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EDITORIAL

La cuestion China

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

La WPA ha recibido a lo largo del tiempo mas de 300 de-
nuncias sobre abuso politico de la psiquiatria frente a los segui-
dores del movimiento Falun Gong en China. Durante el XII Con-
greso Mundial de Psiquiatria, que tuvo lugar en Yokohama,
Jap6n en agosto de 2002, la asamblea general decidié que el Co-
mité Ejecutivo de la WPA estudiara esta cuestion sobre el te-
rreno, mediante el envio de una comisiéon de investigacion a
China.

Para preparar esta comision, el presidente, el ex-presidente y
el presidente electo de la WPA, asi como el presidente del Com-
mittee on Review of Abuse of Psychiatry, de la WPA, se reunieron
los dias 10 y 11 de enero de 2004 junto con el presidente y el vi-
cepresidente de la Sociedad China de Psiquiatria y el viceminis-
tro chino de sanidad. Se decidi6 que la visita a China tendria lu-
gar a fines de marzo de 2004, con el objetivo de poder estudiar las
historias clinicas y entrevistar a los pacientes, a sus familiares y a
los médicos, tras la obtencién de su consentimiento; esta decision
fue aceptada por el viceministro chino de sanidad y por la Socie-
dad China de Psiquiatria.

Durante la reunién del Comité Ejecutivo de la WPA que tuvo
lugar en El Cairo, Egipto, los dias 12 y 13 de febrero de 2004, se
designo un equipo de trabajo para que llevara a cabo esta mision.
El equipo estuvo constituido por una delegaciéon técnica, inde-
pendiente y equilibrada, financiada totalmente por la organiza-
cién central de la WPA. Los miembros de esta delegacion fueron
O. Steenfeldt-Foss (presidente), M. Kastrup (vicepresidente), F.
Allodi (secretario), J. Cox, J. Arboleda-Florez, A. Stone, D. Mous-
saoui y F. Tan. Las disposiciones practicas para la realizacién de
la misi6n se tomaron de manera inmediata. Se acord6 que el co-
mienzo de la misién fuera el 4 de abril.

Sélo unas pocas semanas antes de esta fecha, el presidente de
la delegacion recibi6 una carta del presidente de Sociedad China
de Psiquiatria en la que se modificaron los términos de referencia
de la visita con respecto a los que se habian acordado en enero.
Por tanto, se suspendi6 la misién, y el problema quedé en un ca-
llejon sin salida.

En mayo de 2004 se dispuso una reunion entre el Comité Eje-
cutivo de la WPA, el Committee on Review of Abuse of Psychiatry
y la delegacion sobre la cuestion china, junto con el presidente y
el vicepresidente de la Sociedad China de Psiquiatria. Durante la
reunion, los representantes de la Sociedad China de Psiquiatria
admitieron que habia casos en los que algunos psiquiatras chi-
nos no habian diferenciado entre creencias espirituales-cultura-
les y cuadros de delirio, debido a lo cual algunas personas habian

sido diagnosticadas y tratadas erroneamente. Sin embargo, se-
fialaron que este patrén de diagnéstico y tratamiento equivoca-
dos habia tenido lugar debido a la falta de formacién y de capa-
cidad profesional de algunos psiquiatras, no a causa de un abuso
sistemadtico de la psiquiatria. Ademas, los representantes de la So-
ciedad China de Psiquiatria aceptaron la revision de las historias
clinicas en varios hospitales en los que podia haber habido ca-
sos de diagnoéstico y tratamiento erréneos, asi como la presenta-
cién y discusién de los resultados en una reunién formal con la
WPA, de manera que pudieran comprenderse mejor las razones
de estos errores.

En el momento presente, la WPA no tiene certeza de que haya
existido un abuso politico sistematico de la psiquiatria en China.
Esto no quiere decir que no hayan existido presiones de origen
gubernamental sobre los seguidores de Falun Gong. En este caso,
el objetivo de la WPA es la determinacién del abuso politico de la
psiquiatria. Lo que ha quedado claro durante este largo y dificil
proceso ha sido la necesidad de ayudar a los colegas chinos en
cuestiones relacionadas con la psiquiatria forense, la ética médica,
los derechos de los pacientes, la legislacién sobre salud mental, el
diagnéstico y la clasificacion de los trastornos psiquidtricos, para
que puedan mejorar el tratamiento de la enfermedad mental en
China y prevenir abusos futuros.

A pesar de los obstaculos y las dificultades, la WPA ha po-
dido conseguir pruebas de que, efectivamente, la psiquiatria ha
sido mal utilizada en el caso de algunos seguidores de Falun
Gong en China. Se han realizado algunos diagnésticos y trata-
mientos erréneos, y la Sociedad China de Psiquiatria asi lo ha
reconocido. Estos casos han estado relacionados con la delicada
cuestion de considerar las creencias espirituales como cuadros
de delirio, con la consiguiente hospitalizacion y tratamiento me-
diante farmacos antipsic6ticos de personas que no sufrian real-
mente ninguna enfermedad mental. No ha podido determinarse
si los casos de diagndstico y tratamiento erréneos fueron debi-
dos a ignorancia o a presion politica, dada la falta de pruebas
fiables. La WPA va a perseverar en sus esfuerzos para realizar
una misién de reconocimiento en China, tal como solicité la
asamblea general en Yokohama, con la esperanza de poder acla-
rar esta cuestiéon. Como parte de estos esfuerzos, se realizard en
Beijing en febrero de 2005 un curso conjunto WPA-Sociedad
China de Psiquiatria, con el objetivo de discutir distintos aspec-
tos de los problemas éticos, los derechos humanos, el diagnds-
tico psiquidtrico y los pasos que deberan realizarse para alcan-
zar los objetivos de la WPA.
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ARTICULO ESPECIAL

;Queé puede hacer la filosofia por la psiquiatria?

KENNETH W.M. FULFORD?3, GIOVANNI STANGHELLINI®*, MATTHEW BROOME®®

Department of Philosophy, University of Warwick, Coventry, UK
2Department of Psychiatry, University of Oxford, UK

SWPA Section on Philosophy and Humanities in Psychiatry
“Department of Mental Health, University of Florence, Italy
SInstitute of Psychiatry, University of London, UK

Este articulo ilustra el impacto de orden practico producido por los avances mas recientes en la filosofia de la psiquiatria en relacién con cinco
aspectos clave: practica clinica centrada en el paciente, nuevos modelos de asistencia psiquiatrica, investigacién en neurociencias, educacion psi-
quiatrica y organizacion de la psiquiatria como una disciplina cientifica internacional centrada en la asistencia de los pacientes. Finalmente, se
realizan observaciones sobre el papel que puede desempefiar la filosofia para contrarrestar la estigmatizacion de los trastornos mentales.

Palabras clave: conceptos de enfermedad, clasificacion, neuroimagen, diagnéstico temprano, practica clinica basada en valores, practica clinica cen-

trada en el paciente

Segun el gran psicélogo y fil6sofo del siglo xx William James,
la filosofia es «un esfuerzo excepcionalmente tozudo para pen-
sar con claridad» (1). La necesidad de un pensamiento claro en
psiquiatria tiene su origen en el hecho de que su objeto de es-
tudio plantea de manera especialmente aguda problemas de sig-
nificacion junto con dificultades empiricas. Un reciente foro que
ha tenido lugar en World Psychiatry, cuyo tema fue «EI desa-
fio planteado por la comorbilidad psiquiatrica», ha abordado
esta problemética (2). En este foro se han planteado de manera
empirica cuestiones como el posible impacto de las clasifica-
ciones psiquiatricas sobre los avances futuros en genética del
comportamiento (2, 3), aunque la mayor parte del debate ha gi-
rado en torno a dificultades de caracter conceptual: los signifi-
cados, por ejemplo, de términos clave, como «enfermedad>,
«trastorno» (4) y «sindrome» (5); las diferencias entre la «fia-
bilidad» y los diferentes aspectos de la «validez» (6), y las de-
mandas repetidas de que las clasificaciones basadas en catego-
rias y dimensiones reflejen «la propia naturaleza de las
cuestiones y no simplemente la forma con la que los clinicos
contemplan la naturaleza de las cuestiones» (7).

Tal como sefialé Allen Frances en su calidad de presidente
del equipo de trabajo que elaboré el DSM-1V (8), una cosa es
reconocer la importancia de las dificultades conceptuales exis-
tentes en psiquiatria, y otra es hacer algo en relacién con ello.
Asi, este articulo no se centrara en los problemas sino en las so-
luciones. Durante los ultimos afios se ha observado un creci-
miento importante del trabajo interdisciplinario entre la filoso-
fia y la psiquiatria (9). Sin embargo, mas que intentar una
revision completa de esta cuestion, este articulo se centrara en
lo que puede hacer la filosofia por la psiquiatria, utilizando
ejemplos de lo que ya ha hecho en cinco aspectos clave: a) prac-
tica clinica centrada en el paciente, b) modelos de asistencia
psiquiétrica, c) investigacion, d) educacion y e) organizaciones
internacionales.

PACIENTES: LA FILOSOFIA COLOCA AL PACIENTE
EN PRIMER LUGAR

A través de un nuevo modelo de relacion entre los valores y
la evidencia, denominado modelo de préactica basada en valo-
res (PBV), la filosofia nos ofrece herramientas especificas para
que nuestro trabajo cientifico tenga un objetivo méas centrado
en el paciente (10). EI modelo PBV es la teoria y la base para
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un proceso eficaz de toma de decisiones en salud en el que es-
tan implicados diferentes valores (que pueden ser potencial-
mente contradictorios). El modelo PBYV, al igual que la demo-
craciaen politica, comienza con el respeto a los distintos valores

Tablal Diez puntos para el proceso idéneo en la practica basada
en valores

Practica clinica

La préactica basada en valores esta centrada en el paciente y es multidisci-
plinaria

1. Centrada en el paciente: la primera fuente de informacion relativa a los va-
lores en cualquier decision es la perspectiva ofrecida por el paciente y sus fa-
miliares

2. Multidisciplinaria: los diferentes valores de los componentes del equipo mul-
tidisciplinario apoyan la aplicacién de un abordaje equilibrado para resolver las
diferencias

Capacidad clinica

La practica basada en valores depende de cuatro determinantes clinicos clave
3. Toma de conciencia: de los valores a menudo muy diferentes relativos a una
decision dada

4. Capacidad de razonamiento: para analizar las diferencias existentes entre los
valores

5. Conocimiento: de los valores que pueden ser relevantes respecto a una deci-
sién dada (incluyendo la evidencia basada en la investigacién)

6. Capacidad de comunicacion: para comprender los valores y resolver los con-
flictos

Investigacion

La practica asistencial basada en valores y la practica asistencial basada en
la evidencia actian en conjunto

7. Principio de «los dos pies»: todas las decisiones estan fundamentadas en he-
chos y en valores

8. Principio de «la rueda que chirria»: tendemos a considerar los valores sélo
cuando entran en conflicto

9. Principio del «motor cientifico»: el conocimiento cientifico progresivo crea
nuevas posibilidades de eleccién en la asistencia sanitaria; en las posibilidades
de eleccion se incluyen los valores

Organizaciones

La préctica basada en valores esta fundamentada en la colaboracién entre
las partes que toman decisiones

10. Una nueva alianza: las organizaciones basadas en valores definen las poli-
ticas que apoyan la colaboracion entre las distintas partes implicadas en los pro-
cesos de toma de decisiones relativas a la salud

Diciembre 2004



y estd fundamentado en un proceso idéneo parasu eficacia prac-
tica.

Tal como se muestra en la tabla 1, el proceso idéneo en el
modelo PBV depende de diez puntos clave. El punto de inicio
en un proceso idéneo respecto al modelo PBV consiste en pres-
tar una atencion cuidadosa a los valores individuales del pa-
ciente (punto 1). Sin embargo, en las situaciones de conflicto
de valores, el modelo PBV persigue un abordaje equilibrado en
el proceso de toma de decisiones clinicas, estableciendo una
gama de perspectivas diferentes sobre los valores, representa-
dos en este caso por el equipo multidisciplinario (punto 2). A
su vez, la obtencion de un equilibrio en las diferentes perspec-
tivas sobre los valores depende de cuatro tareas clinicas clave:
incremento de la toma de conciencia, capacidad de razona-
miento, capacidad de conocimiento y capacidad de comunica-
cién (puntos 3 a 6). Tal como indican los tres puntos siguientes
(puntos 7 a 9), el abordaje basado en valores y el basado en la
evidencia son complementarios. En particular, tal como ha su-
brayado David Sackett (uno de los lideres de la practica basada
en la evidencia), ambos abordajes son esenciales para el esta-
blecimiento de una relacién sélida entre los profesionales, los
pacientes y las familias de los pacientes (11). Este aspecto del
proceso idoneo en el método PBV queda reflejado en el modelo
asociativo del proceso de toma de decisiones, que se resume en
el punto 10 de la tabla 1.

Las fuentes filosoficas del modelo PBV son las discipli-
nas formales abstractas, como el analisis linglistico, la fe-
nomenologia y la hermenéutica (10). Sin embargo, sus aplica-
ciones practicas incluyen ya diversas iniciativas tanto terapéu-
ticas (12) como de politica y de desarrollo de servicios, en el
contexto de la Modernisation Agency del National Health Ser-
vice (NHS) de Reino Unido (www.connects.org.uk/conferen-
ces). En la base de todas estas iniciativas hay un cuaderno de
trabajo que recoge las capacidades del método PBV (13). Este
cuaderno de trabajo, que es el resultado de una colaboracion
especifica entre un departamento de filosofia (en la Warwick
University) y una institucién asistencial con capacidad forma-
tiva (el Sainsbury Centre for Mental Health), ha sido presen-
tado recientemente en Londres por la responsable del ministerio
gue se ocupa de la salud mental, Rosie Winterton, y constituira
el fundamento para la formacién del personal clinico de primera
linea asistencial desde abril del afilo proximo en todas las re-
giones de Inglaterra y Gales en las que el NHS tiene compe-
tencias.

El desarrollo futuro del método PBV estard apoyado por un
animado programa internacional de investigacion ya en curso.
Uno de los aspectos mas importantes de este programa de in-
vestigacion es el papel que desempefian los valores en la clasifi-
cacion y el diagnéstico. El psiquiatra norteamericano John Sad-
ler, coeditor (junto con Fulford) de la revista internacional
Philosophy, Psychiatry, & Psychology, ha tenido una actividad
especialmente intensa en este campo (14, 15). En una reunién
profesional relativa a los métodos de investigacion, que tuvo lu-
gar el afio pasado en Londres, sufragada por el gobierno brita-
nico, se establecio la conexién entre el trabajo relativo al papel
gue desempefian los valores en el diagnéstico y las distintas fuen-
tes de éstos: fenomenoldgicas (16, 17), empiricas (18) y filosofi-
cas. Este trabajo contribuira al desarrollo de modelos mas glo-
bales en la clasificacion psiquiatrica, a través del trabajo de las
secciones de la WPA: la Seccién de filosofia y humanidades en
psiquiatriay la Seccion de clasificacion, diagnéstico, evaluaciéon
y nomenclatura (19).

También se est4 realizando una investigacién sobre los aspec-
tos educativos. Werdie van Staden, psiquiatra y filésofo en la Pre-
toria University y fundador (junto con Tuviah Zabow de la Cape-
town University) del Grupo de interés especial por la filosofia en
la Sociedad Sudafricana de Psiquiatria, ha establecido, junto con

la Warwick University Medical School, un programa sobre inves-
tigacion en educacion dirigido a estudiantes de medicina, con el
objetivo de determinar la eficacia de la formacién en el método
PBV.

ASISTENCIA PSIQUIATRICA: LA FILOSOFIA APOYA
LOS NUEVOS MODELOS ASISTENCIALES

En muchas partes del mundo, los servicios de salud mental
son prestados hoy en dia por equipos multidisciplinarios. Estos
equipos permiten la aplicacion de diferentes abordajes asisten-
ciales (médico, psicoldgico, social, etc.) para solucionar las ne-
cesidades de los pacientes. Sin embargo, el trabajo en equipo se
suele acompanar de conflictos y fallos en la comunicacion,
con el resultado de que los pacientes presentan riesgo de que-
dar desatendidos por la ausencia de un proceso de toma de de-
cisiones en colaboracion (20). Ademas, en algunas culturas
se utilizan modelos muy distintos de enfermedad, por ejemplo,
culturas en las que los grupos familiares y las redes sociales tie-
nen una valoracion mucho mayor que la autonomia indivi-
dual (21).

En un estudio en el que combinan el trabajo filoséfico sobre
los conceptos de enfermedad con los métodos empiricos de las
ciencias sociales, Anthony Colombo y cols., de la Warwick Uni-
versity, han demostrado que estas dificultades en el trabajo que
realizan los equipos multidisciplinarios suelen estar fundamen-
tadas en diferencias no reconocidas en los modelos de enferme-
dad (22). A pesar de la gran controversia en torno al concepto
de enfermedad mental, la mayor parte de los profesionales de la
salud mental de hoy en dia prefiere trabajar en el contexto de un
modelo biopsicosocial compartido (23). Sin embargo, lo que se-
fialan Colombo y cols. en su estudio es que en la practica asis-
tencial, a menudo sin que nadie sea consciente de ello, las
distintas disciplinas profesionales trabajan realmente sobre mo-
delos implicitos muy diferentes; ello da origen a conflictos y di-
ficultades en el trabajo en equipo multidisciplinario. Actual-
mente se estan realizando estudios similares al proyecto de
Colombo y cols. en la Linképing University de Suecia y en el
Maudsley Hospital de Londres.

El estudio de Colombo y cols. ilustra uno de los roles ge-
nerales de la filosofia en la psiquiatria. Tal como ha sefialado el
filésofo de Oxford J. L. Austin, el resultado caracteristico del
«razonamiento claro» filoséfico es el de ofrecer un cuadro maés
completo del significado de conceptos complejos, por medio del
cual es posible comprender el mundo circundante (24).

La fenomenologia y las tendencias cercanas, como el existen-
cialismo y la hermenéutica, son especialmente Gtiles para ofrecer
un cuadro «mas completo». Tal como sefialé Karl Jaspers (25,26)
la fenomenologia proporciona diversas herramientas practicas
para trabajar, en psicopatologia, con los significados personales y
con los resultados cientificos. Esta es una consideracién impor-
tante en lo que se refiere a la investigacion (v. mas adelante). Sin
embargo, la fenomenologiay las disciplinas relacionadas ya estan
generando nuevos modelos asistenciales relacionados de manera
mas directa con el individuo y con los significados culturales. Es-
tos modelos son: el propuesto por el psiquiatra y fildsofo irlandés
Patrick Bracken, que aplica la fenomenologia de Heidegger para
sustentar nuevos abordajes en el tratamiento del trastorno de es-
trés postraumatico en las sociedades tradicionales (27); el modelo
que utilizael analisis discursivo para mejorar lacomunicacién con
los pacientes que sufren enfermedad de Alzheimer, propuesto por
el psicologo y filésofo norteamericano Steven Sabat (28), y el mo-
delo de toma de decisiones conjuntas, también sobre pacientes
con enfermedad de Alzheimer, propuesto por el filésofo holandés
Guy Widdershoven, en el que se aplica el concepto de «circulo
hermenéutico» (29).
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INVESTIGACIC’)N’: LA FILOSOFIA ESTABLECE UNA
NUEVA CONEXION ENTRE LA MENTE Y EL CEREBRO
EN EL CAMPO DE LA INVESTIGACION

No es casualidad que la aparicién de una nueva y vigorosa
filosofia de la psiquiatria durante los ultimos afos del siglo xx
haya coincidido con los avances espectaculares que han tenido
lugar en las neurociencias (9). Tampoco lo es que una neuro-
cientifica, Nancy Andreasen, haya sefialado que las neurocien-
cias constituyen uno de los factores que estan impulsando los
problemas filoséficos tradicionales, como la naturaleza de la
identidad personal y el conocimiento que tenemos de «otras
mentes», hacia los puestos principales de los problemas a los
que se enfrenta la psiquiatria (30).

Ciertamente, la nueva filosofia de la psiquiatria no esqui-
va el abordaje de problemas de esta magnitud (31-33). Por ejem-
plo, los estudios de neuroimagen cerebral sobre la histeria
realizados por el psiquiatra britdnico Sean Spence plantean, de
la manera ya prevista por Andreasen, diversos problemas tra-
dicionales de la psiquiatria (34); ademas, un programa de in-
vestigacion conjunto entre la Warwick University, la Oxford
University y el Institute of Psychiatry de Londres, sufragado por
el McDonnell-Pew Centre for Cognitive Neuroscience de Ox-
ford, ha sentado juntos a fil6sofos, neurocientificos y pacientes
en un estudio cooperativo sobre la esquizofrenia publicado en
un numero doble especial de Philosophy, Psychiatry, & Psy-
chology, editado por el fildsofo de Warwick Christoph Hoerl
(35).

En cualquier caso, la nueva filosofia de la psiquiatria se esta
relacionando de maneramas directa con lainvestigacion en neu-
rociencias a través de la tradicion fenomenoldgica centrada en
la experiencia subjetiva (36-39). En particular, los estudios de
neuroimagen exigen métodos mas sofisticados para caracterizar
y definir los contenidos de la experiencia y para analizar la re-
lacion entre éstos y el funcionamiento cerebral (40,41). Por
ejemplo, el trabajo del grupo Cologne sobre la deteccién pre-
coz y la prediccion de los procesos psicoticos estd fundamen-
tado directamente en métodos fenomenoldgicos (42). No obs-
tante, la investigacion en esta area es un proceso de dos
direcciones, en el que lafenomenologiay la filosofia de la mente
también recurren a los ricos aportes proporcionados por la psi-
copatologia (43, 44).

Por supuesto, en el campo de las aplicaciones potenciales de
la fenomenologia a la psicopatologia ocup6 tempranamente un
lugar destacado Karl Jaspers (45), quiza el primer filésofo psi-
quiatra. Fundamentada en la fuerte tradicion de trabajo con-
ceptualmente informado acerca de la clasificacion y el diag-
noéstico, que tuvo lugar durante el siglo xx (46, 47), la nueva
filosofia de la psiquiatria ha utilizado conceptos de Jaspers para
establecer una relacién entre significados y causas en el con-
texto de la psicopatologia (48-51). Sin embargo, en diversos pa-
ises europeos (especialmente, Francia, Alemania e Italia), asi
como en Japon y en Sudamérica (9), se mantuvo la fuerte tra-
dicion del trabajo fenomenoldgico durante la mayor parte del
siglo xx.

El alcance de este articulo no permite siquiera citar a los
numerosos y distinguidos nuevos exponentes de esta tradicion.
Las areas de trabajo principales son los sintomas especificos (52-
55) y diversas cuestiones mas generales de nosologia psiquiatrica
(56). En varias recopilaciones recientes (9,57) se incluyen diver-
sos ejemplos del trabajo realizado en esta area basado en el pen-
samiento de los principales fil6sofos fenomendlogos del siglo xx,
como Martin Heiddegger, Maurice Merleau-Ponty y Jean Paul Sar-
tre; los nuevos trabajos se publican y comentan de manera regu-
lar en la seccion de Historia y filosofia de Current Opinion in Psy-
chiatry (p. €j., 58); ademas, en uno de los volumenes de la nueva
serie de la Oxford University Press sobre perspectivas internacio-
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nales en filosofia y psiquiatria se ofrecerd un abordaje mas deta-
llado de todo ello (59).

EDUCACION: LA FILOSOFiA CONTRIBUYE
A LA FORMACION GENERICA EN EDUCACION
PSIQUIATRICA

La investigacion en el campo de la filosofia de la psiquiatria re-
quiere la misma formacién de alto nivel que cualquier otra disci-
plina técnica. Sin embargo, en lo que se refiere a la educacion y
la formacion, la filosofia ofrece una contribuciéon mas amplia a la
psiquiatria mediante el desarrollo de capacidades genéricas de ra-
zonamiento (el «razonamiento claro» del aforismo de William Ja-
mes [véase lo ya sefialado]) que son esenciales en todas las areas
de la practica clinica.

El manual de formacién sobre el método PBYV, ya citado, es
un buen ejemplo de la eficacia de la filosofia en este contexto
(13). Los ejercicios utilizados para el desarrollo de la capacidad
de aplicacion del método PBV estan fundamentados directa-
mente en las ideas de filésofos como J.L. Austin (24) y R.M.
Hare (60), que trabajaron en las areas mas abstractas de la teo-
ria filoséfica de los valores. No obstante, en estudios prelimi-
nares estos ejercicios formativos han sido especialmente bien
recibidos, no por los psiquiatras académicos, sino por las orga-
nizaciones de ayuda a los pacientes, por los profesionales de en-
fermeria de la salud mental, por los asistentes sociales y por
otros profesionales que ejercen en campos tan conflictivos de
la asistencia sanitaria psiquiatrica de primera linea como la in-
tervencion en cuadros de crisis y otras situaciones que requie-
ren acciones enérgicas (61).

En la dltima revision del programa propuesto por el Royal Co-
llege of Psychiatrists para la formacion superior en psiquiatria (el
«MRCPsych») se introduce el exhaustivo estudio de la filosofia
de la psiquiatria (62). Ademas de las otras fuentes citadas en este
articulo, la formacion en esta area incluira los principales aportes
de lafilosofia clasica (63, 64) y de la historia del pensamiento (65,
66).

ORGANIZACIONES: LA FILOSOFIA PROMUEVE
UNA SOCIEDAD ABIERTA «INTERNACIONAL»
EN SALUD MENTAL

La psiquiatria se diferencia del resto de las disciplinas médicas
por el hecho de que es especialmente vulnerable al uso abusivo
por motivos de control politico o social. Los notorios «delirios de
reformismo», en funcién de los cuales los disidentes politicos de
la antigua Unién Soviética eran diagnosticados como «esquizo-
frénicos», son sélo un ejemplo de la vulnerabilidad en este con-
texto (67).

La prevencion de estas formas de abuso incluye la aplicacion
de una amplia gama de recursos politicos, cientificos, legales y
educativos. La filosofia contribuye en términos generales a todas
estas areas a través de sus estudios interculturales (68) e histori-
cos (69, 70), eruditos y politicos (71). Entre otros resultados, es-
tos trabajos demuestran que la vulnerabilidad inherente de la psi-
quiatria en este aspecto se debe a la pérdida del equilibrio entre
las diferentes perspectivas. En la antigua Unién Soviética, los jui-
cios diagnosticos estaban distorsionados por el predominio exce-
sivo de la ética soviética (72). Este predominio dio lugar a una
forma de ceguera conceptual originada en lo que el filésofo poli-
tico del siglo xvi y fundador del empirismo britanico John Locke
denomind «entusiasmo» (73). Nosotros mismos hemos padecido
«entusiasmos» similares en la psiquiatria a lo largo del siglo xx.
Por ejemplo, respecto al psicoanalisis en EEUU y, recientemente,
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respecto a un estrecho modelo de «psiquiatria biol6gica» en al-
gunos paises (74).

S6lo podemos contrarrestar estos «entusiasmos» mante-
niendo lo que Jim Birley, ex-presidente del Royal College of Psy-
chiatrists y fundador de la organizacién reformista Geneva Ini-
tiative for Psychiatry, ha denominado una «sociedad abierta»
en la psiquiatria internacional (75). La nueva filosofia de la psi-
quiatria contribuird a mantener este tipo de sociedad abierta,
en parte a través del cuadro completo de la estructura concep-
tual del sujeto, que es —como ya se ha sefialado- su resultado
caracteristico, y también —fundamentalmente- a través de su
propia organizacion como disciplina abierta y colegiada, fun-
damentada en el pluralismo metodolégico y en la diversidad in-
telectual y cultural (9).

Los futuros avances internacionales en la filosofia de la psi-
quiatria seran apoyados por la International Network for Phi-
losophy and Psychiatry (INPP), iniciada en Sudéafrica como
parte de la reunién bianual de 2002 de la Sociedad Sudafricana
de Psiquiatria presidida por los profesores Tuviah Zabow y Wer-
die van Staden. La INPP ha sido creada para apoyar a las orga-
nizaciones locales, nacionales y particulares. En estrecha cola-
boracién con las nuevas secciones de la WPA y de la European
Psychiatric Association, la INPP tiene el objetivo de contribuir
al desarrollo de la psiquiatria internacional como una «socie-
dad abierta» fuertemente dindmica, como la concebida por Jim
Birley.

CONCLUSIONES: LA FILQSOFiA COLOCA EN PRIMER
LUGAR A LA PSIQUIATRIA

Quiz4 las dificultades méas importantes con las que la psiquia-
tria finalizo el siglo xx estuvieron en relacion con la estigmatiza-
cion continuada, tanto de los pacientes como de los profesiona-
les. A pesar de los avances en neurociencias, la psiquiatria todavia
era contemplada por muchos como una disciplina «no cientifica»
(76), y los trastornos mentales seguian asociandose, injustifica-
damente, con situaciones negativas, tales como la violencia y la
imposibilidad de tratamiento (12).

Al ofrecer un cuadro méas completo de la estructura conceptual
de la psiquiatria, la filosofia demuestra que su objeto de estudio,
lejos de ser deficiente desde el punto de vista cientifico, es sola-
mente mas dificil que el de otras ramas de la asistencia sanitaria.
La filosofia es importante en psiquiatria por la misma razén por la
que es importante en fisica tedrica. Ambas disciplinas requieren
un razonamiento claro acerca de los conceptos y de los sofistica-
dos instrumentos cientificos que permiten la obtencién de datos.

Sin embargo, a medida que se avanza en el siglo xxi, otras areas
de la medicina, ademas de la psiquiatria, se enfrentan a dificulta-
des conceptuales cada vez mayores, en relacidon con los avances
cientificos (77). Por tanto, al fundamentarse en la filosofia para
abordar las cinco areas clave resefiadas en este articulo, la psi-
quiatria —lejos de permanecer en segunda fila con respecto al
resto de la medicina, tal como ocurrié durante el siglo xx— se ha
convertido en la disciplina lider de la ciencia médica durante el
siglo xxi.
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En este articulo se describen brevemente los principios fundamentales y algunas de las aplicaciones clinicas de la psicoterapia interpersonal
(PIP), una forma de tratamiento de los trastornos del estado de dnimo limitada en el tiempo y validada desde el punto de vista empirico. La
PIP ha sido evaluada con buenos resultados en una serie de ensayos clinicos sobre pacientes con trastornos del estado de dnimo y, con una
frecuencia cada vez mayor, en estudios sobre pacientes con trastornos no relacionados con el estado de dnimo; ademads, se la ha evaluado en
tratamientos agudos y cronicos, asi como en diferentes formatos de tratamiento. A consecuencia de los buenos resultados obtenidos en los
estudios de investigacion, la PIP estd pasando de los ensayos clinicos a la prdctica clinica en diferentes paises de todo el mundo.

Palabras clave: psicoterapia interpersonal, trastornos del estado de dnimo, trastornos no relacionados con el estado de dnimo, formatos terapéu-

ticos, proceso terapéutico, formacién

El reconocimiento de los trastornos depresivos como cua-
dros que tienen una gran prevalencia, asociados a una morbili-
dad importante, una posible mortalidad y un coste econémico
elevado (1), ha acelerado el interés por su tratamiento. La far-
macoterapia ha dado lugar a efectos beneficiosos evidentes en
los tratamientos agudo y crénico de los sindromes principales
de alteraciéon del estado de animo, es decir, del trastorno de-
presivo mayor, del trastorno distimico y del trastorno bipolar (2).
Los antidepresivos son ttiles en la mayor parte de los pacien-
tes y mantienen sus efectos mientras los pacientes siguen to-
mando la medicacion; no obstante, todos los tratamientos tie-
nen limites. Una proporcién significativa de pacientes que
responde a la medicacién sufre sintomas residuales que predis-
ponen a la recidiva de su trastorno del estado de dnimo. Otros
pacientes no responden a la medicacion, rechazan tomarla o,
en muchas zonas del mundo, simplemente no pueden pagarla.
Las distintas formas de psicoterapia pueden ser ttiles en todos
estos pacientes.

Las dos intervenciones psicoterapéuticas empiricas princi-
pales en los pacientes con trastornos del estado de &nimo son
la terapia cognitivo-conductual (3) y la psicoterapia interper-
sonal (PIP) (4). Ambas intervenciones estdn centradas en el
diagnoéstico, son limitadas en el tiempo y constituyen trata-
mientos cuyo fundamento en el momento presente es el de ayu-
dar a los pacientes a controlar su estado de dnimo y su funcio-
namiento La PIP estd basada en los denominados factores
comunes de la psicoterapia: una alianza terapéutica en la que
el terapeuta interactia de manera empatica con el paciente, lo
ayuda a sentirse comprendido, lo estimula afectivamente, le
ofrece un fundamento claro y un ritual terapéutico, y le aporta
experiencias apropiadas (5). Sobre estos principios, la PIP estd
fundamentada en dos conceptos basicos:

e La depresion es una enfermedad médica y no un problema o
defecto personal del paciente; ademads, es una enfermedad
susceptible de tratamiento. Esta definicién permite caracteri-
zar el problema y evitar la autoacusacion del paciente por sus
sintomas.

¢ El estado de dnimo y la situacion vital son aspectos relacio-
nados. Fundamentada en la teoria interpersonal y en la in-
vestigacion psicosocial sobre la depresion (6), la PIP establece
una relacidn de tipo practico entre el estado de &nimo del pa-
ciente y los acontecimientos vitales negativos que desenca-
denan un trastorno del estado de &nimo o que aparecen des-
pués de su inicio.

Lainvestigacién ha demostrado que la depresion es frecuente
después de un cambio negativo en el entorno interpersonal del
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paciente, como la muerte de un ser querido (pérdida compli-
cada), la disputa intensa con una persona significativa para el
paciente (funcion de disputa), o algtin otro cataclismo vital: un
desplazamiento geografico o un cambio profesional, el co-
mienzo o el final de un matrimonio o de alguna otra forma de
relacion personal, o el padecimiento de una enfermedad fisica
(funcion de transicion). Una vez que el paciente presenta de-
presion, los sintomas de la enfermedad alteran su funciona-
miento interpersonal, y comienzan a aparecer las consecuen-
cias negativas. Aunque estas observaciones parecen de sentido
comun, muchos pacientes con depresion se vuelven hacia si mis-
mos de forma acusatoria y dejan de establecer contacto con su
entorno. Tanto si los acontecimientos vitales adversos antece-
den a la alteracion del estado de &nimo como si surgen tras ella,
la tarea del paciente en el tratamiento es la solucién de sus acon-
tecimientos vitales adversos, elaborando estrategias para el
mantenimiento de las relaciones sociales y ayudandolo a orga-
nizar su propia vida. En los casos en los que el paciente puede
resolver el problema vital, los sintomas depresivos también sue-
len desaparecer. Esta asociacién ha sido observada en varios en-
sayos clinicos en los que se ha demostrado la eficacia de la PIP
en los pacientes con depresién mayor.

ESTRUCTURA DEL TRATAMIENTO

La PIP es un tratamiento limitado en el tiempo (en el trata-
miento agudo, 12-16 semanas) que se realiza en tres fases: las fa-
ses inicial (1-3 sesiones), intermedia y final (3 sesiones). La fase
inicial requiere que el terapeuta identifique el diagndstico obje-
tivo (trastorno depresivo mayor) y el contexto interpersonal en el
que se establece este diagnostico. Para establecer el diagnéstico
de depresién mayor, el terapeuta debe seguir los criterios del DSM-
IV (7) o la ICD-10 y debe utilizar herramientas para la determi-
nacion de la gravedad, como la Escala de Depresién de Hamilton
(8) o el Inventario de Depresiéon de Beck (9), con objeto de ca-
racterizar el problema como una enfermedad y no como un pro-
blema idiosincrasico del paciente. Ademads, el terapeuta realiza un
«inventario interpersonal», es decir, una revision de los patrones
de relacion del paciente, de su capacidad para las relaciones inti-
mas y, especialmente, de sus relaciones actuales. El objetivo del
tratamiento estd centrado en estas tltimas: puede haber tenido lu-
gar el fallecimiento de una persona importante para el paciente
(pérdida complicada), puede existir una situacién de lucha o dis-
puta con alguna persona importante para el paciente (funcion de
disputa), o puede haber sufrido algiin cambio vital importante
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(funcion de transicion); en los casos relativamente infrecuentes
en los que no tiene lugar ninguno de estos factores, el objetivo del
tratamiento se centra en los denominados déficit interpersona-
les, un término confuso que indica realmente la inexistencia de
un acontecimiento vital importante en la actualidad.

El terapeuta establece la relacién entre el diagndstico obje-
tivo y el foco interpersonal: «Tal como hemos comentado, us-
ted sufre una depresién mayor, es decir, una enfermedad sus-
ceptible de tratamiento que no se debe a que usted haya podido
cometer algun tipo de falta. Por lo que me ha dicho, su depre-
sién parece relacionada con los acontecimientos que estdn te-
niendo lugar actualmente en su vida. Usted ha dejado de dor-
mir y de comer y se ha empezado a sentir deprimido desde que
fallecié su madre, y ha tenido dificultades para aceptar esta pér-
dida terrible. A esta situacion la denominamos pérdida com-
plicada, que es una forma frecuente de depresion, que responde
al tratamiento. Le sugiero que durante los tres préximos meses
se centre en intentar superar estd perdida. Si logra resolver este
problema interpersonal, no s6lo se sentirda mejor, sino que tam-
bién mejorara su estado de &nimo». Esta formulacién define el
resto del tratamiento (10). La conexién entre estado de &nimo
y acontecimientos vitales es de orden practico, no de orden etio-
légico: no se pretende sefialar que los acontecimientos «cau-
san» la depresion. Cuando el paciente esta de acuerdo con es-
tos términos, el tratamiento pasa a la fase intermedia.

Otras facetas de la fase inicial son el otorgamiento del «pa-
pel de enfermo» al paciente, una situacién temporal en la que
se reconoce que la enfermedad depresiva impide que el paciente
tenga un funcionamiento completo, y el establecimiento de dis-
tintos pardmetros terapéuticos, como el limite temporal del tra-
tamiento y la expectativa de que el tratamiento se centrard en
las interacciones interpersonales recientes (4).

