenos y malos, asociaba el «sentirse
mejor consigo mismo» a la observacién de que otros miembros del grupo
tenian lo que el describia como problemas més graves en comparacion
con el suyo. También sefialé que se habia dado cuenta de que su per-
manencia en el pueblo sélo le producia una frustracion mayor. Después
de exponer sus opciones al grupo, decidié abandonar sus reticencias y
establecer contacto con sus anteriores comparfieros para ver si alguno
podria ayudarle a comenzar un negocio nuevo. Durante la reunién si-
guiente, sefial6é que se habia puesto en contacto con algunos comparie-
ros que decidieron ayudarle a abrir una tienda en una ciudad diferente.
Desde que comenzé el negocio nuevo (aproximadamente, en la reunion
10), dejé de acudir al grupo. Al cabo de un cierto tiempo, envié un men-
saje al grupo a través de su director, sefialando que no presentaba sin-
tomas y que estaba trabajando.
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FORMACION DE LOS DIRECTORES DE GRUPO

Los expertos que llevaron a cabo la formacion de los direc-
tores de grupo utilizaron una combinacién de procesos diag-
noésticos y de experiencia en grupos segun los principios basi-
cos y las técnicas de la PIP de grupo. Se utilizaron los métodos
de representacion de papeles y de ejercicios de grupo: cada fase
del tratamiento fue practicada por los expertos junto con los di-
rectores, en inglés y en Luganda.

Al abordar el proceso de grupo, los miembros del grupo de
formacién presentaron sus propias experiencias y sentimientos
respecto a las pérdidas de seres queridos, a las desavenencias y
a los cambios vitales, y colaboraron entre si para determinar el
efecto de estas situaciones sobre las personas y para determinar
las opciones existentes y su implantacion.

Depresioén tras la muerte de un ser querido. Durante la fase
de formacién, tanto los expertos como los directores de grupo
compartieron sus propias experiencias en lo relativo a la pér-
dida de seres queridos, las formas de expresion de la afliccion
en la cultura y los rituales implicados en ello.

Depresion debida a desavenencias. Durante la formacion
sobre este aspecto, el grupo de directores trabajo sobre un de-
sacuerdo real con los miembros de World Vision en relacion con
los horarios y con el pago de la formacion y del trabajo subsi-
guiente (en Uganda no es costumbre discutir las cuestiones eco-
noémicas durante el proceso de contratacion). El grupo comenté
las etapas de la PIP en la definicion de una desavenencia: defi-
nicion del problema, conocimiento de las expectativas propias
y de las de la parte contraria, y generacion de opciones cultu-
ralmente apropiadas para expresar los puntos de vista y los de-
seos personales, y para considerar lo que a uno le gustaria que
ocurriera. El grupo aplicé estas técnicas al problema en cues-
tiéon, con resultados positivos (negociaron un pago semanal méas
que al final de las 16 semanas, tal como habia propuesto ini-
cialmente World Vision).

Depresién por los cambios vitales. Uno de los cambios vi-
tales sobre los que trabajo el grupo fue la modificaciéon del pa-
pel de personas que reciben la formacion al papel de director
de grupo. El grupo analizé los sentimientos que acompafian al
papel antiguo, al papel nuevo y al cambio en si mismo. Se co-
mentaron los métodos necesarios para apoyar a las personas a
superar mejor la adopcion del nuevo papel (en esta caso, me-
diante supervision, grupos de apoyo entre compafieros, formu-
larios de registro, etc.).

Finalizacién. Se analizaron los sentimientos de los expertos
y de los directores de grupo en cuanto a la partida inminente de
los primeros de Uganda: tristeza, sensacioén de abandono, an-
siedad, alegria por la finalizacién del proyecto, emociones, etc.
Se sefial6 que durante la fase de finalizacion aparecerian senti-
mientos muy similares y se hizo hincapié en la anticipacién de
las dificultades y en la elaboracién de planes para el futuro.

ENSAYO CLINICO

Esta adaptacion fue utilizada por los directores de grupo en
un ensayo clinico realizado con asignacién aleatoriay con con-
trol para la aplicaciéon de la PIP-G en personas con depresion
residentes en Uganda. Un total de 107 hombres y mujeres con
depresion, distribuidos en grupos del mismo sexo constituidos
por 5-8 participantes de 15 pueblos, ha estado recibiendo PIP
durante un periodo de 16 semanas, y los resultados se han com-
parado con los obtenidos en 117 hombres y mujeres con de-
presién residentes en 15 pueblos similares y tratados de la ma-
nera habitual (lo que en estas comunidades significa tres
posibilidades: tratamiento por los curanderos tradicionales, au-
sencia de tratamiento o, en casos infrecuentes, hospitaliza-
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cion). Los participantes fueron entrevistados al comienzo del
estudio mediante un instrumento compuesto constituido por
laHSCL (paraevaluar la sintomatologia depresiva), por un ins-
trumento desarrollado a nivel local para evaluar la alteracion
funcional y por una serie de preguntas independientes, te-
niendo en cuenta los resultados obtenidos en un estudio etno-
grafico previo en el que se analizaron las dificultades mas sig-
nificativas y la duracion de la depresion. Los criterios de
exclusion fueron la ausencia de sintomatologia significativa
de depresion, la ideacion actual de suicidio, la falta de colabo-
racion o la imposibilidad de acudir a las reuniones semanales
durante el periodo de estudio, y la edad inferior a 18 afios. En
junio de 2002, el equipo de la Hopkins llevé a cabo la evalua-
cion final utilizando el mismo instrumento. Ademas, se pre-
gunto a los participantes si la intervencién les habia sido util,
y de qué manera. El proyecto habia sido aprobado por el Lea-
ders Council local (la autoridad gubernativa local) y también
por los curanderos tradicionales.

La asistencia de los pacientes a las reuniones de grupo fue
muy elevada (la tasa de abandonos fue del 7,8 % en el grupo
PIP-Gy del 18 % en el grupo control), lo que sugiere que la PIP-
G fue aceptada por la poblacion. El 54 % de los participantes
acudio6 al menos a 14 sesiones, y el 4 % acudi6 a 10 sesiones 0
menos. Los informes de los dos supervisores locales indicaron
gue los miembros de los grupos se habian apoyado entre si para
superar su depresion y para encontrar medios de cambiar sus
circunstancias vitales (p. €j., los hombres se habian ayudado a
encontrar trabajo, las mujeres se habian ayudado a cuidar a los
cerdos y a los pollos, y la mayor parte de los miembros de los
grupos se habian animado entre si para la blsqueda de trata-
miento de las enfermedades soméaticas).

La comprobacién ultima del efecto de la PIP sobre la depre-
sién en estas comunidades es, por supuesto, el resultado del en-
sayo clinico. La evaluacion final se llevé a cabo en julio de 2002,
y los resultados obtenidos hasta el momento indican que la PIP-
UG reduce de manera intensa la sintomatologia y las alteracio-
nes asociadas a la depresién. En enero de 2003, se va a llevar a
cabo una nueva evaluacion, 6 meses después de finalizar la in-
tervencion.

