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PRESENTACION: DE LA PSIQUIATRIA
COMUNITARIA A LA SALUD MENTAL COLECTIVA

Manuel Desviat

Es un hecho que, gracias a la reforma de la sanidad y los ser-
vicios sociales, se ha producido en Espafia un importante creci-
miento de recursos dedicados a la atencion a los problemas de
salud mental. Un cambio cuantitativo, pero también un cambio en
la idea que la poblacion y los profesionales tienen del trastorno
mental y de su tratamiento. El hospital psiquiatrico ha perdido la
hegemonia que tenia hace unas pocas décadas —aunque persista
mas o menos disfrazado de larga estancia terapéutica— en bene-
ficio de una atencion comunitaria, de amplias redes de programas
sanitarios y sociales que permiten atender integralmente las varia-
das y cambiantes necesidades de buena parte de las personas
con problemas mentales, tanto desde las unidades psiquiatricas
de corta estancia en los hospitales generales o la atencion domi-
ciliaria, como desde el centro de salud mental, los pisos supervi-
sados o las minirresidencias. Son recursos fundamentalmente
publicos o concertados con organizaciones no gubernamentales
sin animo de lucro, que incorporan a la sociedad civil, a familiares
y enfermos, a la gestion sanitaria. Un nuevo modelo tedrico y asis-
tencial, basado en una mirada mas plural y social, se ha ido abrien-
do camino, en las ultimas tres décadas en Espafia, en el proceso
de reforma e implantacion de medios materiales y humanos. Me-
dios materiales y humanos —psiquiatras, psicologos, enfermeros,
trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, monitores...—,
equipos formados en el proceso de reforma sanitaria y psiquiatrica,
en la urgencia de nuevas formas de atencion, de nuevas técnicas;
profesionales con una gran necesidad de saber, de reflexionar so-
bre la practica, de romper la brecha entre el apremio de la accién
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y el conocimiento. La reforma nos ha dejado unos programas efi-
caces, protocolos, guias, pero en muchas ocasiones fragiles en
teoria. La mirada biopsicosocial se queda corta si se limita a la lu-
cha contra los reduccionismos, sean del tipo que sean. El modelo
comunitario exige reconstruir saberes y técnicas para adecuarse
a un proceso ético-técnico que ha originado nuevas situaciones
que producen nuevos sujetos: nuevos sujetos de derecho y nuevos
derechos para estos sujetos.

Mas aun, cuando, paraddjicamente, la psiquiatria hoy domi-
nante, la psiquiatria bioldgica, ha renunciado a la teoria, susten-
tandose en manuales clasificatorios ~-DSM, CIE-, en listines de
criterios donde se confunden los signos y los sintomas, hechos
con el consenso de unos pocos, y con pretensién universal. De
siempre ha existido un debate en la historia de la psiquiatria y de
la psicologia: ¢qué enferma, el cerebro o el alma? “Mente sin ce-
rebro” o “cerebro sin mente”. Confrontacion entre ciencias natu-
rales o ciencias del espiritu. Un debate que parece haberse
resuelto en falso en las ultimas décadas, cuando el predominio
de la psiquiatria biolégica se pretende como unica verdad. Un
debate que podria ser irrelevante si no fuera por su repercusion
en la clinica, en la asistencia, en cuanto convertido el sintoma en
falla neurolégica, el contenido del delirio en ruido, quedan los far-
macos como respuesta predominante, cuando no como unica
respuesta. Si el contenido de la alucinacion y el delirio no tiene
sentido biografico, si la tristeza tiene su base originaria en un des-
equilibrio de los neurotransmisores —4 no podria ser al revés?-,
¢cual es el papel del terapeuta, del psiquiatra, del psicélogo, de
los profesionales de la salud mental? Y he aqui, en la practica, el
verdadero debate en cuanto que nos lleva a planteamientos cla-
ramente opuestos en la planificaciéon y programacion de servicios.
Por un lado, una clinica sin escucha, atrincherada en los hospi-
tales como detentadores de lo cientifico y, por otro, las redes de
salud mental comunitaria, donde se articula un eje clinico con un
eje social y se hace plural la mirada, donde no hay una unica ver-
dad, y donde la reflexion sobre la practica se hace teoria.

Y es desde aqui, en esta encrucijada, desde donde se debe
entender el esfuerzo de una nueva coleccion de textos de salud
mental, de psiquiatria y de psicologia, de psicopatologia. Primero,
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desde la necesidad de repasar los logros, la cultura acumulada
por la salud mental comunitaria, por una psiquiatria y psicologia
critica; pero también desde la necesidad de conocer o revisar las
conquistas que sustentan el quehacer de equipos y profesiona-
les; ver aquello que se ha quedado atras en las prisas de la re-
forma y plantear una critica, y proponer lineas de trabajo, pro-
gramas, modos de actividad y de investigacion que superen la
brecha existente entre el conocimiento y la accion.

Muchos consideran hoy que la psiquiatria, que la psicologia es-
tan en crisis, faltas de una base tedrica, de un paradigma que les
dé sentido. Atrapadas entre un imperativo reduccionista y una de-
manda social proteica que, en muchos casos, pretende tapar las
fallas sociales. Hay en ello una responsabilidad politica, el progre-
sivo desmantelamiento del estado del bienestar, y una responsa-
bilidad profesional, atrapados unos y otros por los intereses de la
industria, por los mercados, cuando no por la desgana del “esto
es lo que hay” y el consiguiente “todo vale”.

En estos tiempos de crisis, de recortes, en que se pretende ha-
cer recaer la responsabilidad de la enfermedad en el individuo y
privatizar por tanto su coste, los profesionales deberemos hacer
creibles a la poblacion modelos mas sociales, mas solidarios, para
que la sociedad los haga suyos. Modelos que hagan frente a las
desigualdades, que se ocupen de los sujetos mas fragiles, que pro-
mocionen formas saludables de vida y que, sobre todo, entiendan
la salud como un derecho inalienable, como un bien publico del
cual nadie puede ser excluido. Pero, para ello, no basta la con-
quista politica, es necesario un desarrollo técnico, una continua
indagacion sobre la clinica, la continua construccion de posibili-
dades para responsabilizarse del malestar del sujeto, de los
sintomas de su malestar. Para ello es necesario avanzar en la
construccion de un paradigma ético-técnico-cientifico centrado en
el cuidado y la ciudadania, que se asiente sobre la autonomia y el
empoderamiento de las personas con problemas de salud mental.

Hace falta un eje politico, un eje ético y un eje técnico; hace
falta sociedad civil involucrada y conocimiento profesional, para
una salud mental colectiva.

Los textos de esta coleccién quieren aportar material para es-
ta tarea.
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A todos quienes luchan por sostener
un servicio publico de salud.
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El intelecto tiene una vista muy fina para el método
y la técnica pero esta ciego con respecto
a las intenciones y los valores.