Durante la fase intermedia del tratamiento, el terapeuta
aplica estrategias especificas para enfrentar alguna de las cua-
tro posibles areas problematicas: el duelo por el fallecimiento
de un ser querido, en la pérdida complicada; la resolucién de
una disputa interpersonal con alguna persona importante para
el paciente, en la funcion de disputa; la ayuda al paciente para
superar la pérdida de una situacién anterior y para asumir una
nueva situacion, en la funcion de transicion, y la reduccion del
aislamiento social, en el déficit interpersonal. Cualquiera que
sea el objetivo, el tratamiento se propone: abordar la capacidad
del paciente para satisfacer sus necesidades y deseos en los en-
cuentros interpersonales; validar la célera del paciente como
una senal interpersonal normal, facilitando asi su expresion efi-
caz, y ayudar al paciente a aceptar los riesgos sociales apropia-
dos. Durante las ultimas sesiones, el terapeuta debe recordarle
al paciente que la finalizacién del programa terapéutico esta
proxima, ayuddndolo a que se sienta mas capaz e independiente,
mediante la revisiéon de los logros importantes que ha conse-
guido durante el tratamiento; ademads, el terapeuta debe desta-
car el hecho de que el final del tratamiento es en si mismo un
periodo de transicién que conlleva, de manera inevitable, as-
pectos positivos y negativos. Dado que la PIP ha demostrado
ser eficaz como tratamiento de mantenimiento en el trastorno
depresivo mayor recurrente, y teniendo en cuenta que los pa-
cientes con episodios multiples posiblemente seguirdn presen-
tando estos episodios, el terapeuta y el paciente pueden decidir
finalizar el tratamiento agudo, segin lo programado, y acordar
un tratamiento crénico, quizd con una intensidad menor: por
ejemplo, en sesiones mensuales en vez de semanales.

Elterapeuta que realiza la PIP debe adoptar una postura relajada
y mantener una actitud de apoyo. El objetivo es convertirse en el
aliado del paciente. La escasez de tiempo impulsa al paciente a to-
mar la iniciativa. No se asigna al paciente ninguna tarea formal para
el hogar, pero el objetivo de la solucién del problema interpersonal
concreto constituye en si mismo una tarea global. El tratamiento se

centra en el entorno del paciente, no en la terapia en si misma. La
programacion de las sesiones, una vez a la semana, acentia el en-
foque de que se debe hacer hincapié en la vida real del paciente, no
en lo que nos cuenta en la consulta. Durante las sesiones, terapeuta
y paciente revisan los acontecimientos que han tenido lugar durante
la semana precedente. Cuando el paciente obtiene buenos resulta-
dos en unasituacién interpersonal concreta, el terapeuta actia como
estimulador, reforzando la capacidad interpersonal saludable del pa-
ciente. Cuando los resultados de la semana anterior han sido ad-
versos, el terapeuta ofrece simpatia y ayuda al paciente para anali-
zar los problemas de la situacién concreta, planteando nuevas
opciones interpersonales y ensayando con el paciente nuevos roles
para su vida real. Después, el paciente puede comprobar estos efec-
tos. Dado este énfasis sobre la interaccién interpersonal, no es sor-
prendente que los pacientes con depresion puedan aprender a par-
tir de la PIP nuevas estrategias interpersonales que no habrian
conocido con la farmacoterapia (11).

APLICACIONES CLiNICAS

Durante la década de 1970, Klerman, Weissman y cols. de-
mostraron, a través de numerosos ensayos clinicos realizados
con control, la eficacia de la PIP en el tratamiento del trastorno
depresivo mayor. La utilidad de la PIP ha sido evaluada tam-
bién en otros trastornos del estado de &nimo y en trastornos no
relacionados con el estado de animo por parte de investigado-
res de diversos paises, como Estados Unidos, Canadd, Reino
Unido, Holanda, Nueva Zelanda, Uganday otros. Desde el prin-
cipio, se ha realizado un abordaje cientifico de este tratamiento.
La PIP ha sido analizada en ensayos clinicos respecto a cada
aplicacion propuesta; nunca se la ha considerado un trata-
miento que sirva para todos los trastornos.

Trastornos del estado de animo

La utilidad de la PIP en el trastorno depresivo mayor ha sido re-
forzada por estudios clave como el Treatment of Depression Co-
llaborative Research Program, del National Institute of Mental He-
alth (NIMH), en el que se demostr6 que la PIP era estadisticamente
comparable a la administracién de imipramina con respecto a di-
versos parametros, y mejor que el placebo en los pacientes con de-
presion de grado intenso (12). En este estudio, que constituy6 la
primera comparacion directa con la terapia cognitivo-conductual,
también se vislumbraron los posibles factores predictivos diferen-
ciales de los resultados obtenidos con el tratamiento (13). En otros
ensayos clinicos se ha demostrado la eficacia de la PIP en el trata-
miento de la depresion en pacientes con enfermedades médicas
(14, 15), en mujeres durante el periparto (16-19), en adolescentes
con depresion (20) y en pacientes deprimidos de edad avanzada
(21). En dos ensayos clinicos se ha demostrado la eficacia de las
sesiones mensuales de la PIP en programas de mantenimiento de
3 afios respecto a la recidiva de la depresion (21, 22).

En varios estudios también se han evaluado los efectos be-
neficiosos de la PIP en el trastorno distimico (23) y como tra-
tamiento complementario de la medicacién en los pacientes con
trastorno bipolar. Frank y cols. han combinado la PIP con un
tratamiento conductual de ritmos sociales, desarrollando asi la
terapia interpersonal de ritmos sociales dirigida a pacientes con
trastorno bipolar. El componente conductual persigue la esta-
bilizacién de las actividades diurnas y, en concreto, el control
de los patrones del suefio, con objeto de evitar los episodios ma-
niacos (24). En estudios preliminares de neuroimagen con pro-
vocacién se ha demostrado que la PIP induce modificaciones
en el flujo sanguineo cerebral similares a las causadas por los
inhibidores de la recaptacién de la serotonina (25, 26).
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Trastornos no relacionados con el estado de animo

Los buenos resultados obtenidos en los pacientes con tras-
tornos del estado de d&nimo han llevado a la aplicacién de la PIP
como tratamiento en otros procesos. En dos ensayos clinicos
efectuados en pacientes con cuadros de abuso de sustancias la
PIP no dio lugar a efectos beneficiosos (27, 28). Por otra parte,
se han obtenido resultados prometedores con la PIP como tra-
tamiento de la fobia social (29), del trastorno de estrés pos-
traumadtico (30) —en ambos casos, se trata de trastornos de an-
siedad con componentes interpersonales evidentes— y de los
trastornos de la conducta alimentaria (31-33). Son necesarios
nuevos estudios para adaptar la PIP a los pacientes con tras-
torno limite de la personalidad, insomnio primario, trastorno
dismérfico corporal y otros procesos (4).

FORMATOS DE APLICACION

Desarrollada como una forma de psicoterapia individual para
su aplicacion por parte de los profesionales de la salud mental,
la PIP también ha sido modificada hacia una orientacién inter-
personal (4, 34), una forma racional de tratamiento bien argu-
mentada respecto a estados de danimo subsindrémicos y a sin-
tomas de ansiedad, para su aplicacion por parte de profesionales
de enfermeria no relacionados con la salud mental. Actual-
mente, también estd siendo evaluada para su aplicacién en gru-
pos (35), parejas (4) y como intervencion telefénica (36).

Son necesarios nuevos estudios para determinar la aplica-
cién 6ptima y el nimero de sesiones en todas las formas de PIP.
Ademds, al igual que ocurre con las demds formas de psicote-
rapia, no se sabe cuando ni cémo se debe potenciar la PIP su-
ministrando medicacidn, y viceversa. La PIP también se esta in-
troduciendo en otras culturas (37).

PROCESO

La mayor parte de la investigacion en psicoterapia ha estado
fundamentada en el proceso mas que en los resultados. La PIP
ha sido la excepcién a la regla, debido a que la investigacién re-
alizada sobre ella se ha centrado casi exclusivamente en los re-
sultados, es decir, en determinar si el tratamiento funciona.
Ahora que la PIP ha demostrado ser eficaz en distintos trastor-
nos, es razonable analizar cudles pueden ser los componentes
activos de este tratamiento. Hasta el momento, la investigaciéon
realizada acerca de ello ha sido escasa (38).

FORMACION

La PIP fue desarrollada como intervencién de investigacion y
hasta hace poco tiempo la casi totalidad de los terapeutas que apli-
caban la PIP eran investigadores. La formacién en investigacion
requiere la lectura del manual (4, 39), la asistencia a un semina-
rio de orientacion y el tratamiento de 2-3 casos con supervision
mediante la revisién de las cintas de audio o video obtenidas en
cada sesion. Este sistema ha funcionado bien en lo que se refiere
a la investigacion, aunque obliga a dedicar muchos recursos.

Los buenos resultados obtenidos en los estudios de investi-
gacion sobre la PIP han llevado a su inclusién en los protoco-
los de tratamiento clinico y han despertado un interés cada vez
mayor en los clinicos. Todavia se estan definiendo las pautas
para la formacion clinica de los profesionales no relacionados
con el contexto de la investigacion. La International Society for
Interpersonal Psychotherapy (ISIPT) es una organizacion in-
ternacional que cubre todos los aspectos de la PIP, en cuyo seno
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tiene lugar la deliberacion respecto a las cuestiones formativas,
de manera que cada pais pueda desarrollar sus propios proce-
sos de acreditacion respecto a la PIP (v. el sitio web de la ISIPT
en www.interpersonalpsychotherapy.org). Los terapeutas que
desarrollan la PIP en Reino Unido han definido el programa for-
mativo mas detallado y riguroso para la acreditacién clinica. La
PIP ha suscitado un gran interés en paises como Australia, Aus-
tria, Brasil, Canadd, Finlandia, Alemania, Irlanda, Italia, Ho-
landa, Nueva Zelanda, Noruega, Espafia, Suiza y otros.

La PIP se incluye en algunos programas de residencia de psi-
quiatria en Estados Unidos, pero no es un requisito formativo
(37). Dado que la PIP es un tratamiento complementario cuyo
objetivo no es el de su aplicacién a todos los trastornos, cual-
quier terapeuta especializado en PIP debe conocer también los
fundamentos de los demds tratamientos, generalmente los de
tipo psicodindmico o cognitivo.

CONCLUSIONES

La PIP es una forma de psicoterapia relativamente joven diri-
gida hacia el tratamiento de diagndsticos psiquiatricos concretos.
En relacién con las demds formas de psicoterapia, la PIP esta per-
fectamente definida y tiene una eficacia bien conocida. No obs-
tante, todavia nos queda mucho que aprender acerca de sus indi-
caciones respecto a diferentes trastornos, al nimero 6ptimo de
sesiones, a su combinacién con la farmacoterapia, a su utilidad
en los distintos formatos, etc. Aunque la PIP constituye una de las
formas de intervencion mejor estudiadas en investigacién de re-
sultados, especialmente en lo que se refiere a los trastornos del es-
tado de dnimo, su extension a la practica clinica es de inicio re-
ciente. Es un tratamiento de aprendizaje sencillo por parte de los
psicoterapeutas con experiencia, aunque su efectividad en las ma-
nos de los terapeutas poco experimentados es discutible. Asi, la
aplicacién generalizada de esta forma relativamente «pura» de tra-
tamiento conlleva tanto oportunidades como peligros.
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ARTICULO ESPECIAL

Soteria Berna: un entorno terapéutico innovador en la esquizofrenia
aguda fundamentado en el abordaje afectivo-lagico
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La denominacion de «Soteria» se refiere a un abordaje terapéutico alternativo mediante la creacion de un entorno con bajo nivel de medi-
cacion en los pacientes con esquizofrenia aguda; este abordaje fue implementado inicialmente por Mosher y Menn en San Francisco y desde
1984 ha sido desarrollado por Ciompi y cols. en Berna, segtin su abordaje afectivo-logico, en el que se hace hincapié en la influencia —a me-
nudo despreciada— de los factores emocionales en la esquizofrenia. En comparacion con los métodos tradicionales, en ambos contextos se
han obtenido resultados terapéuticos similares o incluso mejores, utilizando dosis mucho menores de antipsicoticos; los costes diarios han
sido comparables. En este articulo se recogen los conceptos bdsicos, los procedimientos prdcticos y los hallazgos empiricos del abordaje So-
teria Berna, asi como sus implicaciones tedricas y prdcticas respecto a la psiquiatria actual. Los resultados obtenidos apoyan la hipdtesis de
que los factores emocionales desemperian una funcion patogénica y terapéutico-preventiva no solo en las denominadas psicosis afectivas,

sino también en la esquizofrenia.

Palabras clave: esquizofrenia, entorno terapéutico, psicoterapia, farmacoterapia, evaluacién de la rentabilidad econémica

Se acepta generalmente que las complejas interacciones en-
tre los factores biolégico-genéticos y perinatales, del entorno y
psicolégicos desempefian un papel clave tanto en la patogenia
como en la evolucién a corto y largo plazo de la esquizofrenia.
El modelo vulnerabilidad-estrés, propuesto inicialmente por
Zubin y Spring (1) y desarrollado posteriormente por Nuech-
terlein y Dawson (2) y —con especial énfasis en los aspectos emo-
cionales y biograficos— por nuestro propio grupo (3), propor-
ciona un valioso fundamento para la integraciéon conceptual de
una amplia gama de factores biolégicos, sociales y psicologicos
de carécter heterogéneo. Ademads, sobre el concepto vulnerabi-
lidad-estrés se fundamentaron de manera explicita o implicita
diversas estrategias integradoras terapéuticas y preventivas a
partir del denominado modelo educativo de Anderson (4), del
abordaje psicosocial de Hogarty (5) y del enfoque del «trata-
miento adaptado a las necesidades» de Alanen (6), por citar s6lo
unos pocos ejemplos.

Por tanto, desde un punto de vista biopsicosocial global, el
proyecto de caracter preliminar denominado Soteria (del griego,
salvacion, proteccién), centrado especificamente en los facto-
res del entorno y emocionales, despert6 un interés especial. Lo-
ren Mosher y Alma Menn llevaron a cabo el proyecto Soteria
entre 1971 y 1983 en un pequeiio grupo experimental de pa-
cientes no hospitalizados en San Francisco. En aquel proyecto,
los jévenes pacientes con esquizofrenia aguda fueron tratados
principalmente mediante métodos psicoterapéuticos y de abor-
daje del entorno. Inspirado en un enfoque fenomenoldgico y
existencialista de la enfermedad mental, Mosher sefialé que el
contacto humano continuo con el paciente psicético («estar
con») en un grupo extrahospitalario pequeno en el que se apli-
caban medidas de apoyo y proteccién permitia obtener, con un
uso muy escaso de farmacos antipsicéticos, efectos terapéuti-
cos similares a los conseguidos mediante los tratamientos hos-
pitalarios tradicionales, o mejores que ellos. Esta propuesta ob-
tuvo apoyo a través de estudios empiricos de evaluacién (7-11).
Finalmente, uno de los autores de este articulo llevé a cabo la
primera implementacién europea del abordaje Soteria en 1984,
en Berna (Suiza), utilizando bases conceptuales distintas con
objeto de verificar y, en caso necesario, modificar el abordaje de
Mosher. El proyecto Soteria Berna demostré ser adecuado, dado
que todavia permanece activo tras 20 afios de existencia (12,
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13). A partir de Berna, la idea Soteria lleg6 a otros lugares, so-
bre todo en Alemania (14).

El objetivo de este articulo es el de presentar las caracteris-
ticas generales del abordaje, de los procedimientos practicos y
de los resultados empiricos del método Soteria Berna, compa-
randolas con las observaciones originales de Moshery con otros
resultados obtenidos en proyectos similares. Finalmente, se ex-
ponen las posibilidades y los limites del abordaje Soteria Berna
en pacientes con psicosis, y se intenta su ubicacién en la psi-
quiatria actual.

BASES CONCEPTUALES DEL METODO
SOTERIA BERNA

Nuestro punto de partida fue la consideracién de los resulta-
dos obtenidos en los estudios efectuados a largo plazo durante va-
rios decenios sobre pacientes con esquizofrenia en los que se de-
mostré que, en condiciones favorables, se podian obtener
resultados considerablemente mejores que los conseguidos hasta
ese momento (15-24). La idea de que los factores del entorno te-
nian una importancia mayor que la previamente admitida obtuvo
el soporte adicional de: los resultados de los estudios iniciales que
se efectuaron sobre el impacto de la rehabilitacion social y voca-
cional de los pacientes en el contexto extrahospitalario (25-29),
los estudios de investigacién del denominado «sindrome de hos-
pitalismo» en contextos asistenciales desfavorables (30), los es-
tudios de investigacion realizados en Escandinavia sobre la in-
fluencia de las condiciones de crianza en los nifios adoptados
(31-34), los resultados obtenidos en estudios interculturales en los
que se obtuvieron resultados a largo plazo significativamente me-
jores en los paises menos desarrollados (35, 36) y —especialmente
en lo que se refiere a los conceptos que se describen a continua-
cién- la deteccion de correlaciones estadisticas sélidas entre el
aumento critico de la tensién emocional (las denominadas emo-
ciones de alta expresion) en el entorno de las personas con riesgo,
por un lado, y los brotes de sintomas psicéticos, por otro (37-39).
Por dltimo, aunque no por ello menos importante, las experien-
cias psicoterapéuticas y socioterapéuticas personales con los pa-
cientes psicéticos tuvieron un impacto importante en la concep-
tualizacion del método Soteria Berna.
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Finalmente, nuestro grupo realizé la integracion de todos los
elementos de conocimiento mencionados en una metateoria psi-
cosociobiolégica de las interacciones afectivo-cognitivas deno-
minada «teoria afectivo-logica». Este término es una traduccidn,
no plenamente satisfactoria, del término aleman «Affektlogik»,
que implica una serie de interacciones circulares constantes en-
tre los aspectos emocionales y cognitivos relativos a toda las fun-
ciones mentales. Tanto en el proyecto Soteria Berna como en la
red de instituciones psiquiatricas extrahospitalarias en las que se
aplic6 el método Soteria, se utilizé como base de la estrategia te-
rapéutica un modelo en tres fases de la evolucion a largo plazo de
la esquizofrenia (40-42). Segtin el concepto fundamental de la te-
oria afectivo-légica, hay una serie ubicua de interacciones circu-
lares entre los aspectos emocionales y cognitivos, que ejercen mul-
tiples efectos de organizacién e integracidon sobre la actividad
mental y sobre el comportamiento. Las emociones implicitas o ex-
plicitas desencadenadas por procesos cogntivos influyen a su vez
profundamente en toda la actividad cognoscitiva al regular, segin
el contexto y la experiencia, la atencién y la percepcidn, la me-
moria y el razonamiento combinatorio, y el comportamiento.
Tiene también una gran importancia el hecho de que las tensio-
nes emocionales importantes pueden provocar cambios globales
y stibitos (bifurcaciones) en los patrones de los sentimientos, los
razonamientos y el comportamiento; por ejemplo, desde un pa-
trén «temor-légico» a un patrén «rabia-ldgica», o de un patrén
de «légica de paz» a otro de «légica de guerra», del amor al odio
o —en las personas vulnerables— desde el funcionamiento mental
normal a la psicosis.

Aunque a menudo despreciados, los efectos emocionales tie-
nen una importancia clave en todas las fases del modelo mencio-
nado de evolucién psicética. Durante la fase 1 (el periodo pre-
morbido, desde la fecundacidn hasta la aparicién de la psicosis)
se crea gradualmente una estructura de personalidad vulnerable,
a través de interacciones circulares entre tendencias genéticas/
bioloégicas desfavorables y experiencias vitales traumaticas, como
las condiciones adversas de crianza o las situaciones de gran de-
sestructuracion familiar. Durante la fase 2, caracterizada por la
aparicion de una psicosis manifiesta, este «terreno» vulnerable es
puesto a prueba hasta un nivel critico por la aparicién de tensio-
nes emocionales importantes relacionadas con factores de estrés,
como los problemas psicosociales durante la adolescencia y las
primeras fases de la edad adulta, las dificultades profesionales, el
abuso de sustancias, los cambios hormonales, las relaciones de
pareja, los partos, etc. Durante la fase 3 (evolucién a largo plazo)
Las remisiones y las recidivas estdn condicionadas fundamental-
mente por las interrelaciones cambiantes entre la estructura de la
personalidad, las estrategias terapéuticas y preventivas, y los fac-
tores del entorno, estresantes o protectores, como las actitudes fa-
miliares (en concreto, las emociones expresadas de mucha o poca
intensidad), las condiciones socioeconémicasy culturales, y el en-
torno asistencial.

Alo largo de los afios siguientes se efectud una caracterizacion
mas precisa de la teoria afectivo-ldgica: ésta se complement6 con
aspectos adicionales a largo plazo (43), con aspectos relaciona-
dos con la teoria del caos (44, 45), y se otorgd creciente impor-
tancia al abordaje sistémico-terapéutico (46, 47).

IMPLICACIONES TERAPEUTICAS Y SU APLICACION
PRACTICA EN SOTERIA BERNA

Sobre estas bases conceptuales, y a diferencia del abordaje
original de Mosher, nuestro objetivo principal no fue el de de-
sarrollar una estrategia terapéutica en la que estuvieran exclui-
dos casi por completo los medicamentos, sino el de implemen-
tar el mejor tratamiento psico-socio-biolégico global posible en
los pacientes con esquizofrenia aguda, mediante la combina-

cién, de manera innovadora, de los conocimientos psicosocio-
biolégicos disponibles acerca de los factores terapéuticos, in-
cluyendo los aportes de la experiencia Soteria. Desde la pers-
pectiva de la teoria afectivo-ldgica, y teniendo en cuenta el papel
clave que desempefian las tensiones emocionales en la apari-
cién o la exacerbacién de los sintomas psicéticos, se considerd
crucial el establecimiento de un entorno terapéutico que per-
mitiera reducir de forma constante la tensién emocional. La ma-
yor parte de los contextos hospitalarios convencionales violan,
de hecho, este postulado. En los hospitales aumentan las ten-
siones emocionales debido a diversas circunstancias, entre ellas:
la promiscuidad, el hacinamiento y la violencia existentes en las
plantas de admision; las practicas traumaticas de hospitaliza-
cién; la privacion de la atmésfera y las pertenencias personales
de los pacientes; la inexistencia de una relacidon personalizada
y continua, con interrupciones conceptuales constantes debido
a los rapidos cambios entre una planta y otra o entre distintos
establecimientos asistenciales; las practicas excesivamente ra-
pidas de alta hospitalaria, y la ausencia de una informacién ade-
cuada tanto para los pacientes como para sus familias. En estas
condiciones, la tinica manera de reducir la tensién es la ad-
ministracién de antipsicéticos en dosis elevadas. Como alter-
nativa, nuestra propuesta es la de seguir los ocho principios
terapéuticos basicos que se recogen a continuacién y que cons-
tituyen el fundamento del método Soteria Berna:

Entorno terapéutico recogido, relajado, con proteccion
frente a estimulos y lo mds «normal» posible. En vez de tra-
tar al paciente psicético en un contexto hospitalario tradicio-
nal, es ingresado en un pequefio establecimiento abierto, ami-
gable y de tipo familiar, con un agradable jardin, situado en
medio de la ciudad, en donde ocho pacientes y los miembros
del equipo asistencial encuentran un espacio agradable para vi-
vir.

Un «estar con» el paciente psicotico, personalizado y con-
tinuo. Durante la fase psicética mas aguda (fase 1) el paciente
no permanece solo nunca; por el contrario, estd acompafiado
en todo momento y permanece en un agradable «cuarto de es-
tar». La tarea principal de la persona que acompafia al paciente
es la de calmarlo, no tanto mediante técnicas psicoterapéuticas
sofisticadas, sino mediante una actitud de silencio o de «estar
con» el paciente, en ocasiones realizando actividades tan sen-
cillas como manualidades, dibujos, juegos o masajes suaves en
los pies, caminando o corriendo juntos, o realizando otras ac-
tividades relajantes segtin la intuicién personal de cada cuida-
dor. Finalmente, el paciente es integrado gradualmente en la
vida cotidiana de la comunidad terapéutica (fase 2), hasta que
estd preparado para el alta y para la prevencion de la recidiva
(fase 3).

Continuidad personal y conceptual. Este objetivo se consi-
gue con la participacion de un pequefio equipo terapéutico en
colaboracién estrecha, apoyado por un psiquiatra a tiempo par-
cial. El equipo esta constituido por nueve personas que traba-
jan en turnos solapados de 48 horas, de manera que en todo
momento estdn presentes al menos dos miembros del equipo.
Estas personas son seleccionadas cuidadosamente en funcién
de sus cualidades personales y de sus experiencias vitales, con
una mezcla equilibrada de sexos, edades y contextos profesio-
nales de tipo psiquiatrico y de otros tipos. A cada paciente se le
asignan dos miembros del equipo (generalmente, un hombre y
una mujer). Durante media jornada a la semana, todo el equipo
se relne para intercambiar informacién y para llevar a cabo la
coordinacién. Una vez al mes un psicoterapeuta con experien-
cia realiza una supervisién externa; también se realizan quin-
cenalmente reuniones de «intervisén» de 1 hora, focalizadas en
problemas del manejo de pacientes y en la dindmica de equipo.

Colaboracion estrecha con los familiares y con otras per-
sonas importantes para el paciente. Desde el primer dia se es-
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tablecen sistematicamente relaciones estrechas y de colabora-
cién con los familiares y con otras personas importantes para
el paciente, fundamentadas en la confianza personal, en el in-
tercambio amplio de informacidn y en una politica de visitas li-
bres. Ademas, se organizan reuniones mensuales de tipo «edu-
cativo», dirigidas a los familiares y otras personas préximas al
paciente.

Informacion clara y congruente a los pacientes, los fami-
liares y el equipo asistencial. Con objeto de minimizar las si-
tuaciones de confusion y los malos entendidos que pueden crear
tensiones, se ofrece a pacientes, familiares y miembros del
equipo, en toda ocasién posible, una informacién clara, com-
pleta y congruente acerca de la enfermedad, el prondstico de
sus riesgos y posibilidades, los métodos de tratamiento, la pre-
vencidn de las recidivas, etc., segiin el modelo evolutivo de tres
fases de la esquizofrenia, ya mencionado.

Planteamiento de objetivos y expectativas realistas. Ya du-
rante la fase inicial de tratamiento, se plantean sistematicamente
a cada paciente y a su familia los objetivos concretos del trata-
miento, y se analizan las cuestiones relativas a la hospitaliza-
cién y a la actividad laboral futuras, sobre la base de expectati-
vas realistas de los riesgos y las posibilidades.

Estrategias consensuadas de administracion de dosis ba-
jas de antipsicoticos. Estas estrategias (48-50), centradas en la
reduccién de los estados de tensién no controlables de otra ma-
nera, se aplican en colaboracién estrecha con el paciente y su
familia, con el objetivo final de que sea el propio paciente el que
controle su medicacion.

Seguimiento del paciente y prevencion de la recidiva du-
rante un periodo de al menos 2 afios. Este objetivo se prepara
sistematicamente mediante la formacién amplia acerca de los
prédromos personales y de los procedimientos de profilaxis, asi
como a través del establecimiento de contactos con terapeutas
externos y con establecimientos sanitarios que puedan realizar
el seguimiento.

A pesar de la realizacion de pequefias adaptaciones a lo largo
de estos afios, los ocho principios basicos expuestos se han man-
tenido casi sin modificaciones desde la implementacion inicial
de Soteria Berna en 1984. Coinciden en gran medida con la
practicainicial de Mosher en San Francisco, a pesar de que nues-
tro grupo también ha integrado las técnicas de tipo educativo o
formativo, el abordaje familiar sistémico y las estrategias mo-
dernas de rehabilitacién y de prevencién de la recidiva centra-
das principalmente en una valoracién afectivo-cognitiva («for-
talecimiento») y en la relajacién. Hay otras diferencias en la
composicién del equipo Soteria (en el que también participan
psiquiatras) y en el uso de estrategias de medicacion mas flexi-
bles, que tienden gradualmente a coincidir con las técnicas ac-
tuales de medicacidn con dosis bajas de antipsicoticos «atipi-
coSs».

OBSERVACIONES CLINICAS

A lo largo de los ultimos 20 afios, varios cientos de pacien-
tes esquizofrénicos (aproximadamente, 30 por afio al inicio y
alrededor de 50 por afio en la actualidad) han recibido trata-
miento en Soteria Berna. La experiencia clinica global es que la
mayor parte de los pacientes con esquizofrenia aguda pueden
ser tratados de manera eficaz mediante el abordaje descrito. In-
cluso los psicéticos extremadamente tensos y agresivos suelen
calmarse al cabo de pocos dias en el ambiente relajante de So-
teria. Los incidentes de violencia grave contra si mismos o con-
tra otras personas han sido muy infrecuentes (menos de 10 ca-
sos en 20 afios). No obstante, aproximadamente el 10-15 % de
los pacientes esquizofrénicos seleccionados de manera aleato-
ria, con los que no fue posible establecer una alianza respecto
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al enfoque terapéutico, no pudo ser tratado adecuadamente en
el entorno abierto de Soteria (51). Estos pacientes fueron remi-
tidos a uno de los hospitales psiquiatricos locales con los que
Soteria Berna tiene una colaboracién estrecha. Aunque cen-
trado preferencialmente en los adultos jovenes que estan en las
fases iniciales de su enfermedad, el tratamiento Soteria parece
ser util en la mayor parte de los pacientes con esquizofrenia o
con trastornos esquizofreniformes, incluyendo los pacientes
crénicos. Hasta el momento no hemos podido identificar cla-
ramente los factores de la enfermedad predictivos de las res-
puestas terapéuticas favorables o desfavorables.

En estudios de investigacién comparativos realizados con di-
sefio longitudinal se han obtenido resultados a los 2 afios al me-
nos similares a los obtenidos con métodos tradicionales (y, po-
siblemente, mejores que ellos en parte), utilizando dosis totales
de antipsic6ticos mucho menores y con un coste diario compa-
rable (véanse los detalles mas adelante). Todavia no se han efec-
tuado evaluaciones sistematicas en periodos mayores de 2 afios,
dadas las importantes dificultades metodolégicas para ello. Sin
embargo, las observaciones de tipo casuistico relativas a los pri-
meros pacientes que todavia permanecen en contacto con no-
sotros indican la existencia de un elevado nimero de casos cuya
evolucion ha sido asombrosamente favorable a lo largo de de-
cenios. Las posibles ventajas que se pueden obtener a largo
plazo parecen centradas principalmente en el contexto de la
adaptacién social y de la estigmatizacién, tanto subjetiva como
objetiva, asi como en un impacto subjetivo menos traumaético
de la experiencia psicética y de los contactos posteriores con
los distintos tipos de establecimientos asistenciales. Ademas, los
sentimientos de valor e identidad personales parecen mejor pre-
servados, lo que permite una integracion final mejor de la ex-
periencia psicética en la historia vital personal. En ocasiones,
en Soteria Berna se observaron incluso claros efectos de ma-
duracién relacionados con las crisis psicéticas y con la elabo-
racién psicodinamica de los pacientes, especialmente cuando
se prolongaron adecuadamente las medidas posteriores al alta
mediante medidas de rehabilitacién y medidas de psicoterapia
individual o familiar de duracién suficiente.

Ademds, al compartir la vida cotidiana en la comunidad te-
rapéutica, se presentan oportunidades Uinicas para la observa-
cién estrecha de los fendmenos psicoticos. Una observacién es-
pecialmente sorprendente es que los estados psicéticos agudos
cambian a menudo de dia en dia e incluso, en ocasiones, de hora
en hora (52). Al parecer, estos estados psicoticos agudos de-
penden, mas de lo que se ha considerado hasta el momento, de
los factores ambientales actuales, especialmente del estado
emocional de los miembros del equipo y de otros pacientes. El
incremento de la tensién emocional y la irritacién por la ambi-
giiedad de la comunicacién son situaciones que intensifican casi
de manera invariable los trastornos psicéticos, mientras que la
calma en el ambiente, la claridad y la actitud amistosa y respe-
tuosa generalmente los disminuyen. Las pautas de tipo organi-
zativo y de relacion claramente estructuradas también parecen
ser utiles. Los cambios excesivos, la confusién, el ruido y la so-
brecarga de estimulos (p. €j., la television, los ordenadores, la
musica excesivamente alta, los periddicos, las discusiones de-
masiado complejas o intensas, etc.) tienen, por el contrario,
efectos desfavorables. Los limites entre la normalidad y la psi-
cosis son a menudo asombrosamente difusos en el ambiente de
Soteria. En concreto, en la atmdsfera especial que se crea en el
«cuarto de estar», suele ser posible el contacto emocional con
las areas estructuradas de la personalidad, incluso en los pa-
cientes con cuadros psicéticos graves. Segln la informacion
ofrecida de manera retrospectiva por los propios pacientes, el
mantenimiento de este tipo de contacto fue experimentado por
ellos como una medida muy ttil, a pesar de la aparente inexis-
tencia de efectos inmediatos.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
DE EVALUACION

A través de varios estudios de evaluacién de 2 afios de se-
guimiento realizados con control, Mosher y cols. pudieron de-
mostrar que, en comparacién con los resultados obtenidos me-
diante los tratamientos tradicionales de cardcter hospitalario,
en el contexto Soteria se podian obtener efectos terapéuticos si-
milares o mejores con respecto al proceso psicopatolégico, la
tasa de hospitalizacién y el funcionamiento laboral y social de
los pacientes (8, 10, 11, 53).

La investigaciéon de evaluacion efectuada en Soteria Berna
se realiz6 principalmente a través de dos estudios, el primero de
ellos relativo a los resultados inmediatos y sin participaciéon de
un grupo de control (51), y el segundo comparando los resulta-
dos obtenidos en pacientes atendidos en Soteria Berna durante
2 afios con los obtenidos en controles de caracteristicas simila-
res atendidos en cuatro contextos hospitalarios diferentes de
Suiza y Alemania (54).

En el primer estudio (51), los resultados inmediatos obteni-
dos en los cuatro ejes —proceso psicopatolégico, situacién de
alojamiento, situacién laboral y evolucién global— fueron bue-
nos o muy buenos en aproximadamente las dos terceras partes
de los primeros 56 casos tratados. La edad media de los pa-
cientes fue de 24 afos (intervalo, 18 a 37 afios). Los pacientes
permanecieron en Soteria Berna entre 3 y 763 dias, con una me-
dia de 54 dias. Se observé la remisién completa de los sintomas
en el 41 % de los casos. E139 % de los pacientes no recibi6 nin-
gin tipo de medicacién antipsicética durante su permanencia
en Soteria Berna, y la evolucion en el momento del alta fue con-
siderada muy buena o buena en el 75 % de esos pacientes. Es-
tadisticamente, las mujeres y los pacientes que recibieron las
cantidades menores de medicacion presentaron una evolucién
significativamente mejor que los hombres y que los pacientes
que recibieron dosis mayores de un antipsicético. Sin embargo,
este segundo y sorprendente resultado no debe ser interpretado
de manera excesiva como indicativo de una superioridad del
tratamiento sin fAirmacos, dado que so6lo recibieron dosis eleva-
das de antipsicéticos los pacientes con un comportamiento mas
negativo y con mayor resistencia frente al entorno terapéutico,
seglin las normas de tratamiento ya mencionadas. Por tanto, el
resultado principal de este estudio es la confirmacion de que los
pacientes con psicosis aguda en el espectro de trastornos es-
quizofreniformes (esquizofrenia en 39 de 56 casos segtin los cri-
terios del DSM-III; 14 cuadros de psicosis esquizofreniforme, 3
casos no determinados) pueden, de hecho, ser tratados con bue-
nos resultados en el contexto Soteria, tal como han sefialado
Mosher y cols. (8, 9).

En el segundo estudio, Ciompi y cols. (54) compararon 22
pacientes que cumplian todos los criterios exigidos para su par-
ticipacion en el estudio (entre los 60 pacientes esquizofrénicos
atendidos por primera vez —hasta el momento— en Soteria
Berna) con un nuimero igual de controles de caracteristicas si-
milares seleccionadas en un grupo de 70 pacientes con hospi-
talizacién inicial en cuatro hospitales suizos y alemanes tradi-
cionales. Mediante la aplicacién de la versién alemana de la
Ward Atmosphere Scale, se demostré que la atmédsfera tera-
péutica en Soteria Berna diferia significativamente de la exis-
tente en los cuatro hospitales tradicionales del grupo de con-
trol. Las diferencias principales fueron la mayor cercania
emocional y la mayor calidez y espontaneidad de las relaciones
paciente-equipo en Soteria Berna, asi como los niveles meno-
res de jerarquia, orden y control. En la evolucién a los 2 afios
no se observaron diferencias significativas entre los pacientes
de Soteria Berna y los controles respecto a los cuatro parame-
tros de evolucion ya mencionados ni respecto a la tasa de reci-
diva. El 27 % de los pacientes de Soteria Berna no tomé antip-

sicéticos, en comparacién con el 5 % de los controles. Las do-
sis totales de antipsicéticos al cabo de los 2 afios fueron un 56 %
menores en Soteria Berna que en el grupo de control. Los cos-
tes medios diarios fueron exactamente los mismos en Soteria
Berna que en los cuatro hospitales de control. Sin embargo, la
permanencia media en Soteria Berna fue de 185 dias, exacta-
mente el doble de la duracién de la hospitalizacién de los con-
troles, una diferencia que dio lugar a un incremento de aproxi-
madamente la tercera parte en los costes originados por los
pacientes de Soteria Berna al cabo de 2 afios.

Un andlisis mas detallado de este resultado revela que la ma-
yor duracién de la permanencia de los pacientes de Soteria es-
tuvo relacionada con el hecho de que inicialmente se intentd
incluir la rehabilitacién social y laboral plena en el tratamiento
Soteria, con objeto de mantener una continuidad personal y
conceptual a largo plazo. Sin embargo, por razones de tipo eco-
némico no pudo mantenerse este enfoque de cardcter idealista.
Finalmente, se adopt6 la practica convencional de transferir la
rehabilitacién social y laboral a contextos locales extrahospita-
larios especializados en ello. El resultado fue que la duracién
media de la permanencia de los pacientes en Soteria Berna
qued6 finalmente en 44 dias (frente a los 49 dias en la planta de
admisién de los pacientes esquizofrénicos en el hospital uni-
versitario psiquidtrico mds cercano). Asi, los costes se reduje-
ron en Soteria Berna en un 32 % durante los cuatro ltimos
afios, y actualmente son de manera constante un 10-20 % me-
nores que los que tienen lugar en unidades locales comparables
en las que también se atienden pacientes esquizofrénicos que
sufren su primer o segundo episodio de psicosis.