CONCLUSION

Se inici6 un proyecto para adaptar la PIP a las personas con
depresién en diversas comunidades de Uganda, con un escep-
ticismo significativo acerca de tres cuestiones: ¢aceptarian las
personas de estas comunidades la realizacion de una forma de
intervencién para la depresién?, ¢seria posible formar a profe-
sionales sanitarios sin relacién con la salud mental para la apli-
cacion de la PIP-UG?, ¢seria posible aplicar la mayor parte de
los conceptos de la PIP, desarrollada en Estados Unidos, a las
comunidades de Uganda? Existen evidencias de la aceptacion
de las reuniones de PIP-UG por parte de los pacientes locales
y de sus familiares, ya que la asistencia a las reuniones fue ele-
vada y que no aparecieron conflictos en los pacientes o en sus
familiares acerca de la asistencia de los primeros a las reunio-
nes de grupo (por parte de los pacientes o del Leaders Coun-
cil). Hay una cierta evidencia de que fue posible conseguir bue-
nos resultados en la formacion de los directores de grupo para
la aplicacion de la PIP-UG. La supervisidn subsiguiente de-
mostré que los directores de grupo habian comprendido de ma-
nerageneral los principiosy las técnicas del tratamiento (al igual
gue ocurre con los terapeutas en los paises occidentales, su
grado de competencia fue variable) y que eran capaces de diri-
gir las sesiones de grupo. Finalmente, nuestra experiencia apoya
la idea de que las areas problematicas consideradas en la PIP
como factores desencadenantes de la depresién (muerte de un

ser querido, disputas con personas importantes en la vida del
paciente, cambios vitales con pérdida de relaciones estrechas)
son elementos intrinsecosy universales de lacondicién humana.
Los hallazgos obtenidos en este estudio, tanto respecto a laacep-
tacion como a la eficacia de la PIP en pacientes que residen en
zonas rurales de Uganda, indican que los efectos depresivos de
estos trastornos universales, asi como la eficacia de la PIP, van
mas alla de los limites de la cultura occidental.

Por supuesto, es necesaria la validaciéon de los hallazgos de
este estudio en otros paises en vias de desarrollo antes de po-
der considerar de manera convincente su posibilidad de apli-
cacion universal. En los nuevos estudios que se realicen en este
sentido también serd posible aclarar las relaciones que hay en-
tre estas areas problematicas universalesy la depresién, asi como
el origen de la eficacia psicoterapéutica de la PIP en estas otras
culturas tan diferentes de la sociedad occidental y tan distintas
entre si.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Violencia y enfermedad mental: una consideracion general

HEATHER STUART

Department of Community Health and Epidemiology, Abramsky Hall, Queen’s University, Kingston, Ontario, K7L 3N6, Canada

En este articulo se analiza la relacion entre enfermedad mental y violencia mediante el planteamiento de tres cuestiones: ¢son violentas las per-
sonas con enfermedad mental?, ;muestran un riesgo mayor de violencia las personas con una enfermedad mental?, ¢son un peligro para terce-
ras personas los pacientes con una enfermedad mental? Los trastornos mentales no constituyen una causa necesaria ni suficiente de violencia.
Los determinantes principales de la violencia siguen siendo los factores sociodemogréaficos y econémicos. La drogadiccion constituye un deter-
minante importante de la violencia, tanto si los drogadictos presentan una enfermedad mental como si no. Por tanto, la identificacion y trata-
miento precoces de los problemas de drogadiccién y la consideracién mas atenta del diagnoéstico y tratamiento de los trastornos asociados al con-
sumo de sustancias entre los pacientes con enfermedad mental pueden ser estrategias posibles para la prevencién de la violencia. A nivel social,
se ha exagerado tanto la intensidad de la asociacién entre enfermedad mental y violencia como el riesgo que pueden correr las terceras personas.
Finalmente, es muy escasa la informacién existente acerca de los determinantes contextuales sociales de la violencia, pero los estudios de inves-
tigacion indican que las personas que padecen una enfermedad mental son méas a menudo victimas que causantes de la violencia.

Palabras clave: enfermedad mental y violencia, estigma, prevencién de la violencia, victimizacion

¢Son violentas las personas que padecen una enfermedad
mental? ¢Son estas personas mas violentas que las que no pa-
decen una enfermedad mental? ¢ Son los enfermos mentales un
riesgo para la seguridad publica? Estas cuestiones han definido
el debate cientifico y el debate social respecto a la relaciéon en-
tre la violencia y la enfermedad mental.

A menos que se sefiale otra cosa, el término «violencia» se
refiere a los actos de violencia fisica contra otras personas, dado
que éstos son los mas temidos por la sociedad y los determi-
nantes principales del estigma y la discriminacién sociales. El
término «enfermedad mental» se va a reservar para los trastor-
nos no relacionados con sustancias, generalmente las enferme-
dades mentales como la esquizofrenia o la depresién. Los tras-
tornos relacionados con las sustancias y con la drogadiccion se
identificaran y comentaran como factores de riesgo aparte.

¢(SON VIOLENTAS LAS PERSONAS QUE
PADECEN UNA ENFERMEDAD MENTAL?

Con el tiempo, parece haber tenido lugar una convergencia
progresiva entre enfermedad mental y violencia en la practica
clinica de hoy en dia. Desde las primeras declaraciones que de-
sestimaban la capacidad de los profesionales de la psiquiatria
para predecir laviolencia, los psiquiatras han mostrado su buena
voluntad para intentar predecir y controlar los comportamien-
tos violentos. Con la introduccion de las herramientas para la
evaluacion del riesgo, las evaluaciones del riesgo de violencia se
consideran cada vez mas como una aptitud importante en lo re-
lativo a la salud mental: se espera que sean realizadas por los
psiquiatras, son muy apreciadas en los contextos judicial y car-
celario, y constituyen un aspecto clave del tratamiento clinico
socialmente responsable (1,2).

Muchos psiquiatras, sobre todo los que ejercen en contextos
de urgencia o de cuadros agudos, sefialan haber tenido expe-
riencias directas con el comportamiento violento de pacientes
con enfermedad mental. Por ejemplo, en Canada, en donde la
violencia a nivel de poblacion es escasa en comparaciéon con
la mayor parte de los demas paises, la mayoria de los psiquiatras
estan implicados en el control y tratamiento del comportamiento
violento, y el 50 % sefiala haber sido atacado por un paciente en
al menos una ocasion (3). Sin embargo, las experiencias clinicas
con la violencia no son representativas del comportamiento de

lamayor parte de las personas que padecen unaenfermedad men-
tal. Los cambios sociales en la practica de la psiquiatria, sobre
todo en lo que se refiere a la adopcion generalizada de estdnda-
res peligrosos en relacién con la responsabilidad civil, indican
que en los contextos asistenciales de agudos, so6lo reciben trata-
miento los pacientes que muestran un riesgo mas elevado de com-
portamiento violento.