Albert Einstein
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El problema

PRIMERA APROXIMACION

En el verano de 1939, poco antes de su muerte en el exilio
londinense, un periodista se dirigio a Freud preguntandole qué
entendia él por una persona sana, madura e integrada social-
mente. La brevedad de la respuesta sorprendi6 al cronista: “ami-
go mio, cualquier persona capaz de amar y trabajar”. Desde
entonces este sencillo y condensado dictamen, amar y trabajar,
se ha utilizado muchas veces como sinénimo o metafora de salud
mental. Lieben und arbeit, en la version original en lengua ale-
mana; expresion que debemos entender como totalmente opues-
ta a su coetanea arbeit macht frei (el trabajo te hace libre) inscrita
en los porticos de entrada de los campos de trabajo y concentra-
cion nazis.

En un pasaje de su conocida novela, La peste, Albert Camus
pone en boca de uno de los personajes la siguiente frase: “jAh!,
ya se, va usted a hablarme del servicio publico. Pero el bienestar
publico se hace con la felicidad de cada uno”. El propio Freud
mantuvo la tesis de que individuo y sociedad estan en perma-
nente conflicto. Estaba convencido de que las ventajas de la vida
colectiva s6lo se pueden obtener al precio de importantes renun-
cias de cada persona concreta. Se trata, segun él, de una doble
renuncia: renuncia libidinal, o sea sexual, y renuncia agresiva.
Para vivir en sociedad no podemos dar rienda suelta a ninguna
de estas dos pulsiones basicas. Debemos inhibir y encauzar de

15
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forma civilizada muchos registros de nuestra sexualidad y, toda-
via mas, de nuestra agresividad. Freud suponia que este proce-
dimiento limitativo se habia gestado muy lentamente, a través de
la historia de la civilizacién que nos aleja progresivamente del rei-
no animal. A partir de esta limitacion de nuestras pulsiones ele-
mentales, o represion en términos freudianos, se conseguiria
reservar y dirigir la necesaria energia para las tareas del bienes-
tar colectivo, esencialmente para el trabajo productivo. Pero para
cada individuo concreto hay un costo importante en este proceso.
El precio a pagar es la infelicidad. El conflicto puede tener mayor
o menor intensidad en diferentes personas o en diferentes épo-
cas, pero en su forma esencial siempre esta presente: “jcuan po-
deroso obstaculo cultural debe ser la agresividad si su rechazo
puede hacernos tan infelices como su realizacion!”. Para el cre-
ador del psicoanalisis, uno de los padres de nuestra cultura post-
moderna, se trata, como vemos, de un conflicto radical, ubicado
en la misma raiz de lo que a cada uno nos importa: “La cultura
esta ligada indisolublemente con una exaltacion del sentimiento
de culpabilidad, que quiza llegue a alcanzar un grado dificilmente
soportable para el individuo”.

Se comparta o no este analisis, lo que no se le puede negar
es que proporciona una explicacion plausible a uno de los mas
persistentes problemas de cualquier forma de civilizacién cono-
cida hasta la fecha. Se trata del conflicto que, tarde o temprano,
surge entre el interés o deseo de los particulares frente a las exi-
gencias de los demas, sean éstos, la comunidad de vecinos, la
empresa que nos da trabajo, o, incluso, el propio nucleo familiar.
Lo grave del veredicto freudiano es que —como parece dar a en-
tender— considera que esta tension tiene un gradiente temporal
de curso ascendente: a mayor grado de civilizacion, mayor grado
de renuncia; con la consiguiente pregunta final sobre los limites
y la posibilidad de esa renuncia.

Para ir introduciéndonos en el tema repasaremos a continua-
cion algunos datos miscelaneos que nos permitiran entender el
alcance de los problemas asociados al malestar psicologico y los
ocasionales trastornos psiquiatricos asociados al mismo. Tam-
bién expondremos algunos ejemplos que nos ayudaran a com-
prender la gran aceptacion social que tienen las propuestas de

16
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ayuda basadas en planteamientos de tipo psicologico y su gran
extension en una multitud de dominios.

Segun la ultima Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Poblacion
General Espafiola (EDADES) del Ministerio de Sanidad, el consu-
mo de hipnosedantes se ha disparado en Espafia durante los afos
de la crisis. El porcentaje de personas que esta tomando este tipo
de farmacos estaba en 2011, y segun estos datos, en el 11,4%,
frente al 5,1% en el afio 2005. La encuesta detalla que el consumo
de estas sustancias, todas ellas de trafico legal y en su mayor parte
suministradas mediante recetas, esta por encima del de cannabis,
solo superado por el alcohol y tabaco. Ademas son el unico grupo
de sustancias cuyo consumo aumenta. Y solo el 1,2% de la pobla-
cién las toma sin prescripcion médica. Esta encuesta analizo las
respuestas de 22.180 personas, de edades comprendidas entre
los 15 y los 64 afnos de edad. Hay que destacar que el abuso de
tranquilizantes y pastillas para dormir rompe el patron de consumo
del resto de sustancias, cuya utilizacion es mayor en jovenes y en
varones. En este caso se dispara a partir de los 35 afios y el por-
centaje de usuarios es mayor entre las mujeres, de las que el
15,3% ha consumido hipnosedantes en el ultimo afio, frente al
7,6% de los hombres. Esta diferencia se suele explicar por la alta
prevalencia en poblacion general de sintomas tipo ansiedad y de-
presion, cuya frecuencia es mucho mayor (casi el doble) en las
mujeres en todo el mundo. Ademas éstas acuden al médico y pi-
den asesoria para este tipo de problemas con mayor asiduidad.

Los expertos opinan que existe una cierta inercia terapéutica
por parte de los médicos, al prescribir este tipo de productos. La
gente solicita ayuda para sus problemas de estrés (en una gran
parte de los casos no existe un trastorno mental evidente) y, ante
la falta de tiempo de los profesionales para enfocar la demanda
de otra manera, recibe un farmaco como respuesta. Pero esto
no resuelve los problemas y el consumo tiende a cronificarse, ya
que, salvo en el caso de los antidepresivos, se trata de productos
que generan dependencia. Sin embargo no existe una conciencia
social de este riesgo. La gente no considera a estas sustancias
como una droga y no presta atencion al potencial peligro que co-
rren sus consumidores de largo recorrido. Dejarlas, sin mas, pue-
de producir un sindrome de abstinencia.

17
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Si miramos a la escena internacional nos podemos consolar
con los Estados Unidos, donde la poblacién consumidora de es-
tos productos dobla a la espafiola. Sin embargo Espafia es lider
en un amplio grupo de paises de la OCDE en el consumo de
somniferos y tranquilizantes. Consumimos 51,9 dosis diarias de
ansioliticos por cada mil habitantes, frente al promedio de 24,1
de la media de 18 paises estudiados. Ademas 26,8 dosis diarias
de pastillas para dormir por cada mil habitantes, frente a las 24,9
de media del mismo grupo de paises. Y las cifras no han hecho
sino aumentar en la dltima década.