En resumen, nuestros hallazgos revelan que los resultados
obtenidos al cabo de 2 afios en los pacientes atendidos en So-
teria Berna son al menos similares a los obtenidos en contextos
hospitalarios convencionales (y posiblemente mejores que ellos,
en parte), utilizando cantidades significativamente menores de
antipsicéticos. Estos resultados reproducen los obtenidos ini-
cialmente por Mosher y Menn (8) y por Matthews y cols. (53),
y confirman la eficacia del enfoque Soteria. Estan también en
linea con los obtenidos en las revisiones de Gunderson (55) y
de Ellsworth (56), cuya conclusién fue que el entorno terapéu-
tico permite una mejoria significativa de los sintomas y del fun-
cionamiento social en pacientes con esquizofrenia aguda y cro-
nica, asi como con los resultados presentados en un estudio
preliminar por Carpenter y cols. (57), que utilizaron un abor-
daje de ambiente terapéutico menos radical. Recientemente,
Cullbergy cols. (58) han podido tratar con éxito a pacientes con
un primer episodio de psicosis utilizando menos medicacién an-
tipsicética y con un nimero menor de dias de hospitalizacién,
en comparacién con los métodos tradicionales, al combinar me-
didas psicosociales intensivas de tratamiento y apoyo.

DISCUSION, CONCLUSIONES
Y OTRAS IMPLICACIONES

Las observaciones realizadas en Soteria Berna confirman la
propuesta de Mosher de que, en un entorno especifico, la mayor
parte de los pacientes esquizofrénicos pueden ser tratados con
resultados tan buenos como los conseguidos mediante los pro-
cedimientos hospitalarios, aunque con dosis significativamente
menores de medicacién antipsicoética, sin que ello conlleve un in-
cremento de los costes diarios. Ademas, el abordaje Soteria pa-
rece ofrecer ciertas ventajas relativas fundamentalmente a los as-
pectos subjetivo-emocional, familiar y social. ; Cémo podemos
explicar e integrar de manera util estos hallazgos en los concep-
tos y la practica convencionales de la psiquiatria?

Una posible objecién se refiere a la validez de los resultados
obtenidos de manera empirica. Dada la escasa frecuencia de
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proyectos de tipo Soteria, con la consiguiente debilidad cuali-
tativa y cuantitativa de los datos obtenidos hasta el momento
en estudios de investigacion, debe admitirse ciertamente que los
datos empiricos no son suficientes para establecer conclusiones
definitivas (para una exposicion detallada de los problemas re-
lacionados con la metodologia y la interpretacién, véase la re-
ferencia bibliografica 13). También es cierto que el 10-15 % de
los pacientes esquizofrénicos agudos seleccionados aleatoria-
mente no pudo ser tratado de manera adecuada en el contexto
abierto Soteria. A pesar de ello, bajo nuestro punto de vista,
tanto la experiencia clinica de mas de 30 afios obtenida en di-
versos contextos Soteria de Norteamérica, Suiza y Alemania,
como los datos coincidentes de los estudios de investigacion re-
alizados, indican que —efectivamente— hay nuevas posibilidades
terapéuticas para la gran mayoria de los esquizofrénicos a tra-
vés de las lineas terapéuticas no convencionales evaluadas.

En nuestra opinidn, tras un analisis mas detallado, estas ob-
servaciones no son realmente contradictorias con nuestra con-
cepcién actual de los fenémenos psicéticos y de la practica te-
rapéutica. Segiin el punto de vista integrador del abordaje
afectivo-légico, admitiendo la existencia de factores potentes de
regulacion e integracion de los estados afectivos prevalentes so-
bre los aspectos cognoscitivos y del comportamiento, el efecto
principal del abordaje Soteria se sitiia en el drea emocional, con
multiples «efectos secundarios» beneficiosos sobre el funcio-
namiento global, mental y social. Se acepta generalmente que
la psicosis esquizofrénica es el resultado de interacciones com-
plejas y progresivas entre factores biolégicos, psicoldgicos, so-
ciales y ambientales desfavorables, lo que estd apoyado fuerte-
mente también por los conceptos actuales de los efectos del
estrés y de la plasticidad neural, tanto en las personas norma-
les como en las emocionalmente vulnerables. Ademds, hay un
elevado nimero de estudios en los que se han demostrado los
efectos complementarios entre los abordajes famacoterapéu-
tico, psicoterapéutico y socioterapéutico. El significado clave
del nivel de la tensién emocional en un paciente con riesgo de
psicosis, y en su entorno, ha sido confirmado en gran medida
por los resultados coincidentes obtenidos en mas de 20 estudios
efectuados acerca de los efectos de las denominadas «emocio-
nes expresadas». Por tanto, no es sorprendente en absoluto que
un abordaje terapéutico centrado sistematicamente en la re-
duccioén sostenida de la tensién emocional pueda dar lugar a
efectos beneficiosos, dado que este abordaje sustituye en parte
y de una forma mas fisioldgica a los efectos bien conocidos de
los antipsic6ticos sobre el sistema emocional.

La posibilidad de que el uso de antipsicéticos se pueda re-
ducir espectacularmente en los entornos terapéuticos de tipo
Soteria todavia es, segin pensamos, una cuestién abierta sobre
la que hay que investigar mucho mads, prestando especial con-
sideracion a las ventajas y desventajas a corto y largo plazo de
estos medicamentos. Aunque sabemos ciertamente que los an-
tipsicoticos «atipicos» actuales tienen menos efectos adversos
a corto plazo que los antipsicoticos cldsicos, no debemos olvi-
dar que todavia hay muy poca informacién acerca de sus posi-
bles efectos adversos a largo plazo, en pacientes que los tomen
durante decenios. En este punto, queremos subrayar también
que en la casi totalidad de los estudios efectuados acerca de los
efectos de los antipsicéticos en la esquizofrenia se ha despre-
ciado la variable clave representada por la «atmésfera emocio-
nal en el contexto terapéutico», por lo que sus resultados de-
ben considerarse gravemente sesgados. Una excepciéon notable
es la constituida por un estudio efectuado hace tiempo sobre las
emociones expresadas y en el que si se obtuvieron efectos simi-
lares sobre las tasas de recidiva al administrar dosis significati-
vamente menores de antipsicéticos en situaciones de tensién
emocional baja, en comparacién con las situaciones de tensién
emocional alta (59). Mds en la linea del rechazo de Carpenter
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y Buchanan (60) de un tratamiento farmacolégico «ideolégico»
frente a un tratamiento psicosocial, que en la linea antifarma-
coloégicaradical de Mosher (10, 11), en esta situacién hemos op-
tado gradualmente por un uso moderado de los antipsic6ticos
atipicos modernos, que en la practica no difiere en gran medida
de su uso actual con dosis bajas.

Un aspecto relacionado y muy discutido es el coste econé-
mico de la permanencia de los pacientes en un contexto Sote-
ria. Debido a que hoy en dia los costes econdmicos constituyen
un factor clave para la supervivencia de los contextos terapéuti-
cos no convencionales como el de tipo Soteria, el problema es
el de alcanzar un compromiso viable entre las condiciones tera-
péuticas 6ptimas que producen efectos favorables a largo plazo
sobre las 4reas afectiva y cognitiva (junto con el menor uso po-
sible de antipsic6ticos), por un lado, y las restricciones econ6-
micas existentes, por otro. En un primer vistazo, la actitud con-
tinuada de «estar con» un paciente psicético —que representa
una de las claves del abordaje Soteria— puede parecer muy cara.
Por otra parte, los costes de los recursos de personal en Soteria
son menores debido a que todas las tareas domésticas (compras,
cocina, limpieza, jardineria, mantenimiento de la casa, etc.) se
utilizan como herramientas terapéuticas y son realizadas por los
propios miembros de la comunidad terapéutica. Asi, los costes
diarios en Soteria Berna no fueron nunca superiores a los exis-
tentes en las plantas convencionales de hospitalizacién de psi-
quiatria, en la misma zona geogréfica. Incluso mostraron una
tendencia constante a ser menores, para resultados similares.

En resumen, consideramos que el abordaje pionero de Sote-
ria, especialmente en la forma flexible adoptada gradualmente en
Soteria Berna, pone en evidencia diversas formas de mejora en
el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia aguda. Atn no
se ha evaluado suficientemente si este abordaje se debe reservar
sOlo para los pacientes esquizofrénicos o si se puede ampliar a
otros grupos de pacientes. Por una parte, las unidades de trata-
miento centradas especificamente en las necesidades de ciertos
grupos diagnoésticos han demostrado ser ttiles y, asi, se utilizan
con una frecuencia cada vez mayor (p. €j., en pacientes con de-
presiéon o dependientes de alcohol y drogas, pacientes limite o
ancianos con trastornos psiquiatricos). Hay al menos el mismo
numero de razones para crear unidades que atiendan especifica-
mente a los pacientes con esquizofrenia aguda. Por otra parte, los
denominados «elementos Soteria» (p. €j., el incremento de la con-
tinuidad personal y conceptual, un abordaje mas personalizado
de los pacientes con enfermedad mental, una convivencia mas
intensa, etc.) también han sido aplicados con éxito en las plan-
tas convencionales de hospitalizacién de psiquiatria, en ocasio-
nes con efectos beneficiosos asombrosos sobre la atmésfera ge-
neral de la planta y, especialmente, sobre la tasa de violencia y la
necesidad de aplicar medidas para impedirla (14, 61). Ademas, las
técnicas modernas de prevencion temprana de la esquizofrenia
estan inspiradas en parte en los «elementos Soteria» (62). Todas
estas observaciones demuestran que el abordaje Soteria puede ir
mucho mas alld de su potencial especifico en la esquizofrenia.

En conclusién, pensamos que la experiencia Soteria apoya
la hipétesis de que los factores emocionales desempefian un pa-
pel mucho mas intenso de lo aceptado generalmente tanto en
los modos de razonamiento y comportamiento normales como
en los patolégicos, incluyendo los trastornos esquizofrenifor-
mes. Segliin una declaracién ciertamente provocadora incluida
en el resumen de una revision reciente de las experiencias de
tipo Soteria (13), «Soteria actia como un farmaco neuroléptico,
pero sin sus efectos adversos». De hecho, los antipsicéticos pue-
den no influir directamente en las funciones cognitivas sino ac-
tuar principalmente a través de su efecto sobre las estructuras
limbicas y paralimbicas que regulan el afecto, mejorando se-
cundariamente las funciones cognitiva y la conducta. Tal como
demuestra la experiencia Soteria, es posible conseguir efectos
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mas sostenidos (debido a que estdn centrados en problemas, re-
lacionados con el contexto y adaptados a la personalidad de ma-
nera mas especifica) de los estados emocionales sobre el razo-
namiento y el comportamiento a través de actitudes naturales.
Una implicacién tedérica adicional fundamentada en el abordaje
afectivo-légico es la hipétesis de que la esquizofrenia, y no sélo
la mania o la depresién, puede ser fundamentalmente una «psi-
cosis afectiva», por supuesto muy particular (63).

World Psychiatry 2004; 3: 140-146
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FORUM: PREVENCION DEL SUICIDIO EN EL MUNDO

Prevencion del suicidio: ambitos de intervencion

JOSE M. BERTOLOTE

Department of Mental Health and Substance Abuse, World Health Organization, Geneva, Switzerland

En este articulo se revisan las medidas de prevencion del suicidio seguin el programa de evaluacion, los factores de riesgo y protectores, el tipo de
intervencion, el dmbito de intervencion y la interfaz entre los dmbitos clinico y de salud publica. En casi un siglo de experiencia hemos aprendido
unas pocas lecciones importantes: dado que el suicidio estd influido por factores socioculturales, no hay ninguna indicacion segura de que las
medidas que funcionan en un lugar lo van a hacer también en otro; para que sean relevantes desde el punto de vista de la salud publica, los pro-
gramas de prevencion del suicidio deben exponer claramente sus objetivos; las acciones de cardcter aislado tienen una probabilidad mucho me-
nor de ofrecer resultados significativos en el dmbito de la poblacion, en comparacion con los abordajes mds estructurados en los que se integran
medidas de salud publica y actividades individuales, junto con el seguimiento y apoyo social apropiados.

Palabras clave: suicidio, prevencion, factores de riesgo, factores de proteccion, salud ptiblica, contexto clinico

En 1942, el filésofo existencialista Al-
bert Camus escribié: «Sé6lo hay un pro-
blema filoséfico realmente serio: el suici-
dio» (1). Si asi fuera, ;por qué estan
todavia interesados los psiquiatras en este
problema filoséfico, mds de 60 afios des-
pués? Bien, los suicidios son fallecimien-
tos, y la psiquiatria —como parte de la me-
dicina- tiene un gran interés por la
muerte, al igual que por lo que hay detras
de ella y por su prevencién o aplaza-
miento. Si, tal como parece, detras del sui-
cidio hubiera unaserie de trastornos men-
tales y de sufrimiento (2, 3), entonces la
prevencion y el tratamiento apropiados
de estos trastornos mentales representa-
rian en ultima instancia una forma de pre-
vencion del suicidio.

Desde una perspectiva historica, el sui-
cidio (o el asesinato de uno mismo, tal
como se denominaba en la mayor parte
delaslenguas europeas antes del siglo xvir
[4]) ha estado durante muchos siglos en
el punto de mira de tedlogos, juristas, fi-
l6sofos, especialistas en demografia, so-
ci6logos y -recientemente- psicélogos,
antropdlogos, epidemidlogos, literatos,
artistas, historiadores, lingiiistas y un
largo etc. La medicina comenz6 a pre-
sentar un interés mds sistemdtico por el
suicidio a partir del siglo xvi1 y, con mu-
cha frecuencia, a través de los psiquiatras
y en relacién con la melancolia.

A partir del siglo xvi, la conexién en-
tre suicidio y trastornos mentales (o la lo-
cura, por utilizar un término de la época)
quedo firmemente establecida en la mente
de la mayor parte de los psiquiatras, hasta
el punto de atribuir a la locura cualquier
fallecimiento que no pudiera ser adscrito
a una causa natural (5). En 1801, Pinel se-
fialé que existia una relacion entre las le-
siones de los 6rganos internos que daban
lugar a un «estado de sentimiento dolo-
roso» y el suicidio. Unos pocos afios des-
pués, en 1838, Esquirol escribié que «to-
dos los que se suicidan estdn locos»,

mientras que en 1845 Bourdin afirm¢ ca-
tegéricamente que el suicidio «siempre es
una enfermedad y es en todos los casos
un acto de locura mental».

Desde entonces, la polaridad entre los
especialistas que consideran el suicidio
como una consecuencia de un trastorno
mental (sea debido a una causa bioldgica
o genética, o bien a factores psicolégicos)
y los que lo conciben como consecuencia
de otras causas (sociales, econdmicas,
existenciales, etc.) ha predominado sobre
otras consideraciones; incluso la legisla-
cién pertinente promulgada durante el si-
glo xx refleja esta polaridad.

Como consecuencia, todo ello dio lu-
gar a la consideracion del suicidio, en el
contexto sanitario, en un punto entre la
salud publica y la psiquiatria (6). A partir
de esta doble perspectiva, en este articulo
se expondra la prevencion del suicidio se-
gun el programa de evaluacién, los facto-
res de riesgo y protectores, el tipo de in-
tervencion, el ambito de intervencion y la
interfaz entre los &mbitos clinico y de sa-
lud publica.

SUICIDIO, INTENTOS
DE SUICIDIO,
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS

En 1964, Stengel (7) propuso —refle-
jando asi una percepcién clinica comin
en la época— que las personas que con-
sumaban el suicidio y las que intentaban
el suicidio constituian dos grupos de pa-
cientes distintos. En la base de esta dis-
tincién estaba la intenciéon de morir (pre-
sente en los primeros y ausente en los
segundos), aunque también se considera-
ban factores demogréficos (el suicidio era
consumado predominantemente por va-
rones de edad avanzada e intentado pre-
dominantemente por mujeres jovenes) y
epidemiolégicos (predominio de trastor-
nos psicoticos entre los pacientes que

consumaban el suicidio y predominio de
trastornos de la personalidad y de ajuste
en los pacientes que intentaban el suici-
dio); finalmente, los medios utilizados
también contribuyeron a diferenciar am-
bos tipos de pacientes: el primer grupo
utilizaba medios de caracter mas mortal,
mientras que el segundo utilizaba medios
menos letales.

Debido posiblemente al hecho de que
el resultado del suicidio consumado es
mucho mas obvio (y grave) que el del in-
tento de suicidio, la bibliografia es mucho
mds abundante respecto al primero. Ade-
mas, la informacién (que depende de los
sistemas de notificacién y de los indica-
dores) ha sido mucho mds abundante res-
pecto al suicidio consumado que a los in-
tentos de suicidio. Por ejemplo, en
muchos paises hay amplias series tempo-
rales de datos respecto a la mortalidad
asociada al suicidio, mientras que no exis-
ten practicamente datos relativos a los in-
tentos de suicidio.

En cualquier caso, dados los cambios
demograficos recientes, las modificacio-
nes en la estructura social y, quiza lo mas
importante, la mayor disponibilidad de
medios mas letales para su uso en los in-
tentos de suicidio, se han vuelto borrosas
las lineas de demarcacién entre las «po-
blaciones» de suicidas consumados y las
de personas que intentan el suicidio. Todo
ello ha traido como consecuencia la ne-
cesidad de encontrar un término genérico
que pueda incluir a ambos grupos de pa-
cientes. Bajo la influencia de la psicolo-
gia norteamericana, el término que se uti-
liza en la actualidad con este objetivo es
el de comportamiento suicida, que es el
que se usa también en este articulo.

MEDIDAS DE PREVENCION

Las medidas sistematicas y documen-
tadas de prevencién del suicidio tienen
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casi un siglo de antigiiedad (8). Los pro-
gramas de prevencién del suicidio fueron
iniciados en Nueva York (National Save-
A-Life League) y en Londres (Suicide
Prevention Department of the Salvation
Army) en 1906; en Viena (Suicide Pre-
vention Agency), en 1948, y en Berlin
(Suicide Prevention Service), en 1956.
Aunque estas iniciativas se mantuvieron
casi exclusivamente en sus respectivos
paises, la iniciada en 1953 por los Sama-
ritans en Londres se propagd rapida-
mente a numerosos paises bajo el mismo
principio de «la proteccién» (befrien-
ding). Hoy en dia son incontables los ser-
vicios de prevencion del suicidio, asi
como también los «centros de crisis» cuyo
objetivo es la prevencién del suicidio.

Tras casi un siglo de medidas de pre-
vencion, deberia poseerse la informacién
necesaria como para evaluar su eficacia.
Realmente, se han publicado numerosos
articulos acerca de esta cuestion, en oca-
siones con resultados contradictorios
(cuando no totalmente desconcertantes),
debido posiblemente a que el control de
las variables implicadas en el proceso del
suicidio ha sido tinicamente parcial. Si al-
guna de estas diversas medidas aplicadas
hubiera demostrado una superioridad in-
cuestionable y universal sobre las demas,
con toda probabilidad ya habria sido
adoptada de manera genérica. En reali-
dad, lo que se observa es la existencia de
defensores de diversos programas y teo-
rias de prevencidn que intentan (sin de-
masiado éxito) convencer a los demés de
sus propios métodos.

En una revisién detallada de la evi-
dencia de la eficacia de las intervenciones
parala prevencion del suicidio, publicada
por Gunnel y Frankel en 1994 (9), se ana-
lizé la bibliografia publicada en lengua in-
glesa desde 1975 en adelante. Sélo dos de
los 19 estudios identificados se habian re-
alizado con asignacién aleatoria y control
(10, 11). Los resultados de la mayor parte
de los estudios restantes estaban funda-
mentados en la opinién de expertos o de
comités de expertos, o bien en la expe-
riencia clinica. Al analizar los resultados
obtenidos en los estudios que combinan
el contexto y las formas de intervencion,
asi como la exposicién a la intervencién,
el triste resultado es que el mayor por-
centaje alcanzado en la reduccién de las
tasas de suicidio ha sido del 4 %.

Con algunas pocas excepciones nota-
bles, la mayor parte de los estudios de in-
vestigacion sobre el suicidio refleja clara-
mente los puntos de vista ideoldgicos y
etiolégicos de sus autores y aborda los fac-
tores (p. €j., sociales, econémicos, gené-
ticos, psicopatolégicos, etc.) que los au-
tores consideran que son relevantes en el
proceso del suicidio, ignorando por com-
pleto los demas factores. Debido a ello,
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un resultado positivo y concluyente ob-
servado con frecuencia en un estudio no
se puede reproducir en otra situacién, en
la cual las variables no controladas sean
distintas (a pesar de que generalmente
sélo se dan a conocer los resultados «po-
sitivos», dado que los resultados «negati-
vos» no suelen ser bienvenidos por la re-
vistas cientificas).

En muchos casos, la falta de precisiéon
de los programas con respecto a los obje-
tivos y a los indicadores hace que la eva-
luacion detallada constituya una tarea di-
ficil. Los objetivos de los programas de
prevencion varian ampliamente: desde la
modificacién del proceso psicopatolé-
gico subyacente (p. €j., la ideacién sui-
cida) hasta la reduccién de la morbilidad
(p. €j., los intentos de suicidio) o la re-
duccién de la mortalidad asociada al sui-
cidio. Por tanto, los indicadores de efica-
cia deberian ser idealmente indicadores
de proceso o de resultado. Sin embargo,
muchos programas dirigidos (implicita o
explicitamente) hacia la modificacion del
proceso psicopatolégico o de la morbili-
dad son evaluados frente a las modifica-
ciones de las tasas de mortalidad, mien-
tras que algunos programas cuyo objetivo
es la reduccion de la mortalidad por sui-
cidio presentan sus resultados como una
mejora de las caracteristicas psicopatolé-
gicas o de la morbilidad (o bien de indi-
cadores colaterales, como la integracién
social); esto ocurre especialmente cuando
el resultado no se corresponde con lo es-
peradoy planteado alinicio del programa.

Hasta el momento, posiblemente el
Unico programa para la prevencion del
suicidio aplicado en el &mbito nacional y
a gran escala en el que se ha realizado una
implementacion y evaluacién completa
es el Finnish Suicide Prevention Project
(1986-1996). Su objetivo era el de «redu-
cir en 1995 la tasa de suicidio en un 20 %,
en comparacién con la situacién anterior
al inicio del proyecto». La evaluacién re-
alizada en 1996 demostr6 una reducciéon
del 8,7 % entre 1987 y 1996 (con una dis-
minucién del 17,5 % entre los afios 1990
y 1996) (12).

FACTORES DE RIESGO 3
Y FACTORES DE PROTECCION

Una gran parte de la investigacién rea-
lizada sobre el suicidio ha girado en torno
al riesgo y, en menor grado, alrededor de
los factores de protecciéon. De todos mo-
dos, los datos empiricos relativos a los
factores de riesgo para el suicidio son mu-
cho mas abundantes que los concernien-
tes a los factores de proteccion, debido
posiblemente al hecho de que su deter-
minacién es mds sencilla; en otras pala-
bras, son mds numerosos los estudios en

los que se ha evaluado la asociacién en-
tre el suicidio y determinados factores de
riesgo (con independencia de si son o no
modificables, o bien susceptibles de in-
tervencion controlada) que los estudios
realizados sobre los factores de protec-
ciéon (que permanecen todavia funda-
mentalmente en el ambito de lo tedrico).

La bibliografia relativa a los factores de
riesgo para el suicidio y para los compor-
tamientos de tipo suicida es muy extensa
(aunque no siempre tan critica como se-
ria deseable); los lectores interesados
pueden analizar las revisiones criticas:
Goldney (13), Beautrais (14), Wasserman
(15) y Hosman y cols. (16). Forster y Wu
(17) también han propuesto una tipologia
interesante acerca de los posibles factores
de riesgo modificables y no modificables
(tabla 1). La mayor parte de los estudios
efectuados sobre los factores de riesgo ha
tenido un disefio retrospectivo, y en ellos
se ha utilizado generalmente una unica
variable discreta identificada en la cerca-
nia temporal al episodio de suicidio,
mientras que los factores de proteccién
frente al suicidio permanecen todavia en
un nivel teérico de discusién debido po-
siblemente a la interconexién que hay en-
tre la mayor parte de los factores de pro-
teccién y otras variables, asi como debido
a su larga proyeccién temporal que com-
plica en gran medida la realizacién de es-
tudios con disefio y control adecuados.
Durlak y Wells (18) han revisado algunas
de estas dificultades y han sefialado di-
versas formas de mejorar la investigacién
relacionada con esta cuestion.

Mientras que los factores de riesgo y
los factores de proteccién siguen consti-
tuyendo una de las dreas mas interesan-
tes de la investigacién sobre el suicidio,
su traduccién en programas consensua-
dos y eficaces de prevencién del suicidio
requiere todavia tanto la demostracion
como la evidencia. Uno de los obstdculos
principales a esta traduccién es la distin-
cién, no siempre considerada, entre fac-
tores de riesgo «fijos» y factores de riesgo
«potencialmente modificables».

Posiblemente, el mejor método para
estimar la contribucién de los factores de
riesgo especificos es el calculo de lo que
se conoce como riesgo atribuible en la po-
blacién (RAP). Brevemente, en este caso,
el RAP ofrece una indicacién de la re-
duccién porcentual de las tasas de mor-
talidad cuando se elimina un factor con-
creto que supuestamente estd relacionado
de manera causal con el suicidio.

El RAP puede perseguir dos objetivos:
por una parte, en relacion con los facto-
res «fijos» indica cudles son los grupos y
los individuos que, debido a que presen-
tan un riesgo incrementado y no modifi-
cable, obtendran mayores efectos benefi-
ciosos de un programa de seguimiento

Diciembre 2004



estrecho; por otra parte, en lo que se re-
fiere a los factores modificables, indica
claramente el tipo de intervencién nece-
saria, tanto hacia el individuo como ha-
cia la poblacién. Los distintos ejemplos
de la estimacién del RAP han sefialado
que en la consideracion de las perso-
nas con antecedentes familiares de sui-
cidio (19) o de las que sufren trastornos
relacionados con sustancias es posi-
ble una reduccién de las tasas de suicidio
del 9 al 29 %. Hay una necesidad urgente
de considerar el RAP al disefiar e imple-
mentar programas de prevencién del sui-
cidio.

TIPOS DE INTERVENCION

La discusién detallada de la eficacia
comparativa de los distintos tipos de in-
tervencion queda fuera del alcance de este
articulo. En términos generales, las inter-
venciones principales para la prevencién
del suicidio se pueden agrupar bajo los
encabezamientos siguientes:

Reduccion del acceso a los métodos
y medios de suicidio. En una revision ge-
neral de las pruebas existentes se sefnala
que la reduccion en el acceso a los méto-
dos desuicidio (p. €j., medicamentos, pes-
ticidas, tubos de escape de los automovi-
les, armas de fuego) es quiza la forma de
intervencién que tiene un mayor impacto
en el ambito de la poblacién (20).

Tratamiento de las personas que su-
fren trastornos mentales. Es destacable
el hecho de que la introduccién a media-
dos del siglo xx de la medicacién eficaz
para el control de los trastornos mentales
graves asociados al suicidio (p. €j., de-
presion, esquizofrenia) no dio lugar a una
reduccion significativa en las tasas nacio-
nales de suicidio en los paises en los que
dicha medicacién se utilizé con frecuen-
cia. La reciente introduccién de los nue-
vos antidepresivos ha dado lugar a re-
sultados controvertidos respecto a su im-

Tablal Factores de riesgo principales para
suicidio (adaptado y modificado de la re-
ferencia bibliografica 17)

pacto sobre las tasas de suicidio (21). No
obstante, se ha demostrado que el im-
pacto es mucho mayor cuando se evaliian
enfermedades especificas (p. ej., la de-
presion mayor [22] y la esquizofrenia
[23]) o abordajes terapéuticos concretos
(p. €j., administracién de litio en los tras-
tornos del estado de dnimo [24]). Posi-
blemente, el seguimiento estrecho de las
personas con antecedentes de intento de
suicidio también se podria incluir bajo
este encabezamiento (25).

Perfeccionamiento de la manera
en la que se presenta el suicidio en los
medios de comunicacion. Aunque hay
datos que muestran que se ha perfeccio-
nado la manera en la que se presenta
el suicidio en los medios de comunica-
ci6én (26), todavia no se ha demostrado de
manera convincente el impacto de esta
forma de intervencién en el ambito na-
cional.

Formacion especifica del personal sa-
nitario de asistencia primaria. Aunque
citada con frecuencia, la evidencia de la
eficacia de la formacién especifica del
personal sanitario de asistencia primaria
como medida para la prevencién del sui-
cidio sigue estando fundamentada en un
unico ejemplo notable —aunque limitado
tanto en términos geograficos como en
términos de diferencias de sexo- que tuvo
lugar en la isla de Gotland (27). Los es-
tudios de gran envergadura que se estan
realizando actualmente (p. €j., en Hun-
gria y Reino Unido [28]) posiblemente
ofrezcan datos adicionales acerca de esta
cuestion.

Programas escolares. Podemos decir
lo mismo de los programas escolares. El
ejemplo, citado constantemente, de Dade
County (29) (que, no obstante, fue un
estudio orientado mds hacia los inten-
tos de suicidio que hacia el suicidio con-
sumado) continta siendo, desafortuna-
damente, el tinico. Posiblemente, la eva-
luacién detallada de otros programas
similares que se estdn aplicando actual-

mente (p. €j., en Estocolmo) contribuira
a aportar datos adicionales, tan necesa-
rios. En la planificacién e implementa-
cién de programas escolares relativos a
comportamiento suicida hay que consi-
derar con detalle las caracteristicas espe-
cificas, tanto del entorno como epide-
mioldgicas, de las distintas poblaciones
escolares (30).

Uso de lineas telefonicas de orienta-
cion disponibles las 24 horas y de cen-
tros de crisis. A pesar de su popularidad
y atractivo, hasta el momento no se han
obtenido pruebas concluyentes de la efi-
cacia de la prevencién del suicidio me-
diante la implantacién de lineas teleféoni-
cas de ayuda disponibles las 24 horas y de
centros de crisis (31, 32). Supuestamente,
parece que su eficacia en cuanto a la
ayuda de las personas en crisis (no nece-
sariamente de tipo suicida) es mucho ma-
yor que su impacto en las tasas de suici-
dio.

AMBITOS DE INTERVENCION

Para la consideracién global del im-
pacto inducido por los programas de pre-
vencién del suicidio en el area de la salud
publica, el modelo desarrollado por Mra-
zek y Haggerty (33) puede ser especial-
mente util. Brevemente, en este modelo
se clasifican las intervenciones de pre-
vencién seglin su grado de cobertura, es
decir, intervenciones universales, selecti-
vas o indicadas. En la tabla 2 se muestran
algunos ejemplos de estas intervenciones
generales y especificas para la prevencién
del suicidio.

Un anélisis més detallado de los nu-
merosos abordajes y programas reales o
propuestos para la prevencién del suici-
dio, algunos de los cuales ya han sido men-
cionados, indica que -segin el modelo de
Mrazek y Haggerty— hay una evidencia
mayor respecto a la aplicacién de estos

Tabla2 Ejemplos de intervenciones de prevencion eficaces respecto a los comportamien-

tos suicidas, segtin el grado de cobertura

Factores «fijos» Factores
potencialmente
modificables
Sexo Acceso a los medios
Edad Trastornos mentales
Raza Enfermedades médicas

Aislamiento social
Estado civil
Situacién laboral
Ansiedad
Desesperanza
Satisfaccion vital

Orientacion sexual
Intentos previos

Intervencion Prevencion de trastornos mentales Prevencion del suicidio
Universal Asistencia prenatal adecuada Limitacién del acceso a sustancias toxicas
Selectiva Apoyo psicoldgico a las personas Tratamiento de las personas con trastornos
en situacién de crisis o con enfer- mentales (incluyendo los trastornos relaciona-
medades fisicas dos con sustancias)
Indicada Programas dirigidos a padres de ni- Seguimiento terapéutico estrecho de los pa-

fios en edad preescolar con actitu-
des importantes de agresion y re-
beldia

cientes con trastorno bipolar o con episodios
psicéticos recurrentes

Seguimiento estrecho (psicosocial) de las per-
sonas con antecedentes de intento de suicidio
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programas en intervenciones universales
e indicadas que en intervenciones selecti-
vas. Esta conclusién no es diferente de la
que se puede establecer en el conjunto de
la asistencia en salud mental (34).

INTEGRACION
DE LAS ACTIVIDADES DE SALUD
PUBLICA Y CLiINICAS

En conjunto, los especialistas en suici-
dio y los clinicos son mucho mas optimis-
tas respecto a la eficacia de las medidas para
la prevencion del suicidio que los funcio-
narios de salud publica. Posiblemente, to-
dos tienen razén, aunque no siempre po-
demos encontrar a clinicos, especialistas en
suicidio y funcionarios de salud publica tra-
bajando codo con codo (35). Se necesita ur-
gentemente un abordaje integrado que per-
mita acercar los objetivos especificos y los
indicadores de resultado que aplican estos
tres grupos de profesionales, teniendo en
cuenta las diferencias en sus respectivos
métodos y técnicas. Ademas, este abordaje
integrado deberia considerar los factores de
riesgo v los factores protectores en las in-
tervenciones universales, selectivas e indi-
cadas. Algunos de estos factores pueden ser
aplicados con mayor facilidad en contextos
clinicos e individualmente. En la figura 1 se
muestra esquematicamente este modelo
conceptual integrado.

CONCLUSIONES

La experiencia en la prevencién del
suicidio tiene casi un siglo y nos ha per-
mitido aprender algunas pocas lecciones
importantes:
¢ Dado que el suicidio estd influido de

manera intrinseca por los factores so-

cioculturales, no hay seguridad de que

las medidas que funcionan en un area
geografica vayan a hacerlo también en
otra. Se ha demostrado que los progra-
mas de prevencién del suicidio pueden
ser utiles en ciertos momentos y en cier-
tos lugares. Sin embargo, el «trasplante
directo» de las politicas y programas de
prevencion del suicidio sin una consi-
deracién plena de todos los factores re-
lacionados va a dar lugar a resultados
frustrantes.

e Para su desarrollo en el drea de salud
publica, los programas de prevencion
del suicidio deben declarar claramente
cudles son sus objetivos (es decir, los re-
sultados especificos que se desea obte-
ner en un marco temporal). Sin ello,
s6lo serdn iniciativas bienintenciona-
das, con numerosos resultados ttiles de
cardcter colateral, pero quizad sin una
disminucién real de las tasas de com-
portamientos suicida.

e Las actividades de cardacter aislado tie-
nen una probabilidad mucho menor de
influir de manera significativa en los re-
sultados en el &mbito de la poblacion,
en comparacién con los abordajes mas
sofisticados y estructurados que inte-
gran medidas de salud ptublica y medi-
das asistenciales individuales junto a
sistemas adecuados de seguimiento y de
apoyo social.

En lo que se refiere a la prevencion de
los comportamientos suicidas, hemos
aprendido muchas cosas sobre qué hacer
ycon quién, déndey cudndo hacerlo. Hoy
en dia, tenemos una idea mucho mas clara
del papel especifico que desempeiian las
autoridades politicas y sanitarias, el per-
sonal sanitario, los profesionales de la sa-
lud mental, los psiquiatras, los periodis-
tas, las personas que han sobrevivido al
suicidio y la sociedad en su conjunto. Sin
embargo, todavia hay mucho por mejorar
con respecto a lo que sabemos acerca

Salud publica -

» Contexto clinico

\/

Intervenciones de prevencion

Universales ————» Selectivas

» Indicadas

Factores de riesgo =

» Factores protectores

Figura 1. Prevencion de los comportamientos suicidas: integracién de los abordajes de sa-

lud publica y clinico.
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de qué hacer, a quién y con quién, cuando
y dénde hacerlo. Hemos aprendido mu-
cho, pero todavia nos queda un largo ca-
mino antes de alcanzar los objetivos fi-
nales.

Me gustaria concluir citando una vez
mds a Camus, con el que estoy personal-
mente de acuerdo como médico, psiquia-
tra, funcionario de salud publica y per-
sona que vive en el mundo, «Gnicamente
a través de la toma de conciencia puede
transformarse en una norma de vida lo
que era una invitacién a la muerte, re-
chazando asi el suicidio». Las limitacio-
nes que padecemos en la actualidad no
deben detenernos; al contrario, deben
constituir un fuerte estimulante para me-
jorar la eficacia de nuestras estrategias y
metodologias actuales respecto a la pre-
vencién del suicidio en los dmbitos cli-
nico y de salud publica.
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COMENTARIOS

Prevencion del suicidio: hay que tomar medidas

MORTON M. SILVERMAN
National Suicide Prevention Resource Center,
Newton, MA, USA

José Bertolote nos ha presentado un pa-
norama muy interesante de las numerosas
cuestiones relacionadas con la aplicacion
de los conceptos y las técnicas de preven-
cion del suicidio y de los comportamien-
tos suicidas. Nos pide que nos detengamos
para preguntarnos cémo hemos llegado
hasta donde estamos, como aceptamos la
situacion actual, hacia dénde deberiamos
ir y qué podriamos hacer para actuar de
una forma cientifica y humana. Expresa
sus perspectivas del «problema del suici-
dio» en todo el mundo (dado que, de he-
cho, es un problema de todas las naciones)
en forma de una cuestién sanitaria «si-
tuada en algtn punto entre la salud ptblica
y la psiquiatria». Bertolote contempla el
suicidio como un problema de salud pu-
blica que debe ser enfocado a través de la
doble lente de la psiquiatria, es decir, como
la consecuencia de diversos trastornos ce-
rebrales y como la manifestacién de algu-
nas disfunciones psicosociales. Personal-
mente, destaco la sintesis que hace
Bertolote de las contribuciones de la salud
publica, la salud mental y las dreas socio-
econdmicas a la solucion de este grave pro-
blema sanitario internacional.

Evidentemente, no es posible empezar
a aplicar la lista actual de técnicas e in-
tervenciones de prevencion al problema
del suicidio hasta aclarar los términos y
establecer las definiciones. Mis colegas y
yo mismo estamos trabajando en una re-
vision de la nomenclatura que propu-
simos inicialmente en 1996 (1). En este
proceso, hemos tenido en cuenta los di-
ferentes pensamientos, emociones y ac-
ciones que constituyen el «proceso sui-
cida» y que nos han servido como
objetivos para nuestra intervencion.