De hecho, una limitacion importante de las explicaciones cli-
nicas del comportamiento violento y agresivo es su énfasis en
los atributos de la enfermedad mental y de las personas con en-
fermedad mental, con exclusion de los factores sociales y con-
textuales que interaccionan para dar lugar a la aparicién de vio-
lencia en los &mbitos clinicos. Incluso en las unidades de
tratamiento con una mezcla clinica similar de casos agudos, las
tasas de comportamiento agresivo muestran diferencias espec-
taculares, lo que indica que laenfermedad mental no es una causa
suficiente para la aparicion de la violencia (4). En los estudios
en los que se han analizado los antecedentes de episodios agre-
sivos en unidades de tratamiento de pacientes hospitalizados, se
ha observado que la mayoria de los incidentes presenta antece-
dentes sociales/estructurales importantes, como el ambiente en
la planta, la ausencia de una direccion clinica, el hacinamiento,
las restricciones en la planta, la ausencia de actividades o los
cambios de actividad mal estructurados (4-6).

La gente esta bastante acostumbrada a la «experiencia» de
violencia relacionada con las personas con enfermedades men-
tales, aunque estas experiencias casi siempre les ocurren a otros
como en las peliculas de asesinos enloquecidos o en los dramas
de la vida real que aparecen con una frecuencia cada vez mayor
en las noticias televisivas. En efecto, la blisqueda general de no-
ticias es una garantia de que la gente va a tener una racién ase-
gurada de violencia de la vida real relacionada con la enferme-
dad mental. Se teme sobre todo a la violencia aleatoria, sin
sentido e imprevisible, que se asocia con la enfermedad mental.
De hecho, la gente se queda mas tranquila cuando sabe que al-
guien fue asesinado en un robo y no por un hombre psicético
(7). En una serie de encuestas relativas a acontecimientos de la
vida real y efectuadas en Alemania, Angermeyer y Matschinger
(8) demostraron que el deseo de la gente de mantener una
distancia social con las personas que padecen una enfermedad
mental aumentaba tras cada noticia de un ataque, y que nunca
volvia a sus valores iniciales. Ademas, estos incidentes corres-
pondian con un incremento en la percepcion por parte de la
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gente de que los pacientes con una enfermedad mental tienen
un comportamiento impredecible y peligroso.

En algunos paises, como Estados Unidos, la opinion publica
se ha hecho muy sofisticada. El publico juzga de manera dife-
rente el riesgo de violencia, segun el grupo diagnéstico, con ca-
tegorias que corresponden de manera genérica a los resultados
obtenidos en los distintos estudios de investigacion. Por ejem-
plo, Pescosolido y cols. (9) efectuaron una encuesta de opinién
publica en Estados Unidos (N = 1.444) utilizando iméagenes es-
tandarizadas para determinar la consideracion de la enfermedad
mental y de los abordajes terapéuticos. Las personas que res-
pondieron consideraron a los grupos que se citan a continua-
cién con una gran probabilidad o con una cierta probabilidad
de ejercer violencia sobre otras personas: drogadiccion (87,3 %),
alcoholismo (70,9 %), esquizofrenia (60,9 %), depresiébn mayor
(33,3 %) y situaciones de problemas personales graves (16,8 %0).
Aunque la probabilidad de la violencia fue estimada de manera
excesiva a nivel universal, las personas que respondieron a laen-
cuesta clasificaron de manera correcta a los drogadictos en los
grupos de riesgo mas alto. De la misma manera, estimaron de
una forma significativamente excesiva el riesgo de violencia por
parte de los pacientes con esquizofrenia y depresion, pero iden-
tificaron correctamente a estos pacientes entre los grupos de
riesgo mas bajo.

Las percepciones de la opinién publica acerca de la relacion
entre enfermedad mental y violencia son clave para el estigma y
la discriminacién debido a que las personas son més proclives a
apoyar una demanda legal que obligue al tratamiento siempre
gue la violencia sea un problema (9). Ademas, la presuncion de
violencia también puede proporcionar una justificacion para in-
timidar o maltratar de alguna otra manera a las personas que su-
fren una enfermedad mental (10). Se han observado tasas ele-
vadas de malos tratos entre los pacientes con enfermedad mental,
aungue este hecho es pasado por alto a menudo por los clinicos
y no queda documentado en la historia clinica. Por ejemplo, en
un estudio sobre los malos tratos actuales entre los pacientes
hospitalizados, el 63 % de los pacientes con un compafiero sen-
timental sefial6 haber sufrido malos tratos fisicos durante el afio
anterior. En la cuarta parte de los casos, la violencia fue grave,
con golpes, pufialadas, estrangulamiento, apaleamiento o ame-
nazas con un cuchillo o con un arma de fuego. El 46 % de los
pacientes que vivian con su familia sefialé haber sido victima de
malos tratos fisicos durante el afio anterior, y el 39 % sefialé que
el problema habia sido grave. Las tres cuartas partes de los pa-
cientes que sefialaron haber sufrido violencia por un compafiero
sentimental tomaron represalias, asi como el 59 % de los que se-
fialaron haber sufrido violencia por un familiar (11). Ademas,
muchas personas con enfermedades mentales graves tienen in-
gresos econémicos bajos y viven en un ambiente pobre y peli-
groso, en donde presentan un riesgo mayor de sufrir violencia.
En un estudio reciente sobre el abuso criminal de personas con
enfermedad mental grave, se observo que el 8,2 % habia sufrido
violencia criminal a lo largo de un periodo de 4 meses, es decir,
una incidencia mucho mayor que la tasa anual de malos tratos
con violencia del 3,1 % en la poblacion general (12). Los ante-
cedentes de malos tratos y de intimidacién pueden predisponer
a las personas con enfermedad mental a presentar reacciones
violentas cuando son provocadas (13).

¢(MUESTRAN UN RIESGO MAYOR DE VIOLENCIA
LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL?

Los cientificos estan poco interesados en los actos aislados
de violencia entre las personas que padecen una enfermedad
mental, y tiene un interés mayor en las situaciones en las que los
enfermos mentales realizan actos de violencia con una frecuen-
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cia 0 una intensidad mayores que las personas que no padecen
este tipo de enfermedades. Por tanto, la cuestion de si los enfer-
mos mentales presentan un riesgo de cometer violencia mayor
del habitual es clave para el debate cientifico.