Pero hay estadisticas aun peores. Existen estudios que cal-
culan que, en los ultimos afios, hasta un 15,5% de la poblacién
general espafiola viene tomando ansioliticos de forma regular,
porcentaje alarmante que la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Ansiedad y el Estrés (SEAS) denuncia en un articulo en su
dia publicado por la Agencia EFE. Espafa se encuentra tres pun-
tos por encima respecto a la media europea en el consumo de
ansioliticos (12,3%), y duplica el consumo medio de otros paises
como Holanda (7,4%) y Alemania (5,9%), siendo Unicamente su-
perada por Francia (19,2%). Y todos estos datos son anteriores
a la época en la que los efectos de la crisis se han hecho notar
en toda su extension.

Otros estudios (Pérez Cuadrado y cols., 2009) muestran que
en Espanfa el 24% de las mujeres consume antidepresivos y el
30,6%, benzodiacepinas, que en algunos casos también se utili-
zan para dormir. El origen de la prescripcion es la consulta de
atencion primaria en el 78,6% de los casos. En el 64,5% de los
mismos, el diagndstico esta registrado en la historia clinica, sien-
do los principales entre éstos la depresion (11,6%), la ansiedad
(9,9%) y el insomnio (3,3%). En lineas generales estas cifras
coinciden con las de una reciente encuesta de la Organizacién
de Consumidores y Usuarios (OCU) realizada en 2013. Segun la
misma las principales razones alegadas para tomar estos medi-
camentos son la dificultad para conciliar el suefio (32%), los pro-
blemas laborales (30%), sucesos traumaticos (29%) y causas
economicas (17%). El perfil del usuario habitual de ansioliticos
es el de una mujer mayor de 34 afios, con nivel de estudios me-
dio-bajo y en desempleo o situacién econémica dificil. Al analizar

18



‘ ‘ 01 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion+-48/41/13 15:43 P&gina 19

El problema

el uso de benzodiacepinas respecto a la edad, se ha detectado
un mayor consumo a mayor edad. Sin embargo, no es asi en el
caso de los antidepresivos. Por otro lado existen evidentes pro-
blemas para conseguir dejar este tipo de productos: un 38% de
las personas presenta dificultades para dormir tras abandonarlos
y a un 37% de los consumidores que lo dejan les aumenta la an-
siedad. Entre quienes toman antidepresivos se observa que en
un 22% aparece irritabilidad tras su abandono.

Mas datos, éstos procedentes de la Encuesta Nacional de Sa-
lud de un afio tipo anterior a la crisis como es el 2006:

* EI 30% de las mujeres y el 16% de los varones mayores
de 65 afos han tomado tranquilizantes o pastillas para
dormir en las dos ultimas semanas.

* EI13,36% de los parados y el 21,20% de las amas de ca-
sa han tomado tranquilizantes o pastillas para dormir en
las dos ultimas semanas.

* ElI11% de los parados y el 12% de las amas de casa han
tomado antidepresivos en las dos ultimas semanas.

* El 15% de los trabajadores no cualificados han tomado
tranquilizantes o pastillas para dormir en las dos ultimas
semanas.

* EI 9% entre los comprendidos entre los 25 y los 44 afios
estan en la misma situacion.

* El 14% de las mujeres y el 5,18% de los varones de mas
de 65 anos han tomado antidepresivos en las dos ultimas
semanas.

* EI10% de los trabajadores no cualificados han tomado an-
tidepresivos en las dos ultimas semanas.
» Casiun 12% de personas en paro encuentran sus activi-

dades de la vida cotidiana limitadas por problemas de tipo
mental.

Finalmente la tabla siguiente compara la frecuencia de este
tipo de situaciones con otros problemas de salud también muy

19
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frecuentes entre la poblacién. Como vemos, entre los parados,
los sintomas de depresion y ansiedad estan por encima del resto
y en la poblacién ocupada casi al mismo nivel que la hipertension
arterial (HTA) o la hipercolesterolemia.

Enfermedades y problemas de larga evolucion en los ultimos doce
meses segun situacion laboral. Porcentajes sobre poblacion total
(Encuesta Nacional de Salud, 2006).

Szzz:idéar:d HTA °°':|st:er°' Diabetes
Ocupado 9,28% 10,37% 10,43% 2,39%
Parado 15,97% 9,98% 9,16% 3,13%
Estudiante 3,93% 0,78% 1,69% 0,11%
Jubilado 21,37% 43,73% 26,09% 17,11%
Hogar 22,08% 27.77% 19,64% 7,36%
Otras 25,29% 13,04% 10,80% 5,77%

Daremos ahora alguna referencia sobre lo extendidas y acep-
tadas que estan en nuestra sociedad las ayudas de tipo psicolo-
gico basadas en alguna forma de terapia u oferta de apoyo deri-
vada de las mismas. Ejemplos de cursos ofrecidos por Caritas Dio-
cesana en el entorno urbano de Bilbao en al afo 2012: sobre un
total de 16 barrios populares con diversas ofertas de cursos en el
programa llamado Familia e Inclusién Social, se encontraron cur-
sos de autoestima en cuatro barrios, sesiones de relajacion, para
controlar y disminuir el estrés y la ansiedad, en otros cuatro y en
uno de los barrios se ofrecia un curso de expresiéon emocional.
Como en cualquier otro lugar de nuestras sociedades desarro-
lladas, la popularidad, especialmente entre las mujeres, de este
tipo de iniciativas es enorme. Esta clase de cursos se ofrecen
junto con otros centrados, por ejemplo, en temas de cocina, cos-
tura, organizacién de visitas a museos o salidas en grupo. De
una manera sistematica Caritas envia esta informacién a los di-
versos Centros de Salud Mental de la red publica de Osakidetza

20
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al objeto de que, como efectivamente se hace, sean ofrecidos a
los pacientes que acuden a ellos, para muchos de los cuales su-
ponen alternativas o complementos interesantes al tratamiento
que alli se les ofrece.

Veamos ahora un ejemplo sacado de Internet en fechas re-
cientes. Aunque no se trata exactamente de una terapia, se ofre-
ce un estudio de carta astral para ayudar a superar las difi-
cultades en la vida de pareja. Detras del lenguaje psicologicista
del texto se observara la superficialidad con la que se trata el te-
ma y, sobre todo, el enfoque de las posibles soluciones desde
una perspectiva falsamente hedonista y estrictamente individua-
lizada. A pesar de todo ello, este tipo de ofertas tiene gran acep-
tacion en el supermercado espiritual contemporaneo y sus clientes,
al menos entre las clases populares, suelen ser los mismos que
acuden a los centros de salud mental con iguales o parecidas de-
mandas. El texto dice asi:

¢, Somos compatibles como pareja? Todos sabemos lo
dificil que es hoy en dia el mundo de las relaciones.
Los miedos nos mantienen bloqueados de forma que
cuesta dejar fluir con plena confianza nuestros senti-
mientos y entregarlos. Yo os invito a que penséis en
el Amor como si éste fuera una caja de bombones.