Hay escaso debate y desacuerdo clinico
acerca de que los procesos clave o las
expresiones del proceso suicida son: ide-
aciénsuicida, propésitos de suicidio, ade-
manes de suicidio, intentos de suici-
dio/autolesiones deliberadas y suicidio
consumado. Sin embargo, todavia no he-
mos determinado con precision qué es lo
que se quiere expresar cuando se dice que
alguien es un «suicida» o cuando se
afirma que tiene «tendencia al suicidio».
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¢Qué son los «comportamientos suici-
das»? ;Debe incluirse la ideacién en el
grupo de «comportamientos»? Todavia
se sigue debatiendo acerca de la defini-
cién de «propdsitos», «motivacion» y «le-
talidad» (ses suficiente que la caracteri-
zacion la realice el observador?). Como
editor de la revista Suicide and Life-
Threatening Behavior, el 6rgano de ex-
presion oficial de la American Associa-
tion of Suicidology, puedo asegurar que
no hay definiciones estandar producto de
la investigacion respecto a muchos de los
términos que se asocian a comporta-
mientos autodestructivos o autolesivos.
No creo que puedan obtenerse resulta-
dos adecuados en la prevencién del sui-
cidio hasta que se aclaren algunas de las
relaciones principales, se relacionen los
factores de riesgo, los factores de protec-
cién y los signos de alarma apropiados
a los pensamientos (ideaciones), emo-
ciones (propositos, deseos) y comporta-
mientos (autolesion deliberada, intentos,
consumacién), y se elaboren perfiles va-
lidos para detectar los grupos de pobla-
cién en riesgo.

Por ejemplo, la mayor parte de los es-
pecialistas en suicidio estaran de acuerdo
en que la planificacién que lleva a cabo el
suicida es una variable clave en la eva-
luacion clinica del riesgo inminente de
suicidio. La mayor parte de los especia-
listas en prevencion también pretende in-
tervenir antes de que el suicida inicie sus
planes o antes de que estos planes «vayan
demasiado lejos». Sin embargo, no se
tiene una idea clara de cémo estudiar o
clasificar esta «planificacién». ¢Es una
ideacion/pensamiento o un comporta-
miento/accién? ;Podria ser ambas cosas
a la vez? Si la planificacién se mantiene
en el terreno de lo conceptual, ses po-
tencialmente menos «letal» que si adopta
la forma de una accién para la adquisi-
cién de los medios letales que permitan
consumar el suicidio? Todavia no se sabe
lo suficiente acerca de las relaciones cau-
sales, interactivas y de promocion exis-
tentes entre ideacién, propdsitos, plani-
ficacién y accion. Tal como indica Berto-
lote, ;qué estamos intentando hacer y
como podemos medirlo? Este autor se-
fiala la falta de precision tanto en los ob-
jetivos como en los indicadores, lo que
hace verdaderamente dificil la tarea de
una evaluacidn real.

La prevencion estd fundamentada en la
predicciéon. ¢Es posible predecir la evo-
lucion de una ideacién suicida? ;Puede
predecirse la evolucién de un propdsito
suicida? ;Ddnde estd la cadena cientifica
l6gica de causalidad cuando se afirma que
los intentos (por no hablar de las consu-
maciones) disminuirdn si se elaboran
campafias de prevencién del suicidio di-
rigidas hacia la erradicacion, la reduc-
cion, la modificacién o la eliminacién de
la ideaci6n suicida? ;Es posible prevenir
la ideacién suicida? Dado que el 13,5 %
de la poblacién general estadounidense
tiene ideacién suicida, ¢justifica ello
desde un punto de vista cientifico el esta-
blecimiento de una campana preventiva
nacional para abordar el problema de la
ideacion suicida (2)? ¢Seria ésta real-
mente una iniciativa internacional util
por si misma? Dada la limitacién de los
recursos, parece mas conveniente desa-
rrollar un enfoque fundamentado en dos
lineas respecto a los intentos de suici-
dio/comportamientos autolesivos delibe-
rados: una de las lineas seria la preven-
cion de los comportamientos autodes-
tructivos mediante la identificacién de las
personas con mayor riesgo de presentar-
losy mediante la intervencion tanto desde
un punto de vista clinico como desde una
perspectiva de salud publica; la segunda
linea seria la evaluacién de todos los pa-
cientes identificados con comportamien-
tos autolesivos para determinar si estan
justificadas nuevas intervenciones y, en
ese caso, larealizacion de éstas, con el ob-
jetivo de reducir la mortalidad del 10 %
que acompafa a estas formas de compor-
tamiento durante toda la vida de los pa-
cientes.

Dado que la mayor parte de los pro-
yectos de investigacion se ha realizado en
un marco temporal breve (3-5 afos),
¢cudles son los criterios de valoracion
que deben determinarse para intervenir
con buenos resultados en algin punto del
supuesto «espectro continuo», de ma-
nera que se pueda modificar la aparicion
(¢reaparicién?) de un pensamiento pa-
tolégico (ideacion), de una emocion o de
una «accién» (comportamiento) en al-
gin momento posterior del proceso?
Ademas, ;puede esperarse la «vacuna-
cién» de estas personas en riesgo res-
pecto a todas las dificultades que con-
lleva su vida cotidiana y que podrian
contribuir al inicio de los pensamientos,
emociones y acciones de cardcter suicida
(3)? Hasta que exista acuerdo sobre
como determinar estos objetivos proxi-
mos y lejanos de las intervenciones, se-
guird sin tenerse en claro cudles son las
relaciones causales y las relaciones
causa-efecto.
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Porello, ¢qué es lo que sabemos? Real-
mente, sabemos muchas cosas. Sabe-
mos que los comportamientos anteriores
constituyen un factor predictivo de los
comportamientos futuros. Sabemos que
los antecedentes de pensamientos/emo-
ciones/acciones de cardcter suicida
constituyen un factor predictivo de la
«tendencia al suicidio» futura, inclu-
yendo la ideacidn, los propdsitos, los in-
tentos/autolesiones deliberadas y los sui-
cidios consumados. También sabemos
que los trastornos mentales de todo tipo
(incluyendo los relacionados con sustan-
cias) y algunos problemas de tipo fisico
contribuyen a la expresién de «compor-
tamientos suicidas» (asi como a la ex-
presién de la ideacién suicida y de los
propésitos de suicidio). De hecho, sabe-
mos mucho mads acerca de los factores de
riesgo que de los factores de proteccion.
Hemos sido mucho mads eficaces en cla-
sificar los factores de riesgo en distintos
grupos (perpetuacién/predisposicion/
precipitacién, del entorno/bioldgicos/
psicolégicos) que en establecer la rela-
cion entre algunos de los factores de pro-
teccién y nuestros conocimientos del
«proceso suicida» (4). Seguramente, ne-
cesitamos muchos mds estudios de in-
vestigacion para la identificacién de los
factores de proteccién y para la imple-
mentacion de intervenciones de caracter
creativo, que permitan garantizar la pre-
sencia de estos factores protectores en un
contexto de desarrollo (5).

¢Cuadles creo yo que son los principa-
les desafios? Ademas de los ya mencio-
nados (nomenclatura y clasificacién; de-
terminacion de los criterios de valoracién
susceptibles de medicién, con plazos de
tiempo razonables), afadiria que son ne-
cesarios estudios detallados acerca de la
integracion de las teorias y los conceptos
de la prevencion en el problema del sui-
cidio (6). Algunas de las intervenciones
que ya se realizan son a corto plazo, apli-
cables en los contextos agudos y enfoca-
dos hacia la solucién de las crisis. Otras
intervenciones se dirigen hacia objetivos
mediatos, y sus resultados no se pueden
evaluar de manera rapida. Estamos acu-
mulando una gran cantidad de «cosas
que deben hacerser», pero todavia care-
cemos del marco preventivo adecuado
que permita determinar su eficacia y su
eficiencia. Tal como sefiala Bertolote,
existen diversos modelos conceptuales
de las intervenciones en salud publica.
Los que actualmente estdn mas en boga
son: el modelo de las intervenciones uni-
versales/selectivas/indicadas de Gor-
don; el modelo de control del dafio (In-
jury Control Model): Preinjury, Injury,
Post-injury de Haddon; la triada de salud

publica de abordaje primario/secunda-
rio/terciario, y la alternativa de preven-
cion/intervencién/resultado (7). El mo-
delo conceptual para el abordaje de la
prevencion de las enfermedades infec-
ciosas desde el punto de vista de la salud
publica podria ser diferente del abordaje
para la prevencidn de las lesiones y tam-
bién del abordaje necesario para la pre-
vencién de los elementos que constitu-
yen el «espectro del suicidio» (ideacidn,
propésitos, planificacién, ademanes, in-
tentos, autolesiones deliberadas, suicidio
consumado).

Bertolote propicia la sélida integracion
de los distintos aspectos de salud publica,
salud mental, sociologia, voluntad poli-
tica, economia, religion, etc., con objeto
de elaborar una campafa eficaz de pre-
vencion global del suicidio. Hace un lla-
mamiento para el intercambio de infor-
maciény la capacitacién reciproca, y para
laintegracidn de propésitos, mensajes, te-
orias, conceptos y resultados. Personal-
mente, estoy preparado para atender este
llamamiento. Le pido al lector que tam-
bién lo haga.
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Evaluacion de la prevencion del suicidio:
necesidad de enfoques diversos

DANUTA WASSERMAN

Karolinska Institute, Stockholm, Sweden

La bibliografia existente acerca de los
efectos de la prevencion del suicidio esta
casi totalmente limitada a estudios, prin-
cipalmente retrospectivos, realizados sin
grupo de control y sin asignacién aleato-
ria. En estos estudios no se tienen en
cuenta los posibles problemas en la se-
leccion de los pacientes que se trataran:
porejemplo, el impacto de la falta de cum-
plimiento de la medicacién o de la psico-
terapia, la existencia de diagndsticos mul-
tiples o los casos de medicacion multiple
(1).

Otro problema que acompaifia a estos
estudios es la brevedad del periodo de se-

guimiento (2). Esta cuestion es especial-
mente relevante en los estudios farmaco-
légicos con orientacion individual, pero
también lo es en los demds estudios
cuando se sospecha la existencia de un
efecto placebo. Cuanto mayor sea el pe-
riodo de seguimiento, mejor se podra va-
lorar si cualquier efecto favorable que
aparece durante la intervencion se debe
al placebo o alaintervencion en si misma.

Al evaluar los programas de prevencion
del suicidio es posible utilizar un enfoque
de tipo experimental o naturalista. El di-
sefio experimental cldsico con asignacién
aleatoria representa una referencia que a
menudo es dificil de aplicar (debido a ra-
zones practicas y éticas) en los estudios
sobre los efectos de la prevencion del sui-
cidio. Lamentablemente, las ventajas de
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otros disefios, como los de tipo semiex-
perimental, se suelen juzgar segin su si-
militud con el disefio experimental, aun-
que el establecimiento y el manteni-
miento de condiciones controladas son
dificiles en los estudios de prevencion del
suicidio en grupos concretos de pobla-
cién, realizados en contextos naturales de
campo, como los colegios (3), los puestos
de trabajo (4), etc.

La evaluacién adecuada de los resulta-
dos es clave. Sin embargo, el propio pro-
ceso de valoracién también es impor-
tante. Esta forma de evaluacidon permite
identificar los elementos mas adecuados
para conseguir los resultados esperados.
Asi, también podrd mejorarse el disefio de
las intervenciones futuras.

En los estudios de prevencion del sui-
cidio con enfoques naturalista y experi-
mental es vital el conocimiento de las ca-
racteristicas personalesy profesionales de
las personas que realizan las intervencio-
nes o que aplican el tratamiento (5). Es-
tas caracteristicas tienen una gran impor-
tancia en el resultado conseguido con las
intervenciones preventivas. Lamentable-
mente, las variables de este tipo no se sue-
len evaluar de forma sistematica. Ademas,
los aspectos relacionados con los grupos
de control que participan en las interven-
ciones farmacoldgicas, psicoterapéuticas
y de poblacién no se suelen describir o se
describen de manera muy insuficiente.

La escasa potencia estadistica de los es-
tudios sobre los efectos de las medidas de
prevencién del suicidio es un problema
bien conocido, pero ha sido abordado de
manera insuficiente debido a los diferen-
tes obstdculos que tienen los estudios a
gran escala. Por tanto, es necesario utili-
zar los resultados de los metaanadlisis efec-
tuados sobre grupos de estudios no expe-
rimentales y de tamafio pequefio, sin
diferencias significativas entre los distin-
tos tratamientos. La razén es que los me-
taanélisis de grupos de estudios tienen
una potencia estadistica significativa-
mente mayor para la demostracién de sig-
nificacién y, quiza lo més importante, los
metaandlisis permiten la aplicacion de in-
tervalos de confianza (IC) del 95 % mu-
cho mds convincentes que los que se apli-
can en los estudios individuales (6).

Sin embargo, los metaandlisis se deben
realizar sobre estudios cuya metodologia
sea comparable. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), European Office
(EURO) Network on Suicide Research
and Prevention (7, 8) y la iniciativa mun-
dial de la OMS SUPRE (SUicide PRE-
vention) (9), cuyos miembros trabajan en
los cinco continentes, constituyen una es-
tructura estable para el disefio de estudios
multicéntricos relativos a la aplicacién de
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medidas de prevencion del suicidio tanto
en el d&mbito individual como en el de la
poblacién. A largo plazo, sélo los estu-
dios realizados en paises distintos y cen-
tros diferentes, aplicando la misma me-
todologia en la interpretacién de los re-
sultados, pueden proporcionar respues-
tas sobre cudles son las estrategias y los
métodos mds efectivos para prevenir los
suicidios.

Los estudios sobre los experimentos na-
turales también son ttiles para documen-
tar la eficacia de las medidas de preven-
cion del suicidio. Por ejemplo, en la
antigua Union Soviética el efecto preven-
tivo mds intenso del suicidio en los varo-
nes durante el siglo xx se demostré ya en
la perestroika: la disminucién del con-
sumo de alcohol a consecuencia de la po-
litica antialcohdlica de Gorbachev dio lu-
gar a una reduccién del 40 % en la tasa
de suicidio entre los hombres en edad la-
boral en las quince reptblicas soviéticas.
En Europa, durante el mismo periodo, la
disminucién de la tasa de suicidio mas-
culino fue de sélo el 3 % (10).

No obstante, el problema principal en
la evaluacion de los diferentes programas
de prevencién del suicidio, segin mi
punto de vista, no es ni la desgana de los
investigadores para realizar estudios con-
trolados, prospectivos, con asignaciéon
aleatoria y con un namero suficiente de
participantes en los grupos de interven-
cién y en los de control, ni tampoco la
falta de integracién entre las medidas de
salud publica y la practica clinica. El pro-
blema principal es la escasez de recursos
econémicos. Esta es la razén por la que
el suicidio constituye un problema que ha
sido descuidado (11), aunque representa
una de las causas principales de muerte
en las personas europeas de 15 a 44 afos
de edad y es uno de los problemas que
hace perder el mayor nimero de afios de
vida, y pese a que en Europa se ha pro-
ducido un incremento en las tasas de sui-
cidio masculino en las personas de 15 a
19 afios de edad.

Los obstaculos para la financiacion de
los estudios de investigacion sobre el sui-
cidio y sobre las medidas de prevencién
han sido debidos a los potentes tabtues
que todavia existen sobre el suicidio y a
los sentimientos desagradables que des-
pierta el suicidio, no solamente en la po-
blacién general sino también entre los
profesionales. El suicidio se asocia a ver-
gilienza y culpa. El silencio, la ambivalen-
cia y el abandono impiden un abordaje
cientifico abierto de este problema (1).
Las actitudes ambivalentes y negativas
hacia el suicidio y su prevencién (que
consideran que la prevencién del suicidio
esimposible y el suicidio mismo, algo pre-

destinado) son frecuentes entre politicos,
autoridades de politica sanitaria y cuer-
pos administrativos responsables de la
aprobacién de las ayudas econdmicas.
Por todo ello, son bienvenidas las apor-
taciones de filésofos, antropdlogos e his-
toriadores que ayuden a comprender los
tabtes y las actitudes de nuestra sociedad
que dificultan la prevencién del suicidio.
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La prevencion del suicidio es mucho més que
una cuestion psiquiatrica

DieGco DE Lo

Australian Institute for Suicide Research and
Prevention, Griffith University, Mt. Gravatt
Campus, Australia

Dado que el suicidio es la peor de to-
daslas tragedias humanas, el deseo de en-
contrar soluciones nos lleva de manera
inevitable a aceptar simplificaciones
poco realistas y busquedas infructuosas
de teo-rias de unificacién. No es sor-
prendente que la situacién actual de la
prevencién del suicidio incluya muy po-
cos resultados basados en la evidencia.
Las razones citadas con mayor frecuen-
cia para explicar este hecho son los ta-
mafios insuficientes de los grupos de es-
tudio para la realizacién de ensayos
clinicos con asignacién aleatoria y con-
trol, y la escasa duracion de los progra-
mas. Otros sesgos son: la participacién en
los estudios de investigacion de personas
que han intentado el suicidio (cuyo sola-
pamiento con las personas que han con-
sumado el suicidio es minimo e implica
la hipétesis de un continuum entre el
comportamiento suicida no mortal y el
mortal); el hecho de que estos partici-
pantes proceden de los grupos tratados
en hospitales (por lo que no son real-
mente representativos de todas las per-
sonas que intentan el suicidio); las difi-
cultades para formar grupos de parti-
cipantes que compartan problemas si-
milares; larealizacion de evaluaciones re-
trospectivas; la inexistencia o falta de
idoneidad de los grupos de control; la
inexistencia de procedimientos estanda-
rizados para la realizacién de autopsias
«psicoldgicas» (con una gran variabili-
dad en los plazos de tiempo para la en-
trevista, en el tipo y el nimero de perso-
nas que ofrecen informacién, y en sus
caracteristicas); la «valoracién psiquia-
trica excesiva» de los resultados obteni-
dos a través del uso selectivo de instru-
mentos psiquidtricos, etc. Por otra parte,
existe muy poca informacién (dado que
se ha investigado de manera insuficiente)
respecto a los factores que pueden prote-
ger frente al suicidio, como las estrategias
de superacion, las estrategias de solucion
de problemas, el apoyo social o el grado
de conexién de los pacientes con su en-
torno; ademads, no puede dejar de men-
cionarse la importancia de los factores
socioculturales, definitivamente recono-
cidos por la OMS, que actualmente esta

promocionando un estudio —el Suicide
Prevention-Multisite Intervention Study
on Suicide (SUPRE-MISS)- en los cinco
continentes. Este proyecto incluye la
comparacion de diversos indicadores so-
cioculturales estandarizados, una inter-
vencion clinica (con disefio aleatorio) so-
bre las personas que intentan el suicidio,
un estudio sobre la ideacién y los com-
portamientos suicidas en la comunidad,
y una investigacién bioldgica (sobre el
ADN y las hormonas relacionadas con el
estrés) (1).

Hoy en dia, diversos paises han imple-
mentado estrategias operativas en el 4m-
bito nacional para prevenir los suicidios.
En general, estos planes incorporan me-
didas para la deteccién y el tratamiento
dela enfermedad mental como un aspecto
clave de la estrategia, sobre todo con res-
pecto a la depresién. Otros componentes
de los programas nacionales de preven-
cién del suicidio son la reduccién en el
acceso a medios letales, la mejora en la
forma de presentar el suicidio en los me-
dios de comunicacién, los programas
aplicados en los colegios, el tratamiento
de los cuadros relacionados con el uso de
drogas y alcohol, la potenciacién en el ac-
ceso a los servicios de salud mental y la
formacion de los profesionales. En un
analisis realizado por el Australian Insti-
tute for Suicide Research and Prevention
sobre cuatro de estos programas (Austra-
lia, Finlandia, Noruega y Suecia) se ha de-
mostrado que hasta el momento todas las
medidas citadas han influido poco o nada
enlareduccion de las tasas de suicidio en-
tre los jovenes y, con la posible excepcién
de Finlandia (que ya ha finalizado su
plan), en la poblacién general (2). Con in-
dependencia de las limitaciones obvias de
este tipo de estudios, una de las criticas
conceptuales que se han realizado se re-
fiere al disefio de programas con una
orientacion excesivamente psiquidtrica,
lo que hace que sélo se dirijan hacia un
pequefio segmento de la poblacién. Por
otra parte, a pesar de los avances espec-
taculares en el tratamiento farmacolégico
de los trastornos psiquiatricos, a lo largo
de los ultimos decenios han sido relativa-
mente escasas las modificaciones en las
tasas de suicidio. El tratamiento de la es-
quizofrenia con clozapina (3) ha dado lu-
gar aresultados poco convincentes, mien-
tras que el tratamiento de la depresién con
los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina ha introducido re-

cientemente la preocupacién por la po-
sibilidad de que estos farmacos puedan
inducir la aparicién de ideacién y com-
portamientos suicidas, especialmente en
nifios y adolescentes (4).

Muchos investigadores y politicos sa-
nitarios han sefialado que la mejora del
diagnéstico y del tratamiento de la de-
presién es clave para la prevencién del
suicidio (5). En varios estudios se ha se-
fialado que la mayor parte de las perso-
nas que consuman el suicidio no estaba
recibiendo tratamiento frente a ningin
trastorno psicolégico en el momento en
el que tuvo lugar el suicidio (6), aunque
también se han publicado estudios en los
que se demuestra la existencia de un tra-
tamiento antidepresivo adecuado en el
momento del suicidio (7). Aunque los an-
tidepresivos pueden ser eficaces en el tra-
tamiento de los sintomas depresivos, la
evidencia actual no indica que reduzcan
elriesgo de intentos o de consumacion del
suicidio. Los antidepresivos no abordan
la amplia gama de factores psicosociales
fuertemente relacionados con el suicidio
y la depresiéon. La mejora del funciona-
miento psicosocial es independiente de la
mejora de los sintomas depresivos y tiene
lugar con una lentitud mayor (8). Ademas,
los pacientes con depresién pueden mos-
trar una mejora mayor del funciona-
miento psicosocial cuando la farmacote-
rapia se combina con la psicoterapia, en
comparacién con las situaciones en las
que s6lo se administra farmacoterapia.
Van Praag (9) ha sugerido recientemente
que la «preocupacién», mas que la de-
presion en si misma, representa un pre-
cursor del suicidio. Bajo mi propio punto
de vista, la vergilienza —que no es un con-
cepto psiquiatrico- puede representar
una amenaza de suicidio en muchas cir-
cunstancias vitales, especialmente en los
varones. En muchas culturas, los varones
deben superar una serie de expectativas
sociales y del entorno que constituyen ex-
periencias vitales tremendamente difici-
les y que puedan dar lugar a sentimientos
de incapacidad y de frustracién. Ademas,
en un metaandlisis reciente se ha sefialado
que si se aplicara el indice de eficacia te-
rapéutica recogido en el informe World
Health Report 2001 a una media del 50 %
de las personas que sufren depresion, es-
quizofrenia y alcoholismo (los trastornos
psiquiatricos asociados principalmente al
suicidio), seria posible reducir las tasas de
suicidio desde una media mundial de
15,1/100.000 a 12/100.000. Esto signifi-
carfa impedir més de 150.000 muertes; no
obstante, todavia hay mucho por hacer
(10). El suicidio es mucho més que un pro-
blema psiquidtrico. La prevencién efec-
tiva del suicidio s6lo va a ser posible me-
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diante una colaboracién estrecha con
otras disciplinas.
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Prevencion del suicidio en pais en vias
de desarrollo: ;donde debemos comenzar?

MICHAEL PHILLIPS
Beijing Suicide Research and Prevention Center,
Hui Long Guan Hospital, Beijing, China

Segtn datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), el 85 % de los suicidios
de todo el mundo tiene lugar en los paises
de nivel econémico bajo e intermedio (1),
a pesar de que menos del 10 % de los es-
tudios de investigacién sobre el suicidio
provienen de esos paises. Dadas las enor-
mes diferencias econdmicas y sociocultu-
rales entre los paises desarrollados y en vias
de desarrollo, es poco probable que los re-
sultados de la investigacién y de los pro-
gramas de intervencién aplicados en los
paises occidentales tengan relevancia para
los paises en desarrollo. Sin embargo, los
paises de recursos econdémicos menores
pueden adaptar los métodos de investiga-
cién, los procesos de desarrollo de progra-
mas y los métodos de vigilancia desarro-
llados en los paises ricos (2), con objeto de
llevar a cabo sus propias iniciativas para la
comprension y la prevencion del suicidio.

En muchos paises en vias de desarro-
llo, el suicidio sigue siendo un problema
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tabd debido a cuestiones politicas, reli-
giosas o sociales. En estos entornos es po-
sible realizar proyectos de investigacién
locales sobre el suicidio, pero las iniciati-
vas de prevencion requieren la colabora-
cién de muchos estamentos comunitarios
y gubernamentales. Por lo tanto, la pre-
vencién no podrd comenzar realmente
hasta que se solucione directamente este
tabu. Para ello, hay que identificar y apo-
yar a los expertos de todos los paises que
conocen las sensibilidades locales res-
pecto al suicidio, con objeto de que pue-
dan movilizar la participacién comunita-
ria y gubernamental en la prevencion del
suicidio. Todo ello va a requerir: a) el de-
sarrollo de centros locales de excelencia
que aporten informacidn fiable acerca del
patroén, las caracteristicas y los factores de
riesgo del suicidio; b) la interaccién apro-
piada con los medios de comunicacién
para la exposicién publica de la magnitud
del problema y de la necesidad de su pre-
vencién, de manera que disminuya (mas
que aumente) la sensibilidad politica o so-
cial acerca de este problema; ¢) la reali-
zacion de reuniones de alto nivel con las
agencias gubernamentales y con otras

partes implicadas, con objeto de desarro-
llar, implementar y vigilar los planes na-
cionales y locales de prevencién del sui-
cidio; d) la presién suave pero continuada
por parte de organizaciones internacio-
nales como la OMSy la International As-
sociation for Suicide Prevention (IASP)
para incrementar la participacién de los
distintos paises en las iniciativas interna-
cionales dirigidas hacia este importante
problema de salud publica.

Los paises en vias de desarrollo que han
pasado la «transiciéon epidemiolégica»
(es decir, aquellos en los que la impor-
tancia de las enfermedades infecciosas ya
es menor que la de las enfermedades cro-
nicas) estdn dedicando cada vez mds re-
cursos a las causas no infecciosas de mor-
talidad y morbilidad, de manera que en
estos paises existe una oportunidad real
para conseguir que el suicidio entre en la
«agenda social». No obstante, una vez
que el suicidio queda bajo el foco de aten-
cidén, tanto de la sociedad como de los go-
biernos, aparece con frecuencia una ten-
tacién importante de iniciar de inmediato
programas de prevencion generalizada,
antes de la confirmacién sistemdtica de su
eficacia. Esto ha ocurrido en todos los
paises desarrollados, y existe el peligro
real de que ocurra también en los paises
en vias de desarrollo, con el consiguiente
desperdicio de los limitados recursos en
intervenciones de eficacia no demos-
trada. Es necesaria una vigilancia estre-
cha para garantizar que los distintos pro-
gramas que se apliquen, nacionales e
internacionales, estén fundamentados en
datos cientificos.

¢Qué tipos de intervencién se deberian
considerar en los paises en vias de desa-
rrollo? Dadas las grandes diferencias en-
tre los distintos paises y regiones, es po-
sible que no exista un modelo «estindar»
para la prevencién del suicidio. Cada pafis
debe realizar en primer lugar sus propios
estudios de investigacién acerca de los
factores de riesgo y de los factores de pro-
teccién frente a los comportamientos sui-
cidas, en sus diversas comunidades (p. €j.,
comunidades urbanas y rurales, minorias
religiosas, distintos grupos de edades,
etc.), para después desarrollar y evaluar
las estrategias de prevencién mds indica-
das, sostenibles desde el punto de vista
econdémico, y que permitan conseguir una
reduccién sustancial en las tasas de com-
portamiento suicida. Teniendo en cuenta
las complejas interacciones entre los fac-
tores de riesgo bioldgicos, psicoldgicos y
sociales respecto al suicidio (3), los mas
apropiados pueden ser los programas de
prevenciéon que aborden simultdnea-
mente multiples factores. Por ejemplo,
en China hemos propuesto los tipos si-
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guientes de intervencion: a) la restriccién
en el acceso a los medios para consumar
el suicidio, especialmente en lo relativo a
los pesticidas y a las sustancias téxicas; b)
la ampliacién de las redes sociales de
apoyo en los grupos de riesgo alto; ¢) la
implementacién de campafas de promo-
cién delasalud centradas en lasalud men-
tal y en el suicidio; d) la mejora de la ca-
pacidad de los profesionales sanitarios
para diagnosticar y tratar los problemas
psiquidtricos que acompafian al suicidio;
e) la aplicacién de programas comunita-
rios de deteccion para identificar a las
personas de riesgo alto; f) la ampliacién
de los servicios de apoyo para situaciones
de crisis y de los servicios de salud men-
tal con objetivos concretos, dirigidos ha-
cia las personas de riesgo alto, y g) la me-
jora de la capacidad de los centros de
asistencia primaria para tratar las com-
plicaciones médicas de los intentos de sui-
cidio.

La evaluacion de la eficacia de estas in-
tervenciones depende de la obtencién de
una informacidn precisa acerca de las ta-
sas y patrones de los comportamientos
suicidas a lo largo del tiempo. Asi, antes
de implementar cualquier programa de
prevencion es necesario el desarrollo de
sistemas de vigilancia progresivos y de ca-
lidad alta respecto al suicidio y a los in-
tentos de suicidio, y su evaluacién en las
propias zonas de implementacién. El lo-
gro de estos objetivos ofrece dificultades
en los paises en vias de desarrollo, en los
que no se realiza un registro regular de los
casos de intento de suicidio ni tampoco,
en términos generales, un adecuado re-
gistro de los suicidios consumados. El re-
gistro de los intentos de suicidio y de los
suicidios consumados es esencial para la
evaluacién de los programas de preven-
cién, debido a que hay un solapamiento
sustancial entre estos comportamientos
en situaciones en las que los servicios de
reanimacién son inexistentes o ineficaces
(algo frecuente en las areas rurales de los
paises en vias de desarrollo) y se intenta
el suicidio con escaso deseo de consu-
marlo, pero utilizando medios intensa-
mente letales (4). Ademads, en casi todos
los paises en desarrollo hay una fuerte ten-
dencia a una infranotificacién o a una cla-
sificacion errénea del suicidio y del in-
tento de suicidio (5, 6); por ello, no es
adecuado fundamentar la valoracién de la
eficacia de las medidas de prevencién en
los sistemas de datos existentes, dado que
fluctuaciones relativamente pequenas en
las proporciones de suicidios clasificados
erroneamente (y que podrian ser debidas
a la atencion prestada al suicidio durante
un programa de intervencién) podrian dar
lugar a cambios sustanciales en las tasas

de morbilidad y mortalidad por suicidio,
e inducir asi a una interpretacién errénea
de la utilidad o la falta de utilidad de la
intervencién evaluada. Lo primero que se
necesita es establecer un nuevo y mejor
sistema de registro.

La generacion de la voluntad politica,
la obtencién de los recursos necesarios y
la identificacién y formacion del personal
necesario para desarrollar, implementar y
vigilar los programas efectivos de preven-
ci6én del suicidio en los paises en vias de
desarrollo requerirdn un esfuerzo soste-
nido a lo largo de varios afios por parte
de grupos y personas comprometidas en
el ambito local, asi como un apoyo inte-
lectual, moral y econémico sustancial por
parte de diversos colectivos y organiza-
ciones de los paises desarrollados. La de-
dicacién de estos recursos tiene varios
efectos beneficiosos potenciales: a) las ta-
sas relativamente elevadas de suicidio
consumado y de intento de suicidio, junto
con la inexistencia de actividades para la
prevencion del suicidio en muchos paises
en vias de desarrollo, proporcionan una
oportunidad tnica para determinar de
manera cientifica la rentabilidad econé-
mica de las distintas formas especificas de
intervencién, algo que ya no se puede lle-
var a cabo en los paises desarrollados; b)
la informacién obtenida a través del tra-

bajo en los paises en vias de desarrollo im-
pulsard y revitalizard las teorias occiden-
tales acerca del suicidio, y ¢) (lo més im-
portante) este trabajo puede prevenir
potencialmente un elevado ntumero de
muertes evitables.
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Brasil: necesidad de prevencion
de la violencia (incluyendo el suicidio)

NEURY JOSE BOTEGA',

LEON DE SOUzZA LOBO GARCIA?
! Department of Psychiatry, Faculty of Medical
Sciences, State University of Campinas, Brazil
2City of Sdo Paulo Health Secretariat and
Institute of Psychiatry, Faculty of Medicine,
University of SGo Paulo, Brazil

El desarrollo politico de los paises suda-
mericanos tras la Segunda Guerra Mundial
ha sido similar, de manera que en la mayor
parte de ellos se han atravesado fases de
populismo (décadas de 1940 y 1950) y de
dictaduras militares (décadas de 1960 y
1970). Durante la década de 1980, la rede-
mocratizacién ha dado lugara diversas mo-
dificaciones en el contexto de los movi-
mientos sociales y politicos, entre ellas, la

introduccién de programas nacionales de
salud mental (1). Sin embargo, la mayoria
de estos paises dedica a la salud mental me-
nos del 2 % de su presupuesto sanitario to-
tal. Este cuadro estd agravado por el hecho
de que América Latina participa en un
29,2 % del total mundial de enfermedades
relacionadas con lesiones secundariasaac-
tos de violencia (2).

Brasil es el pais mas grande y poblado de
América del Sur (estimacién de poblacién
en 2004: 179 millones de personas). La baja
tasa de suicidio existente en Brasil (alrede-
dor de 4 casos por cada 100.000 habitan-
tes/afio) es similar a la que existe en la ma-
yor parte de los paises sudamericanos. A
pesar de esta baja tasa de suicidio, el nu-
mero total de suicidios durante 2001 fue de
7.729, lo que coloca a Brasil entre los 10
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paises con el mayor niimero de muertes por
suicidio. La mortalidad proporcional de-
bida al suicidio es mayor entre los adoles-
centes, en los que representa el 3,8 % de
los fallecimientos.

En Brasil, los homicidios superan en
gran medida a los suicidios. En 2002, los
fallecimientos por homicidio fueron seis
veces mas frecuentes que los debidos a sui-
cidio. La tasa de homicidios en Brasil ha
aumentado a mas del doble a lo largo de
las dos ultimas décadas, alcanzando la ci-
fra de 28,4/100.000 en 2002 (110,5 en el
grupo de personas de 15a 24 afios de edad).
Otros paises de América Latina han sufrido
incrementos similares en las tasas de ho-
micidio durante este periodo. En Brasil,
mads del 90 % de las victimas de homicidio
son varones y el 52,2 % son adolescentes
o adultos jévenes (3).

La violencia ha estado relacionada tra-
dicionalmente con problemas sociales
profundos, como el incremento de la ur-
banizacién, la expansién del trafico de
drogas y de armas de fuego, la prolongada
crisis econémica, el paro laboral y el in-
cremento de las desigualdades econémi-
cas. Por una parte, las elevadas tasas de
violencia urbana y de homicidios han
ocultado en cierta medida el problema del
comportamiento suicida en Brasil. Por
otro lado, la discusion, cada vez mayor, del
problema de la violencia en distintos sec-
tores de la sociedad ha traido consigo una
mayor toma de conciencia respecto al
comportamiento suicida entre los adoles-
centes y adultos jévenes, asi como de la
necesidad de aplicacion de politicas de
prevencién de la violencia, incluyendo el
suicidio.

A pesar de que Brasil carece de un pro-
grama nacional para la prevencién del sui-
cidio, algunas de las recientes iniciativas
que se mencionan a continuacién ilustran
los primeros pasos que se han dado hacia
la aplicacién de una estrategia nacional en
la prevencién del suicidio.

En primer lugar, en Brasil se han tomado
varias iniciativas para la prevencion de la
violencia (p. €j., una ley federal que con-
trola la propiedad de las armas de fuego).
Diversas organizaciones no gubernamen-
tales también han desempefiado un papel
importante, promocionando la toma de
conciencia respecto al riesgo que conlle-
van las armas de fuego y apoyando pro-
yectos para la prevencion de la violencia.
No obstante, es necesaria una legislacion
mads severa para eliminar la propiedad ile-
gal de las armas de fuego, debido a que el
70 % de los homicidios se comete con ar-
mas de fuego ilegales. También es urgente
un control adicional sobre otras formas de
suicidio, como la ingestion de pesticidas e
insecticidas.
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En segundo lugar, los programas educa-
tivos y formativos especiales, tanto guber-
namentales como no gubernamentales, di-
rigidos hacia los jévenes de bajo nivel
socioeconémico, constituyen una priori-
dad creciente en Brasil. Estos programas
estan dirigidos especificamente hacia la
prevencién de actos violentos, dado que
una parte importante de las victimas de ho-
micidio y suicidio tiene entre 18 y 24 afios
de edad y carece de una formacién escolar
adecuada. En el grupo de suicidas, sélo el
3,5 % tiene estudios universitarios y el
49 % tnicamente tiene una educacion pri-
maria (4). Este grupo de poblacién presenta
una gran vulnerabilidad frente al paro la-
boral, que actualmente es de alrededor del
20 % en las 4reas urbanas grandes.

En tercer lugar, Brasil es uno de los pai-
ses que participa en el programa Suicide
Prevention-Multisite Intervention Study
on Suicide (SUPRE-MISS) (5) de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) (5).
Como parte de este proyecto, nuestro
grupo ha realizado una encuesta a 516 per-
sonas seleccionadas aleatoriamente entre
los residentes de Campinas, una localidad
situada en la regién mas poblada e indus-
trializada del pais. Las estimaciones de la
prevalencia a lo largo de la vida en la po-
blacién general han sido del 17,1 % res-
pecto a la ideacidn suicida, del 4,8 % res-
pecto a los planes de suicidio y del 2,8 %
respecto a los intentos de suicidio. Esta ha
sido la primera encuesta nacional relativa
al comportamiento suicida aplicada a la
poblacién general. Es de esperar que los da-
tos recogidos en ella sirvan para la aplica-
cién de medidas de prevencién.