Es dificil establecer conclusiones definitivas, dado que es
igualmente posible encontrar en la bibliografia mas reciente es-
tudios en los que se demuestra que los enfermos mentales no son
mas violentos y publicaciones en las que se demuestra que
son mas violentos, en comparacién con las personas que no pre-
sentan una enfermedad mental (14). Antes de 1980, el punto
de vista predominante era que los enfermos mentales no eran
mas violentos, y que incluso tenian menos posibilidades de ejer-
cer violencia. El crimen y la violencia en las personas con en-
fermedad mental estaban asociados a los mismos factores que
parecian determinar el crimen y la violencia en otras personas,
como el sexo, la edad, la pobreza y la drogadiccién. Cualquier
elevacion en las tasas de crimen o violencia detectada en los
enfermos mentales era atribuida a un exceso de estos facto-
res. Cuando se realizaba un ajuste estadistico de dichos fac-
tores, las tasas de violencia se igualaban. Sin embargo, aunque
todavia permanecen los factores de riesgo principales para el
ejercicio de la violencia (juventud, sexo masculino, estado civil
soltero y nivel socioeconémico bajo), en estudios mas recientes,
se ha observado una asociacion modesta entre la enfermedad
mental y la violencia, incluso tras el ajuste de estos factores (1-
2,7,13-16).

Dadas las importantes dificultades metodoldgicas a las que se
enfrentan los investigadores en este campo, no se ha podido de-
terminar la naturaleza de esta asociaciéon. Por ejemplo, ha sido
dificil cuantificar directamente la violencia, de manera que los
investigadores han tenido que utilizar a menudo documentacion
oficial o bien declaraciones efectuadas por los propios protago-
nistas y no corroboradas. Se ha demostrado que la prevalencia
de la violencia muestra diferencias espectaculares segun el ori-
gen de la misma (17). La mayor parte de los grupos estudiados
no han sido representativos de todas las personas con enferme-
dad, sino sélo de los pacientes con un riesgo mas elevado de ser
peligrosos, como son los que permanecen hospitalizados o de-
tenidos legalmente. Los disefios de los estudios no siempre han
excluido a las personas con antecedentes de ejercicio de la vio-
lencia (un factor predictivo importante de la realizacion de
violencia en el futuro), no siempre se ha efectuado el ajuste res-
pecto a la drogadiccion simultanea y no siempre se ha podido
determinar claramente la secuencia de acontecimientos, lo que
representa puntos de debilidad para cualquier argumento cau-
sal que se pudiera manejar (14).

En el MacArthur Violence Risk Assessment Study, que se ha
finalizado recientemente en Estados Unidos (1,18,19), se ha re-
alizado un esfuerzo conjunto para abordar estos problemas, de
manera que, hasta el momento, ésta constituye la iniciativa mas
sofisticada para desentrafiar estas interrelaciones complejas.
Debido a que en este estudio se obtuvieron datos abundantes de
seguimiento en una cohorte grande de participantes (N = 1.136),
fue posible determinar la secuencia temporal de los aconteci-
mientos més importantes. En este estudio, se utilizaron malti-
ples instrumentos para medir la violencia, incluyendo las decla-
raciones de los propios pacientes, por lo que ha sido posible
reducir al minimo el sesgo de informacion que ha caracterizado
a estudios anteriores. El uso innovador de las comparaciones
efectuadas con los mismos vecinos elimina el sesgo debido a in-
fluencias ambientales mas genéricas, como son los factores so-
ciodemograficos o econdmicos, que pueden haber dado lugar a
unaexageracion de las diferencias en los estudios realizados pre-
viamente.

En este estudio, la prevalencia de la violencia en las perso-
nas con una enfermedad mental grave que no padecian droga-
diccidn fue indistinguible de la observada en controles sin en-
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fermedad mental y sin drogadiccién residentes en la misma
zona. La simultaneidad de la drogadiccion duplicé el riesgo de
violencia. Los pacientes con esquizofrenia fueron los que mos-
traron una incidencia menor de violencia a lo largo de un peri-
odo de 1 afio (14,8 %), en comparacién con los pacientes que
presentaban un trastorno bipolar (22,0 %) o una depresion
grave (28,5 %). El delirio no se asoci6 a la violencia, incluso los
delirios «de amenaza de anulacién del control» que hacen que
el paciente considere que hay alguien que les va a causar dafio
0 que va a controlar sus pensamientos. En estudios previos efec-
tuados con disefio transversal en Estados Unidos (20,21) e Is-
rael (22,23), se han relacionado los delirios de amenaza de anu-
lacion del control con un incremento en el riesgo de ejercicio
de la violencia.

La importancia de la drogadicciéon como factor de riesgo para
la violencia ha sido bien demostrada en otros estudios. En con-
secuencia, este factor es uno de los hallazgos clinicos mas séli-
dos en este campo (24-28). La drogadiccion en el contexto de la
falta de cumplimiento de la medicacion prescrita es una combi-
nacion especialmente peligrosa, y la falta de comprension de la
situacién también puede ser un factor importante (25).

¢SON UN PELIGRO PARA TERCERAS PERSONAS
LOS PACIENTES CON UNA ENFERMEDAD MENTAL?

Es importante tener en cuenta que tanto la violencia intensa
como la enfermedad mental grave son situaciones infrecuentes.
Por tanto, es dificil juzgar la importancia practica de los hallaz-
gos que pueden demostrar la existencia de un riesgo elevado de
violencia en los grupos de personas con enfermedad mental, de-
bido a que nos dicen muy poco acerca del riesgo de sufrir vio-
lencia que corren los residentes en la comunidad.

Una forma de abordar el problema es considerar quiénes po-
drian ser los destinatarios mas probables de la violencia ejer-
cida por las personas que padecen una enfermedad mental:
¢miembros de la sociedad en general o miembros del contexto
personal mas cercano al enfermo mental? En la mayor parte de
los estudios recientes, se sefiala que los incidentes violentos in-
ducidos por las personas con trastornos mentales son desenca-
denados por las condiciones de su vida social y por la natura-
leza y calidad de sus relaciones sociales méas préximas (29). Por
ejemplo, en el MacArthur Violence Risk Assessment Study (1),
los objetivos mas probables de la violencia fueron los familia-
res 0 amigos (87 %), y laviolenciatuvo lugar caracteristicamente
en el hogar. Los pacientes que habian recibido el alta tuvieron
menos posibilidades de dirigir la violencia hacia personas com-
pletamente extrafias (10,7 %), en comparacién con los contro-
les comunitarios (22,2 %). De la misma manera, en un estudio
sobre relaciones sociales en el que se efectu6 el seguimiento de
169 personas con enfermedad mental grave a lo largo de un pe-
riodo de 30 meses (30), la violencia aparecié con mayor fre-
cuencia en el contexto de la familia, en donde las relaciones se
caracterizaban por amenazas mutuas, hostilidad y dependencia
econdémica; en los casos en los que el paciente presentaba si-
multaneamente esquizofrenia y drogadiccion, y en las situacio-
nes en las que se hacia un uso infrecuente de los servicios am-
bulatorios de salud mental. De las més de 3.000 relaciones
sociales estudiadas, s6lo el 1,5 % fue objeto de actos violentos
0 amenazas.