Cuando tenemos una caja de bombones delante de
nosotros, y la estamos degustando, solo disfrutamos.
Si un bombodn no nos gusta demasiado, no pasa nada,
no sufrimos, simplemente buscamos el que nos gusta.
Mientras vamos degustando sin pensar que la caja se
pudiera quedar vacia, no pensamos en si la caja de
bombones se pueda estar terminando, simplemente
seguimos disfrutando y saboreando. Cuando por fin la
caja se ha terminado, ni siquiera sufrimos porque se
acabd, al contrario, nuestro pensamiento es para sen-
tir lo buenisimos que estaban los bombones.

Nuestras perspectivas con respecto al Amor, con todo
mi respeto por éste, pienso que deberian ser como
con la caja de bombones: no sufrir por pensar si se
puede llegar a terminar, pues al pensar esto ya esta-
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mos sufriendo de antemano una separacion, que en
el fondo tal vez la estamos creando con nuestro pen-
samiento y nuestro miedo a que se termine. Sin em-
bargo si disfrutamos de la relacion sin miedo a que se
acabe por cualquier razén, estaremos sintiendo tal go-
ce que este goce contagiara también a nuestra pareja,
y ya sabemos que la felicidad y el bienestar solo da
como resultado mas de lo mismo.

A igual modo que si, por las circunstancias que sea,
dicha relacioén se llegara a terminar, solo deberiamos
pensar en lo feliz que fuimos mientras duré. Y sin que-
rer parecer frivola. Cuando una caja de bombones
se acaba, siempre en algun momento alguien nos
regala otra.

En relacion con todo esto parece que la sociedad contempo-
ranea, al menos en los paises desarrollados, esta llamada a la
reflexidon, que es —como sabemos— un bien cada vez mas escaso
entre nosotros. Si, por un lado, y por lo menos hasta el adveni-
miento de la actual crisis, nos encontramos en una situacion
incomparable con cualquiera en el pasado en cuanto a disponi-
bilidad de bienes materiales y tecnoldgicos, por otro, y cada vez
en mayor medida, la ansiedad, la depresion, el consumo de dro-
gas y otros males por el estilo, tienen mayor presencia entre nos-
otros. Ala vez que nos entregamos a un consumismo desaforado,
sentimos que nuestras vidas se desenvuelven en un escenario de
conflicto, donde cada uno debe velar por su bienestar psicolégico
en lucha con los elementos. La estabilidad y el equilibrio intimo pa-
recen dificiles de lograr, cuando no inalcanzables. En torno a este
tipo de asuntos, es frecuente que consideremos a gran parte del
resto de nuestros conciudadanos como egoistas, irresponsables
y desentendidos, mientras conservamos una imagen un poco mas
benévola sobre nosotros mismos. Asi el malestar y la sensacion
de desamparo que con frecuencia sentimos, a pesar de estar muy
extendidos, se viven casi siempre en un ambito estrictamente pri-
vado que nos aisla aun mas de los demas.

Este divorcio entre bienestar material y fracaso social que se
puede observar en muchos ciudadanos de paises ricos debiera
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ser, a estas alturas, un aviso serio de que las cosas no funcio-
nan demasiado bien. Derivado de ello parece que una mejora
en la calidad de vida de las personas debiera centrarse, mas
de lo que lo hace, en el bienestar social del conjunto de la ciu-
dadania y, en gran medida y por muchos motivos, deberia ser
una responsabilidad de los poderes publicos. Pero hace tiempo
que una gran parte de nuestra clase politica occidental parece
haber renunciado a una visién comun de un futuro mejor para
nuestras sociedades. Ademas: “En cuanto sale a relucir la psi-
cologia, la discusion tiende a centrarse casi exclusivamente en
remedios y tratamientos individuales. El pensamiento politico
se paraliza”.

La cita pertenece a Wilkinson y Pickett, dos autores ingleses
que han publicado un interesante libro (2009) en el que se des-
arrollan las tesis apuntadas en el parrafo anterior. En él sostienen
con una gran profusion de argumentos y datos técnicos, que es
la desigualdad social, mas que la pobreza o la carencia de recur-
sos materiales, la causante de la mayor parte de estos males.
Una vez salvados los casos extremos —claro esta— de miseria
material o social, la desigualdad, vivida por la mayoria como una
manifestacion radical de injusticia, se mete bajo nuestra piel y
nos lleva a vivir, si ello estd a nuestro alcance, de una manera
ventajista y aprovechada, para conseguir el éxito social y evitar
caer en el lado de los perdedores. La consecuencia de esto es
que todos los grupos sociales, incluidos los que de una manera
manifiesta parecen alcanzar estos objetivos, acaban padeciendo
malestares muy presentes en nuestro mundo actual, tales como
mayores dosis de violencia social y carcel, peor rendimiento aca-
démico, mas embarazos indeseados entre los adolescentes,
mayores tasas de obesidad y peor salud fisica o mental. Conse-
cuencias directas de esta desigualdad son la escasa movilidad
social y la falta de oportunidades para una gran parte de nuestros
conciudadanos, las cuales conllevan muchas de estas disfuncio-
nes que nos afectan a todos. Wilkinson y Pickett aportan innu-
merables pruebas que les han ayudado a llegar a semejante
conclusion. Al respecto solo utilizaremos alguno de los disponi-
bles en Internet (equality.org.uk), remitiendo al lector a la citada
pagina si quiere ampliar su ilustracion sobre el tema.
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Sélo insistiremos en que varios de los problemas derivados
de esta creciente desigualdad en nuestras sociedades, y que los
autores senalan en su libro, tienen una relacion directa con el te-
ma que nos ocupa aqui. Segun los datos que aportan, los tras-
tornos mentales y el consumo de drogas estan en el centro de la
cuestion de la desigualdad. El numero de personas que padecen
trastornos mentales, especialmente los relacionados con ansiedad
y depresion, resulta mayor en los paises que presentan mas des-
igualdad social. A mayor diferencia entre los mas ricos y los mas
pobres, mayores tasas de enfermedad mental en esa sociedad.
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Una de las grandes cuestiones que se le plantean hoy a la
asistencia psiquiatrica publica es la de definir el limite de sus
prestaciones. ¢ Qué tipo de problemas deben de ser atendidos
en los servicios de salud mental y cuales otros suponen un ma-
lestar de la vida cotidiana y, por lo tanto, no debieran ser objeto
de atencion sanitaria especifica? ;Cuales son los limites de la
enfermedad o el trastorno mental? ; Debe cualquier sufrimiento
psicologico ser objeto de atencién sanitaria? ¢ Cuales son las
prestaciones asistenciales que debe garantizar un sistema pu-
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blico responsable y bien organizado? Proponer estas cuestio-
nes en el fragor de una crisis econémica como la actual, en la
que —en todas partes— el sistema sanitario publico esta siendo
cuestionado y sometido a recortes presupuestarios y copagos,
se plantea como una tarea mas que complicada si el objetivo
es resolverla con algun éxito. Sin embargo forma una parte cen-
tral del debate que debe ser planteado para ver, de la mejor ma-
nera posible, qué tipo de asistencia psiquiatrica se debera
prestar en justicia por los sistemas publicos de salud en las pro-
ximas décadas.