En cuarto lugar, la autoridad sanitaria de
Sdo Paulo ha iniciado un programa diri-
gido especificamente a las personas que in-
tentan el suicidio y fundamentado en el
proyecto SUPRE-MISS. El objetivo de este
programa es la creacién de una base de da-
tos global en la que estén representadas las

personas que intentan el suicidio y que son
atendidas en los departamentos de urgen-
cia, asi como la provisién de apoyo me-
diante un protocolo de seguimiento que in-
cluye la realizacion periédica de visitas y
llamadas telefénicas a estos pacientes. La
adopcién de esta politica ha sido posible
por el acuerdo entre las autoridades sani-
tarias, las autoridades universitarias y una
agencia patrocinadora de la investigacion.
Las autoridades sanitarias y el Regional
Board of Psychology han programado una
serie de reuniones regulares con represen-
tantes de diez facultades de psicologia, con
objeto de evaluar las estrategias de pre-
vencioén del suicidio. Los resultados obte-
nidos hasta el momento consisten en la for-
macién de grupos especializados en el
apoyo a las personas que intentan el sui-
cidio y que son atendidas en las clinicas de
dichas facultades, asi como la mejora de
los programas formativos en relacién con
el suicidio.
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Prevencion del suicidio: una necesidad urgente
en los paises en vias de desarrollo

LAKSHMI VIJAYAKUMAR
Sneha and Voluntary Health Services, Chennai,
India

No existen datos acerca del suicidio en
aproximadamente la mitad de los paises

del mundo (53 %), en los que vive la ter-
cera parte (27 %) de la poblacién mun-
dial. El 73 % de los suicidios en todo el
mundo tiene lugar en paises en vias de de-
sarrollo, aunque se carece de datos res-
pecto al 73 % de los paises. Mds de la mi-
tad de los suicidios (54 %) del mundo
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tiene lugar en China e India. Si se tiene
en cuenta, ademas, que la falta de notifi-
cacion del suicidio es un problema im-
portante en los paises en vias de desarro-
llo, queda en evidencia la gran magnitud
del problema y la necesidad urgente de su
prevencion.

Hay diferencias importantes entre el
comportamiento suicida existente en los
paises desarrollados y el que se observa
en los paises en vias de desarrollo. En los
paises desarrollados, la tasa de suicidios
es elevada en el grupo de edad de 15 a 24
afios y alcanza su nivel maximo en los an-
cianos; la proporcién varén/mujer es de
3/1 y hay un mayor riesgo de suicidio en
las personas divorciadas, viudas o sepa-
radas. En los paises en vias de desarrollo,
la tasa mayor de suicidio se observa en los
jévenes (menores de 30 ainos), la propor-
ci6on varén/mujer es menor (en India,
1,4/1; en China, 1/1,3) y las personas que
tienen un riesgo mayor son las mujeres ca-
sadas. Los métodos utilizados para el sui-
cidio en los paises desarrollados son las
armas de fuego, los tubos de escape de los
coches y los venenos, mientras que en los
paises en vias de desarrollo los métodos
mads usados son la intoxicacién por pes-
ticidas, el ahorcamiento y la autoinmola-
cién. La investigacion que se ha llevado
a cabo en los paises desarrollados revela
que mas del 90 % de las personas que fa-
llecen debido a suicidio sufre algin tras-
torno mental, lo que sélo ocurre en el 60-
90 % de los suicidios que tienen lugar en
los paises en vias de desarrollo. En los es-
tudios realizados en los paises desarro-
llados se ha sefialado que mds del 70 %
de los pacientes que fallecen debido a sui-
cidio sufre un trastorno depresivo, lo que
Unicamente ocurre en el 35-40 % de los
suicidas de China e India (1, 2). El papel
clave y causal que desempefia la depre-
sién en el suicidio tiene una validez limi-
tada en Asia. Sélo el 7-10 % de los pa-
cientes que consumaron el suicidio habia
acudido en alguna ocasién a un profesio-
nal de la salud mental.

Los factores de estrés social asociados
al suicidio en los paises desarrollados son
lasoledad, el rechazo y los conflictos con-
yugales, mientras que en los paises en vias
de desarrollo son los conflictos interge-
neracionales, los fracasos amorosos y los
fracasos en los exdmenes. En los estudios
de poblacién efectuados en muchos pai-
ses en desarrollo se ha observado una re-
lacién muy significativa entre violencia
doméstica e ideacion suicida en las mu-
jeres (3). En Brasil (48 %), Egipto (61 %),
India (64 %), Filipinas (28 %), Indonesia
(11 %) y Tailandia (41 %), las mujeres
que han sufrido violencia fisica por parte
de su pareja muestran niveles elevados de

ideacion suicida. Los pactos de suicidio y
los suicidios familiares son frecuentes en
India, China y Sri Lanka. En estos pac-
tos, las mujeres superan en proporcién a
los varones; estos pactos suelen tener
como fundamento razones sociales y eco-
noémicas, asi como motivos de protesta
frente a las normas y expectativas socia-
les. Las creencias religiosas condenan el
comportamiento suicida. En un estudio
efectuado en India se demostré que la re-
ligiosidad era un factor de proteccién y
que la falta de creencias era un factor de
riesgo para el suicidio (odds ratio = 6,83;
intervalo de confianza [IC] = 2,88-19,69)
4).
José Bertolote subraya la necesidad de
integrar las iniciativas clinicas y de salud
publica para la prevencion del suicidio.
Esta integracion es una necesidad en los
paises en vias de desarrollo. En el sudeste
asidtico y en Africa, que dan cuenta del
89 % de la poblacién mundial, sélo hay
0,44 y 0,34 profesionales de la salud men-
tal, respectivamente, por cada 100.000
personas (5).

Los diferentes factores de riesgo y de
proteccién, asi como la escasez de recur-
sos humanos y econémicos, obligan al de-
sarrollo de estrategias integradas de pre-
vencion del suicidio en los paises en vias
de desarrollo, y a su implementacién en
los ambitos individual, familiar, comuni-
tario y social. Es necesario el inicio de
programas especialmente dirigidos hacia

las mujeres y los jovenes, que constituyen
los segmentos mds vulnerables de la po-
blacién. Es necesario el establecimiento
de alianzas con organizaciones no guber-
namentales, curanderos y especialistas en
medicina alternativa. Lo mas importante
es que los programas de prevencion del
suicidio deben ser localmente relevantes,
culturalmente apropiados y econémica-
mente sostenibles.

La prevencién del suicidio en los pai-
ses en vias de desarrollo es un objetivo so-
cial y de salud publica mas importante
que el ejercicio profesional tradicional en
el sector de la salud mental.
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Mirando hacia atras y hacia adelante.
La suicidiologia y la prevencion del suicidio:

;hay perspectivas?

JEAN PIERRE SOUBRIER
WPA Section on Suicidology

El movimiento para la prevencién del
suicidio se inici6 hace mas de medio si-
glo. Si miramos hacia atrds, podemos
comprobar que se ha hecho un gran es-
fuerzo para comprender qué es el suici-
dio y para prevenirlo. El trabajo de los
pioneros ha sido magnifico. Los tabues
histéricos y cldsicos han sido amplia-
mente analizados, pero tal vez insufi-

cientemente comprendidos (1). Las es-
trategias para la prevencion del suicidio
se incrementan de manera regular, y en
diversos paises se han establecido pro-
gramas nacionales con este objetivo. Un
impulso importante ha sido producido
por la de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) a través del programa SUi-
cide PREvention (SUPRE) y sus seis pu-
blicaciones «Recursos para la prevencion
del suicidio» (2).

Podria suponerse que, con todos estos
esfuerzos, las tasas de suicidio tendrian
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que haber disminuido en gran medida. Es
sabido que, lamentablemente, esto no ha
sido asi. Ringel, fundador de la Interna-
tional Association for Suicide Prevention
(IASP), escribid: «El objetivo de la pre-
vencién del suicidio no es tanto la reduc-
cién de las tasas de suicidio (después de
todo, sabemos la poca fiabilidad que tie-
nen las cifras en cualquier caso), sino el
de ayudar a las personas|...] » (3).

Mirar hacia adelante es enfrentar de
manera realista varias cuestiones «t6pi-
cas». José Bertolote escribe: «No siempre
encontramos trabajando juntos a clini-
cos, especialistas en suicidio y autorida-
des de salud ptblica». Es posible que sea
asi, pero son numerosas las situaciones en
las que el suicidio constituye un riesgo.
Ademads, muchos de los autores parecen
ser mas bien cientificos que clinicos con
respecto a la prevencién del suicidio. Ed-
win Shneidman establece la diferencia
entre «especialistas terapéuticos en suici-
dio» y otros profesionales (4). Con res-
pecto a ello, ¢hay o no una diferencia en-
tre la suicidiologia y la prevencién del
suicidio?

En este momento, hay varias cuestiones
que no han sido aclaradas. No existe con-
senso sobre la definicién de suicidio y ni
siquiera sobre los ambitos diferentes de
prevencion del suicidio (5). ¢ Es el suici-
dio sélo un problema de salud mental, o
constituye un problema de salud publica?
Posiblemente, ambas posibilidades. Si
bien el riesgo de suicidio ha sido extre-
madamente bien documentado, son muy
escasos los autores que han expuesto y su-
brayado el hecho de que la prevencion del
suicidio se deberfa iniciar mediante el es-
tudio de los factores predictivos del pro-
pio suicidio y, por lo tanto, reforzando el
concepto de los factores protectores. Por
ello, es posible que el concepto de pre-
diccién del suicidio no haya sido estu-
diado de manera suficiente (5). Aunque
se admite que un entorno negativo es un
factor predictivo para el riesgo de suici-
dio, muy rara vez este concepto se ha aso-
ciado a la necesidad de evaluar los facto-
res de proteccién.

En un estudio de gran envergadura so-
bre la prediccién del suicidio mediante la
comparacién de los factores de riesgo y
los factores protectores, Hawkes ha es-
crito: «El término factor protector se
aplica a aquellas caracteristicas que tien-
den a proteger a un individuo respecto a
la realizacién de un comportamiento pe-
ligroso. Por tanto, un factor protector es
aquel factor que influye positivamente en
un individuo y disminuye su riesgo de le-
siones» (6).

Los factores de riesgo y protectores
pueden ser distintos segin las localiza-
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ciones, instituciones, perfiles psicoldgi-
cos, profesiones, etc. Sin embargo, parece
que hay una lista de factores comunes que
pueden ser evaluados. Estos factores co-
munes van desde los programas educati-
vos hasta los lazos comunitarios y fami-
liares, las distintas religiones, las
capacidades de aprendizaje, las defensas
de tipo psicolégico y el acceso a la asis-
tencia social y sanitaria. Sin embargo, los
factores protectores seran especifica-
mente diferentes en los colegios, en las
carceles y —por supuesto—en el sistema sa-
nitario (7). En esta breve nota es impo-
sible enumerarlos todos. Esta afirmacion
ha sido confirmada por el trabajo del
Committee on Suicide Prevention and
Research de la OMS y a través de sus pu-
blicaciones, ya mencionadas.

Danuta Wasserman ha sefialado clara-
mente: «Sin embargo, lo que establece la
diferencia entre la vida y la muerte no es
solo la presencia de factores de riesgo,
sino también el acceso a los factores pro-
tectores que refuerzan las estrategias de
superacién del individuo respecto al sui-
cidio» (8).

La figura 1 incluida en el articulo de
José Bertolote es ciertamente interesante.
Corresponde a las propuestas de la comi-
sién de la Seccién de Psiquiatria Preven-
tiva de la WPA, aprobadas por la asam-
blea general de la WPA en el 12° Congreso
Mundial de 2002 (9). Estas propuestas re-
quieren una breve explicacién: medios de
informacién universales a disposicién de
la poblacién general; referencias selecti-
vas al tratamiento de los trastornos men-
tales y de sus riesgos; trastornos psicol6-
gicos de riesgo alto no identificados como
psiquiatricos. Si se confirma esa declara-
ciéon de consenso, serd ciertamente im-
portante adaptarla a la prevencion del
suicidio, lo que no se refiere inicamente
a los trastornos mentales, sino que es una
cuestion de respeto de los derechos hu-
manos y de consideracion del valor de la
vida humana (10).

En dltimo lugar, aunque no por ello me-
nos importante, es necesario decidir hasta
dénde se desea llegar con la prevencién
del suicidio. Los importantes problemas
planteados por la eutanasia, la muerte
asistida y el denominado suicidio asistido
forman parte actualmente de las discu-
siones en congresos y reuniones sobre la
prevencion del suicidio, tal como ha ocu-
rrido en septiembre de 2003 durante el
22.° Congreso de la IASP en Estocolmo.

Por tanto, si queremos mirar hacia ade-
lante debemos afrontar varias cuestiones:
¢ Nos debe sorprender que el movimiento
para la prevencién del suicidio —que se
inici6 durante los primeros afios de la dé-
cada de 1950 para ayudar a la gente de-

sesperada y también para ayudar a una
sociedad que comprendia claramente
que el suicidio no se deberia considerar
s6lo como un trastorno mental— haya
dado lugar actualmente al planteamiento
de cuestiones filoséficas y éticas, como el
derecho a la muerte que tienen las per-
sonas que no desean vivir pero que tam-
poco quieren morir de una forma vio-
lenta? ;Se deberia legalizar todo ello?
¢Cudles son las perspectivas? ;Hemos
alcanzado los limites de la prevencién del
suicidio? ¢Ha quedado reducida la sui-
cidiologia progresivamente a un pro-
blema politico? Estamos esperanzados
debido a que tenemos actualmente una
Seccion sobre Suicidiologia en la WPA
que puede colaborar con las demas sec-
ciones cientificas.
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Comportamiento suicida:
comentarios, avances, retos.
Una perspectiva europea

WOLFGANG RuTZ
Department of Psychiatry, Academic University
Hospital, Uppsala, Sweden

La tendencia al suicidio constituye uno
de los indicadores mas notables del grado
de enfermedad mental. Al considerar la
complejidad de las causas bioldgicas, psi-
coldgicas, existenciales y sociales que es-
tan detras del suicidio, asi como el efecto
que sobre la prevencién del suicidio tiene
el bienestar mental, la mejor manera para
contrarrestar la tendencia al suicidio pa-
rece ser, finalmente, la promocién de la
salud mental y de las actividades perti-
nentes a ella.

La tendencia al suicidio en los paises
europeos indica cudles son las poblacio-
nes en riesgo, en el conjunto de la socie-
dad y en sus diferentes estratos. Asi,
brinda informacién acerca de los cambios
estresantes mas significativos, desde el
punto de vista individual y social. La bus-
queda de factores de proteccién parece en
esta circunstancia tan importante como la
determinacién de los factores de riesgo
para el suicidio: por ejemplo, cuando se
observa que en un pais los mayores indi-
ces de suicidio se dan en los hombres j6-
venes; en otro, en las mujeres jovenes; en
un tercer pais, en los ancianos varones,
mientras que los ancianos varones de un
cuarto pais no muestran en absoluto ten-
dencia al suicidio.

Se hasefialado amenudo que existe una
polaridad entre los que apoyan la idea de
que el suicidio es la consecuencia de un
trastorno mental y de problemas genéti-
cos y biolégicos, y los que sostienen que
se debe a factores psicosociales, econé-
micos y existenciales. No obstante, en la
moderna investigacion del suicidio ha te-
nido lugar una solucién a este problema
conceptual a través del reconocimiento
de la interaccién mutua entre el entorno
y la naturaleza, entre los factores bioldgi-
cos y mentales, por un lado, y los facto-
res psicosociales, existenciales y espiri-
tuales, por otro. Asi, tener en cuenta que
la depresién subyace a la mayor parte de
los suicidios consumados no implica una
actitud de medicalizacién que niega por
completo la causalidad multidimensional
y multifactorial subyacente a la depresién
como tal, incluso en los casos en los que

se demuestra una predisposicion biolé-
gica.

En la mayor parte de los casos indivi-
duales, los complejos factores socioldgi-
cosy psicolégicos ya existentes requieren,
para causar el efecto decisivo del suicidio,
la distorsién de la percepcién asociada a
la depresién. A consecuencia de ello, los
programas eficaces de prevencién del sui-
cidio deben ser complejos. Deben abor-
dar el trastorno depresivo, con sus sinto-
mas y su distorsidon cognitiva, de manera
que se apliquen estrategias para mejorar
la practica clinica; sin embargo, al mismo
tiempo deben implicar a los sectores so-
ciales relacionados con la vida humana
individual. Para ello es necesaria la par-
ticipacién de equipos multidisciplinara-
rios constituidos por psiquiatras, psicélo-
gos, profesionales de enfermeria, asisten-
tes sociales y socidlogos, que puedan
brindar el asesoramiento antropoldgico y
existencial correspondiente.

En la Europa de hoy en dia existen pro-
gramas preventivos regionales, naciona-
les y locales respecto al suicidio, que han
demostrado eficacia. Sin embargo, la evi-
denciano siempre es facil de obtener. Para
alcanzar la significacién estadistica nece-
saria a menudo se agrupan los suicidios
consumados junto con los intentos de sui-
cidio individuales o de grupo, en la cate-
goria de comportamiento suicida. No
obstante, de esta manera se evalian en
conjunto grupos muy diferentes. Hay nu-
merosos factores distintos en los intentos
de suicidio mdltiples y en los suicidios
consumados. Estas diferencias se refieren
a la distribucién por sexos, por edades y
por variables sociales (como la ocupacién
laboral y la situacién conyugal). Real-
mente, algunos de los elementos del com-
portamiento de intento de suicidio son
preventivos respecto al suicidio consu-
mado: en concreto, la bisqueda de ayuda,
mostrando el desvalimiento y la desespe-
racién de tipo suicida.

En cualquier caso, es cierto que el sui-
cidio es un episodio infrecuente y que es
necesario realizar estudios con potencia
estadistica suficiente.

Para alcanzar este objetivo, seria con-
veniente agrupar los suicidios consuma-
dos y los fallecimientos debidos a causas
externas o «indeterminadas», relaciona-
dos con comportamientos de riesgo y de

caracter destructivo en el trafico o en el
lugar de trabajo. La experiencia obtenida
en paises europeos, especialmente en los
de Europa oriental, demuestra que el nd-
mero de fallecimientos por accidente o
por causas externas estd relacionado mas
estrechamente con el nimero de suicidios
consumados que con el ndmero de inten-
tos de suicidio, especialmente en los in-
dividuos con miltiples intentos de suici-
dio.

Es asombroso comprobar la diferencia
entre los resultados de la evaluacién de
los distintos tipos de programas para la
prevencion del suicidio. La confusién in-
troducida por estas contradicciones se re-
fiere sobre todo a los programas dirigidos
hacia uno solo de los factores subyacen-
tes al suicidio consumado. Sin embargo,
a menudo es posible obtener resultados
mas coherentes y positivos a través de
programas complejos que responden al
problema del suicidio de una forma mas
global y que hoy en dia constituyen la po-
litica de prevencién del suicidio reco-
mendada por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en Europa.

Otra dificultad es la demanda actual
respecto a los disefios de los grupos de
control y de los métodos de asignacion
aleatoria en los estudios de investigacion,
de manera que en los ensayos clinicos so-
bre el suicidio suele ser dificil alcanzar es-
tos niveles de exigencia. Tal como ocurre
en otros campos de la investigacion sobre
salud mental, en la suicidiologia los con-
ceptos de evidencia posiblemente de-
berian ser ampliados para integrar la in-
vestigacion cualitativa y los disefios se-
miexperimentales, por ejemplo, permi-
tiendo que un grupo de poblacién actuase
como su propio control, comparando la
situacién antes de la intervencion y des-
pués de ella.

Otra dificultad es la representada por los
problemas de sexo. La posible existencia
de un sindrome depresivo, agresivo y con
fuerte tendencia al suicidio en los varones
podria ser una de las explicaciones de la
representacion excesiva del sexo mascu-
lino entre los suicidas con problemas de
abuso de sustancias, trastornos de la per-
sonalidad y psicopatia. Asi, parece clave
reconocer el hecho de que el comporta-
miento psicopdtico o la adiccién al alco-
hol que se observan a menudo en los va-
rones suicidas pueden ser indicativos de
un sindrome depresivo, a menudo dife-
rente del observado en las mujeres. Su tra-
tamiento complejo y global debe constituir
una prioridad, para luchar contra la ten-
dencia excesiva al suicidio y a la destruc-
cién en varones. Especialmente en los pa-
ises de Europa occidental, en los que la
mortalidad masculina excesiva por suici-
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dio, violencia y accidentes se ha conver-
tido en un problema de salud publica, pa-
rece urgente el desarrollo y la implemen-
taciéon de estrategias preventivas del
suicidio con especificidad de sexo.

La prevencion del suicidio no sélo im-
plica la eliminacién de los factores que
provocan y facilitan el propio suicidio.
También conlleva el refuerzo de los fac-
tores de resistencia y proteccién que se
puedan identificar. Por ejemplo, las mu-
jeres de muchos paises en situacion dra-
madtica parecen protegidas frente a las
consecuencias del estrés social (p. €j., la
pérdida de identidad, la desesperanza y la
desaparicion de los vinculos sociales) que
incide de manera importante en los varo-
nes. Una de las lecciones que es preciso
aprender del comportamiento femenino,
para disminuir la mortalidad masculina
excesiva por suicidio, es la estrategia de
incrementar la capacidad de busqueda de
ayuda por parte de los varones, con ob-
jeto de aumentar sus posibilidades de es-
tablecer vinculos sociales que permitan
contrarrestar las situaciones de pérdi-
da de identidad y de desesperanza en los
paises en fase de transicidn.

No obstante, el estudio de los grupos
masculinos en riesgo y la identificacién
de la depresion y tendencia al suicidio en
los varones son tareas complejas. En los
cuestionarios especificos se deben incluir
los criterios diagndsticos centrados en la
forma en la que los varones sufren la de-
presion. En este contexto, la Gotland
Scale for Male Depression ha demostrado
ser atil. También han sido dtiles incluso
instrumentos de evaluacién, como la
WHO-5-Well-being Scale, que no estan
centrados en los sintomas depresivos,
sino en el bienestar.
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Entre las estrategias globales para la pre-
vencidn del suicidio hay dos enfoques que
han tenido una importancia especial. Uno
de ellos es la reduccién del acceso a los
medios para consumar el suicidio. El otro
es la aplicacién de programas de forma-
cién dirigidos hacia los contactos de pri-
mera linea (en el &mbito comunitario, en
la psiquiatria de urgencia y en la asisten-
cia sanitaria primaria), con objeto de in-
crementar los conocimientos relativos al
suicidio yala depresion, especialmente en
cuanto a la evaluacién de su riesgo. Tam-
bién han sido ttiles los proyectos educa-
tivos y de toma de conciencia aplicados en
escuelas y en los lugares de trabajo.

En Europa se ha planteado una acalo-
rada discusién acerca del papel que pue-
den desempefiar los antidepresivos en la
prevencion del suicidio. Las experiencias
que han tenido lugar en varios paises eu-
ropeos demuestran que el incremento de
la medicacion antidepresiva en el &mbito
de la poblacion parece ejercer un efecto
de prevencion del suicidio, especialmente
cuando se contempla en un programa glo-
bal de deteccion, tratamiento y vigilancia
de la depresion. Otros autores han sefia-
lado el posible riesgo que implican espe-
cificamente los antidepresivos serotoni-
nérgicos respecto a los comportamientos
agresivos e incluso autoagresivos, con in-
cremento del riesgo de suicidio.

Incluso aunque se demostrara la exis-
tencia de estos casos, que estarian en la
linea de los conocidos efectos paradéji-
cos o de rebote causados por otros trata-
mientos farmacoldgicos, parece sin em-
bargo fuera de toda duda que hoy en dia
la medicacién antidepresiva impide mds
suicidios de los que provoca. A pesar de
que pudiera estar teniendo lugar un con-

sumo excesivo de antidepresivos, el pro-
blema auténtico existente hoy en dia en
Europa es el tratamiento insuficiente de
la depresién y la insuficiencia de la pre-
vencion del suicidio.

Finalmente, el suicidio no es un feno-
meno aislado. Se debe contemplar como
parte de un espectro continuo de enfer-
medad y muerte en relaciéon con las si-
tuaciones de estrés, de desesperanza, de
pérdida de identidad y de insignificancia
social.

Hay un grupo de poblacién que sufre la
falta de cohesién existencial y en el que
aparecen diversos trastornos, entre los
cuales no sélo estan las reacciones de-
presivas sino también las adicciones y el
alcoholismo, los trastornos cardiovascu-
lares, los estilos de vida de riesgo y los
comportamientos autodestructivos.

La lucha contra el suicidio debe estar
integrada en programas de salud publica
dirigidos hacia la promocién de la salud
y la prevencién primaria, y en contra de
los patrones de mortalidad y de morbili-
dad excesiva relacionados con el estrés y
con la enfermedad mental en cada grupo
social.

Las actividades mds importantes para
contrarrestar el incremento de la tenden-
cia al suicidio que existe en Europa, y que
han sido propuestas por la OMS para los
afios venideros, son los abordajes socia-
les y psiquidtricos modernos, redefinidos
para incluir la aplicacién de los conoci-
mientos mds recientes acerca de la inte-
raccion entre la naturaleza y el entorno,
entre el cuerpo y la mente, y la creacion
de politicas integradas y multisectoriales
de salud mental publica.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Caracterizacion premorbida en la esquizofrenia:

el Pittsburgh High Risk Study

MATCHERI S. KESHAVAN, VAIBHAV A. DIWADKAR, DEBRA M. MONTROSE, JEFF A. STANLEY, JAY W. PETTEGREW

Department of Psychiatry, University of Pittsburgh School of Medicine, 3811 O’Hara Street, Pittsburgh, PA 15213, USA

Los estudios prospectivos sobre familiares jovenes en riesgo de esquizofrenia pueden ofrecer informacion acerca de los posibles precursores pre-
morbidos de la enfermedad. En los estudios de cardcter progresivo que se estdn realizando en Pittsburgh se ha sefialado que los familiares jove-
nes no psicoticos de riesgo alto sufren déficit neuroconductuales, cerebrales estructurales, psicologicos y neuroquimicos que pueden iniciarse
desde la nifiez o antes. En este articulo se resumen los datos de estos estudios, se revisa la bibliografia relevante en este campo emergente y se
aportan algunos datos nuevos que indican la existencia de alteraciones en la arquitectura del suefio en los familiares jovenes con riesgo de es-
quizofrenia. En conjunto, los datos presentados pueden ayudar a predecir la aparicion final de la esquizofrenia, trastornos del espectro de la es-
quizofrenia o bien otros cuadros psicopatoldgicos diferentes de este espectro.

Palabras clave: riesgo alto, esquizofrenia, técnicas de imagen, suefio, psicopatologia

Los factores genéticos constituyen uno de los determinantes
etiolégicos mejor establecidos en la esquizofrenia (1-3). El
riesgo de esquizofrenia aumenta en la poblacién general en pro-
porcién a la proximidad de relacion familiar y al nimero de fa-
miliares afectados por esta enfermedad. Los hijos de pacientes
con esquizofrenia presentan un riesgo de aproximadamente el
13 % de padecer la enfermedad; en los casos en los que ambos
progenitores son esquizofrénicos, este riesgo asciende hasta el
40 % (4). Si se tiene un familiar de primer grado con esquizo-
frenia el riesgo de desarrollar la enfermedad aumenta en cinco
veces en los padres y en ocho veces en los hijos. Asi, el estudio
prospectivo de los familiares de riesgo alto de pacientes con es-
quizofrenia puede ser Gtil para determinar los marcadores que
pueden predecir el inicio de la enfermedad.

Durante las décadas de 1960 y 1970 se iniciaron varios estu-
dios de riesgo alto, y algunos de estos estudios de «primera ge-
neracién» se mantienen hasta la fecha. En estos estudios se re-
alizé generalmente el seguimiento de los hijos de pacientes
esquizofrénicos, aunque también se han estudiado poblaciones
de riesgo como los hermanos pequefios y los gemelos monoci-
gbticos con discordancia respecto a la enfermedad. En tres de
estos estudios, el New York Infant Study (5), el Swedish High
Risk Study (6) y el Israeli Infant Study (7), se realizé el segui-
miento de los hijos desde su nacimiento en adelante. En el New
York High Risk Project (NYHRP) (8) y el Israeli Kibbutz High
Risk Study (9) se estudiaron los hijos desde la época en que re-
cibian ensefianza primaria, mientras que en el Copenhagen High
Risk Project (CHRP) (10) y el Edinburgh High Risk Study
(EHRS) (11) fueron evaluados los hijos desde la adolescencia.
En algunos de estos estudios, aunque no en todos, se ha efec-
tuado el seguimiento de los participantes a través de todo el pe-
riodo de riesgo y se han obtenido datos acerca del riesgo de es-
quizofrenia y de otros trastornos relacionados. Las tasas de
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos relacionados, del Eje
I, han oscilado en los hijos de pacientes esquizofrénicos entre
el 8 % (estudio NYHRP) y el 21 % (estudio CHRP), de manera
que estos riesgos han sido sustancialmente mayores que en los
grupos de control. Los hijos de pacientes esquizofrénicos tam-
bién muestran un riesgo significativamente elevado de trastor-
nos de la personalidad del grupo A (8).

No obstante, los primeros estudios de riesgo alto realizados
carecian de potencia estadistica y, por tanto, fueron relativa-
mente modestos en términos de relacidn coste-efectividad. Ade-
mas, sus resultados fueron muy variables y carecieron a menudo

de especificidad (v. 12-16 respecto a la revisiéon de estos estu-
dios). Ademas, la informacién predictiva aportada por estos es-
tudios fue limitada, debido a los escasos conocimientos neuro-
bioldgicos relativos a la esquizofrenia que existian en el
momento en el que se iniciaron.

La introduccién de las técnicas de neuroimagen y de elec-
trofisiologia in vivo a lo largo de los dos dltimos decenios ha
planteado la posibilidad de determinar las alteraciones estruc-
turales y funcionales cerebrales en la fase premdrbida de la es-
quizofrenia. Se estdn empezando a desarrollar nuevos aborda-
jes in vivo para el estudio de la biologia cerebral en las
situaciones de alteracion del neurodesarrollo. En los tltimos
afios se han iniciado dos estudios de riesgo alto prospectivos:
el EHRS y el Pittsburgh Risk Evaluation Program (PREP). Los
primeros datos de cardcter longitudinal y transversal obtenidos
en estos estudios han aportado una evidencia preliminar de la
existencia clinicamente premérbida de alteraciones neurocon-
ductuales, electrofisioldgicas, estructurales, funcionales y neu-
roquimicas en el cerebro de los familiares jovenes de riesgo alto;
en este articulo se recogen dichos datos. Se resumen brevemente
los abordajes utilizados en la evaluacién de las personas de
riesgo alto y se aportan datos resumidos de los resultados obte-
nidos hasta el momento. Ademads, se ofrecen algunos datos de
polisomnografia del suefio no publicados previamente, en los
que se demuestra que las personas de riesgo alto sufren altera-
ciones indicativas de disfuncién prefrontal.

METODOS
Participantes

Los familiares de riesgo alto fueron definidos como las perso-
nas en las que no se habia establecido nunca el diagndstico de
un trastorno psicotico y que tenian al menos un familiar de pri-
mero o segundo grado con esquizofrenia o con un trastorno es-
quizoafectivo. Los individuos de riesgo alto fueron identificados
mediante el contacto con los padres o familiares mayores que
eran atendidos en el Western Psychiatric Institute and Clinic
(WPIC) o en otros centros clinicos relacionados con éste. Final-
mente, participaron 81 jévenes familiares en primer grado, con
una edad comprendida entre 6 y 25 afos, asi como una serie de
controles sanos con distribuciones similares en cuanto a la edad
y el sexo, que residian en la vecindad. Fueron excluidos los pa-
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cientes con un diagnéstico segin el DSM-IV de retraso mental,
con traumatismo craneoencefélico importante, con antecedentes
significativos de enfermedad médica o neurolégica, o con pade-
cimiento actual de alguna enfermedad médica o neurolégica. To-
dos los protocolos experimentales fueron aprobados por el Uni-
versity of Pittsburgh School of Medicine Institutional Review
Board. Todos los participantes dieron su consentimiento infor-
mado por escrito después de que se les describieran los estudios.
Los padres o tutores también otorgaron su consentimiento in-
formado en el caso de los participantes menores de 18 afios de
edad. Los diagnoésticos fueron determinados mediante el Sche-
dule for Affective Disorders and Schizophrenia for Children (K-
SADS) en los nifios menores de 15 afios y mediante la Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) en los partici-
pantes mayores de esta edad. Los trastornos de los padres se de-
terminaron mediante la SCID-I. Los participantes fueron diag-
nosticados segtin los criterios DSM-IV en reuniones de consenso.

Evaluaciones neuroconductuales y clinicas

La elecciéon de los instrumentos neuroconductuales y clini-
cos estuvo guiada por la necesidad de determinar los trastornos
de la atencién (observables en las personas de riesgo alto), los
signos neurolégicos blandos (que son diagnésticos de la esqui-
zofrenia) y la esquizotipia, que puede sugerir una predisposi-
cion a la psicosis (17).

Seselecciond la versiéon Continuous Performance Task (CPT)-
Identical Pair (18) por su capacidad para la deteccion de las al-
teraciones de la atencion en las personas de riesgo alto. Se aplic
a todos los participantes la Buchanan and Heinrichs Neurolo-
gical Evaluation Scale (NES) (19), un instrumento estructurado
para la evaluacion de los signos neurolégicos en esquizofréni-
cos. La esquizotipia fue evaluada mediante dos de las escalas
de tendencia a la psicosis, de Chapman. Se seleccionaron es-
pecificamente las escalas Perceptual Aberration and Magical
Ideation Scales (20-21), debido a que se ha demostrado que tie-
nen un cierto valor predictivo respecto a la aparicién de psico-
sis en el futuro (17).

Estudios de imagen

Se efectud resonancia magnética (RM) ponderada en T; (me-
diante el dispositivo de RM corporal total GE Signa 1.5 T) en
las regiones de interés, realizando los andlisis morfométricos
mediante el programa informatico IMAGE del National Insti-
tute of Health (NIH). Las alteraciones neuroanatémicas tam-
bién fueron evaluadas mediante morfometria basada en voxeles
Los estudios de resonancia magnética espectroscopica (RME)
por emisidn de protones se realizaron mediante un tinico voxel
localizado en la regién anterior de la circunvolucién del cuer-
po calloso. Para la obtencion de datos por medio de RME con
fosforo (°'P) se utiliz6 una espiral volumétrica craneal de
dos canales (transmisor/receptor). Los datos de la RME fueron
procesados mediante métodos totalmente automaticos por asis-
tentes de investigacién que no conocian los datos clinicos. En
un pequeiio grupo de participantes también se efectué RM fun-
cional (RMf) con contraste dependiente del nivel de oxigeno
sanguineo durante las tareas de respuesta oculomotora retar-
dada mediante un escaner corporal total GE Signa 3.0 Tesla.

Estudios de polisomnografia durante el sueiio

Los participantes fueron estudiados durante dos noches con-
secutivas mediante registros polisomnograficos en el laborato-
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rio de suefio WPIC. Se evitaron las siestas diurnas. Los perio-
dos de suefio que se aplicaron en el laboratorio estuvieron fun-
damentados en las horas habituales de dormirse y despertarse
de los participantes, determinadas a través de un diario relativo
a los patrones de suefio mas recientes. Los electrodos se colo-
caron aproximadamente 1 hora antes de acostarse. El suefio se
registré en el laboratorio en un poligrafo de 24 canales (78B
Grass Instruments) con electroencefalograma (EEG), electroo-
culograma (EOG) y electromiograma (EMG) en la barbilla. El
EEG consisti6 en la colocacién de un electrodo C4 en el cuero
cabelludo en relacién con la ap6fisis mastoides. La continuidad
del suefio, el suefio con movimientos oculares rapidos (REM) y
el sueno de ondas lentas se evaluaron mediante métodos de pun-
tuacién estandarizados y también a través del anadlisis de la po-
tencia espectral y de la amplitud del periodo (para mas detalles,
v. 22). Mediante este ultimo abordaje, que representa un anali-
sis més sensible de los indices del suefio, puede calcularse el ni-
mero de fases de suefio & y de fases REM (total y promedio por
minuto) a lo largo de la noche.

RESULTADOS

En la tabla 1 se suministra un resumen global de los resulta-
dos obtenidos en los distintos subgrupos de los datos genera-
dos hasta el momento por los estudios Pittsburgh Hihgh Risk.

Tabla 1 Hallazgos principales en los estudios Pittsburgh High
Risk

Ambito

Hallazgos principales

Clinico Proporciones elevadas de trastornos del Eje I,

especialmente TDAH y trastorno disocial (23)

Psicosocial Aumento de la emocién expresada en los familiares;
tendencia a mayores trastornos en los descendientes de

familiares con emocién expresada elevada (24)

Neurocognitivo Alteracion de la atencion, de la memoria de trabajo
espacial y de las funciones ejecutivas; aumento en la

puntuacién de la NES (25)

Estructura cerebral Reducciones volumétricas en la amigdala
y el hipocampo, asi como en la CTS; reducciones de la
sustancia gris prefrontal en los individuos de riesgo alto

esquizotipicos (23, 26-28)

Funcién cerebral ~ Disminucién de la activacion prefrontal con ROR en la

RMf (25)

Quimica cerebral ~ Disminucién del cociente NAA/colina; disminucién

de PME y aumento de PDE genérico (25, 26)

Electrofisiologia Disminucién del SOL; disminucién de la amplitud

en P300

CTS: circunvolucion temporal superior; NAA: N-acetilaspartato; NES: Neurological Eva-
luation Scale; PDE: fosfodiéster; PME: fosfomonoéster; RMf: resonancia magnética funcio-
nal; ROR: respuesta oculomotora retardada; SOL: suefio de ondas lentas; TDAH: trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad.

Trastornos del el Eje |

Los familiares de riesgo alto (n = 81; hijos o hermanos) pre-
sentaron una probabilidad mucho mayor de sufrir algin tras-
torno diagnosticable. Fueron excluidos del estudio 10 indivi-
duos, 5 de los cuales padecian ya un trastorno psicético, debido
a que no cumplian los criterios de participacion. La muestra de
71 participantes que cumplian los criterios estaba constituida
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por 36 adolescentes de sexo masculino (edad = 14,3 £ 2,9 afios)
y por 35 de sexo femenino (15,7 + 4,5 afios). En orden de fre-
cuencia, los trastornos del Eje I observados fueron trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad (n = 21), trastorno nega-
tivista desafiante (n = 11), depresion (n = 11), trastorno disocial
(n = 8) y trastorno de ansiedad (n = 7). Aproximadamente, la
tercera parte de los participantes (n = 27) no sufria ningtin tras-
torno del Eje I (el total supera la cifra de 71 debido a que mu-
chos participantes presentaban mas de un trastorno). Los diag-
nésticos menos frecuentes fueron el trastorno bipolar, los
trastornos adaptativos, los trastornos relacionados con sustan-
cias, y el duelo no complicado. Los familiares de riesgo alto va-
rones mostraron una incidencia mayor de trastornos. Los par-
ticipantes con trastornos del Eje I mostraron puntuaciones
mayores de esquizotipia, de signos neurolégicos blandos y de
trastornos del comportamiento observados por profesores o pa-
dres (Child Behavior Checklist). El aumento en la frecuencia de
trastornos del Eje I observado en nuestro estudio indica que los
hijos de pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafec-
tivo muestran un riesgo mayor de sufrir cuadros psicopatolégi-
cos. Es necesario un seguimiento de tipo longitudinal para de-
terminar si los trastornos no psicéticos pueden predecir la
aparicion de trastornos del espectro de la esquizofrenia vy, fi-
nalmente, de esquizofrenia o de otros cuadros psicéticos rela-
cionados.