Una cuestioén relacionada se refiere a la intensidad con la que
los enfermos mentales contribuyen a la prevalencia global de la
violencia en la comunidad. Segun los datos de los estudios del
Epidemiologic Catchment Area efectuados en Estados Unidos,
Swanson (31) evalud los riesgos atribuibles en la poblacién res-
pecto a la violencia fisica comunicada por los propios protago-

nistas. El riesgo atribuible se refiere al efecto global de un factor
sobre el nivel de violencia en la poblacién. En lo que se refiere
a los personas con una enfermedad mental grave, el riesgo atri-
buible en la poblacién fue del 4,3 %, lo que indican que si fue-
ra posible eliminar las enfermedades mentales la violencia en
la comunidad se podria reducir en menos de un 5 %. El ries-
go atribuible en la poblacién respecto a la drogadiccion fue
del 34 %, mientras que el riesgo atribuible en la poblacién res-
pecto a la combinacién de enfermedad mental y de drogadiccion
fue del 5 %. Por tanto, segin estas estimaciones, si fuera posi-
ble eliminar al mismo tiempo las enfermedades mentales y otros
trastornos asociados a las mismas, la violencia en la comuni-
dad s6lo se podria reducir un 10 %. No obstante, si fuera posi-
ble eliminar la drogadiccidn, la violencia se reduciria en més de
un 33 %.

Mediante un abordaje similar, en un estudio canadiense, se
evalud la proporcién de crimenes violentos con participacion de
una detencién policial que se podria atribuir a las personas con
enfermedad mental. Los investigadores realizaron una entrevista
a 1.151 criminales recién detenidos, que correspondian a todas
las personas encarceladas en una zona geografica bien definida.
El 3 % de los crimenes violentos en esta muestra fue atribuible
a personas con enfermedad mental grave, como esquizofrenia o
depresion. Un 7 % mas fue atribuible a personas con drogadic-
cion. Por tanto, si fuera posible la eliminacion de la enfermedad
mental y de la drogadiccion en este grupo de poblacion, la pro-
porcidn de crimenes violentos disminuiria en aproximadamente
en un 10 % (32).

CONCLUSIONES

Hay varias conclusiones generales que se pueden establecer
en esta breve revision. En primer lugar, los trastornos mentales
no son causas necesarias ni suficientes para la violencia. Los de-
terminantes principales de la violencia siguen siendo los facto-
res sociodemograficos y socioeconémicos, como la juventud, el
sexo masculino y el nivel socioeconémico bajo.

En segundo lugar, los miembros de la sociedad exageran de
manera indudable tanto la intensidad de la relacion entre enfer-
medad mental y violencia como su propio riesgo personal res-
pecto a las personas con enfermedades mentales graves. Es mu-
chomés probable que los enfermos mentales graves sean victimas
que causantes de la violencia.

En tercer lugar, la drogadiccidon parece ser un determinante
importante de la violencia, tanto en las personas con enferme-
dad mental como en las que no padecen este tipo de enfer-
medad. Los drogadictos contribuyen de manera importante a la
violencia en la comunidad; lo que podria dar cuenta de un ter-
cio de los actos de violencia comunicados por el propio prota-
gonista y de 7 de cada 10 actos violentos criminales que se pro-
ducen entre los delincuentes con enfermedades mentales.

Finalmente, una gran parte de la investigacion anterior se ha
centrado en los pacientes con enfermedad mental mas que en
la propia naturaleza de la interaccion social que da lugar a la
violencia. En consecuencia, sabemos mucho menos de lo que
deberiamos acerca de la naturaleza de estas relaciones y de
los determinantes contextuales de la violencia, y también sobre
las oportunidades para la prevencién primaria (30). No obs-
tante, en la bibliografia actual, se recomienda como estrate-
gia adecuada de prevencion de la violencia la identificacion y
tratamiento precoces de los problemas de drogadiccién, con
una atencidon mayor al diagnéstico y tratamiento de la pro-
pia drogadiccion en las personas con enfermedad mental grave
(25).
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POLITICAS DE SALUD MENTAL
Reconsideracion de la salud mental: una perspectiva europea de la OMS

WOLFGANG RuTz

Regional Office for Europe, World Health Organization

A pesar de los recientes avances clinicos y en investigacion, se observa un incremento en la mortalidad y la morbilidad relacionadas con el estrés
y la enfermedad mental, especialmente en las sociedades y grupos de poblacion europeos sometidos a situaciones estresantes y cambios especta-
culares. Puede observarse un sindrome social constituido por depresion, suicidio, maltrato, comportamientos de riesgo y violentos, y morbilidad
y mortalidad por causas vasculares, lo que refleja la psicopatologia individual relacionada con las alteraciones del metabolismo de la serotonina
como uno de los mecanismos cerebrales mas basicos y antiguos de la humanidad para sobrevivir, adaptarse a la sociedad y superar el estrés y el
peligro. En una época en la que los profesionales de la salud mental buscan una identidad nueva e innovadora, estos profesionales presentan
una tendencia a abdicar de las actividades psiquiatricas sociales y de salud publica en favor de posiciones de mayor prestigio en investigacion
cerebral, genética o psicoterapia avanzada. Parece apropiada y necesaria una redefinicion, reconceptualizacién y renacimiento de la psiquiatria
social, en respuesta a los problemas existentes, los avances y las posibilidades que hay hoy en dia en el campo de la salud mental. Es necesario
superar el reduccionismo que ha definido a menudo a los abordajes psicosociales y psiquiatricos sociales anteriores, y utilizar los conocimientos
mas actuales de neuroplasticidad, psicoinmunologia, neuropsicologia y neurofilosofia, con objeto de reflejar la interaccion entre el ambientey la
estructura, la naturaleza y la educacion, y para integrar las diferentes areas de conocimiento en un enfoque holistico de la salud mental publica.
Las decisiones politicas y las soluciones a nivel social pueden estar mas 0 menos en concordancia con las precondiciones humanas bésicas. Ya
se pueden ver las consecuencias de la falta de consideracion de estas cuestiones. Se precisa una nueva toma de conciencia y de responsabilida-
des con respecto a los aspectos humanos béasicos etolégicos, fisiologicos, psicoldgicos y existenciales, y esta iniciativa se debe concretar en abor-
dajes innovadores de la salud mental publica.

Palabras clave: psiquiatria social, salud mental publica, estrés social, ambiente y salud, mortalidad prematura, conocimiento del impacto de la salud dental

El campo de la salud mental en Europa se encuentra hoy en
dia en unasituacién que podemos denominar emocionante. Se
estan realizando avances cientificos y desarrollando estrategias
terapéuticas mas globales en trastornos psiquiatricos como la
psicosis, la depresion y la demencia. Comenzamos a conocer
la psicobiologia de la depresion, la agresiéon y el comporta-
miento autodestructivo. Estamos descubriendo también la sor-
prendente neuroplasticidad del cerebro y la manera en que el
bienestar fisioldgico refuerza el cerebro. Sin embargo, también
vemos que los ambientes psicoldgicos, sociales y existenciales
adversos pueden crear una debilidad estructural con vulnera-
bilidad a largo plazo del cerebro.