Los partidarios de una concepcién biomédica positiva lo tie-
nen muy claro: hay que tratar sélo aquello que es enfermedad,
aquello que médicamente pueda ser catalogado y definido como
enfermedad. Esta afirmacién, en principio, es inobjetable, pero
saber qué es enfermedad y qué no lo es, no es siempre facil de
discernir, especialmente en una sociedad que medicaliza el su-
frimiento y las dificultades de la existencia, trasladando a la sa-
nidad (y no sélo a la psiquiatria) la atencion y cuidado de disfun-
ciones sociales de todo tipo. Por su parte quienes se amparan
en la supuesta superioridad de los sistemas privados para equi-
librar la oferta y la demanda, con la consiguiente eficiencia en la
asignacion de recursos cuando aquéllas solo se rigen por las
fuerzas del mercado, no tienen este problema. Para éstos impor-
ta poco saber dénde empieza o acaba la enfermedad. Los pro-
blemas (sean del orden que sean), si hay una técnica adecuada
para abordarlos y un precio convenido entre las partes, se tratan
0 no, de acuerdo a que alguien abone el precio estipulado o deje
de hacerlo.

En nuestra época el imaginario colectivo esta impregnado de
tecnologia. La creencia compartida es que la ciencia y la técnica
pueden explicarlo todo (o casi) y, en consecuencia, para todo de-
be existir una solucion tecnolégica. Cada época pone en escena
sus enfermedades. Psiquiatras y psicologos son los encargados
de sostener esa narracion colectiva, certificando, en sus consul-
tas, en sus publicaciones y en sus tratados qué es y qué no es
un trastorno mental, quién es y quién no es un caso psiquiatrico.
Sin embargo, como bien iremos viendo en las préoximas paginas,
a falta de un criterio objetivo al que aferrarse, definir un caso psi-
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quiatrico viene siendo (y parece que lo sera aun por mucho tiem-
po) el resultado de un consenso profesional procedente de mu-
chas fuentes. En primer lugar, de todo aquello que nos aportan
las pruebas procedentes de la evidencia cientifica, los resultados
de la experimentacion y el acervo de conocimiento de ello deri-
vado. Por otro lado, en el ambito de la salud mental (la psiquiatria,
la psicologia) también son importantes los conocimientos empi-
ricos, de orden practico, que permiten organizar la atencién y cui-
dado de los pacientes. Finalmente, y de una forma muy importante,
este consenso tiene también que dar cuenta de todo aquello que
plantea y demanda el entorno, el medio cultural y —en definitiva—
la mayoria social dominante.

Esta dificultad para definir desde un solo plano lo sustancial
de la enfermedad mental se ve acrecentada cuando pretendemos
acordar qué es un trastorno mental comun y, especialmente, qué
podemos hacer con aquellos casos menos graves o0 mas leves.
En la consulta de atencién primaria o especializada, en la urgen-
cia hospitalaria se presentan personas con sintomas minimos, a
menudo persistentes, y muchas veces no encuadrables en las
clasificaciones al uso. Acuden manifestando estados psicolégicos
mas o menos habituales, que todos nosotros podemos experi-
mentar en diversos grados de intensidad y en diferentes mo-
mentos. Estos cuadros revelan lo difuso de los limites entre la
normalidad y el trastorno mental y las dificultades de validez y
fiabilidad en las que se mueven las categorias diagndésticas que
manejamos los profesionales. Sintomas ansiosos de diversa
magnitud o duracion, depresiones menores, cuadros somaticos
en el contexto de dificultades psicosociales, etc. Gran parte de
las bajas laborales, incluso algunas de larga duracion, en los pa-
ises desarrollados son debidas a la presencia de trastornos men-
tales o simples problemas psicosociales a veces de intensidad
menor o fluctuante en el tiempo.

Pero la cuestion no debe reducirse a una simple cuestion te-
orica y tampoco se acaba con el recurso de echar la culpa a las
contradicciones de una sociedad consumista. Enfermos o no, lo
que importa es que este tipo de personas constituyen bastante
mas de un tercio de los pacientes en la consulta especializada.
Lo que interesa es hasta donde se utilizan bien los recursos dis-
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ponibles y hasta qué punto las respuestas de los profesionales
de la salud mental pueden llevar a la desatencién de una crisis
aparentemente menor, pero que puede acabar en un trastorno
mayor. O, a la inversa, debe preocuparnos el celo intervencionis-
ta excesivo que lleva a proponer a alguien un estatuto de enfermo
que le incapacita como persona a efectos de asumir su vida y
responsabilizarse de sus actos. Se trata, como vemos, de una
cuestion central para planificar la asistencia sanitaria en el ambito
de la salud mental y sus imprecisas fronteras con la atencién so-
cial, cara la organizacion de un modelo de sanidad comunitaria.
Un modelo que debe responder a una demanda cuya magnitud
impresiona cuando revisamos los datos epidemiolégicos dispo-
nibles en lo que respecta, por ejemplo, a la presencia en nuestras
sociedades de los trastornos depresivos, que vienen a constituir
el territorio comun y mas explicito de toda esta patologia menor.
Necesitamos un tipo de organizacion asistencial que partiendo
de la morbilidad que no se traduce en demanda (siempre presen-
te en cualquier comunidad) establezca los niveles de atencién y
filtros necesarios para su correcto abordaje (Goldberg, 1980). Ne-
cesitamos recuperar nociones basicas de salud publica, desde
la prevencion a la rehabilitacion, en un todo integrado que nos
permita sortear los obstaculos que van desde un intervencionis-
mo iatrogénico a un abandono asistencial.

El modelo de atencion a la salud mental que se implanté en
Espafia con la Ley General de Sanidad, descansa en el Area de
Salud como espacio ordenador de la red sanitaria y tiene a la
atencion primaria como puerta de entrada del sistema. Este mo-
delo de salud mental se construye en base a servicios integrados
en estrecha colaboracion con los equipos de atencion primaria.
Servicios y equipos que, sin embargo, se encuentran hoy ame-
nazados, de forma generalizada por recortes presupuestarios y
privatizaciones que desarbolan la red publica de atencién. La po-
blacién, los usuarios y los profesionales estan en claro riesgo de
caer en manos de los duefios del negocio: las empresas farma-
céuticas, aseguradoras, constructoras de hospitales, etc. De todo
ello solo sera posible defenderse desde unos servicios publicos,
universales, equitativos y accesibles, en el horizonte de un Esta-
do de bienestar, hoy en franca agonia, es decir, en lucha por su
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sobrevivencia y en busca de un tamaro y dimensiones razona-
bles para los intereses mayoritarios de la ciudadania.