Es?uizotipia y otras determinaciones
del comportamiento

La esquizotipia representa un grupo de dimensiones de la per-
sonalidad que puede indicar una predisposicion a la esquizofre-
nia. Los adolescentes con rasgos esquizotipicos de la personali-
dad parecen presentar un riesgo especialmente elevado de sufrir
psicosis en el futuro (21, 29, 30). Nuestro grupo ha observado
un incremento de las puntuaciones de fabulacién y de aberra-
ciones de la percepcion en familiares de riesgo alto jovenes, es-
pecialmente en los que sufren trastornos de la atencién (23).

Parametros neurocognitivos

Las principales alteraciones en los familiares de pacientes es-
quizofrénicos parecen centrarse en las tareas de atencién sos-
tenida, razonamiento abstracto y velocidad motora perceptual
(31). Entre los diferentes pardmetros neuropsicolégicos, la CPT
parece asociarse de manera constante a la esquizofrenia (32).
En el estudio NYHRP, la alteracién de la atencion durante la
nifiez permiti6 predecir el 58 % de los individuos de riesgo alto
que desarrollaron trastornos del espectro de la esquizofrenia du-
rante su edad adulta (16). La alteracién de la atencién es un
rasgo que permanece estable a lo largo del tiempo y que esta re-
lacionado con la vulnerabilidad genética (33). La habilidad mo-
tora basica también estaba alterada en el 75 % de los hijos de
los pacientes esquizofrénicos, y las tasas de resultados falsa-
mente positivos fueron del 27 %. La memoria verbal a corto
plazo estaba alterada en el 83 % de los hijos de esquizofrénicos
que posteriormente desarrollaron esquizofrenia (16); este para-
metro tuvo una gran sensibilidad, pero dio lugar a una tasa re-
lativamente elevada de resultados falsamente positivos (28 %).
Por el contrario, las alteraciones de la atencion tuvieron una
sensibilidad baja (58 %) y una tasa de resultados falsamente po-
sitivos también baja (18 %). Por lo tanto, puede concluirse que
las alteraciones de la atencién constituyen uno de los parame-
tros neuroconductuales mds ttiles para la prediccion de la evo-
lucién en los hijos de pacientes esquizofrénicos con riesgo de
esquizofrenia. Los datos obtenidos en el estudio PREP indican

la presencia de alteraciones de la atencién (CPT) y de la fun-
cién ejecutiva (Wisconsin Card Sorting Test), asi como un in-
cremento de los signos neuroldgicos blandos, en los familiares
de riesgo alto jévenes (34).

Estudios de resonancia magnética

Los nifios con riesgo de esquizofrenia y los familiares adul-
tos no psicéticos de pacientes con esquizofrenia presentan al-
teraciones cerebrales estructurales de menor grado que los pa-
cientes con psicosis manifiesta. En algunos estudios con RM
cerebral de los familiares de pacientes se han demostrado alte-
raciones en las estructuras relacionadas con la esquizofrenia.
Los familiares jovenes y los familiares adultos no psicéticos
muestran alteraciones volumétricas, especialmente en las re-
giones prefrontal y temporal, lo que indica que estas anomalias
pueden reflejar —al menos en parte- una vulnerabilidad frente a
la enfermedad (para una revision de estos estudios, v. 35). Nues-
tros datos indican una disminucién volumétrica en la amigdala
y el hipocampo (23), asi como en la circunvolucién temporal
superior (27); también hemos observado disminuciones mas
prominentes en la sustancia gris prefrontal de los individuos de
riesgo alto con caracteristicas esquizotipicas (28). Los avances
en el conocimiento de la vulnerabilidad biolégica frente a la es-
quizofrenia serdn facilitados por el incremento en la precisién
de la determinacién de las alteraciones, por la evaluacién de la
posible relacién entre los supuestos factores de riesgo y por la
determinacién de la posible asociacion entre estos déficit y fac-
tores genéticos o ambientales.

Estudios de resonancia magnética espectroscépica

La resonancia magnética espectroscopica (RME) constituye
un método no invasor para cuantificar el metabolismo in vivo.
En varios estudios se han observado disminuciones de N-ace-
tilaspartato (NAA) (un marcador in vivo de la integridad neu-
ronal) en las regiones cerebrales prefrontal y temporal de los pa-
cientes con esquizofrenia (para un andlisis de esta cuestion, v.
36). Los datos de caracter transversal obtenidos en el estudio
PREP indican una reduccién del cociente NAA/colina en los
descendientes con riesgo de esquizofrenia (26). Se han efec-
tuado observaciones similares en familiares adultos de pacien-
tes con esquizofrenia (37), lo que indica que la RME puede ofre-
cer informacién acerca de los fundamentos neuroquimicos del
rasgo hereditario de esta enfermedad.

Los estudios de ERM con 3'P in vivo han demostrado la al-
teracién del metabolismo de los fosfolipidos de membrana en
la corteza prefrontal durante las primeras fases de la esquizo-
frenia. Sin embargo, no se ha determinado si estas alteraciones
también representan indicadores premérbidos de riesgo en la
esquizofrenia. Recientemente, nuestro grupo ha publicado los
datos obtenidos por medio de RME con 3'P en nifios y adoles-
centes de riesgo alto (34). Se cuantificaron las concentraciones
de fosfomonoéster (PME) y fosfodiéster (PDE) de movilidad li-
bre, que reflejan respectivamente los precursores de los fosfoli-
pidos de membrana y los productos de su metabolismo, asi como
la sefial relativamente intensa bajo los picos PDE y PME debida
a la menor movilidad de las moléculas con PDE y PME (p. €j.,
vesiculas sinapticas y proteinas fosforiladas). En comparacion
con las personas sanas, los individuos de riesgo alto mostraron
una disminucién en el PME de movilidad libre y un aumento en
la sefal subyacente a los picos PME y PDE en la corteza pre-
frontal. Otros autores han efectuado observaciones similares
(38). Estos datos constituyen una nueva evidencia de la dismi-
nucién en la sintesis de fosfolipidos de membrana y, posible-
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mente, del incremento de las vesiculas sinapticas y de las fos-
foproteinas en la corteza prefrontal de los descendientes jove-
nes con riesgo de esquizofrenia. Estos resultados son similares
a los observados en las fases iniciales de la esquizofrenia. Son
necesarios estudios de seguimiento para determinar el valor pre-
dictivo de estas determinaciones respecto a la aparicion futura
de esquizofrenia en los individuos en riesgo.

Estudios de resonancia magnética funcional

Mediante RMf con contraste dependiente del nivel de oxi-
geno sanguineo, en la actualidad es posible estudiar la activa-
cién cerebral regional anémala en adolescentes de riesgo alto
Aunque en la bibliografia se han publicado algunos datos obte-
nidos de RMf en familiares adultos de individuos esquizofréni-
cos (39), son pocos los estudios realizados sobre familiares en
edades infantil y adolescente. En un estudio preliminar, nues-
tro grupo ha observado una disminucién de la activacion en las
regiones cerebrales prefrontales de adolescentes de riesgo alto
durante la realizacion de una tarea de memoria de trabajo es-
pacial (25).

Estudios electrofisiol6gicos

Un parametro fisiol6gico que ha recibido atencién en los es-
tudios sobre riesgo alto es la alteracion del seguimiento ocular
(40), que se observa en aproximadamente el 50 % de los fami-
liares adultos. Los estudios sobre los movimientos oculares de
persecucion sostenida en los adolescentes de riesgo alto han de-
mostrado una disfuncién significativa en comparacién con las
personas sanas (41). En los estudios sobre los movimientos ocu-
lares se ha observado en jovenes de riesgo alto la ausencia de la
mejorarelacionada con la edad en el rendimiento de larespuesta
oculomotora retardada (42). Sin embargo, estos pardmetros no
han sido investigados como factores predictivos del riesgo de
esquizofrenia en estudios prospectivos.

Los potenciales cognitivos evocados también han sido pro-
puestos como medidas de predisposicién. En los familiares se
han observado latencias prolongadas y amplitudes reducidas en
los componentes N100, P300 y P50 (43). También se han de-
mostrado alteraciones en los potenciales auditivos (44) y en la
hiporreactividad o hiperreactividad electrodérmica (45, 46),
aunque de manera menos constante. Nuestros datos indican la
reduccion de las amplitudes P300 en los individuos de riesgo
alto.

Finalmente, en varios estudios polisomnograficos se han de-
tectado reducciones en el suefio de ondas lentas (SOL) en la es-
quizofrenia (para una revision, v. 47). Entre las alteraciones ob-
servadas estan la fragmentacion de la continuidad del suefio y
las reducciones en el SOL; las reducciones en el suefio con mo-
vimientos oculares rapidos (REM) han sido menos constantes.
Las alteraciones del suefio constituyen a menudo el primer sin-
toma que anuncia el inicio de los trastornos en la esquizofre-
nia; por tanto, los estudios del suefio en las fases premérbida y
prodrémica de esta enfermedad son importantes para identifi-
car los precursores potenciales de su aparicién futura. A pesar
de ello, sélo en unos pocos estudios se ha evaluado el suefio en
los familiares jovenes con riesgo de esquizofrenia. Nuestro
grupo ha detectado suefio 8 y reducciones del suefio REM, sin
alteraciones en la continuidad del suefio, en un pequeio grupo
de adolescentes de riesgo alto (tabla 2). También ha observado
una disminucién progresiva de los recuentos 6 en personas de
riesgo alto, en comparacién con los controles.

Nuestras observaciones de la disminucién del SOL en los in-
dividuos de riesgo alto son congruentes con lo detectado en las
fases iniciales de la esquizofrenia (22). La disminucién del SOL
en individuos de riesgo alto no psicéticos indica que esta alte-
racién podria ser un rasgo indicativo de la predisposicion a la
enfermedad. Nuestra observacién de la reduccién progresiva
con la edad en los individuos de riesgo alto es congruente con
la consideracién de que los adolescentes con riesgo de esqui-
zofrenia podrian presentar una exageracién del proceso nor-
mativo de reduccion del SOL a lo largo de la adolescencia, quiza
en relacion con la pérdida de sinapsis (para el anélisis de esta
cuestion, v. 48). Los datos previos indican que las reducciones
del SOL se pueden relacionar con los sintomas negativos, las
alteraciones cerebrales estructurales, la disminuciéon del meta-
bolismo prefrontal y las alteraciones cognitivas (véase 48). El
SOL se genera principalmente en la regién prefrontal (49). Por
tanto, las alteraciones polisomnogréficas convergentes sugieren
una disfuncién fisiolégica prefrontal en los familiares jévenes
con riesgo aumentado de esquizofrenia.

CONCLUSIONES

En resumen, en estudios recientes —el EHRS y el PREP- se
han empezado a obtener datos utiles relativos a los posibles pre-
cursores premorbidos de la esquizofrenia. La observacion de al-
teraciones neuroconductuales, cerebrales estructurales, fisiol4-
gicas y neuroquimicas en familiares de riesgo alto jévenes y no
psicéticos sugiere con fuerza que la didtesis neurobioldgica de

Tabla 2 Arquitectura del suefio en familiares de riesgo alto y en individuos sanos

Individuos sanos Grupo F P (bilateral)

Riesgo alto (n = 9) (n=10) (grados de libertad = 1,14)
Parametros de la continuidad del suefio
Tiempo total de suefio en minutos (media + DE) 496,1 £ 55,9 528,7 + 48,7 0,7 0,41
Latencia del suefio en minutos (media + DE) 223 +12,1 18,2+ 12,1 2,0 0,18
Tiempo de despertar en minutos (media + DE) 142 + 11,7 54+34 4,0 0,065
Parametros del suefio de ondas lentas
Porcentaje §, puntuacion visual (media + DE) 23,1+6,8 282 + 82 1,3 0,27
Recuentos 8/minuto (media + DE) 50,3 + 16,5 68,5 + 19,3 9,5 0,008
Parametros del suefio REM
Latencia REM en minutos (media + DE) 117,0 £ 53,5 87,6 + 28,7 3,5 0,08
Porcentaje de suefio REM (media + DE) 20,7 + 4,0 25,5 +4,0 6,9 0,02
Recuentos REM/minuto (media + DE) 46+25 92+4,0 48 0,04

REM: movimientos oculares rapidos.
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esta enfermedad puede tener sus comienzos durante la nifiez, o
incluso antes. A pesar de ello, s6lo una pequefia parte de estas
personas desarrolla finalmente esquizofrenia, aunque una pro-
porcién mucho mayor desarrolla caracteristicas de los trastor-
nos del espectro de la esquizofrenia o bien otros cuadros psi-
copatoldgicos diferentes de este espectro. Una cuestién clave es
la de saber cudles de estas personas tienen probabilidad de de-
sarrollar la enfermedad en fases posteriores de la vida y cuéles
son los pardmetros o las combinaciones de pardmetros con la
mayor capacidad predictiva de ello.

El estudio PREP ha estado limitado por el pequefio tamafio
de los grupos y por la naturaleza transversal de los datos obte-
nidos hasta el momento. Sin embargo, se estdn aplicando me-
didas para aumentar el tamafio de los grupos y para realizar un
seguimiento con disefio longitudinal. Hay algunas otras lineas
futuras prometedoras, que vale la pena resenar. En primer lu-
gar, los campos de investigacion en riesgo alto y prédromos de
la enfermedad estdn empezando a converger, de manera que los
parametros indicativos de enfermedad precoz obtenidos a par-
tir de la investigacion en riesgo alto podrian servir como para-
metros de evolucidn para evaluar a los individuos de riesgo alto
(50). En segundo lugar, el uso de técnicas de neuroimagen de
campo alto y de espectroscopia (4T o superior) (51) puede per-
mitir una definiciébn mdas precisa de las alteraciones neuro-
quimicas y microestructurales que pueden caracterizar la fase
premoérbida de la esquizofrenia. En tercer lugar, la reciente iden-
tificacion de genes candidato con posibilidades de replicacion
y que confieren susceptibilidad, como los genes de la catecol-
O-metiltransferasa (COMT) y RGS4 (52, 53), proporciona un
potente grupo adicional de posibles parametros predictivos para
evaluar en estudios de riesgo alto con disefio longitudinal. Fi-
nalmente, dado el gran nimero de muestras necesarias para al-
canzar significacion estadistica en los estudios de riesgo alto,
para progresar de manera eficaz y rapida en esta drea clave de
lainvestigacién sobre la esquizofrenia, se requiere urgentemente
la realizacion de estudios prospectivos y multicéntricos sobre
individuos de riesgo alto cuidadosamente evaluados mediante
el uso de métodos neurobiolégicos y genéticos.

World Psychiatry 2004; 3: 163-168
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Aplicacion del Eating Attitudes Test (EAT-26) en un grupo de
adolescentes de habla zuli residentes en el medio rural

de Sudafrica

CHRISTOPHER P. SZABO, CLIFFORD W. ALLWOOD

Division of Psychiatry, Department of Neurosciences, Faculty of Health Sciences, University of the Witwatersrand, 7 York Road, Parktown, 2193 Johannesburg,

South Africa

Este estudio se llevo a cabo como parte de un andlisis del riesgo potencial de sufrir trastornos futuros de la conducta alimentaria por parte de mu-
jeres negras de Suddfrica. En estudios previos se han demostrado actitudes alimentarias que indican que existe este tipo de riesgo en poblaciones
urbanas. Se ha aplicado una version traducida del Eating Attitudes Test (EAT-26) en un grupo de poblacion rural de habla zulii (n = 361). Se es-
tablecio una prevalencia del 3 % de actitudes alimentarias andomalas. En congruencia con la hipdtesis, los resultados indican que el riesgo de su-
frir un trastorno de la conducta alimentaria en una poblacion rural es relativamente menor. Al respecto, parece que hay una linea clara de sepa-
racion entre los contextos urbano y rural, lo que puede tener implicaciones respecto a la aparicion de trastornos de la conducta alimentaria en
adolescentes sudafricanos de raza negra. No obstante, una consideracion que se debe tener en cuenta al interpretar los datos es la validez del

EAT-26 en esta poblacion.

Palabras clave: EAT-26, zuli, adolescentes, Sudafrica

Aunque los trastornos de la conducta alimentaria se han des-
crito en Sudafrica desde la década de 1970 (1, 2), los casos pre-
sentados se referian tinicamente a mujeres de raza blanca, hasta
que en 1995 se publico la primera serie de casos en mujeres de
raza negra (3). Desde entonces, se han efectuado numerosos es-
tudios transculturales de cardcter comunitario en los que se han
evaluado las tasas de prevalencia de las actitudes y comporta-
mientos alimentarios asociados con trastornos de la conducta
alimentaria (4-7). Estos estudios se han efectuado predominan-
temente sobre grupos urbanos y aplicando las versiones inglesas
de los cuestionarios utilizados en la evaluacion de las actitudes
y comportamientos alimentarios. Los resultados obtenidos en
estos estudios sefialan que los trastornos de la conducta ali-
mentaria pueden ser tan frecuentes en la comunidad de raza ne-
gra como en la de raza blanca. Aunque el niimero de pacientes
de raza negra que solicita tratamiento es cada vez mayor, esta ci-
fra todavia no ha alcanzado los niveles que se observan en la co-
munidad de raza blanca (8). En Sudéfrica se han producido cam-
bios politicos y sociales espectaculares que constituyen el terreno
sobre el que aparecen los trastornos de la conducta alimentaria
en las mujeres negras que residen en el medio urbano (9).

En nuestro estudio se han evaluado las actitudes alimentarias
en un grupo de mujeres adolescentes de habla zulu residentes en
el medio rural, utilizando una versién zuld del Eating Attitudes
Test (EAT-26) (10). En el momento en el que se realizo el estudio
no habia datos comparables. Se propuso como hipétesis que la
prevalencia de las actitudes alimentarias anémalas, asi como el
riesgo potencial de sufrir trastornos alimentarios, podrian ser me-
nores en el contexto rural que en el contexto urbano. La demos-
tracién de esta hipétesis tendria implicaciones importantes, no
solamente respecto a la asignacién de recursos sino también res-
pecto a la investigacion futura de cualquier diferencia observada.

METODOS

La metodologia de este estudio no fue distinta de la que se
aplic6 en un estudio sobre el medio urbano efectuado simulta-
neamente (7). El nimero total de participantes en el estudio ac-
tual fue de 361; las participantes eran estudiantes de sexo feme-

nino que acudieron a clase el dia de inicio del estudio. Partici-
paron dos colegios que fueron elegidos en funcién de su ubica-
cion, rural pero accesible. Todas las participantes eran de raza
negra y de etnia zuld. No fue posible disponer de las cifras de es-
tudiantes ausentes ese dia.

La seleccién de un grupo zuli estuvo influida por el hecho
de que KwaZulu-Natal es la provincia de Sudafrica con mayor
poblacién (20,3 % de la poblacién total del pais) (11). Ademas,
el zuld se habla en mds hogares (22 %) que cualquier otra len-
gua del pais (11). KwaZulu-Natal estd poblada predominante-
mente en zonas rurales (56,5 %), en comparacién con otras pro-
vincias que son casi exclusivamente urbanas (96,4 %) (11). El
tamafio de la muestra rural fue determinado principalmente por
los recursos de los que disponian los investigadores en términos
de tiempo, financiacién y accesibilidad. En este caso, fueron las
restricciones de cardcter practico -mds que los métodos estadis-
ticos- las que determinaron que el tamafno de la muestra fuera
de aproximadamente 400 participantes.

El EAT-26 es un cuestionario que debe ser completado por el
propio participante. Las preguntas se refieren a las actitudes, cre-
encias y comportamientos respecto a los alimentos, la configu-
racion corporal y el peso corporal. Se obtienen una puntuaciéon
total y tres puntuaciones de otras tantas subescalas (realizacién
de dieta, bulimia y control oral). Una puntuacién de 20 o supe-
rior indica la existencia de actitudes y comportamientos ali-
mentarios anémalos, lo que puede sefialar la presencia de tras-
tornos alimentarios (12); las subescalas ofrecen un perfil. El
cuestionario fue traducido al zuld a pesar de que la lengua en la
que se ofrecieron las instrucciones en los colegios elegidos fue
el inglés, segtin indicacion de sus directores. El proceso implic6
la traduccién al zuld, la nueva traduccién al inglés y la modifi-
cacion de la version zuld segtin la nueva traduccion al inglés. La
version final fue remitida a los directores de los colegios, solici-
tando sus comentarios y sugerencias.

RESULTADOS

La edad media de las adolescentes participantes era de 17,87
(DE = 2,77) afios. El peso corporal medio era de 59,16 (DE =
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11,41) kg, la estatura media, de 1,57 (DE = 0,06) metros, y el in-
dice de masa corporal medio, de 23,8 (DE = 3,95).

El nivel socioeconémico fue determinado principalmente
mediante la ocupacién laboral paterna (13). En los casos en los
que no existia este dato, se utilizé la ocupacién laboral de la ma-
dre. El perfil socioeconémico de la muestra fue el siguiente: I
(ocupaciones laborales de caracter profesional, p. €j., ingeniero,
médico), 2,7 %; II (ocupaciones laborales de caracter adminis-
trativo y técnico, p. €j., fisioterapeuta, profesor), 9,2 %; III (ocu-
paciones laborales de mano de obra cualificada, p. €j., oficinista,
mecandgrafo), 13,6 %; IV (ocupaciones laborales de mano de
obra parcialmente cualificada, p. €j., trabajador de la construc-
cién), 18,0; V (ocupaciones laborales sin necesidad de cualifi-
cacion, p. ej., trabajador de mantenimiento de carreteras, em-
pleados domésticos), 56,5 %.

En esta muestra, el 3 % (11/361) de las participantes pre-
sent6 una puntuacién de 20 o superior en el EAT-26. La pun-
tuacién media para la muestra total fue de 7,47 (DE = 5,5), con
las siguientes puntuaciones medias en las subescalas: «realiza-
cion de dieta», 5,36 (DE = 3,7); «bulimia», 0,81 (DE = 1,63), y
«control oral», 1,29 (DE = 1,94).

En las adolescentes que presentaron una puntuacién de 20
o superior (n = 11) la puntuacién total media fue de 24,63
(DE = 4,45), con las puntuaciones siguientes en las subesca-
las: «realizacion de dieta», 13,72 (DE = 3,49); «bulimia», 5,27
(DE = 3,6); «control oral», 5,63 (DE = 3). En las adolescentes con
una puntuacién inferior a 20 (n = 350), la puntuacién total me-
dia fue de 6,93 (DE = 2,77). Las puntuaciones en las subescalas
fueron las siguientes: «realizacién de dieta», 5,1 (DE = 3,39); «bu-
limia», 0,67 (DE = 1,31); «control oral», 1,16 (DE = 1,74).

En la determinacion de la congruencia interna, el coeficiente
o de Cronbach fue 0,61. Un analisis del factor del componente
principal con rotacién varimax revel6 que el 24,8 % de la va-
rianza se podia explicar por tres factores, de manera que el fac-
tor 1 explicé el 12 % de la varianza total. Los valores raiz de la
matriz de los tres primeros factores fueron 3,1, 1,7 y 1,6 res-
pectivamente. Una matriz de transformacién ortogonal demos-
tr6 6/13, 4/6 y 1/7 elementos en los factores 1, 2 y 3, respecti-
vamente, con una carga de factor > 0,4

DISCUSION

En un estudio sobre adolescentes de razas negra y blanca
efectuado en el contexto urbano al mismo tiempo que este es-
tudio, se detectd una tasa de prevalencia de actitudes alimen-
tarias anémalas del 18,7 % en las adolescentes de raza negra y
del 18,6 % en las de raza blanca (7). La tasa de prevalencia del
3 % observada en las participantes de raza negra residentes en
el &mbito rural en el estudio presente demuestra una diferencia
sustancial. Este resultado es congruente con la hipétesis origi-
nal de que la intensidad de las actitudes alimentarias an6malas
en el ambito rural es inferior a la observada en el ambito ur-
bano, en este grupo de poblacién. No parece haber datos di-
rectamente comparables en el contexto de Sudéafrica. En lo que
se refiere a los resultados obtenidos en la muestra rural, hay da-
tos potencialmente comparables procedentes de estudios reali-
zados en el norte de India (14) y en Pakistan (15). En ambos es-
tudios se utilizaron versiones traducidas del EAT-26. El primero
de estos estudios (14) se realiz6 en un contexto rural y demos-
tr6 una prevalencia de actitudes alimentarias andmalas del
29 %. Este resultado fue considerado excesivamente elevado,
dada la muy baja prevalencia de trastornos de la conducta ali-
mentaria en la comunidad. En el segundo estudio se utiliz6 una
version urdu del EAT-26 y se determiné una prevalencia de ac-
titudes alimentarias anémalas del 7 % (15). En un estudio efec-
tuado en Sudafrica se observo que el 13,3 % de una muestra de
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universitarios de origenes urbano y rural present6 una puntua-
ci6én superior a 21 en el EAT-26 (16).

En el estudio presente se establecié una puntuacion EAT-26
media del 7,47, es decir, inferior a la observada en las muestras
urbanas (raza blanca, 12,27; raza negra, 12,48) en un estudio
previo (7). Senekal y cols (16) no detectaron diferencias signi-
ficativas en la puntuacién EAT-26 media entre los participantes
de origenes urbano o rural, lo que no necesariamente significa
que estas personas residieran en sus &mbitos de origen, con una
puntuacién media de 12,1 para todo el grupo. En el estudio de
King y Bhugra (14) no se obtuvo informaci6n relativa a la pun-
tuacién media total ni a las puntuaciones en las subescalas,
mientras que en el estudio de Choudry y Mumford (15) se de-
mostr6 una puntuaciéon EAT-26 media de 11,1 en su muestra.

Diversos investigadores han advertido frente al uso del EAT-
26 en un formato traducido y transcultural (14). Se ha sehalado
que las preguntas son mal interpretadas y que el cuestionario es
problematico desde el punto de vista conceptual. Hay que vol-
ver a insistir en que el EAT-26 es un cuestionario de deteccién
cuyo valor predictivo positivo es relativamente bajo —en lo que
se refiere a las puntuaciones elevadas- respecto al padecimiento
de un trastorno real de la conducta alimentaria (17). Aunque
King y Bhugra (14) mostraron un cierto escepticismo sobre la
utilidad del cuestionario EAT-26 en ciertos contextos, la tasa de
prevalencia del 3 % (respecto a las actitudes alimentarias ané-
malas) observada en el estudio presente parece ser realista, so-
bre todo en comparaciéon con la cifra del 18,7 % observada en
las participantes de raza negra del ambito urbano (7). Durante
el proceso concreto de realizacion del estudio en los colegios
rurales no hubo problemas con la comprensién de las pregun-
tas. El director de cada colegio habia revisado el cuestionario,
y los profesores estuvieron presentes y se implicaron en el pro-
ceso de cumplimiento del cuestionario por parte de las partici-
pantes, junto con el investigador. El valor de la congruencia in-
terna (coeficiente o de Cronbach) fue de 0,61, un valor aceptable
en estudios de investigacion (18). Este resultado indica una fia-
bilidad suficiente en la muestra, ciertamente comparable a los
datos obtenidos en este contexto en Sudafrica, en los que se ob-
tuvo un valor de 0,62 en una muestra de universitarios de raza
negra (16). Este valor no fue mencionado en el estudio de King
y Bhugra (14). En un estudio posterior realizado en Mirpur, Pa-
kistan (15), se demostro la posibilidad de la traduccién del EAT-
26 (al urdu en este caso) y de su aplicaciéon en un contexto no
occidental, a través de una validacién del cuestionario, tanto
lingiiistica como conceptual, y de sus escalas.

También se realiz6 un andlisis de factores de confirmacion.
En la version original del cuestionario EAT-26, los tres factores
explicaron el 40,2 % de la varianza total (10), mientras que en
la muestra presente de participantes de raza negra y del medio
rural los tres factores explicaron el 24,8 % de la varianza total.
En nuestra muestra de participantes de raza blanca en el am-
bito urbano (7), el 44 % de la varianza fue explicado por los tres
factores, de manera que el factor 1 explic6 el 28 % de la varianza
total. En nuestra muestra de participantes de raza negra en el
ambito urbano (7), el 31 % de la varianza fue explicado por los
tres factores, de manera que el factor 1 explicé el 16,6 % de la
varianza total. Basicamente, parece que —en comparacion con
el estudio original (10) efectuado en Sudafrica- las participan-
tes de raza blanca y del ambito urbano presentaron niveles si-
milares (7), mientras que las participantes del &mbito rural (es-
tudio presente) mostraron niveles diferentes, de manera que las
participantes de raza negra y del contexto urbano mostraron
una similitud mayor a las participantes de raza blanca y del me-
dio urbano en este contexto (7).

En conclusidn, el estudio presente es el primero en el que se
ha utilizado una versién zult del EAT-26 sobre un grupo de mu-
jeres adolescentes de raza negra en Sudéfrica. Hasta el momento
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no se han realizado otros estudios con los que se puedan esta-
blecer comparaciones directas. Aunque los resultados son con-
gruentes con la hipétesis original, la prudencia nos obliga a
considerarlos preliminares. Son necesarios nuevos estudios di-
rigidos especificamente hacia una definicién més precisa de los
instrumentos actuales o hacia el desarrollo de instrumentos al-
ternativos y con especificidad de cultura para evaluar los tras-
tornos alimentarios. Aunque los resultados indican que las per-
sonas de raza negra que residen en el ambito rural de Sudéfrica
presentan un riesgo menor de trastornos de la conducta ali-
mentaria, realmente siguen presentando un riesgo. Es necesa-
rio evaluar las causas de la prevalencia relativamente baja de ac-
titudes alimentarias an6malas en el medio rural, en comparacion
con el medio urbano. Asi, podria obtenerse informacién acerca
de la relevancia de las intervenciones preventivas aplicadas en
el &mbito comunitario y relacionadas con los trastornos de la
conducta alimentaria; esta informacién podria ser til no sola-
mente en Sudéfrica sino, en general, en todo el mundo.
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El objetivo de este estudio ha sido el desarrollo de una clasificacion casemix relativa a las caracteristicas de los pacientes que utilizan los servi-
cios de salud mental en Nueva Zelanda. A lo largo de un periodo de 6 meses, se obtuvo informacion de los pacientes, del tiempo dedicado por el
personal sanitario y del coste de los servicios en ocho distritos sanitarios. Esta informacién fue analizada para la creacion de una clasificaciéon
de las caracteristicas de los pacientes que pudieran predecir mejor los indicadores de coste de los servicios ofrecidos. Se obtuvo una clasificacion
que permitié explicar més de las dos terceras partes de la varianza en los costes de los servicios proporcionados a los pacientes. Esta clasificacion
puede ser utilizada para la gestién de casos y la financiacién, aunque todavia es prematuro considerar que puede determinar por completo la fi-

nanciacion de los servicios de salud mental.

Palabras clave: clasificacion casemix, usuarios de los servicios de salud mental, gestion de casos

A lo largo de los ultimos decenios, el reconocimiento de que
las variaciones en las caracteristicas de los pacientes se reflejan
en las variaciones de los costes de los servicios ofrecidos ha dado
lugar al desarrollo de clasificaciones casemix en medicina. El ob-
jetivo de éstas es el de clasificar los episodios asistenciales segin
los factores con mayor capacidad predictiva de la necesidad de la
asistencia y de su coste. En cada clase se deben incluir episodios
con patrones similares de consumo de recursos y con caracteris-
ticas clinicas también similares. Todo ello ha quedado represen-
tado especialmente en la clasificacion casemix de grupos rela-
cionados con el diagnostico (GRD), que actualmente constituye
el fundamento para la financiacién y la consideracion de los cos-
tes de los servicios sanitarios por parte de diversos gobiernos de
todo el mundo.

El sector de la salud mental ha ido por detras del sector de la
medicina general en cuanto al desarrollo de una clasificacion ca-
semix (1). Los primeros intentos estuvieron fundamentados Uni-
camente en el diagndstico: estas clasificaciones no tenian una ca-
pacidad adecuada para predecir el uso de los recursos dado el
ndmero inmanejable de clases o su limitacion a los contextos hos-
pitalarios (2-9). En varios estudios se han identificado los facto-
res siguientes como predictivos del uso de recursos: diagnéstico,
gravedad de los sintomas, riesgo de autolesion o de lesidn a otras
personas, nivel de funcionamiento y de apoyo social, comorbili-
dad, caracteristicas sociodemograficasy fase de laenfermedad (10-
27).

En un estudio de gran envergadura efectuado en Australia (28)
se obtuvieron resultados similares. El nimero de pacientes y las
caracteristicas del sistema sanitario permitieron establecer un mo-
delo de clasificacidon casemix que pudo explicar dos terceras par-
tes de las variaciones en el coste de los servicios. Este fue el esti-
mulo principal para el desarrollo de una versidn de este estudio
relativaa Nueva Zelanda, el Mental Health Classification and Out-
comes Study (CAQOS) (29).

Al cabo de 2 afios de planificacion preliminar del proyecto,
ocho comités sanitarios de distrito proporcionaron los datos co-
rrespondientes a un periodo de 6 meses de 2003; entre estos da-
tos estan los relativos a toda la gama de servicios psiquiatricos
ofrecidos por cada comité.
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METODOS

El uso de los servicios se definié en funcion de los «episodios
asistenciales» que, para el objetivo de este estudio, fueron consi-
derados como todos los contactos establecidos entre el usuario y
el «proveedor» en un contexto terapéutico y durante un periodo
determinado. Asi, el concepto de uso de los servicios tuvo una
orientacion mas de gestion que clinica, y la duracién maxima del
periodo de contacto se estableci6 en 91 dias. Este periodo no coin-
cidié necesariamente con un episodio de enfermedad o con los
planes de tratamiento del paciente.

En el analisis de regresion se introdujeron los siguientes tipos
de datos: caracteristicas del paciente/usuario segun los datos pro-
porcionados por cada comité sanitarios al sistema Mental Health
Information National Collection; las valoraciones en las escalas
de resultados como las Health of the Nation Outcome Scales (Ho-
NOS) (30); los datos relativos al coste de cada episodio asisten-
cial, proporcionados por cada comité sanitario, y el tiempo dedi-
cado por el personal sanitario.

A partir de este analisis de regresion se establecieron los epi-
sodios asistenciales que constituyeron las unidades de analisis, tal
como se muestra en la figura 1.

Toda la informacion relativa a los episodios se obtuvo a tra-
vés del personal sanitario responsable de la asistencia de los pa-
cientes. La informacion adicional obtenida fue la valoracién en
las HONOS (incluyendo HoNOS 65+ y HONOSCA en las per-
sonas de edad avanzaday en los nifios, respectivamente), la ofre-
cida por la version breve del Life Skills Profile (LSP-16) (31), la
Resource Utilisation Groups Activities of Daily Living Scale
(RUGADL) (32) y la Children’s Global Assessment Scale
(CGAS) (33). El personal sanitario extrahospitalario registro su
codigo, la fecha de contacto, el tipo de servicio ofrecido, la du-
racion del contacto, la categoria de cada profesional y el con-
texto en el que éste presto el servicio. Se desarrollé una herra-
mienta de asignacion de recursos mediante la que se registro la
asignacion de horas de profesionales hospitalarios de enferme-
ria por cada paciente. Se afiadi6 una variable compuesta que re-
flejaba el objetivo asistencial por cada episodio (Focus of Care,
FOC) (28).
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Figura 1. Modelo de episodios asistenciales utilizado en el estudio
(los recuadros sombreados representan el tipo de episodio).

El equipo del proyecto nacional y el New Zealand Health In-
formation Service establecieron un proceso para comparar e in-
terpretar todos los datos de actividad, con objeto de introducir
toda la informacién en un solo fichero de manera que se aliviara
de esta carga adicional a los centros participantes. Durante el ana-
lisis de la determinacién de clases se utilizaron cuatro reglas de
disefio: a) los indicadores de costes relacionados con los usuarios
(los indicadores de coste utilizados en el disefio de la clasificacion
deberian —siempre que fuera posible— estar relacionados con las
caracteristicas del usuario y no con el tipo o intensidad del servi-
cio aplicado); b) la reduccion de la varianza (la seleccion de los
indicadores de coste deberia dar lugar a una variacién minima en
cada clase y a la existencia de diferencias maximas entre las cla-
ses); c¢) grupos clinicos sensibles (las clases finales deberian ser
clinicamente sensibles); d) facilidad de recogida de los datos (las
variables utilizadas en la clasificaciéon deberian permitir la reco-
gida sisteméatica de los datos asi como la introduccién de los c6-
digos y de los propios datos). La variable dependiente o de res-
puesta fue el coste de un episodio asistencial. Las variables
independientes fueron las caracteristicas de los usuarios que se
pudieran determinary que demostraran tener valor predictivo res-
pecto al coste.

Para el establecimiento de clases se utiliz6 PC-Group. Las
variables independientes fueron seleccionadas a partir de las
distintas caracteristicas demogréficas y clinicas registradas res-
pecto a los usuarios. El arbol «mejor» seleccionado fue el que
permitid explicar la mayor proporcion de la variaciéon en el coste
asistencial. Dado que este arbol no era necesariamente el de ma-
yor sensibilidad clinica, también se utiliz6 PC-Group para
mejorar la l6gica clinica de la clasificacion. Por ejemplo, se se-
pararon los episodios de hospitalizacion de adultos, nifios y
adolescentes, dado que esta separacion tiene relevancia cli-
nica.

El objetivo altimo del analisis fue la creacion de grupos dis-
tintos dentro de los datos, de manera que los usuarios incluidos
en cada grupo tuvieran caracteristicas similares entre si pero di-
ferentes a las de los usuarios de los otros grupos. La similitud y
la diferencia entre los usuarios fueron determinadas segun el
coste asistencial. Se compararon las variables independientes
para determinar cudles podrian segmentar mejor los datos en
dos grupos homogéneos con las mayores diferencias posibles

entre si. Se llevé a cabo una segmentacion binaria sucesiva so-
bre los datos hasta que ya no fue posible mejorar dicha seg-
mentacion. En ese momento, se obtuvo la mejor clasificacion.
Paralelamente a este anélisis de establecimiento de clases, hubo
varios modelos multinivel que se ajustaron a los datos, lo que
confirma la eleccién de las variables incluidas en el proceso de
establecimiento de clases.