A partir de estos conocimientos, hoy en dia experimentamos
el hecho de que las estrategias curativas, de proteccién y de fo-
mento de la salud mental pueden ser flexibles, realistas y ne-
cesarias, aplicando las posibilidades de la colaboracioén inter-
disciplinaria y del trabajo en equipo, y haciendo participar a
todos los sectores de la sociedad. También estamos empezando
a aprender a integrar el conocimiento «humanista», psicoso-
cial y existencial de la ciencia médica «biolégica», y viceversa,
reflejando asi la condicién humana inevitable de estar consti-
tuida por cuerpoy mente, y reconociendo que no hay una mente
sin cerebro ni un cerebro sin mente, evitando al mismo tiempo
el reduccionismo biolégico y «humanista». Los avances mas
recientes en los campos de la neuropsiquiatria, la psicosomé-
tica, la investigacion del estrés, la psicoinmunologia y la neu-
rofilosofia, asi como en sociologia y antropologia, estan en la
primera linea del progreso cientifico, debido a que han supe-
rado la divisién entre humanizacién y biologia y han facilitado
la continuidad de los abordajes cualitativo y cuantitativo que
durante mucho tiempo ha paralizado el progreso cientifico y el
desarrollo de estrategias globales.

SOCIEDADES BAJO ESTRES

También estamos viviendo una época caracterizada por difi-
cultades cada vez mayores debidas a la sensacién de desamparo
y de pérdida de control que experimentan muchas personas, e
influida por la exclusion social, la pérdida de identidad, la au-
sencia de coherencia y significado, el vacio existencial y el es-

trés. El malestar mental, especialmente en lo que se refiere a la
depresién y el suicidio, asi como las consecuencias de los com-
portamientos de riesgo y de los estilos de vida de caracter des-
tructivo, se ha convertido en uno de los problemas mas impor-
tantes —quiza el més importante- para la asistencia mental en los
paises en situacion de transicién social y en los grupos de po-
blacién en riesgo (adolescentes, ancianos, hombres, mujeres,
personas sin familia y grupos de poblacion rurales).

Un analisis més detallado de estas sociedades y grupos de po-
blacién en riesgo debido a la existencia de cambios sociales es-
pectaculares, con aparicion de desamparo, pérdida de identidad
y falta de coherencia, revela la existencia de un cierto tipo de
«sindrome comunitario». Este sindrome consiste en la aparicion
de patrones de morbilidad y mortalidad relacionados con la de-
presion, el suicidio, la agresion, la violencia y los comporta-
mientos destructivos y autodestructivos, con un paralelismo casi
sismografico y una importante correlacion cronolégica con los
cambios estresantes que tienen lugar en la sociedad. Teniendo
en cuenta los conocimientos actuales proporcionados por la in-
vestigacion sobre el metabolismo de la serotonina como uno de
los sistemas mas bésicos y filogenéticamente mas importantes
relacionados con la capacidad de superacién, integracién social,
lucha, abandono y adaptacién, pero también con la agresion, la
violencia, las alteraciones de la personalidad y las enfermedades
cardiovasculares, no podemos evitar definir un «sindrome social
relacionado con la serotonina».

En el documento World Health Report 2001 (1) y en el do-
cumento normativo «Health 21- Health for All in the 21st Cen-
tury» de la Regional Office for Europe de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) (2), ratificado por los estados europeos
miembros, la OMS ha adoptado su papel de «conciencia sani-
taria» de los gobiernos y de los politicos sanitarios subrayando
que la salud mental es uno de los derechos humanos. En estos
documentos, se hace hincapié sobre la colaboracién multidis-
ciplinaria e intersectorial, en la aplicacion de estrategias basa-
das en la evidencia y en el uso de abordajes de caracter comu-
nitario con cercania al individuo y a su ambiente social y
psicolégico.

Para alcanzar este objetivo, el programa de salud mental de
la OMS, a través de la Regional Office for Europe, ha elegido
tres direcciones: en primer lugar, insistir en la necesidad de rea-
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lizar evaluaciones y auditorias nacionales relativas a la salud
mental con respecto a la diversidad existente en Europa en
cuanto a los servicios de salud mental, los estilos de vida y los
prerrequisitos fisicos, psicosociales y existenciales en referencia
a la propia salud mental (se considera que estas auditorias cons-
tituyen un requisito inevitable para la planificacion sostenible y
realista de la salud mental a nivel nacional); en segundo lugar,
insistir en la morbilidad y mortalidad relacionadas con el estrés
y con el desamparo asociados a la depresién, el suicidio y los es-
tilos de vida de tipo autodestructivo, con consideracion especial
de los grupos sociales en fase de transicion; en tercer lugar, in-
sistir en la necesidad de desestigmatizar y de contrarrestar la dis-
criminacion.

EL ESTIGMA

No hay nada que cause tanto temor y tan facilmente como
la falta de conocimiento. Esta es la razén por la que el estigma,
el tabu y la consiguiente exclusion social que existen en los pa-
ises europeos hoy en dia se dirigen hacia las personas con vul-
nerabilidad mental. En este proceso de estigmatizaciéon hemos
encontrado obstaculos para la intervencion precoz, para el se-
guimiento extrahospitalario y para el tratamiento de la vulnera-
bilidad mental, obstaculos que sélo pueden superarse disminu-
yendo el nivel de ignorancia e incrementando la concienciacion
publica con objeto de superar la laguna terapéutica existente en-
tre lo que es factible y lo que se hace actualmente en los servi-
cios de salud mental europeos, y asi enfrentar la exclusiéon y la
descriminacion.

No obstante, los abordajes para la desestigmatizacion, que
son necesarios en cualquier objetivo planteado por la salud men-
tal a nivel comunitario, deben ser realistas y no dejar de lado la
disfuncion y la distorsién emocional e intelectual que acompafia
de manera méas o menos temporal a los trastornos mentales. Es-
tos abordajes tampoco deben incrementar los problemas en otras
areas, tal como ocurre con las campafias para la desestigmatiza-
cion relativa a las enfermedades neuroldgicas, en las que se su-
braya que las enfermedades cerebrales «neuroldgicas» no son
«enfermedades mentales».

Los programas de desestigmatizacion, sin embargo, sélo se
pueden mantener a largo plazo y van a ser sostenibles si apare-
cen integrados en iniciativas globales dirigidas hacia los servi-
cios de tipo comunitario y si tienen en cuenta la necesidad de
pluralismo, tolerancia y respeto por el individuo en las socieda-
des democraticas, incluso aunque su comportamiento sea dife-
rente.