UN POCO DE HISTORIA

¢,Coémo hemos llegado hasta aqui? Existe un antes y un des-
pués de Freud en la historia de la psiquiatria y, sobre todo, de las
terapias psicoldgicas y sus consecuencias sociales. Aunque en
los ultimos afos la teoria y practica psicoanaliticas estén en re-
greso con respecto a lo que han sido a lo largo del siglo XX, la
influencia de sus planteamientos ha quedado bien patente en la
realidad que nos circunda. Tanto en la practica del trabajo asis-
tencial, tal y como se lo plantean gran parte de los modernos te-
rapeutas, como en las concepciones populares sobre lo que es
el trastorno mental o los problemas psicoldgicos, la impronta del
psicoanalisis marca aun nuestro presente. Sigmund Freud con-
siguio alcanzar y revolucionar el imaginario de sus coetaneos con
narrativas y ejemplos que lograron poner en funcionamiento un
nuevo espacio social compartido entre la practica especializada
de la psiquiatria (y después de la psicologia), las clases medias
y sus representantes culturales y, también, las propias clases po-
pulares. Por otro lado Freud, ademas de un tedrico brillante, fue
un eficaz dinamizador que supo dotar al psicoanalisis de estruc-
turas organizativas y redes sociales que contribuyeron a su difu-
sidén y aceptacién, primero en Europa y, después, de manera
determinante, en los Estados Unidos. En 1908 el pequefio grupo
de profesionales que se desenvolvia en torno al maestro consti-
tuye la Sociedad Psicoanalitica de Viena que pronto organizaria
un primer congreso internacional en Salzburgo al que acudirian
psicoanalistas de varias nacionalidades. El grupo expandi6 su in-
fluencia tras crear, en Niremberg, la Asociacién Psicoanalitica
Internacional (API) en 1910. Constituida como una red de aso-
ciaciones profesionales de ambito nacional, esta asociacion acre-
dita y regula la practica del psicoanalisis en todo el mundo y, en
la actualidad, sus miembros proceden de mas de cincuenta pai-
ses, principalmente de Europa y América. Su numero de adeptos
supera los once mil afiliados y trabaja activamente con unas se-
tenta organizaciones adheridas. Sus objetivos son la difusién del
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psicoanalisis y el establecimiento de vinculos con otros organis-
mos que favorezcan esta tarea. Para ello promueve la creacion
de nuevos grupos profesionales, el estimulo al debate y la inves-
tigacion en este ambito asi como el despliegue de politicas de
capacitacion para los psicoanalistas aspirantes. Desde un prin-
cipio, no solo los propios profesionales contribuyeron a la difusion
de las ideas psicoanaliticas, sino que algunos pacientes conven-
cidos fueron estimulados a esta tarea, lo que amplificé notable-
mente su capacidad de influencia (Roazen, 1975).

En 1909 Freud y Jung, que como se sabe abandonaria al
maestro posteriormente, acudieron a los Estados Unidos invita-
dos por la Universidad de Clark en Worcester (Massachussets),
encontrandose con unas élites culturales y cientificas completa-
mente receptivas a sus planteamientos. Las conferencias que
Freud pronuncio alli fueron traducidas a varios idiomas, incluido
el espanol, con el titulo de Cinco conferencias sobre el psicoa-
nélisis. A partir de aqui y, derivado del éxito alcanzado, Freud
publicé sucesivas divulgaciones en las que se exponian los
fundamentos de la teoria psicoanalitica, como son las Lecciones
introductorias al psicoanalisis (1915) o la revisién realizada en
1932 conocida como Nuevas lecciones introductorias al psicoa-
nalisis. Con todas ellas alcanz6 una notable difusion. Aunque ini-
cialmente la legitimidad social del psicoanalisis se relaciono,
sobre todo, con su aceptacion por parte del estamento médico,
no faltaron otros sectores intelectuales que se sintieron atraidos
por sus planteamientos. Algunos de los elementos clave de sus
teorias mediante los que Freud consiguié una nueva visién de
los planteamientos psicoldgicos y psiquiatricos y con los que lo-
gro calar en la cultura, tanto cientifica como popular de su tiempo,
son los siguientes: centrar la vision del malestar en la vida coti-
diana y en la familia; hablar sin tapujos sobre la sexualidad y el
placer sexual; introducir un relato creible de la cura terapéutica —
que podia ser entendido como un mensaje sobre que la salvacion
es posible—; e introducir un método hermenéutico, o interpreta-
tivo, mediante el cual cada uno puede evaluar su propia vida
(Ilouz, 2008).

En 1930 Freud publicé un ensayo, que luego se haria famoso,
titulado EI malestar en la cultura en el que propone la tesis, ya
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sefalada mas arriba, de que la represion instintiva, especialmen-
te en los ambitos sexual y agresivo, es inherente a cualquier for-
ma de organizacion social posible. De esta renuncia a ciertos
impulsos basicos se conseguirian extraer las energias necesarias
para el trabajo productivo y una suficiente concordia que asegure
el bienestar colectivo. Es asi como, segun Freud, se contraponen
de forma radical las virtudes de la vida social y las necesidades
de los individuos concretos, que deben sacrificar importantes in-
tereses personales para la consecucion de aquéllas, aun a riesgo
de enfermar. De esta situacion general se derivaria una explica-
cion para multiples sintomas y formas de malestar individual aso-
ciados a la vida en sociedad y a los que habria que buscar alguna
solucion diferente de la represiva, que cuesta tan altas dosis de
sufrimiento a la mayoria de las personas.

Cuando Freud redactoé y publicé este ensayo, los sistemas
de seguridad social, especialmente en su vertiente sanitaria pu-
blica, no estaban aun desarrollados ni siquiera en los paises
avanzados, cosa que no ocurrio hasta después de la Segunda
Guerra Mundial. En esos afios, que —recuérdese— fueron también
los del inicio de la Gran Depresion econdémica, Wilhelm Reich,
uno de los mas conocidos discipulos de Freud y de ideologia co-
munista, se preocupo del estado de salud mental de las clases
populares y organizo, bajo el amparo de organizaciones de iz-
quierda alemanas, una red de dispensarios de salud mental en
los que se atendian las demandas de militantes y publico en ge-
neral. El propio Reich utilizo la expresion plaga emocional para
referirse a los muy extendidos fendmenos de patologia neurdética
que podian observarse en aquellos dispensarios. El término de
plaga hace una alusion inequivoca a la amplitud de los desorde-
nes observados. Siguiendo el mismo hilo conductor, bastantes
afos mas tarde y con ocasion de los cambios sociales y cultura-
les habidos en Europa durante los afios siguientes a la revuelta
de 1968, la antipsiquiatria italiana acufi6 la expresion malaria ur-
bana, muy similar en sus connotaciones a la anterior, para sefa-
lar, si no al mismo fenédmeno, a algo muy parecido. En ambos
casos se alude a unas formas de malestar psicoldgico difuso,
muy extendido entre la poblacion, preferentemente en ambitos
urbanos, y —en los términos entonces al uso— de caracter psico-
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sexual o neurdético. Siempre se trata de malestares padecidos por
muchas personas, asociados —sobre todo— a formas mas o me-
nos alienadas de vida o de trabajo. En cualquier caso percibimos,
de una u otra manera, las alusiones al malestar freudiano rela-
cionadas con la cultura, entendida ésta como forma de organiza-
cion social. Sin embargo estas referencias, con ser de gran
interés, carecen de descripciones precisas sobre la mayor parte
de los signos, sintomas, y sindromes concretos asociados a este
malestar.