RESULTADOS
Perfil de los usuarios y de los episodios

En total, se produjeron 19.239 episodios asistenciales alo largo
del periodo de estudio de 6 meses. Estos episodios tuvieron lugar
sobre un total de 12.576 usuarios. El 98 % de estos usuarios reci-
bio asistencia en un solo comité sanitario de distrito. En conjunto,
la proporcion varon/mujer fue 53/47. El 62 % de los usuarios se
identific6 a si mismo como de origen neozelandés europeo/pa-
keha, el 20 % como de origen maori, y aproximadamente el 5 %
como islefios del Pacifico. En el indice del perfil de privacion, los
usuarios se situaron en los deciles séptimo a décimo, especial-
mente en el caso de los varones.

El 55 % de los usuarios sélo habia presentado un episodio asis-
tencial durante el periodo de estudio; el 40 % habia tenido dos
episodios asistenciales. Aproximadamente, el 10 % de todos los
episodios estuvo relacionado con una hospitalizacién. En las ta-
blas 1y 2 se muestran las distribuciones de los diagnésticos en el
grupo estudiado.

La esquizofrenia, la paranoia y los trastornos psicoéticos agu-
dos constituyeron el 50 % de los episodios en las personas de ori-
gen en las islas del Pacifico, el 38 % en las de origen maori y sélo
el 24 % en las de origen europeo. Por el contrario, los trastornos
del estado de animo representaron el 30 % de los episodios en los
pacientes de origen europeo pero sélo el 16 % en los pacientes de
origen maori y el 14 % en los de origen en las islas del Pacifico.
Los trastornos de ansiedad fueron infrecuentes en los pacientes
de origen maori y de origen en las islas del Pacifico (menos del
1 %), mientras que representaron el 4,5 % de los episodios en los
pacientes de origen europeo.

Se produjeron 2.715 episodios de hospitalizacién con valora-
ciones HONOS validas, lo que represento el 98,5 % de todos los
episodios de hospitalizacion. El patrén de puntuaciones HONOS
a través de los elementos fue muy similar para los tres grupos ét-
nicos, y las puntuaciones medias mas elevadas fueron las del ele-
mento 1 (comportamiento hiperactivo, agresivo, perturbado o agi-
tado), el elemento 6 (problemas asociados a alucinaciones y
delirios) y el elemento 9 (problemas en las relaciones interperso-
nales). Se observaron algunas diferencias entre los tres grupos ét-
nicos respecto a algunos elementos concretos. Estas diferencias
seran evaluadas en un nuevo estudio sobre el analisis de resulta-
dos. Se obtuvieron resultados similares respecto a las demas va-
riables clinicas. Los hallazgos FOC demostraron la presencia de
diferencias étnicas importantes, con niveles mayores de «episo-
dios agudos» en los pacientes hospitalizados pertenecientes a los
grupos maori y del Pacifico.

En la tabla 3 se recogen las diferencias de coste entre los dis-
tintos tipos de episodios. Los resultados generales mas importan-
tes respecto a los costes fueron: a) los episodios de nifios y ado-
lescentes tuvieron un coste superior a los episodios de los adultos;
b) los episodios completos (a corto plazo) tuvieron un coste dia-
rio superior que el de los episodios progresivos (a largo plazo),
aungue su coste fue inferior al tomar en cuenta los episodios ais-
lados; c) los episodios asistenciales compartidos tuvieron un coste
al menos igual al de los episodios asistenciales directos, tanto dia-
riamente como en relacién con cada episodio; d) los episodios de
hospitalizacién de nifios y adolescentes tuvieron un coste supe-
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Tabla 1 Episodios asistenciales segun el diagnéstico, adultos

Hospitalizacion Asistencia extrahospitalaria Asistencia extrahospitalaria Todos los episodios
compartida directa
N % N % N % N %

Esquizofrenia, paranoia 'y

trastornos psicéticos agudos 1.328 48,2 222 24,7 3.468 32,1 5.018 34,7
Trastornos del estado de &nimo 783 28,4 248 27,6 3.129 28,9 4.160 28,8
Trastornos de la personalidad 124 4,5 27 3,0 344 3,2 495 3,4
Trastornos de ansiedad 29 11 25 2,8 430 4,0 484 3,3
Trastornos organicos 106 3,8 33 3,7 299 2,8 438 3,0
Trastornos de estrés y de ajuste 53 1,9 25 2,8 360 3,3 438 3,0
Trastornos relacionados

con sustancias 75 2,7 11 1,2 182 1,7 268 1,9
Trastornos de la conducta alimentaria 9 0,3 35 3,9 82 0,8 126 0,9
Trastornos obsesivo-compulsivos 11 0,4 2 0,2 59 0,5 72 0,5
Retraso mental 23 0,8 7 0,8 20 0,2 50 0,3
Sindromes conductuales sometidos a

trastornos psicolégicos 3 0,1 40 0,4 43 0,3
Trastornos del desarrollo psicolégico 6 0,2 1 0,1 26 0,2 33 0,2
Trastornos de la nifiez y la adolescencia 1 1 0,1 25 0,2 27 0,2
Trastornos somatomorfos 3 0,1 3 0,3 13 0,1 19 0,1
Trastornos sexuales 4 0,1 10 0,1 14 0,1
Otros/ausencia de datos 197 7,2 257 28,7 2.328 21,5 2.782 19,2
Total 2.755 100,0 897 100,0 10.815 100,0 14.467 100,0

Tabla 2 Episodios asistenciales segun el diagnéstico, nifios/adolescentes

Hospitalizacion Asistencia extrahospitalaria Asistencia extrahospitalaria Todos los episodios
compartida directa
N % N % N % N %
Trastornos de la nifiez y la adolescencia 11 11,8 22 23,9 983 31,0 1.016 30,3
Trastornos del estado de &nimo 23 24,7 7 7,6 420 13,3 450 13,4
Trastornos de estrés y de ajuste 12 12,9 5 54 317 10,0 334 10,0
Trastornos de ansiedad 1 1,1 2 2,2 199 6,3 202 6,0
Trastornos del desarrollo psicolégico 5 54 5 54 125 3,9 135 4,0
Trastornos relacionados con sustancias 1 1,1 104 3,3 105 3,1
Esquizofrenia, paranoia y trastornos
psicoticos agudos 27 29,0 2 2,2 71 2,2 100 3,0
Retraso mental 1 1,1 54 1,7 55 1,6
Trastornos de la conducta alimentaria 4 4,3 2 2,2 35 1,1 41 1,2
Trastornos obsesivo-compulsivos 2 2,2 34 1,1 36 1,1
Trastornos de la personalidad 2 2,2 15 0,5 17 0,5
Trastornos organicos 2 2,2 2 2,2 5 0,2 9 0,3
Trastornos somatomorfos 1 11 7 0,2 8 0,2
Sindromes conductuales asociados a
trastornos psicolégicos 1 1
Otros 4 4,3 42 45,7 797 25,2 843 25,1
Total 93 100,0 92 100,0 3.167 100,0 3.352 100,0
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Tabla 3 Perfil del coste de los episodios segun el tipo de episodio (en doélares)

N° de episodios Media Mediana Minimo Maximo Percentil 25 Percentil 75 cVv

Hospitalizacién pediatrica, progresiva 26 74.772 79.543 23.869 122.916 56.775 90.715 0,29
Hospitalizacién de adultos, progresiva 1.094 43.545 39.821 1.764 227.596 31.160 50.062 0,44
Hospitalizacién pediatrica, completa 67 25.762 17.633 1.612 77.175 9.374 37.366 0,82
Hospitalizacion de adultos, completa 1.661 11.757 7.635 284 108.041 3.329 15.201 1,08
Asistencia extrahospitalaria compartida

pediatrica, completa 10 4.209 2.332 218 17.797 885 5.349 1,27
Asistencia extrahospitalaria compartida

en adultos, progresiva 681 1971 1.105 64 40.837 600 2.332 1,47
Asistencia extrahospitalaria directa

pediétrica, progresiva 2.613 1.867 1.207 56 33.490 584 2.338 1,15
Asistencia extrahospitalaria directa

pediatrica, completa 554 1.744 1.192 59 17.783 476 2.272 1,07
Asistencia extrahospitalaria directa

en adultos, progresiva 9.034 1.694 1.085 37 36.517 561 2.116 1,14
Asistencia extrahospitalaria compartida

pediatrica, progresiva 82 1.682 853 169 8.999 407 2.213 1,10
Asistencia extrahospitalaria compartida

en adultos, completa 216 1.673 1.100 71 28.510 471 1.877 1,47
Asistencia extrahospitalaria directa en

adultos, completa 1.781 1.560 1.010 46 14.328 577 1.960 1,06
Evaluacion pediatrica, Gnicamente 102 459 399 131 1.109 262 661 0,54
Evaluacion del adulto, Gnicamente 1.318 423 366 71 1.412 233 549 0,58

CV: coeficiente de variacion.

rior al de los episodios de hospitalizacién de los adultos, tanto
diariamente como en relacién con cada episodio; e) al evaluar Uni-
camente los episodios extrahospitalarios, su coste fue significati-
vamente menor por episodio aunque, al considerarlos segin el
numero de dias, constituyeron los tratamientos extrahospitalarios
de mayor coste. Estos resultados establecieron el fundamento para
el disefio de una clasificacion casemix.

Los episodios que presentaron los pacientes de origen en las
islas del Pacifico fueron los que presentaron un coste medio ma-
yor en los adultos (9.235 délares), seguidos de los episodios en
los pacientes de etnia maori (7.032 ddlares) y de los correspon-
dientes a los pacientes de origen europeo (3.776 dolares). La si-
tuacion fue diferente respecto a los episodios de hospitalizaciéon
de nifios y adolescentes, en los que el grupo de «el resto» fue el
que presentd un mayor coste por episodio, seguido de los episo-
dios de los pacientes de origen europeo. En los episodios asis-

tenciales de nifios y adolescentes no se observaron diferencias de
coste entre los pacientes de origen maori y los de origen en las is-
las del Pacifico.

Clasificacion casemix

Tras eliminar los episodios parciales, quedo un total de 16.665
episodios que se utilizaron para el establecimiento de las clases
(tabla 4).

En lafigura 2 se muestra la clasificacion final desarrollada. Esta
clasificacion contiene un total de 42 clases. Con respecto a los
adultos, los elementos HONOS concretos, las valoraciones FOC,
la situacion legal y el grupo étnico fueron factores que contribu-
yeron significativamente a los costes como variables predictivas.
El diagnostico no fue predictivo de los costes. Con respecto a los

Tabla 4 Grupo final de datos utilizados para el establecimiento de clases

Adultos Nifios y adolescentes Total
Episodio de tipo asistencial N % N % N %
Hospitalizacion 2.279 16,6 77 2,6 2.356 14,1
Evaluacion diagnéstica GUnicamente (extrahospitalaria) 1.318 9,6 102 3,5 1.420 8,5
Asistencia extrahospitalaria compartida 774 5,6 77 2,6 851 51
Asistencia extrahospitalaria directa 9.349 68,1 2.689 91,3 12.038 72,2
Total 13.720 100,0 2.945 100,0 16.665 100,0
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Figura 2. Clasificacion de los episodios.

nifios y a los adolescentes, el diagndéstico (Unicamente en los epi-
sodios de hospitalizacion), la edad y los elementos HONOSCA
demostraron ser variables Utiles.

El resultado final fue la utilizacion de nueve variables para la
clasificacion. Estas variables se recogieron en tres grupos: a) de-
terminacion del servicio directo, duracion de la hospitalizacién
(utilizada para definir los episodios completos y progresivos en el
grupo de hospitalizacién); b) cinco variables directas referidas al
usuario (edad; etnia respecto a los adultos; valoraciones HONOS
respecto a los adultos hospitalizados; diagnostico respecto a los
niflos/adolescentes hospitalizados; valoraciones HONOSCA res-
pecto a nifios y adolescentes); c) variables que constituyeron una
mezcla de caracteristicas del usuario y del servicio: evaluacion
diagnostica de manera exclusiva (dmbito extrahospitalario), si-
tuacion legal (adultos) y FOC (adultos).

La complejidad media de los casos en los tres grupos étnicos
se muestra en la tabla 5. Los episodios de hospitalizacién en las
personas de origen en las islas del Pacifico tuvieron un peso me-
dio que fue un 35 % mayor que la media nacional correspondiente
a los episodios de hospitalizacion, mientras que los episodios de
hospitalizacién de las personas de origen maori tuvieron un peso
medio que fue un 22 % superior al de la media nacional. El peso
de la hospitalizacion en el grupo europeo/otros fue un 14 % in-
ferior al de la media nacional. Con respecto a los episodios ex-

Tabla5 Complejidad media de los casos en los tres grupos genéri-
cos de origen racial

Peso medio Peso medio Peso medio
del caso, del caso, del caso,
episodios de episodios asistenciales  todos los
Grupo étnico hospitalizacion extrahospitalarios episodios
Islas del Pacifico 6,00 0,51 1,93
Maori 5,40 0,37 1,49
Europeo/otros 3,83 0,34 0,81
Todos 4,44 0,36 1,00
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trahospitalarios, los relativos a las personas de origen en las islas
del Pacifico tuvieron un peso medio que fue un 44 % superior al
de la media nacional, mientras que los episodios de hospitaliza-
cién de las personas de origen maori tuvieron un peso medio que
fue un 5 % superior al de la media nacional. El peso de los epi-
sodios extrahospitalarios en el grupo de pacientes de origen eu-
ropeo/otros tuvo un peso que fue un 4 % inferior al de la media
nacional.

DISCUSION

El rendimiento estadistico de la clasificacion es satisfactorio.
Aunque el estudio tiene la envergadura necesaria y los resultados
poseen la potencia estadistica suficiente, hay dos aspectos funda-
mentales que deben tenerse en cuenta en su analisis. El primero
es que éste es un estudio fundamentalmente de tipo descriptivo
de la practica real actual, cuyos resultados no representan la prac-
tica mejor. El segundo es que éste es el primer estudio de su cate-
goria realizado en Nueva Zelanda y, por lo tanto, se podria con-
siderar como preliminar. No obstante, la abundancia de los datos
obtenidos hace que sea muy improbable que pueda ser reprodu-
cido con una metodologia similar.

Hubiera sido preferible utilizar Unicamente variables directas
relacionadas con el usuario, en vez de incluir estas variables junto
con las relacionadas con el proveedor del servicio. En la clasifi-
cacion se utilizan las variables del proveedor del servicio en los
casos en los que no hubo variables directas del usuario que se pu-
dieran utilizar de manera sustitutiva. Realmente, ninguna clasifi-
cacion casemix puede estar fundamentada Gnicamente en las va-
riables relativas al usuario. Por ejemplo, més de la mitad de los
casos en el sistema GRD se definen segun la duracion de la hos-
pitalizacion, la naturaleza del procedimiento o el tipo de inter-
vencion. Estas variables desempefian en el sistema GRD un pa-
pel similar al que tienen en nuestra clasificacion las variables
evaluacién diagnéstica de manera exclusiva, situacion legal y
FOC. Si el sistema GRD es el modelo que se debe seguir, la mez-
cla de variables relacionadas con el usuario y con el servicio re-
cogida en nuestro estudio es mas que aceptable.

Estableciendo un precedente internacional, nuestro estudio ha
dado lugar a una clasificacién casemix en la que se incluyen al-
gunas clases casemix basadas en el origen étnico. La decision de
incluir estas clases fue considerada cuidadosamente por todas las
partes que participaron de manera activa en el estudio durante sus
fases de disefio, implementacion y andlisis, y es una decisién que
tiene sentido en el contexto de Nueva Zelanda. En congruencia
con las expectativas clinicas, en el estudio se demostr6 que —tras
el control de las diferencias clinicas en la mezcla de casos— hubo
todavia diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos étnicos considerados.

En conclusion, el rendimiento de esta clasificacion es satisfac-
torio como primera versién de una clasificacién nacional. En
total se establecieron 42 clases, 20 relativas a los episodios de hos-
pitalizacion y 22 relativas a los episodios de asistencia extrahos-
pitalaria. Al tener en cuenta el origen étnico de los usuarios, se
observaron diferencias significativas en los costes de los episodios
de hospitalizacién en los adultos. El diagndstico no es una varia-
ble tan importante en los episodios de hospitalizacion de los adul-
tos, aunque si tiene importancia en los correspondientes a nifios
y adolescentes. Hay diferencias significativas en la complejidad
de casos entre los comités sanitarios de distrito. La clasificacion
no se puede utilizar como modelo para la financiacién, aunque
ofrece abundante informacidn respecto a las decisiones de ges-
tion y de financiacion. El grupo de datos CAOS constituye una
rica fuente de informacién que pueden utilizar los comités sani-
tarios para obtener datos acerca de los costes y de las iniciativas
de aseguramiento clinico.

Diciembre 2004



Agradecimientos

Este estudio ha sido sufragado por el Mental Health Research

and Development Strategy of the Ministry of Health y por el He-
alth Research Council.

World Psychiatry 2004; 3: 172-177

Bibliografia

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Fetter RB (ed). DRGs: their design and development. Ann Arbor:
Health Administration Press, 1991.

classification system: an alternative to DRGs. Med Care 1989;27:
543-57.

. Ben-Tovim DI, Elzinga R, Burgess P. Psychiatric and substance

abuse disorder diagnoses as predictors of length of hospital stay.
Aust Health Rev 1996;19:20-8.

. Fries BE, Nerenz DR, Ashcraft MLF et al. A classification system

for long-staying psychiatric patients. Med Care 1990;28:311-23,

. Horgan C, Jencks SE. Research on psychiatric classification and

payment systems. Med Care 1987;25:522-36.

. Horn SD, Chambers AF, Sharkey PD et al. Psychiatric severity of

illness: a casemix study. Med Care 1989;27:69-83.

. Morath J, Fleischmann R, Boggs R. A missing consideration: the

psychiatric patient classification for scheduling staffing schemes.
Perspectives in Psychiatric Care 1989;25:40-7.

. Phelan M, McCrone P. Effectiveness of diagnosis related groups

in predicting psychiatric resource utilisation in the UK. Psychiatr
Serv 1995;46:547-9.

. Stoskopf C, Horn SD. The Computerised Psychiatric Severity

Index as a predictor of inpatient length of stay for psychoses. Med
Care 1991;29:179-95.

. Mezzich JE. Architecture of clinical information and prediction

of service utilisation and cost. Schizophr Bull 1991;17:469-74.

. Mezzich JE, Coffman GA. Factors influencing length of hospital

stay. Hosp Commun Psychiatry 1985;36:1262.

McFarland BH, Faulkner LR, Bloom JD. Predicting involuntary
patients’ length of stay. Administration and Policy in Mental
Health 1990;17:139-49.

Gordon RE, Jardiolin P, Gordon KK. Predicting length of hospital
stay of psychiatric patients. Am J Psychiatry 1985;142:235-7.
Chang G, Brenner L, Bryant K. Factors predicting inpatient length
of stay in a CMHC. Hosp Commun Psychiatry 1991;42:853-5.
Nieminen P, Isohanni M, Winblad I. Length of hospitalisation in
an acute patients’ therapeutic community ward. Acta Psychiatr
Scand 1994;90:466-72.

Havassy BE, Hopkin JT. Factors predicting utilisation of acute

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Havassy BE, Hopkin JT. Factors predicting utilisation of acute
psychiatric inpatient services by frequently hospitalised patients.
Hosp Commun Psychiatry 1989;40:820-3.

Borchardt CM, Garfinkel BD. Predictors of length of stay of psy-
chiatric adolescent inpatients. ] Am Acad Child Adolesc Psychia-
try 1991;30:994-8.

Caton CLM, Gralnick A. A review of issues surrounding length of
psychiatric hospitalisation. Hosp Commun Psychiatry 1987;38:
858-63.

Taube CA, Goldman HH, Burns B]J et al. High users of outpatient
mental health services. (I) Definition and characteristics. Am J
Psychiatry 1988;145:19-23.

Knapp M, Beecham J, Fenho A et al. Community mental health
care for former hospital inpatients: predicting costs from needs
and diagnoses. Br J Psychiatry 1995;166:10-8.

Swett C, Noones J. Factors associated with premature termina-
tion from outpatient treatment. Hosp Commun Psychiatry 1989;
40:947-51.

Kirshner LA. Length of stay of psychiatric patients: a critical
review and discussion. ] Nerv Ment Dis 1982;170:27-33.

Cuffel B. Disruptive behaviour and the determinants of costs in
the public mental health system. Psychiatr Serv 1997;48:1562-6.
Sylvester CT, Bean GJ. Predicting community tenure after psychi-
atric hospitalisation. Commun Ment Health J 1989;25:109-20.
Allen JG, Coyne L, Lyle J et al. Assessing need for extended psy-
chiatric hospitalisation. Compr Psychiatry 1992;33:346-86.
Huxley P, Braude W. Acute admission to psychiatric care: factors
related to length of stay. ] Ment Health 1994;3:377-86.

Ghuman JS, Jayprakash S, Saidel DH et al. Variables predictive of
the need for placement in a long-term structured setting for ado-
lescents. Psychiatric Hospital 1990;20:31-4.

Burgess P, Pirkis J, Buckingham W et al. Developing a casemix
classification for specialist mental health services. Casemix
19994

Gaines P, Bower A, Buckingham W et al. New Zealand Mental
Health Classification and Outcomes Study: final report. Auck-
land: Health Research Council of New Zealand, 2003.

Research Unit Royal College of Psychiatrists. Health of the
Nation Outcome Scales for Children and Adolescents. London:
Royal College of Psychiatrists, 1995.

Rosen A, Parker G, Hadzi-Pavlovic D et al. The Life Skills Profile:
a measure assessing functioning and disability in schizophrenia.
Schizophr Bull 1987;15:325-37.

Williams BC. Activities of daily living and costs in nursing homes.
Health Care Financing Review 1994;15:117-35.

Schaffer D, Gould MS, Brasic J et al. A Children’s Global Assess-
ment Scale (CGAS). Arch Gen Psychiatry 1983;40:1228-31.

177



ARTICULO DE INVESTIGACION

;Ciencia oculta? Un vistazo a parte de la investigacion
que se realiza en Africa

OYE GUREJE!, ATALAY ALEM?
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Department of Psychiatry, University of Addis Ababa, Ethiopia

Aunque Africa contribuye de una manera desproporcionadamente pequefia a la informacién cientifica que se genera en todo el mundo, la ma-
yor parte de esta informacion no llega a la comunidad cientifica. En el continente africano se publican varias revistas cientificas en las que se
presentan a menudo estudios sobre la salud mental y aspectos relacionados, pero estas revistas no se recogen en los indices internacionales. En
un andlisis de algunas de estas publicaciones se ha observado que, durante el periodo 1999-2003, se realizaron estudios de investigacion sobre
abuso de sustancias, neurociencias y neuropsiquiatria, servicios de salud y salud mental infantil. La mayor parte de los estudios fueron descrip-
tivos y estuvieron fundamentados en muestras clinicas o de conveniencia. Son infrecuentes los estudios epidemioldgicos de cardcter comunita-
rio y también los estudios con andlisis de la rentabilidad economica de las diferentes formas de intervencion. A pesar de que la potencia estadis-
tica de los estudios publicados muestra grandes variaciones, los resultados obtenidos en ellos indican que en el continente se llevan a cabo
numerosas actividades de investigacion. El nimero y el tipo de estudios publicados subrayan la escasa inversion que se realiza en Africa en el te-

rreno de la investigacion.

Palabras clave: investigacion, Africa, revistas cientificas, salud mental

Se ha estimado que en los distintos paises de Africa, Amé-
rica Latina y Oriente Medio, en conjunto, s6lo reside el 13 %
de los cientificos de todo el mundo (1). Por ello, no es sor-
prendente que la contribucién de Africa en forma de articulos
publicados en revistas epidemioldgicas internacionales durante
el periodo de 1989-1990 fuera de tan sélo el 3,1 % (2). Se pue-
den aducir muchas razones para explicar esta contribucién pro-
porcionalmente pequefia a la bibliografia de investigaciéon. Sin
embargo, lo que ya no es tan conocido es el hecho de que hay
un floreciente —aunque pequefio— grupo de publicaciones cien-
tificas en este continente que todavia no ha accedido al res-
tringido club internacional de los indices de citacion. En el
campo de la investigacién sobre salud mental en Africa se re-
coge un trabajo considerable en dichas publicaciones, muchas
de las cuales tienen una amplia gama de lectores de medicina
general en el continente, aunque no son conocidas en otras zo-
nas del mundo.

En Africa subsahariana, revistas como West African Jour-
nal of Medicine, East African Medical Journal, African Jour-
nal of Medicine and Medical Sciences, Central African Medi-
cal Journal, South African Medical Journal, Ethiopian Medical
Journal y Ethiopia Journal of Health Development tienen una
larga tradicion de publicacién regular. Health SA Gesondheid,
publicada en Sudafrica, y Journal of College of Medicine, pu-
blicada en Nigeria, son ejemplos de revistas mas recientes. Son
revistas de medicina general y tienen poca probabilidad de ser
leidas por personas interesadas en la bibliografia especializada
en salud mental. En efecto, dada la diversidad de lenguas en
el continente, algunas de estas revistas s6lo tienen lectores en
laregiéon en la que se publican y no en el resto de Africa. Aparte
de estas revistas médicas, se publican revistas especializadas
en salud mental y en psiquiatria. Psychopathologie Africaine
se ha publicado durante decenios. Por otra parte, Southern
African Journal of Child and Adolescent Mental Health es una
revista relativamente nueva, pero con un crecimiento muy ra-
pido.

Ademas de las revistas, en el continente hay algunas otras
formas de transmisién del conocimiento de los productos de in-
vestigacién. En paises como Egipto, Sudafrica y Nigeria se rea-
lizan tradicionalmente reuniones cientificas anuales de psi-
quiatras y de profesionales de la salud mental. Asi, la Egyptian

178

Psychiatric Association organiza una reunién anual en la que
participan profesionales de Oriente Medio y de Europa. La As-
sociation of Psychiatrists in Nigeria ha mantenido desde hace
mads de 20 afios una reunion anual y en 2003 se celebro el XIII
Congreso Nacional de la South African Society of Psychiatrists.
Ademas, en Africa Oriental los psiquiatras comenzaron en 1999
una serie de reuniones cientificas anuales, la tltima de las cua-
les ha tenido lugar en Arusha, Tanzania, en abril de 2004. Otras
reuniones cientificas anuales o bianuales importantes son las de
la Society of Neuroscientists of Africa, la Nigerian Society of
Neurosciences, el South African Neurosciences Group y la
South African Association of Biological Psychiatry. La Pan Afri-
can Association of Neurological Sciences, en la que participan
de manera activa los psiquiatras, desarroll6 su tltima reunién
bianual en Cotonou, Reptblica de Benin, en marzo de 2004.
Los libros de resimenes y de actos celebrados en estas reunio-
nes proporcionan a menudo un acceso ttil a las actividades de
investigacion actuales que se llevan a cabo en el continente. La
Association of Psychiatrists in Africa ha desaparecido (asi como
también el African Journal of Psychiatry, publicado por dicha
asociacién). Sin embargo, una nueva y ampliada Association of
African Psychiatrists and Allied Professionals ha tomado su lu-
gar y ha realizado su mayor reunién, con participacién de pai-
ses de todo el continente, en Nairobi, Kenya.

En esta revision se presenta un resumen breve de las publi-
caciones mas recientes de salud mental recogidas en revistas lo-
calmente editadas, con objeto de subrayar las diversas activi-
dades de investigacién que se realizan en el continente. Se hace
hincapié en los articulos publicados durante el periodo 1999-
2003 en revistas que aparecen de manera regular en el conti-
nente pero que pueden no estar a disposicién de la amplia au-
diencia internacional.

METODOS

Se efectué una busqueda en African Journals Online, una
base de datos electronica en la que aparecen indizadas las re-
vistas publicadas en el continente (www.inasp.info/ajol/sear-
chajol.cgi; www.inasp.info/psi/index.html). Sélo se considera-
ron los articulos publicados durante el periodo 1999-2003
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relativos a los diversos aspectos de la salud mental y elabora-
dos por investigadores que trabajan en Africa. Unicamente se
tuvieron en cuenta los articulos que recogian detalles suficien-
tes para su citacién. No se incluyeron los restimenes ni las pre-
sentaciones en forma de conferencia.

RESULTADOS

Durante el periodo correspondiente al estudio, se identifi-
caron 103 articulos en los que se abordaron cuestiones rela-
cionadas con la salud mental. Dos revistas, East African Medi-
cal Journal y South African Journal of Child and Adolescent
Mental Health, publicaron mds de la mitad de los articulos iden-
tificados (tabla 1). Incluso teniendo en cuenta que la mayor
parte de las revistas tiene una frecuencia de publicacién cua-
trimestral o inferior, la representacion de los aspectos de la sa-
lud mental fue relativamente baja. Por ejemplo, West African
Journal publicé mas de 160 articulos durante el periodo de re-
vision, de los cuales s6lo 5 (3 %) se referian a aspectos de la
salud mental.

De los 103 articulos identificados, 38 (37 %) fueron realiza-
dos por investigadores que trabajan en Sudafrica, 27 (26 %) por
investigadores nigerianos, 13 (13 %) por investigadores de
Kenyay 7 (7 %) por investigadores de Zimbabwe. Otros paises
representados en los articulos publicados fueron Etiopia (4),
Uganda, Costa de Marfil, Camertn y Malawi (dos articulos cada
uno de ellos), y Tanzania, Egipto, Republica de Benin y Burkina
Faso (un articulo cada uno de ellos).

Para facilitar la comprensién de los resultados, se ha esta-
blecido un agrupamiento arbitrario de los articulos, aunque
debe tenerse en cuenta que algunos de ellos pueden no ajustarse
plenamente al grupo asignado. La tabla 2 muestra la distribu-
cién de los articulos identificados. La mayor parte del trabajo
de investigacion realizado se refiere a aspectos relacionados con
el uso de sustancias; en segundo lugar se encuentran los arti-
culos referidos a diversas cuestiones de neurociencia y neurop-
siquiatria (incluyendo la epilepsia).

La enfermedad mental en la prdctica clinica general

Los estudios sobre los trastornos psiquidtricos en la asis-
tencia primaria son cada vez mas frecuentes y metodolégica-
mente mas solidos, a pesar de que el uso de instrumentos para
la deteccion de los pacientes no siempre estd precedido por su
validacion. Adeyemi y Jegede (3) efectuaron un interesante es-
tudio en Ibadan, Nigeria, en el que se comparo la deteccién de
casos realizada por médicos generales con la deteccién reali-
zada por psiquiatras, confirmando que los médicos generales
presentan a menudo un bajo nivel de reconocimiento de los
procesos psiquidtricos. Estos investigadores demostraron que
la capacidad de los médicos para detectar los trastornos psi-
quiatricos en sus pacientes no sélo se asociaba a su experien-
cia clinica, sino también a diversos rasgos de la personalidad,
determinados mediante el Eysenck Personality Questionnaire.
En los casos en los que los médicos generales detectan tras-
tornos psiquidtricos en sus pacientes, el problema que se plan-
tea es el de qué se hace con ellos. Othieno y cols. (4) aborda-
ron este problema en su estudio sobre los médicos generales de
Kenya. Observaron un rechazo por parte de los médicos a re-
mitir a los pacientes a los especialistas, incluso en los casos en
los que dicha remisién estaba indicada; ademas, los pacientes
también presentaron resistencia a ser remitidos al especialista.
Muchos médicos eran de la opinién de que necesitaban for-
macién adicional para poder tratar mejor a sus pacientes con
trastornos mentales.

Uso de sustancias

Las encuestas escolares acerca del uso de sustancias son 1ti-
les para identificar un grupo de trastornos que se inicia a me-
nudo durante laadolescencia. Estos estudios son especialmente
frecuentes en Africa, debido posiblemente a la estructura de la
pirdmide de edad en todos los paises del continente, con un
segmento muy grande de la poblacién en edad escolar. Por su-
puesto, son estudios de bajo coste, debido a que el acceso a los
pacientes que pueden presentar estos trastornos es sencillo.
Eide y cols. (5) obtuvieron informacién a través de los profe-
sores de 17 escuelas de secundaria pertenecientes a diversos
distritos de Zimbabwe y sefialaron que, en comparacion con
las encuestas realizadas unos pocos afos antes, se habia pro-
ducido un incremento en el consumo de alcohol por parte de
los estudiantes, mientras que el consumo de drogas se mante-
nia estable. Estos investigadores observaron que, tal como era
de esperar, no hubo correlacién entre la evaluacién realizada
por los profesores y lo manifestado por los propios estudiantes
con respecto al consumo de drogas como el Cannabisy las sus-
tancias de inhalacién. En un estudio efectuado en Nigeria tam-
bién se detecté un aumento en la tendencia al consumo de al-
cohol y de sustancias de inhalacién entre los estudiantes de
secundaria (6). El uso de sustancias por parte de los estudian-
tes africanos no se limita aparentemente al alcohol, el tabaco
y las sustancias de inhalacién. Taylor y cols. (7) efectuaron un
estudio sobre estudiantes de secundaria de KwaZulu-Natal, Su-
dafrica, y observaron el consumo de una amplia gama de pro-
ductos, entre los que se incluian no sélo diversas sustancias de
inhalacién sino también crack y cocaina (el 7,4 % de los estu-
diantes de sexo masculino sefialé el consumo de esta dltima
sustancia). Un grupo de investigadores de Zimbabwe present6
otro interesante estudio realizado en los mismos colegios, en

Tabla 1 Revistas africanas que publicaron articulos sobre salud
mental durante el periodo 1999-2003

Nombre de la revista Numero de
articulos
East African Medical Journal 29
South African Journal of Child and Adolescent Mental Health 25
Health SA Gesondheid: Interdisciplinary Research Journal 9
African Journal of Neurological Sciences 7
South African Medical Journal 6
Central African Journal of Medicine 5
Journal of College of Medicine 5
West African Journal of Medicine 5
Journal of Child and Adolescent Mental Health 3
Malawi Medical Journal 2
African Journal of Medicine and Medical Sciences 1
Annals of African Medicine 1
Global Journal of Medical Sciences 1
Nigerian Journal of Clinical Practice 1
Nigerian Journal of Health and Biomedical Sciences 1
Nigerian Quarterly Journal of Hospital Medicine 1
Scientific Medical Journal 1
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esta ocasion sobre el consumo de alcohol y tabaco por parte de
los profesores (8). Los resultados mostraron un cuadro muy
preocupante de lo que podria constituir una «influencia nega-
tiva» de los profesores sobre sus estudiantes, especialmente con
respecto al elevado consumo de cerveza por parte de los pro-
fesores de sexo masculino que trabajan en colegios privados.
En una linea similar, Kebede (9) estudi6 el consumo de tabaco
y de khat por parte de profesores universitarios en Etiopia, y
observo que el consumo de tabaco estaba disminuyendo, mien-
tras que el de khat aumentaba.

Se han publicado otros estudios sobre las diferencias entre
los medios urbano y rural respecto al uso de sustancias por parte
de los estudiantes (10) y por parte de los pacientes atendidos en
consultas ambulatorias (11). En un estudio realizado en Etio-
pia se analizaron las consecuencias sobre la salud del consumo
de khat (12).

Comportamiento suicida

Un area en la que no hay datos fiables en la mayor parte de
los paises africanos es el suicidio y el comportamiento suicida.
En efecto, el suicidio ha sido considerado muy infrecuente en-
tre los africanos. Esta consideracién refleja en parte la estigma-
tizacion que acompaiia al suicidio, lo que limita su notificacién.
Ademas, no suele haber una recogida sistemdtica de estadisti-
cas vitales. La fuente mds habitual de los datos es el contexto
hospitalario. Asi, Nwosu y Odesanmi (13) obtuvieron datos
acerca del suicidio tras el estudio de los informes de las autop-
sias medicolegales realizadas en el Obafemi Awolowo University
Teaching Hospital, en Ile Ife, Nigeria. Estos investigadores ob-
servaron una tasa de 0,4 por cada 100.000 personas, y una pro-
porcién varén/mujer de 3,6/1. En un estudio realizado sobre
estudiantes adolescentes en Sudafrica se sefial6 que la ideacién
suicida es frecuente (14). Asi, las tasas de intento de suicidio a
lo largo de la vida, tanto en las personas de raza blanca como
en las de raza negra y de origen asiatico, fueron comparables a
las observadas en los paises industrializados de Europa y Amé-
rica del Norte. Una caracteristica frecuente en las personas que
intentan el suicidio en Africa es que muchas de ellas sufren una
depresion diagnosticable (15, 16).

Tabla 2 Agrupamiento de los articulos publicados en revistas
africanas durante el periodo 1999-2003, segtin el tema tratado

Numero de
Nombre de la revista articulos
Abuso de sustancias 26
Neurociencia/epilepsia/neuropsiquiatria 18
Sistema sanitario/servicios sanitarios 9
Psiquiatria infantil 7
Familia, cuidadores y educacién publica 7
Psiquiatria forense 7
Trauma 6
Prevencidon/intervencion 4
Comportamiento suicida 4
Abuso sexual 3
Envejecimiento 2
Misceldnea 10

180

Familia, cuidadores y educacién publica

En muchos paises africanos, la familia sigue desempefiando
un papel clave en el tratamiento de los pacientes que sufren en-
fermedad mental. Por tanto, los investigadores han manteni-
do su atencién sobre los familiares de las personas con enfer-
medad mental. Ukpong y Makanjuola (17) sefialaron que mu-
chos familiares que cuidan a pacientes con demencia sufren
problemas psicolégicos mds intensos que los pacientes con es-
quizofrenia. Adebowale y Ogunlesi (18) sefialaron que los fa-
miliares de las personas que sufren enfermedad mental tienden
a aceptar que la enfermedad mental tiene una causa sobrena-
tural.

Wessels y cols. (19) ofrecieron en un programa de television
datos preliminares acerca de los trastornos psiquiatricos en Su-
dafrica. Este programa se hizo muy popular y demostré que la
television podria ser un medio ttil para informar a la sociedad
acerca de los distintos aspectos de la salud mental. La aplica-
ci6on de medidas educativas para cambiar las creencias y las
practicas también fue evaluada por Adelekan y cols. (20) en Ni-
geria. Estos investigadores demostraron que, tras un programa
de formacién relativamente breve, un grupo de profesionales
tradicionales de la salud mental adquiri6é una informacién me-
jor acerca de las causas de la enfermedad mental y de los sin-
tomas de los trastornos mentales, lo que disminuy6 la frecuen-
cia de uso de formas peligrosas de tratamiento en su practica
habitual.