POLITICAS DE SALUD MENTAL

Algunos de los principios del desarrollo de la salud mental si-
guen siendo importantes hoy en dia:

* La experiencia demuestra que un desarrollo positivo de la
politica de salud mental presupone un analisis autocritico pro-
fesional y también ético de la situacion, en épocas anteriores, de
las personas con enfermedad mental, en cierta medida como un
proceso de reconciliacion.

« El desarrollo de los servicios de salud mental se debe rea-
lizar sin abandonar a los pacientes «a labuena de Dios», tal como
ha ocurrido en algunos paises europeos.

* Debe existir un consenso constructivo a pesar de las dife-
rencias ideoldgicas y de los conflictos de interés planteados por
las distintas profesiones.

« Debe haber un dialogo correcto entre los profesionales, los
usuarios, los familiares y otras partes implicadas, asi como con
los administradores.
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* Hay que encontrar formas de incrementar la conciencia-
cion acerca de la salud mental como un capital importante en la
sociedad, subrayanado el coste de «no hacer nada».

Sin embargo, el desarrollo, humanizacién y descentraliza-
cion de los servicios de salud mental es una tarea delicada: uno
de los derechos humanos es la demanda de respeto por la in-
tegridad, autonomiay libertad de uno mismo para vivir su pro-
pia vida segln sus ideales y deseos, incluso aunque éstos sean
distintos de los habituales. Nuestra primera tarea es responder
a este derecho. Sin embargo, también es un derecho humano
el tener acceso al tratamiento y ayuda profesionales con objeto
de recuperar la autonomia, que s6lo se puede experimentar en
una situacion sin ansiedad, psicosis o fragmentacién. Padecer
una psicosis implica la ausencia de libertad, y todo individuo
tiene derecho al tratamiento, la ayuda y la salud. Las enferme-
dades mentales pueden causar una limitaciéon y una amenaza
de la vida similares a las debidas a las enfermedades sométicas,
y requieren un tratamiento y un control igualmente exhausti-
VOs.

Es también un hecho que el profesionalismo sin humanita-
rismo no es suficiente. Tampoco lo es el humanitarismo sin pro-
fesionalismo. EI humanitarismo es un requisito previo y unacon-
dicién sine qua non para cualquier tipo de profesionalismo
rlacionado con el tratamiento y apoyo de los seres humanos, pero
nunca puede sustituirlo.

IMPACTO SOBRE LA SALUD MENTAL

El afio 2001 fue declarado el afio de la salud mental en todo
el mundo. El dia de la salud mundial, el 7 de abril, ha sido cele-
brado en todos los paises. En la World Health Assembly cele-
brada en mayo, han participado politicos sanitarios de todo el
mundo, y en el World Health Report de octubre, se recoge in-
formacién acerca de todo ello y se recomienda la adopcién de
medidas.

Algunos de los mensajes principales fueron:

* que la salud mental puede ser favorecida por una politica
inteligente basada en la evidencia cientifica, que debe tenerse
en cuenta el impacto sobre la salud mental inducido por las
intervenciones politicas y sociales y que ningln pais se puede
permitir no dedicar esfuerzos a la investigacion en salud men-
tal;

« que las enfermedades mentales son consideradas, diagnos-
ticadas y tratadas de manera insuficiente debido al estigma, el
tabud y la falta de conocimiento;

« que las enfermedades mentales constituyen una carga pe-
sada aunque evitable que puede afectar a cualquier persona, pero
que también se pueden prevenir y tratar;

* que las enfermedades mentales pueden ser abordadas a tra-
vés de servicios de tipo comunitario integrados en la sociedad.

Hoy en dia, también estamos empezando a comprender que
ningun pais se puede permitir el desconocimiento del impacto
de las decisiones y cambios politicos sobre la reconciliacion, la
toleranciay la democracia, en la consideracion debida de que la
salud mental y la paz en una sociedad estdn muy relacionadas
entre si y que los servicios de tipo comunitario son los instru-
mentos mas importantes para abordar esta cuestion.

Al considerar el problema constituido por los trastornos men-
tales y por la morbilidad y mortalidad relacionadas con el estrés
y con la enfermedad mental, y teniendo en cuenta el hecho de
que la mayor parte de los gobernantes y politicos sanitarios de-
dican menos del 3 % de sus presupuestos de sanidad a los as-
pectos de la salud mental, podemos observar claramente que es
necesario mejorar la concienciacion acerca del problema cons-
tituido por la enfermedad mental y de la importancia de consi-
derar a la salud mental como uno de los capitales mas valiosos
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de la sociedad. Es necesario considerar y evaluar de manera cui-
dadosa el impacto de cualquier decision politica sobre la salud
mental de una poblaciéon. Ningun pais, incluso el mas pobre,
puede permitirse hoy en dia no hacer nada, no invertir en la in-
vestigacion y fomento de la salud mental, con objeto de prote-
ger y recuperar dicha salud en su poblacion. Sin embargo, para
alcanzar este objetivo, no son suficientes la concienciacién y
educacién publicas ni tampoco la superacion de los tabues y es-
tigmas individuales, tanto a nivel piblico como politico. Tam-
bién es necesaria una renovacion de la responsabilidad de los
profesionales de la salud mental y la psiquiatria con respecto a
los problemas de la salud mental publica.

SALUD MENTAL PUBLICA: i
UN RETO PARA LA PSIQUIATRIA

Hoy en dia, en las sociedades profesionales europeas, hay una
lucha continua respecto a la identificacién y una tendencia al es-
fuerzo por conseguir una identidad clinica y cientifica en psico-
terapia, investigacion cerebral, genética o neuropsiquiatria, en
la consideracion de que estos desarrollos son los mas populares
en este momento. Ha disminuido el interés por la medicina so-
cial, la psiquiatria social y la salud mental social como factores
de promocién de la salud, y los profesionales mas jovenes no re-
ciben estimulos para tener interés por la salud mental publica.
La psiquiatria parece haber abdicado de sus responsabilidades
en el &mbito de la salud mental puablica. Este proceso ha sido fa-
cilitado por el hecho de que los mecanismos existentes en las pu-
blicaciones cientificas y en el desarrollo académico no suelen
considerar el tipo de investigacion global que necesitamos, con
integracion y conexion de los aspectos ya existentes del conoci-

miento cientifico y con la creacién de un abordaje holistico y so-
cialmente relevante.

La psiquiatria moderna, con sus nuevas perspectivas psico-
dindmicas y biodinamicas en su causalidad, complejidad e in-
teracciones, no puede desde un punto de vista ético abdicar de
su interés y responsabilidad en la promocion y prevencion de
la salud mental. Necesitamos un nuevo tipo de psiquiatria so-
cial que no esté centrado en un reduccionismo acerca de las te-
orias socioldgicas y psicodinamicas, sin que pueda integrar to-
dos los conocimientos que poseemos hoy en dia acerca de la
plasticidad del cerebro, de los mecanismos organicos y genéti-
cos basicos que influyen en el comportamiento social y en el
ambiente, asi como de la interaccion entre la educaciény la na-
turaleza.