Habra que esperar a la psiquiatria comunitaria inglesa, des-
arrollada en el contexto de un servicio publico de salud de ampli-
tud nacional (el National Health Service en el Reino Unido, crea-
do en 1948) para empezar a encontrar desarrollos un poco mas
concretos. Michael Shepherd, uno de los primeros psiquiatras co-
munitarios ingleses y pionero del trabajo en contextos de medicina
general, recogiendo el desafio que, ya en esa época, empezaba a
plantear la asistencia psiquiatrica publica, escribio (1966):

Paraddjicamente, da la impresion de que la mayoria
de los psiquiatras comunitarios no se han dado cuenta
del hecho de que la mayor parte de las enfermedades
mentales, en cualquier comunidad, nunca llegan a en-
trar dentro de sus consideraciones.

La razon de ello era que, en una época con incipientes servi-
cios ambulatorios (aunque ya en clara fase de expansién comu-
nitaria) y en la que casi toda la asistencia en salud mental se
dispensaba aun desde hospitales psiquiatricos, los profesionales
so6lo alcanzaban a tratar muestras muy seleccionadas de pacien-
tes, en general muy graves y cronicos. La psiquiatria, en su ver-
tiente asistencial publica, aun se concebia y practicaba, casi
exclusivamente, centrada en los grandes sindromes (esquizofre-
nia, psicosis maniaco-depresiva, etc.) atendidos en los hospitales
y asilos heredados de la tradicion ilustrada. Pero eran precisa-
mente los casos mas comunes y frecuentes (ahora por primera
vez vistos con asiduidad en los nuevos servicios comunitarios)
aquellos que quedaban fuera de su campo de experiencia.
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¢, Cémo se manifiestan estos casos comunes? Desde la pri-
mera época de despliegue de servicios comunitarios en los pai-
ses avanzados (Inglaterra, Estados Unidos, Francia, etc.), ya
habian empezado a aparecer descripciones psicopatoldgicas que
concretaban y precisaban las formas clinicas de este malestar.
Problemas depresivos mas o menos transitorios, sintomas an-
siosos diversos, quejas somaticas sin explicacion médica, abuso
de alcohol y medicaciones psicotropas, estrés, ademas de una
miriada de sintomas conductuales asociados a dificultades en la
realizacion de tareas y responsabilidades sociales, incluyendo
bajas laborales. Esta problematica psicosocial se asemejaba ya
bastante a la que los terapeutas privados, especialmente los psi-
coanalistas, venian tratando en sus consultas, aunque —por mo-
tivos obvios— sobre una clientela escasa en numero frente a la
que ya empezaba a presionar y llamar a las puertas del National
Health Service britanico (Retolaza, 2008).

Para seguir entendiendo como se han venido desarrollando
las cosas, seguiremos ahora el exhaustivo analisis de Eva lllouz,
profesora del Departamento de Sociologia y Antropologia de la
Universidad de Jerusalén, y visitante de varias universidades nor-
teamericanas y europeas. Lo que ella y otros autores llaman e/
discurso terapéutico (entendiendo por tal el universo social de las
terapias psicologicas, sus teorias y practicas), constituye un es-
quema de pensamiento socialmente basico en nuestras socieda-
des occidentales desarrolladas. Segun lllouz (2008) no hay otro
marco cultural, con la excepcion del liberalismo politico y el len-
guaje de la eficiencia econdmica basada en el mercado, que ha-
ya ejercido una influencia tan decisiva en los modelos de
comportamiento a partir del siglo XX.

No se trata solo de que casi la mitad de la poblacion
haya consultado a un profesional de la salud mental,
sino que —mas importante— la perspectiva terapéutica
ha sido institucionalizada en varias esferas sociales
de las sociedades contemporaneas (por ejemplo, en
las organizaciones economicas, las escuelas, los ejér-
citos, el Estado del Bienestar, los programas de reha-
bilitacidn para presos y los conflictos internacionales).
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Esta autora (lllouz, 2008) propone la hipétesis de que las ide-
as de mayor éxito social han de satisfacer tres condiciones si-
multaneas: 1) deben encajar en la estructura social. Esto quiere
decir que deben servir para dar sentido a la experiencia social de
las personas concretas; 2) deben de ser capaces de proporcionar
una guia para ayudar a establecer comportamientos en determi-
nadas areas conflictivas, como es el caso, por ejemplo, de la
sexualidad o del éxito econdmico; 3) finalmente, deben de ser
institucionalizadas y puestas en circulacion en el marco de redes
sociales.

El discurso terapéutico, o psicoldgico, cumple de sobra estas
tres condiciones ya que permite al individuo integrar diferentes
fragmentos de su entorno en narrativas, marcos y metaforas que
son operativos en variados contextos institucionales. El discurso
social en torno a las terapias psicolégicas (el discurso terapéuti-
co) ha calado en las sociedades desarrolladas a lo largo del siglo
XX hasta el punto de que ha contribuido de una manera progre-
siva a moldear nuestra comprension de nosotros mismos y de
los demas. Los sociologos mas comunitaristas sostienen que es-
te discurso potencia un yo anti institucional, ensimismado y nar-
cisista que, preocupado uUnicamente por lo mas estrictamente
personal, se desentiende de la realidad social y sus representa-
ciones.

Sin embargo, otros autores como lllouz (2008), opinan que
este discurso terapéutico, lejos de aislarse en la intimidad de los
individuos, viene mostrando una importante resonancia cultural
que ha influido en las principales instituciones de la modernidad,
representando uno de las mas poderosas formas de institucio-
nalizar el yo. Su presencia cotidiana en nuestra manera de en-
tender la realidad es tan importante que, en la actualidad, resulta
imposible aislar el lenguaje psicoldgico de otros codigos cultura-
les que organizan la concepcion que las personas y las socieda-
des desarrolladas tienen de si mismas.

Como ya hemos mencionado, este ideario debe de ser tratado
en términos de igualdad con otros discursos tales como los refe-
rentes al liberalismo econdmico, la libertad de expresion o los de-
rechos contractuales. El lenguaje asociado a este discurso
psicologico sirve para establecer categorias de emociones, es-
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tablece qué es o0 no es un trastorno mental, brinda explicaciones
causales y metaforas que otorgan sentido a este tipo de proble-
mas y limita los modos en que estas emociones pueden ser ex-
presadas y manejadas.

En este sentido es importante identificar quiénes pueden ser
los portadores sociales de las ideas y simbolos asociadas al dis-
curso terapéutico, ya sea como productores o0 como consumido-
res de esta clase de significados (lllouz, 2008). Es pues esencial
establecer la conexidn entre la posicion social o los intereses ma-
teriales, por un lado, y las ideas valores y creencias por otro. Pa-
rece claro que este discurso, como otros, esta constituido por una
serie de practicas linglisticas que tienen un gran componente
institucional. En gran medida se desarrolla en departamentos uni-
versitarios, centros de investigacion o publicaciones especializa-
das dirigidas a profesionales. Proviene de la clase profesional
dedicada a tareas psicoldgico-psiquiatricas, especialmente de los
psicologos, y ha hallado un territorio especialmente receptivo entre
las nuevas clases medias. Pero también procede de espacios so-
ciales y culturales mas difusos, tales como programas televisivos
o radiofonicos, secciones para el gran publico en prensa general,
libros de autoayuda, planes escolares, consultoria de empresas,
servicios de apoyo y bienestar social y, cada vez mas, Internet.