Salud mental del nifio y del adolescente

Un grupo de investigadores etiopes ha realizado encuestas epi-
demiolégicas detalladas en Butajira, Etiopia, en lo que ha de-
mostrado ser uno de los mejores ejemplos de evaluacién de gru-
pos de poblacién entodo el continente. La mayor parte del trabajo
se realiz6 sobre adultos y se publicé en revistas internacionales
de alto nivel. Sin embargo, parte del trabajo de estos investiga-
dores también se ha publicado en revistas locales. La actuaciéon
sobre los nifios consisti6 en la validacién de la Diagnostic Inter-
view for Children and Adolescents (21) y en la determinacion de
la prevalencia de los trastornos psiquidtricos entre los nifios
de 5 a 15 afios de edad (22), asi como en la consideracién de las
variables sociodemogréficas que se relacionan con estos trastor-
nos (23).

DISCUSION

La diversidad de articulos recogidos en esta revisién da
cuenta de una amplia gama de intereses profesionales, a pesar
de que no fueron elegidos con el objetivo de reflejar este hecho.
Muchos de los articulos tienen una gran calidad cientifica y po-
siblemente habrian sido publicados en revistas internacionales
importantes. Sin embargo, algunos de los articulos no son cien-
tificamente rigurosos. En este sentido, la aplicacién de instru-
mentos no validados para determinar trastornos psiquidtricos o
el uso de instrumentos no fiables (es decir, la evaluacién de los
trastornos sélo a través de la experiencia del clinico) son ejem-
plos de areas en las que es necesario mejorar.

La mayor parte de los articulos se refirié a cuestiones de sa-
lud mental que afectan a grupos relativamente pequefios o con
caracteristicas especiales, como estudiantes, profesores o pa-
cientes de medicina general. En la mayor parte de los articulos
se evaluaron cuestiones fenomenoldgicas o se describié la in-
cidencia de los distintos trastornos. Una cuestién abordada
con frecuencia fue la de los trastornos relacionados con el uso
de sustancias, cuya conclusién principal fue que el consumo
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de sustancias psicoactivas es frecuente, sobre todo entre los jo-
venes. Son infrecuentes los estudios epidemiolégicos a gran
escala sobre muestras representativas de la comunidad, asi
como los estudios de investigacién respecto a la seleccién o la
eficacia de las distintas intervenciones frente a los problemas
de salud mental. Aunque es posible que alguno de estos estu-
dios hubiera sido publicado en revistas internacionales, algo
que no se ha pretendido evaluar en este articulo, en general
los estudios de este nivel de calidad son escasos en Africa. Los
estudios de alto nivel son caros y requieren a menudo una gran
experiencia, tanto en investigacién como en andlisis. En Afri-
ca no hay muchos centros en los que se cumplan estas condi-
ciones.

En el continente africano hay importantes aspectos de in-
vestigacién que aun deben ser abordados y resueltos (24). Son
muy escasos los datos acerca de la incidencia y la distribucién
de los problemas de salud mental. El conocimiento de la epi-
demiologia de los trastornos mentales es importante para el es-
tablecimiento de politicas que faciliten la atencion sanitaria de
los pacientes. Los estudios de comparacién de la incidencia de
los distintos trastornos en los diversos grupos étnicos o racia-
les pueden ofrecer informacién acerca de las causas de las va-
riaciones en la incidencia y ofrecen la oportunidad de detectar
los distintos factores etiolégicos. Son especialmente importan-
tes los estudios relativos a las formas de intervencion econé-
micamente rentables. Estos estudios se deberian disefiar para
investigar la idoneidad y la eficacia de las intervenciones tera-
péuticas en contextos de recursos econémicos escasos. Asi, debe
prestarse atencion a la investigacion sobre el sistema sanitario
y a la investigacidn centrada en la eficacia y la idoneidad de las
distintas politicas.

Esta revision muestra que en el continente africano hay mu-
chas investigaciones cientificas que no llegan a la comunidad
internacional. Es poco probable que esta situacién mejore, a
menos que los sistemas internacionales de indizacién reduzcan
sus criterios para la inclusion de las revistas, de manera que és-
tas puedan ser conocidas por la comunidad internacional.
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INFORMES DE LAS SECCIONES DE LA WPA

Simultaneidad de trastornos relacionados con sustancias
y enfermedad mental: la experiencia norteamericana
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En este articulo se presentan las caracteristicas y la experiencia progresiva norteamericana en el abordaje del tratamiento de los pacientes con si-
multaneidad de trastornos relacionados con sustancias y de enfermedades mentales. Esta experiencia, asi como diversos datos obtenidos en Eu-
ropa y Australia, indican la necesidad de un consenso creciente de base empirica para plantear un abordaje integrado en el tratamiento de estos
pacientes. También subraya la necesidad de efectuar estudios locales para determinar las necesidades y los recursos, y de adaptar las experien-
cias clinicas publicadas a los sistemas asistenciales, los recursos y la cultura locales.

Palabras clave: comorbilidades, trastornos simultaneos, abuso de sustancias, enfermedad mental, tratamiento integrado

A'lo largo de los 20 dltimos afios, la compleja relacién entre el
uso de sustancias y los trastornos mentales ha recibido una aten-
cién especial (1-3). Durante el periodo comprendido entre 1950
y 1980 el sistema que ha abordado las necesidades asistenciales
de las personas con problemas de adiccién en la mayor parte de
los paises occidentales ha sido distinto del sistema que ha aten-
dido a las personas con enfermedad mental. Sin embargo, esto no
es lo que ha ocurrido en la mayor parte de los paises de Europa
Oriental, Asia y Africa. La mayor parte de la bibliografia reciente
acerca de los trastornos simultdneos procede de paises en los que
han existido sistemas asistenciales separados (3, 4).

Enel estudio Epidemiologic Catchment Area (ECA), efectuado
en Estados Unidos, se observé que la prevalencia a lo largo de la
vida de cualquier trastorno psiquiatrico era del 44 % en las per-
sonas con alcoholismo y del 64,4 % en las personas con trastor-
nos relacionados con otras sustancias (5). En el estudio National
Comorbidity Study (NCS) se sefalé que la mayor parte de las en-
fermedades mentales eran mas frecuentes en las personas que su-
frian simultdneamente un trastorno relacionado con sustancias,
o lo presentaban en otros momentos de su vida, en comparacion
con las que nunca habian presentado este tipo de problema. Ade-
mas, la mayor parte de los trastornos tuvo su inicio antes del co-
mienzo del trastorno relacionado con sustancias, con excepcion
de los trastornos del estado de animo en los alcohélicos varones,
que generalmente se iniciaron después del comienzo del alcoho-
lismo (6). En el estudio sobre poblacion general realizado en Ed-
monton, Canada, en la década de 1980, se obtuvieron resultados
bésicamente similares a los del estudio ECA (7). En el decenio de
1990, la encuesta British Psychiatric Morbidity Survey demostrd
tasas de prevalencia en la poblacién general del 4,7 % respecto al
alcoholismo y del 2,2 % respecto al abuso de otras sustancias (8).
En la encuesta Australian National Mental Health Survey, efec-
tuada en 1997, se obtuvieron cifras de prevalencia a lo largo de
12 meses del 6 % respecto al alcoholismo o dependencia del al-
coholy del 3 % respecto al abuso o dependencia de otras sustan-
cias (9). Los valores correspondientes del estudio ECA fueron del
7,4yel 31,1 %, respectivamente.

En Norteamérica hay abundantes datos que indican las graves
repercusiones médicas y sociales de la aparicion de trastornos re-
lacionados con sustancias en los pacientes con enfermedades
mentales graves, entre ellos, una tasa elevada de recidiva y rehos-
pitalizacion, depresion y tendencia al suicidio, aumento de los
problemas familiares, violencia, encarcelamiento, mendicidad e
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En
estudios prospectivos se ha demostrado repetidamente que los re-
sultados de los tratamientos son peores en los pacientes que mues-
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tran mds de un trastorno, en comparacién con los que tinicamente
sufren uno. El incremento en el uso de servicios hospitalarios y
de urgencia caros aumenta en gran medida los costes terapéuti-
cos (4). En estudios efectuados en Alemania y Reino Unido acerca
del uso de recursos sanitarios por parte de pacientes con es-
quizofrenia se han obtenido resultados variables: en algunos de
ellos se han corroborado los resultados obtenidos en Norteamé-
rica (10-12), mientras que en otros no ha sido asi (13,14).

Las personas con simultaneidad de trastornos relacionados con
sustancias y de trastornos mentales que solicitan ayuda a sistemas
asistenciales distintos se encuentran con una desconcertante
trama de servicios con filosofias y abordajes contradictorios. Es-
tas personas se enfrentan a situaciones de diagnéstico erréneo, de
rechazo y de remision automadtica, de manera que al final pueden
acabar «en los huecos» de los sistemas asistenciales. A medida
que las instituciones de salud mental y de tratamiento de las adi-
ciones fueron tomando conciencia de las necesidades especiales
de estos pacientes, sus intentos para remediar esta situacion in-
satisfactoria fueron conceptualizados en tres abordajes (2): a) tra-
tamiento secuencial (los pacientes son tratados por un sistema y
después por el otro; el orden de tratamiento de los trastornos de-
pende en gran medida de la orientacion que tenga el médico res-
ponsable); b) tratamiento paralelo (implicacion simultdnea del pa-
ciente en contextos terapéuticos de salud mental y de tratamiento
de las adiciones; dado que el médico responsable en cada uno de
los contextos tiene su propia orientacién y aporta sus propios ser-
vicios al paciente, el grado de coordinacién asistencial es muy va-
riable); ¢) tratamiento integrado (provisiéon de programas tera-
péuticos unificados y globales dirigidos a los pacientes con
trastornos simultaneos). Idealmente, el tratamiento integrado im-
plica la participacién de clinicos especializados tanto en proble-
mas de salud mental como en problemas de adiccién, asi como el
control unificado de los casos para la vigilancia y el tratamiento
de los pacientes durante las crisis que pueden aparecer a causa de
cualquiera de sus trastornos. Los primeros abordajes del trata-
miento integrado consistieron simplemente en afiadir un grupo
de tratamiento de abuso de sustancias al programa sanitario con-
vencional o bien en ofrecer una intervencion intensiva relativa al
abuso de sustancias con el objetivo de alcanzar rdpidamente una
situacién de abstinencia. Finalmente, la integracién ha dado lu-
gar a abordajes de cardcter mas global: enfoques centrados en la
reafirmacion personal control intensivo de los casos; orientacion
individual, de grupo y familiar respecto al abuso de sustancias, y
—ocasionalmente- hospitalizacién en una unidad especializada o
bien ingreso del paciente en alguna institucion de cardcter resi-
dencial.
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Las diferencias en la intensidad de los sintomas y en el grado
de afectacion del paciente pueden influir en la seleccién de al-
guno de los modelos citados. Por ejemplo, los modelos secuen-
cial y paralelo pueden ser méds apropiados en los pacientes en los
que uno de los problemas es grave pero el otro es leve. Es desta-
cable el hecho de que, tanto en Norteamérica como en los paises
en los que no hay sistemas asistenciales separados, existe la ten-
dencia al tratamiento de la enfermedad mental, descuidando el
problema de uso de sustancias, o viceversa. La asistencia inte-
grada es un recurso cada vez mds extendido, pero que todavia pre-
senta una distribucién muy desigual.

INVESTIGACIONES ACERCA
DEL TRATAMIENTO INTEGRADO

La mayor parte de las investigaciones realizadas en Estados
Unidos han tenido lugar en el contexto del sistema publico im-
plicado en la asistencia de las personas con enfermedades men-
tales graves y persistentes. Hay mucha menos informacién acerca
de la amplia gama de enfermedades mentales que son tratadas de-
bido a la aparicion de trastornos simultdneos, tanto en el sistema
publico como en el privado. En 1998, Drake (15) identificé 36 es-
tudios finalizados relativos al tratamiento integrado y los clasificd
en cuatro categorias, segin el grado de integracion: grupo de tra-
tamiento de ambos trastornos por separado (cuatro estudios); tra-
tamientos integrados intensivos (nueve estudios); programas de
soporte comunitarios dirigidos hacia adultos jévenes con trastor-
nos simultaneos (13 estudios), y programas globales e integrados
de diagnéstico doble (10 estudios). En 13 de los 36 estudios se uti-
liz6 un disefio con grupo de control, y los participantes fueron
principalmente pacientes con psicosis crénica. Los aspectos mas
prometedores identificados tanto en la revision de Drake como
en un analisis complementario efectuado por RachBeisel y cols.
(16) son los siguientes: el abordaje global de reduccién de lesio-
nes; el enfoque centrado en la reafirmacién personal y la estrate-
gia de control de los casos; el abordaje escalonado centrado en
las emociones; el desarrollo de capacidades a través de interven-
ciones cognitivo-conductuales, y la farmacoterapia a medida, para
potenciar la eficacia y el cumplimiento terapéutico. También se
ha demostrado que mejoran los resultados obtenidos si también
se realiza el abordaje terapéutico de los beneficios de tipo secun-
dario obtenidos por el paciente en situacién de incapacidad.

DISENO DE LOS AMBITOS ASISTENCIALES
EN LOS SISTEMAS Y PROGRAMAS

Actualmente, se acepta que la comorbilidad es tan frecuente
que deberia ser considerada como habitual, mas que como ex-
cepcional. La investigaciéon realizada mediante proyectos de de-
mostracion subraya que los resultados dependen de la intensidad
del soporte proporcionado por el sistema (17). Por tanto, recien-
temente se han desarrollado estdndares de consenso para abor-
dar las necesidades de gestion asistencial en Estados Unidos. Dos
de estos ejemplos son un panel informativo del Center for Men-
tal Health Services (18) y los criterios de ubicacién de la Ameri-
can Society of Addiction Medicine (ASAM) (19). En el informe
del Center for Mental Health Services se definen cinco ambitos
de cambio estratégico necesarios para un sistema verdaderamente
integrado: a) &mbito de la autoridad sanitaria (creacion de un con-
senso entre todas las partes implicadas; planificaciéon conjunta;
mecanismos de reembolso/facturaciéon estructurados y regulados;
estandares definidos; iniciativas de demostracién y formacién); b)
ambito de direccion del programa (jefatura y vision de la integra-
cion, formacidn, integracién global, registros de informacién, ga-
rantia de resultados y de calidad); ¢) ambitos clinico y de super-

vision (supervision basada en resultados, nuevos conocimientos,
nuevas capacidades, formacién especializada); d) ambito de las
estrategias dirigidas a la familia (informacién, soporte, colabora-
cién, capacidades y refuerzo, defensa), y e) &mbito de las estrate-
gias dirigidas al usuario (informacién, contacto con personas de
caracteristicas similares, orientacién, rehabilitacién, desempeiio
de nuevas funciones en el sistema). La perspectiva complemen-
taria contemplada en los criterios ASAM respecto al uso de la red
dedicada al abuso de sustancias identifica dos niveles de capaci-
dad programadtica en el abordaje asistencial de las personas que
presentan trastornos simultaneos: a) programas con capacidad
diagnostica doble (es decir, programas que contemplan la hospi-
talizacion de pacientes con trastornos psiquidtricos parcialmente
estables, centrados principalmente en el tratamiento de los tras-
tornos relacionados con sustancias); b) programas potenciados
de diagnéstico doble (es decir, programas que contemplan la hos-
pitalizacion de pacientes con trastornos psiquiatricos en situacion
de mayor inestabilidad o incapacidad, pero que no requieren su-
pervision durante las 24 horas).

OPORTUNIDADES CLINICAS OFRECIDAS POR
LA COLABORACION ENTRE LOS SISTEMAS

Dado que los sistemas de tratamiento de los cuadros de adic-
cién y los de tratamiento de los trastornos mentales han evolu-
cionado de forma independiente en Norteamérica a lo largo de
los afios, la reciente colaboraciéon entre ambos abordajes esta
dando lugar a nuevas oportunidades de desarrollo en ambos cam-
pos. A continuacién se ofrecen varios ejemplos seleccionados.

En el campo de la adiccién

Ciclo de cambio. Los pacientes con trastornos simultaneos son
considerados especialmente resistentes al cumplimiento de los tra-
tamientos y también a la introduccién de cambios. El ciclo de cam-
bio de Prochaska y DiClemente estd fundamentado en la expe-
riencia con la interrupciéon del consumo de cigarrillos y
actualmente estd siendo aceptado cada vez con mayor intensidad
en el campo de la salud mental como concepto bésico para eva-
luar y supervisar la motivacién. En este marco terapéutico se in-
siste en las estrategias especificas de compromiso y persuasion ne-
cesarias para conseguir que las personas que presentan trastornos
simultdneos acepten el tratamiento enfocado segtin el modelo te-
rapéutico basado en motivacién y dirigido hacia las personas con
enfermedades mentales graves y persistentes (20).

Prevencion de la recidiva. Se han desarrollado estrategias de
prevencion de la recidiva para estimular y mantener la abstinen-
cia del consumo de sustancias (21). Estos ejercicios sencillos y re-
petitivos son actualmente una herramienta bésica que se utiliza
en numerosos programas dirigidos hacia la mayor parte de los tras-
tornos psiquidtricos en los que existe una prevalencia elevada de
recidiva.

De la reduccion de las lesiones a la abstinencia. En la pri-
meras fases del alcoholismo es posible obtener buenos resultados
con la aplicacién de técnicas de «sensibilidad frente a la bebida».
En general, los limites superiores del consumo moderado en una
persona que sufre una enfermedad mental son inferiores a los que
se observan en la poblacién general. También se ha demostrado
que el mantenimiento con metadona es un factor de estabilizacion
en las personas con dependencia de los opidceos que sufren, ade-
mas, trastornos mentales. En la mayor parte de las personas que
presentan dependencia de sustancias, la consecucion de un estado
de sobriedad/abstinencia es clave para la recuperacién. También
se reconoce la necesidad de ofrecer un soporte mayor a aquellas
personas en las que la abstinencia se considera un objetivo alcan-
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zable. En el caso de muchas personas con enfermedad mental, las
estrategias iniciales de compromiso y persuasién conllevan un
abordaje de reduccién del dafio. La toma de conciencia respecto
al impacto producido por el uso de sustancias ha estimulado a los
profesionales del campo de la salud mental a prestar una atencion
especial al uso de sustancias, como parte de la evaluacién diag-
néstica que se realiza en cada hospitalizacion y también como parte
del plan terapéutico. Actualmente, esta evaluacion incluye tam-
bién el impacto causado por el consumo de cigarrillos en los pa-
cientes con enfermedad mental. La actitud pesimista que existia
anteriormente respecto al resultado de las estrategias de interrup-
cién del consumo de cigarrillos en este grupo de pacientes estd
siendo sustituida por un conocimiento mas preciso de las posibi-
lidades de la aplicacién de estrategias personalizadas en estos gru-
pos diagnésticos especialmente vulnerables (22).

Papel de la autoayuda y de la espiritualidad en la recupera-
cion. Loslogros alcanzados por Alcohélicos Anénimosy por otras
redes de autoayuda han contribuido a la recuperacién del valor
que tiene la espiritualidad a los ojos del sistema de salud mental.
Actualmente, en la mayor parte de los programas terapéuticos apli-
cados a pacientes con simultaneidad de trastornos se realiza una
introduccién gradual de apoyo al proceso de los Doce Pasos y se
recomienda la participacién de un patrocinador.

En el campo de la salud mental

Significacion de los diagndsticos vdlidos. El campo de la sa-
lud mental ha desarrollado una sofisticaciéon cada vez mayor en
el diagnostico diferencial. Esta sofisticacién es necesaria para di-
ferenciar los sintomas psiquidtricos de caracter temporal (que apa-
recen a menudo durante la fase inicial de la recuperacién) y los
cuadros vélidos de comorbilidad que requieren un abordaje tera-
péutico sistematico.

Efectos beneficiosos y las limitaciones de la psicoterapia. La
practica de la psicoterapia individual con orientacién hacia el au-
toconocimiento fue infravalorada en el campo de los procesos
adictivos, pues desde finales de la década de 1960 se habia de-
mostrado el escaso resultado de la psicoterapia analitica tradi-
cional en esta area. Desde entonces, la practica de la psicoterapia
en pacientes con problemas relacionados con sustancias ha ma-
durado en gran medida. Actualmente, el planteamiento inicial de
sobriedad/abstinencia se considera un requisito imprescindible
antes de que el paciente se comprometa en la psicoterapia indivi-
dual con orientacién hacia el autoconocimiento. Los abordajes
terapéuticos cognitivo-conductuales han dado pasos muy impor-
tantes en este campo y presentan en la actualidad una mayor sus-
ceptibilidad a la evaluacién de sus resultados. El desarrollo de téc-
nicas de caracter innovador, como la terapia de red, asi como el
desarrollo de manuales para apoyar a los pacientes durante las fa-
ses iniciales de la recuperacion, demuestran el potencial creativo
de la psicoterapia, en cuanto a su adaptacion a las necesidades de
los pacientes con adiccion (23-26).

Mezcla optima en la constitucion de grupos. Los diagnosti-
cos diferenciales y las actividades funcionales hacen que los pa-
cientes presenten capacidades heterogéneas de interaccién y su-
peracion. La familiaridad con los problemas heterogéneos y con
los distintos niveles de funcionamiento interactivo también ha he-
cho que el sistema de salud mental adquiera pericia con respecto
al tamafio 6ptimo de los grupos y a la mezcla mas adecuada de
participantes, y con respecto a los procesos individualizados de
terapia de grupo. El grupo 6ptimo debe estar formado por perso-
nas cuyas posibilidades de participar en las actividades del grupo
y de influir en el proceso terapéutico del grupo sean mas o menos
similares (27).

Efectos beneficiosos y las limitaciones de la farmacoterapia.
Una experiencia habitual en el campo de la adiccidén es el cambio
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de la dependencia de una sustancia por la dependencia de la me-
dicacién prescrita, tal como las benzodiacepinas y los hipnéticos.
El problema del abuso de la prescripcién, sobre todo entre las mu-
jeres, las personas de edad avanzada y los grupos aborigenes, ha
hecho que el campo de la medicacién psicotrépica haya estado a
menudo basado en informacién y conceptos erréneos. Lamenta-
blemente, esta situacién se ha complicado todavia més por la es-
casez de ensayos clinicos farmacolégicos adecuados en pacientes
con trastornos simultdneos. El abuso o dependencia de sustan-
cias sigue siendo un criterio de exclusién para la participacion de
los pacientes en la mayor parte de los ensayos clinicos. Los pa-
cientes con comorbilidad psiquidtrica requieren un ciclo de
prueba de medicaciéon con administracion del firmaco correcto
en la dosis necesaria y durante el tiempo adecuado. Se corre el
riesgo de una medicacién insuficiente y, al mismo tiempo, son ne-
cesarias evaluaciones frecuentes de la prescripcién, sobre todo
cuando se utilizan combinaciones de medicamentos. Aparte del
riesgo de dependencia, otro factor que se debe tener en cuenta en
la seleccién de la medicacion es el perfil de efectos adversos. El
paciente expuesto a los efectos adversos del abuso de una sus-
tancia es especialmente sensible a los efectos adversos de los me-
dicamentos psicotrépicos, lo que contribuye a la falta de cumpli-
miento terapéutico por parte de estos pacientes. Los primeros
medicamentos ansioliticos, como naltrexona y acamprosato, ofre-
cen actualmente una dimensién nueva a la farmacoterapia y pa-
recen ser bien tolerados por los pacientes con trastornos simulté-
neos.

DISENO DE UN PROGRAMA TERAPEUTICO
PARA LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
SIMULTANEOS: UN ABORDAJE ESCALONADO

Lasrecomendaciones que se recogen a continuacién estan fun-
damentadas en nuestros 15 afios de experiencia en el disefio de
un programa en Calgary, una ciudad de tamafio medio de la parte
occidental de Canadé (con una poblacién de aproximadamente 1
millén de personas). Nuestro grupo realiz6 la evaluacién de la
abundante experiencia existente en Estados Unidos, fundamen-
tada principalmente en las necesidades del segmento de la po-
blacién con enfermedades mentales graves y aplicada a través de
una estrategia de gestién de casos, con adaptacioén a la situacién
mas global de la asistencia sanitaria existente en Canada.

Evaluacion de las necesidades y de los recursos

Para obtener datos de prevalencia y de impacto clinico es ne-
cesario efectuar un estudio de las necesidades locales. Las amplias
variaciones se pueden explicar a través de las diferencias en los
ambitos en los que se realizan los estudios, los métodos de eva-
luacién, las definiciones de trastornos relacionados con sustan-
cias y las variables clinicas y sociodemograficas. La simple extra-
polacién al contexto local de los datos existentes en la bibliografia
actual puede introducir confusién.

Nuestras investigaciones en Calgary refuerzan la percepcién de
que los datos de prevalencia dependen de la disponibilidad de las
distintas sustancias en cada comunidad. Las sustancias que utili-
zan principalmente las personas con enfermedad mental pueden
no ser significativamente diferentes de las que usa el resto de la
poblacién, de manera que el consumo selectivo de ciertas sus-
tancias (p. €j., marihuana o estimulantes) por ciertos grupos diag-
nosticos (p. €j., esquizofrénicos) puede estar mas en relacion con
el aumento en la disponibilidad de dichos farmacos en los cen-
tros urbanos de gran tamafio (28). El tnico hallazgo de caracter
universal puede ser la existencia de una vulnerabilidad mayor
frente al consumo de cigarrillos en estos grupos de poblacion.
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Hay que tener un cuidado especial para diferenciar entre la pre-
valencia de los sintomas y la prevalencia de las categorias diag-
nésticas validas. Las modas diagnésticas también pueden influir
en la percepcién de la prevalencia. Este grupo de poblacién es es-
pecialmente sensible a las «epidemias» diagnésticas de trastornos
disociativos, trastornos por déficit de atencién e hiperactividad,
etc. (29).

Los pacientes con trastornos simultdneos concurren volunta-
riamente a diversos servicios asistenciales. El estudio del impacto
local sobre las urgencias hospitalarias, las detenciones realizadas
por la policia, los problemas escolares y los problemas atendidos
por los servicios sociales facilitan el disefio de un programa para
solucionar las necesidades locales principales. De manera inva-
riable, los programas que se apliquen a pacientes con trastornos
simultaneos deben optimizar los distintos recursos existentes, en
un contexto de restriccion de los recursos econémicos. Asimismo,
para asegurar la evaluacion de la experiencia actual y la genera-
cién de conocimientos nuevos, es necesaria una estrategia eco-
némicamente rentable para la difusién de la informacién a los gru-
pos sociales, a los profesionales implicados y a los servicios de
investigacion.

Estimulacion del interés administrativo/sistema

A partir de nuestra experiencia de consulta en varios contex-
tos urbanos y rurales en Canadd, comprobamos que el liderazgo
puede aparecer en cualquier segmento o disciplina de la red asis-
tencial. También se puede originar a partir de la toma de con-
ciencia por parte de los usuarios y sus familiares respecto a las ne-
cesidades no satisfechas. El mantenimiento de esta actitud de
liderazgo se facilita cuando éste tiene lugar en el pequefio grupo
de personas con disponibilidad para apoyarse entre si en su rela-
ci6én con las autoridades sanitarias y durante el disefio de las ac-
tividades iniciales, la bisqueda de fondos econémicos y la difu-
si6n publica.

Es esencial la obtencion de recursos para la fusion final de los
servicios necesarios. Los recursos no deben ser exclusivamente
economicos; inicialmente, puede ser mas sencillo conseguir
tiempo de los distintos profesionales. Una fuente de financiacién
en una red multisectorial puede hacer que las otras partes impli-
cadas adopten una actitud pasiva de observacién, retrasando asi
su implicacién activa, necesaria para la asistencia de los pacien-
tes.

Nuestra experiencia indica que los programas deben iniciarse
con una serie de actividades asistenciales ambulatorias limitadas,
realizando nuevas reuniones de contacto a intervalos regulares.
Algunos proyectos ambiciosos no llegardn nunca a buen término
a pesar de su aparente gran valor. Hay que esperar que la evalua-
ci6on de las necesidades solucione con anticipacién las preocupa-
ciones relativas a la falta de «nuevos» fondos. En la actualidad,
los pacientes con trastornos simultaneos utilizan los recursos de
una manera intensa aunque ineficaz. Hay que decidir entre la asig-
nacién de recursos «segin disefio» y la asignacién «por defecto».

Individualizacion del marco de integracion

En muchas zonas del mundo, los programas integrados li-
mitan su objetivo a las personas que sufren trastornos mentales
cronicos, centrandose en la estrategia de control de los casos. En
Canadd hay un sistema de cobertura sanitaria universal sin sepa-
racion de los sectores sanitarios publico y privado; por ello, nues-
tro programa esta dirigido a la poblacién de pacientes con tras-
tornos simultdneos, con gran diversidad de diagndsticos y formas
de funcionamiento. Los servicios asistenciales abordan todas las
necesidades.

Evaluacion. Un paso importante es el de comprobar que el uso
de sustancias quede registrado como parte de los antecedentes de
cada paciente que sufre un trastorno psiquiatrico. Hay diversos
instrumentos de deteccion validos y fiables. A su vez, la explora-
cién del estado mental debe quedar registrada como parte de la
historia clinica de cualquier paciente con problemas de abuso o
dependencia de sustancias. En nuestro programa especializado,
el principal instrumento para la obtencién de estos datos es el Ad-
diction Severity Index, que permite la estimacion de la necesidad
de tratamiento en siete escalas (alcohol, uso de otras sustancias,
y diversas evaluaciones: fisica, laboral, familiar, legal y psicol6-
gica). Estos instrumentos requieren una nueva validacién psico-
métrica cuando se aplican a pacientes con trastornos simultdneos
(30, 31). Para facilitar la clasificacién de los sintomas y signos que
presenta el paciente, con el objetivo de establecer el diagndstico
diferencial, es util tener en cuenta algunos aspectos: la utilizacién
de los instrumentos en el momento adecuado, la relacién entre
los diferentes sintomas y la sustancia utilizada, los efectos del uso
de una sustancia, los patrones de ansia respecto a la sustancia, los
antecedentes familiares y las respuestas a los tratamientos (32-35).
iEn ocasiones, inicialmente puede ser suficiente la propia intui-
cion! .

Prevencion. El dicho de que «un gramo de prevencién vale
mas que una tonelada de curacién» tiene sentido en el abordaje
del abuso de sustancias por parte de las personas con trastornos
mentales y en el abordaje de las enfermedades mentales que su-
fren las personas con adicciones (4, 36). Se recomienda el uso de
un mensaje de prevencion orientado hacia el rechazo o el uso pru-
dente de sustancias en el médulo de aprendizaje vital, especial-
mente en el caso de pacientes jovenes con enfermedades menta-
les crénicas. Los programas dirigidos contra la adiccion también
deben incorporar médulos de toma de conciencia respecto a los
trastornos del estado de d&nimo o de ansiedad. En los pacientes
que atraviesan la linea entre el consumo moderado de alcohol y
el alcoholismo pueden ser ttiles los «cinco pasos sencillos para
beber con prudencia»: no perder de vista el problema, controlarse
a si mismo, dedicar tiempo a otras cosas, permanecer alerta y no
utilizar el alcohol como medio de superacién de los problemas.
En las estrategias de prevencion se estan incorporando las medi-
das de prevencién del consumo de cigarrillos y la educacién an-
titabaco. Un componente importante de la prevencién es el en-
trenamiento en la toma de conciencia, a intervalos regulares, por
parte de los profesionales implicados.

Tipos de intervenciones. La continuidad asistencial es impor-
tante en este grupo complejo de pacientes. El nivel de plantilla en
un contexto de control de casos y con respecto a las personas con
enfermedad mental crénica fue determinado inicialmente en 1:8;
sin embargo, las restricciones econdmicas han incrementado esta
estimacion hasta 1:18. Es importante un plan asistencial global
ofrecido por un equipo integrado que cubra los componentes de
hospitalizacion, de hospital de dia y de asistencia ambulatoria.
Inicialmente, nuestro hospital de dia proporcionaba el ambiente
terapéutico basico, de manera que los pacientes eran remitidos
alli durante periodos de 3 semanas, que generalmente se repetian
una vez. Nuestros servicios ambulatorios proporcionaron una
amplia gama de intervenciones limitadas en el tiempo dirigidas a
pacientes individuales, grupos o familiares, facilitando de esta ma-
nera la vuelta de los pacientes al contexto terapéutico extrahos-
pitalario. Nuestra experiencia durante el dltimo decenio nos ha
permitido incrementarlos tipos de tratamiento ofrecidos en el con-
texto ambulatorio segtin la evaluacion de la fase de cambio y se-
gun el grado de compromiso del paciente. Actualmente, ofrece-
mos seguimientos individuales con limitacién temporal (3-6
sesiones) a los pacientes que no se sienten inicialmente cémodos
con las sesiones de grupo; dos sesiones psicoeducativas semana-
les a los pacientes que no pueden asistir a mds entrevistas; sesio-
nes de tres medios dias a los pacientes en la fase de contempla-
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cién y una intervenciéon ambulatoria mas intensiva (hospital de
dia) a los pacientes en la fase de accién.

Los pacientes con trastornos mentales graves, especialmente
los que sufren esquizofrenia y algunos con trastorno bipolar, re-
ciben apoyo del grupo con dos sesiones semanales de 1 hora de
duracién. El abordaje en estas sesiones es tanto educativo como
de apoyo. El ciclo educativo tiene una duracién de 4 semanas
(ocho sesiones) y se centra principalmente en el conocimiento de
la comorbilidad, en su tratamiento integrado, y en las estrategias
de prevencion de las recidivas. Hay un servicio de valoracion glo-
bal de los aspectos vocacionales y de ocio a disposicion de los pa-
cientes; a menudo, este servicio aplica métodos de rehabilitacion
laboral. Se valora especialmente la implicacién de la familia o de
otras personas importantes para el paciente. Se ofrece un pro-
grama terapéutico selectivo dirigido a parejas y fundamentado en
el modelo terapéutico conductual-conyugal de O’Farrell (37). Una
vez a la semana, un grupo expone las oportunidades ofrecidas por
las actitudes de ayuda mutua. Con respecto a los pacientes con
enfermedad mental grave y persistente, el objetivo de nuestro pro-
grama es la estabilizacion. Nuestro grupo se ha resistido a las ini-
ciativas para crear un tercer sistema entre la salud mental y la adic-
cién. Una vez estabilizado, a través de un proceso que puede durar
varios meses, el paciente es remitido nuevamente al sistema asis-
tencial del que procede.

Necesidad de una evaluacion progresiva. No hay normas es-
tdndar para la evaluacién de los resultados. Nuestros resultados
fueron seleccionados a lo largo de un periodo de 2 afios. La ne-
cesidad de una valoracién global fue equilibrada teniendo en
cuenta la carga que podia suponer para el paciente y para el sis-
tema. Los elementos de la evaluacién de los resultados pueden
ser los siguientes (38): el Addiction Severity Index, que identifica
la necesidad de tratamiento en siete escalas, y del cual existe una
version «de seguimiento» mds breve, que es util para las reeva-
luaciones; la Treatment Services Review; el Psychosocial Func-
tioning Inventory, un indicador sélido de la calidad de vida; la
Socialization Scale, que permite identificar los rasgos y la perso-
nalidad antisociales; el Patient Requests (Lazare), que destaca las
percepciones que tiene el paciente acerca de sus propias necesi-
dades; las Stages of Change, que identifican la posicion del pa-
ciente en el ciclo de cambio; el DSM-IV (los diagndsticos se es-
tablecen a través de la Clinical Interview for DSM-IV (SCID) o a
través de la evaluacién clinica efectuada por el equipo asisten-
cial). El periodo 6ptimo de seguimiento recomendado para los pa-
cientes es de 1 afio, con evaluaciones al alta y a los 3, 6 y 12 me-
ses.

«Concepto del centro y la periferia». No es necesario que haya
un programa global de tratamiento de los trastornos simultdneos
entodas las localidades. Un centro integrado con servicios de hos-
pitalizacién, hospital de dia y actividades ambulatorias, asi como
con componentes de ensefianza y de investigacién, puede cons-
tituir un «ndcleo central» econémicamente rentable para mante-
ner una red de equipos periféricos ambulatorios en otras locali-
dades.

CONCLUSIONES

En conclusién, aunque en Norteamérica se han publicado nu-
merosas estrategias para disefiar y aplicar programas terapéuticos
dirigidos a pacientes con trastornos simultdneos, todavia queda
mucho sitio para la creatividad en cada localidad. Nuestra plani-
ficacién ha estado guiada por hallazgos imprevistos y por el «arte
de lo posible», ademas de los datos obtenidos en la evaluacion de
las necesidades. En nuestro analisis de cardcter evolutivo se iden-
tifica la necesidad de realizar nuevos estudios de investigacion: a)
se espera que la experiencia internacional en epidemiologia y asis-
tencia respecto a los trastornos simultdneos pueda enriquecer la

186

bibliografia producida en Estados Unidos; b) hay protocolos ge-
néricos de practica asistencial centrados en el tratamiento de los
pacientes con trastornos mentales graves y persistentes atendidos
por los sistemas sanitarios ptblicos; el paso siguiente es el refina-
miento de estos protocolos y su acomodacion a las diferencias de
sexo y edad, a las variaciones culturales, a los diferentes sistemas
asistenciales y a la amplia gama de trastornos psiquiatricos; c) son
necesarios nuevos ensayos clinicos para una mejor integracion de
las intervenciones psicolégicas y farmacoldgicas, asi como para
determinar el impacto inducido por las actitudes de ayuda mutua;
es lamentable el hecho de que los trastornos simultaneos consti-
tuyan a menudo un criterio de exclusién para la participacion de
pacientes en los ensayos clinicos farmacoldgicos; d) los profesio-
nales especializados en la asistencia en salud mental primaria o
en la asistencia a pacientes con adiccidon pueden compartir infor-
macién entre si, complementando su experiencia y manteniendo
una interaccion estrecha por encima de la simple percepciéon de
los conocimientos del otro, con actitudes que permitan aplicar re-
cursos mas adecuados para solucionar las complejas necesidades
de las personas que sufren trastornos simultaneos; e) el estudio
de los trastornos simultdneos representa una nueva oportunidad
para la comprobacién de nuestros instrumentos actuales de eva-
luacién y para el conocimiento general de la etiologia, la evolu-
cién y el tratamiento de la mayor parte de los trastornos psiquia-
tricos.
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