La evaluacion del impacto causado por las decisiones politi-
cas sobre la salud mental debe convertirse en un acto sistema-
tico, al igual que hoy en dia se realizan analisis del impacto am-
biental de este tipo de decisiones. La psiquiatria social debe
proponer las formas de desarrollo, gobierno y control de la so-
ciedad, de manera que el sistema de la serotonina del ser hu-
mano se pueda convertir en nuestro reto del mafana.

World Psychiatry 2003; 2: 125-127
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NOTICIAS DE LA WPA

El Congreso Internacional de la WPA
«Tratamientos en psiquiatria:

una actualizacién»

MaRrIO MAJ

Chairman, Organizing Committee

El Congreso Internacional de la WPA
«Tratamientos en psiquiatria: una actua-
lizacidn» tendrd lugar en Florencia, Ita-
lia, entre el 10 y el 13 de noviembre de
2004.

El programa cientifico incluira confe-
rencias de actualizacién (impartidas por
expertos mundiales, y en las que se va a
recoger unaactualizacion global sobre los
aspectos mas significativos de los trata-
mientos actuales en psiquiatria); simpo-
sios interactivos (centrados en cuestiones
terapéuticas especificas, con interaccion
activa entre los conferenciantes y los par-
ticipantes); simposios correspondientes a
las distintas secciones y zonas geograficas
asociadas a la WPA (organizados por las
secciones y zonas geograficas asociadas a
la WPA); cursos avanzados (con un nu-
mero limitado de participantes, centrados
en aspectos de gran interés practico); fo-
ros (centrados en los aspectos mas con-
trovertidos o emergentes en salud men-
tal); nuevas sesiones de investigacion
(que van a ofrecer a los psiquiatras de to-
dos los paises del mundo la oportunidad
de compartir los resultados de las inicia-
tivas de investigacion clinicay basica); se-
siones de posters (una oportunidad alter-
nativa para presentar los resultados de la
investigacion de una manera facilmente
visible); simposios satélite y otros acon-
tecimientos patrocinados (para facilitar la
relacion con las industrias que trabajan
en el campo de la asistencia en salud men-
tal).

Los resumenes de las comunicaciones
propuestas para su inclusién en un sim-
posio, una nueva sesion de investigacion
0 una sesion de posters deben remitirse
por correo electrénico a la Secretaria
Cientifica (secretariat@wpa2004florence.
org). La fecha limite para la recepcién de
estos resimenes es el 30 de septiembre
de 2003.

La lista de conferencias de actualiza-
cioén es la siguiente:
1. El contexto del tratamiento en psi-
quiatria (N. Sartorius)
2. La elaboracion de una alianza tera-
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péutica en la practica psiquiatrica (A.
Tasman)

3. El tratamiento global de la esquizofre-
nia (N. Schooler)

4. Las fases iniciales de la psicosis: de-
teccién y formas de intervenciéon (P.
McGorry)

5. El tratamiento global de la depresion
mayor recurrente y cronica (G.A.
Fava)

6. El tratamiento global a largo plazo del
trastorno bipolar (M. Thase)

7. Reconocimiento y tratamiento de las
consecuencias de la violencia y los
traumatismos (A. McFarlane)

8. La integracion de la farmacoterapia y
la psicoterapia en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad (J. Gorman)

9. Nuevas perspectivas en el tratamiento
de las demencias (A. Burns)

10. El tratamiento multidisciplinario de
los trastornos de la alimentacién (K.
Halmi)

11. Principios y practica de la psicotera-
pia cognitiva-conductual (P. Salkovs-
kis)

12. Psicoterapia psicodindmica: basada
en la evidencia y con un objetivo cli-
nico (P. Fonagy)

13. Integracion de servicios en la asisten-
cia psiquiatrica comunitaria (G. Thor-
nicroft)

14. Las dificultades de la prevencion pri-
maria en psiquiatria (S. Saxena).

La lista preliminar de los simpisios in-
teractivos es la siguiente:

1. Aspectos éticos y legales de los trata-
mientos en psiquiatria

2. Asociaciones de asistencia psiquia-
trica

3. Avances recientes en farmacogeno-
mica

4. Epidemiologia y prevencion del suici-
dio

5. Evaluacién de los tratamientos psi-
quiétricos

6. Prevencion y tratamiento de la droga-
diccién en los adolescentes

7. El futuro de la farmacoterapia de la es-
quizofrenia

8. Aspectos econdmicos de la asistencia
psiquiétrica

9. Nifios y adolescentes «dificiles»: el
diagnostico insuficiente y el diagnos-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

tico excesivo de los trastornos menta-
les, y aspectos terapéuticos mas rele-
vantes

El futuro de la farmacoterapia de los
trastornos del estado de animo y de la
ansiedad

Farmacos psicotrépicos y funciones
cognitivas

Conocimientoy tratamiento de la «co-
morbilidad» en psiquiatria

El presente y el futuro de la rehabili-
tacion en psiquiatria

El tratamiento de los trastornos so-
matomorfos y de los sintomas fisicos
sin explicacién médica

El futuro de las psicoterapias
Tratamiento actual del trastorno obse-
sivo-compulsivo

Nuevas estrategias en el tratamiento
de los pacientes con retraso mental
Tratamiento de los problemas relacio-
nados con el alcoholismo
Contribucion de la investigacién en
neuroimagen a la psiquiatria clinica
Tratamiento actual de los trastornos
de la personalidad

Presente y futuro de la psiquiatria de
enlace

Tratamiento actual del trastorno de
angustia y del trastorno de ansiedad
generalizada

Abuso sexual infantil: qué hacer con
las victimas y con los perpetradores
Aspectos culturales en la asistencia
psiquiatrica

Diagnostico y tratamiento del tras-
torno de déficit de atencion/hiperac-
tividad

Nuevas estrategias en el tratamiento
de los trastornos sexuales

Abordajes actuales de los trastornos
del suefio

Tratamiento de las alteraciones del
comportamiento en los pacientes con
lesién cerebral

Evaluacién y tratamiento del tras-
torno de ansiedad de origen social
Enfoques actuales del autismo
Combinaciones medicamentosas en
psiquiatria: ventajas y riesgos

El tratamiento de los trastornos psi-
coticos no esquizofrénicos
Tratamiento de los trastornos psiquia-
tricos en pacientes con enfermedades
médicas generales

Tratamiento de los trastornos men-
tales en las personas de edad avanza-
da

Diagndstico y tratamiento de los tras-
tornos del control de los impulsos
Tratamientos somaticos no farmaco-
I6gicos en psiquiatria.
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