De este modo el discurso terapéutico esta constituido, a la
vez, por un sistema de conocimiento formal, que posee limites y
reglas de produccion y distribucién precisos (cédigos de escritura
y conceptualizacién, organizaciones estructuradas y redes pro-
fesionales donde se crea, se somete a critica y se difunde, etc.)
y un sistema informal, menos estructurado, presente en multiples
practicas culturales extendidas entre la poblacion. Para analizar
bien el fendmeno, tal y como se nos presenta en nuestra socie-
dad actual, resulta esencial entender que existen importantes co-
nexiones entre ambos sistemas. El estilo de comportamiento,
basado en el modelo psicolégico, hoy en dia al uso, se sostendria
en la siguiente red de propuestas (lllouz, 2008):

» Aliento de un intenso individualismo basado en el in-
terés propio.
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* Promocion de una sociabilidad basada en la comuni-
cacion.

» Publicitacién de determinadas reglas de procedimiento
aptas para desarrollar una cierta riqueza en la propia
vida emocional, a condicion de que ésta no sea dema-
siado intensa o rigida.

* Proscripciéon de determinadas emociones como el en-
fado, la verglienza, la culpa o el honor ofendido. Si se
expresan publicamente, se convierten en signos de in-
madurez o disfuncién emocional.

El objetivo es mantener al yo, suficientemente estable, dentro
de una red de relaciones sociales. Lo que organiza todo lo ante-
rior es la capacidad de controlar las emociones y de dominar las
reglas de la comunicacion frente a un amplio nimero de perso-
nas. Las relaciones sociales deben ser suaves y nada debe per-
turbarlas. El control emocional apunta a un modelo de relacion
interpersonal en la que, cada uno, debe mantenerse fuera del al-
cance de los demas como mejor forma de cooperar con ellos. Se
trata de conseguir un yo no demasiado comprometido (esto es,
no enredado emocionalmente en las relaciones personales con
otros) y con un buen perfil social, capaz de poner las propias
emociones en suspension a fin de poder colaborar con los demas
de una manera productiva.

TRIUNFO DE LA TERAPIA

El hecho es que la perspectiva terapéutica, poco a poco, se
ha convertido en un modelo cultural merced a diversos factores.
Los mas importantes entre ellos son los siguientes: los cambios
operados en la teoria psicoldgica durante el siglo XX, la creciente
autoridad social de los profesionales de la psicologia y la psiquia-
tria, la institucionalizacion del discurso psicoldgico en el estado
moderno, el papel jugado por las compafiias de seguros y la in-
dustria farmacéutica y, finalmente, la demanda y uso de la terapia
por parte de importantes e influyentes sectores de la sociedad ci-
vil. Todo ello explica de qué manera se ha venido construyendo
una dinamica poderosa cuya vocacion es manejar los diferentes
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trastornos de la biografia de las personas, tales como los conflic-
tos de pareja, el duelo, el desempleo, etc.

A partir de los desarrollos de la psicologia freudiana se puede
detectar el camino seguido por el que podriamos llamar “movi-
miento de salud mental”. Este movimiento viene a plantear una
especia de guia dirigida a una gran parte de la poblacién. Consta
de un aspecto especulativo, o tedrico, y otro mas practico, ambos
con un objetivo unico referente al cuidado de la mente saludable.
Este movimiento comenzo en los estados Unidos de Norteamé-
rica y, aunque en su inicio no era facilmente compatible con el
pesimismo de las teorias de Freud, pronto se popularizé con in-
gredientes prefiados de voluntarismo y sistemas de accion que,
procedentes, entre otros lugares, de la religiosidad y la espiritua-
lidad popular contribuyeron a extenderlo entre amplias capas de
la poblacién aportando una vision mas simplista, optimista y
accesible (Rogers, 1961). La denominada psicologia del yo, pro-
gresivamente alejada del concepto de inconsciente, esencial a la
teoria freudiana, viene e entender la conducta humana en térmi-
nos relacionados con las funciones adaptativas de las personas.
Segun estas concepciones la conducta podria cambiar en base
a las demandas inmediatas de la situacion y de las metas a largo
plazo propias del estilo de vida de cada uno.

Mientras que el objetivo de Freud se relacionaba con la ex-
ploracion de la influencia que los traumas tempranos pueden te-
ner en la psicologia adulta, autores como Erikson intentan llamar
la atencion sobre la capacidad humana para triunfar en la vida
superando los peligros del entorno (Erikson, 1959). Ello supone
una llamada para que el yo crezca y desarrolle su dominio sobre
el mundo. Los defensores de la psicologia humanista defienden
que las personas son, en gran medida, racionales y conscientes,
no estando dominadas por fuerzas y conflictos inconscientes al
estilo defendido por Freud. Ello supone que tienen capacidad de
elegir y decidir con libertad sobre sus acciones. La persona es
capaz, y por lo tanto responsable, de realizar sus potencialidades
en la medida de sus posibilidades y, con ello, capaz de desarrollar
una vida auténtica. Autores como Maslow lograron una sintesis
de éxito entre los sistemas de autoayuda y la psicologia al uso al
sostener la necesidad de autorrealizacion de las personas (Mas-
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low, 1954). Todo ello contribuyé a ampliar considerablemente el
campo de accioén de los psicologos. Su ambito de trabajo no sélo
empez0 a comprender el conjunto de las alteraciones psicoticas
y, la mucho mas amplia, de las neurdticas, sino que, a partir de
entonces, la salud mental y la autorrealizacion positiva de las per-
sonas, en cuanto que se constituian en factores explicativos de
una buena parte de los problemas psicolégicos de los individuos,
eran también objetivos terapéuticos.

Estas ideas centrales han contribuido, sin duda, al notable
éxito popular de la psicologia y a su difusion entre amplias capas
de poblacién en todo el mundo desarrollado. Han servido también
para hacer compatible la ciencia psicolégica con los valores e
ideas de los sistemas de autoayuda, puesto que la voluntad y las
acciones, conscientemente manejadas por las personas, podian
contribuir al logro de resultados positivos si los afectos eran con-
venientemente manipulados (Rogers, 1961). De esta manera la
psicologia del yo establece un puente de enlace entre el mundo
cientifico y académico de los psicélogos y las concepciones po-
pulares de la personalidad predominantes en la cultura estadou-
nidense. Y de ahi se extiende rapidamente al resto de sociedades
desarrolladas.

En relacién con lo anterior, aproximadamente a finales de la
década de 1960, la autoridad de psicologos y psiquiatras empezd
a ser influyente en amplios sectores culturales. En los afos si-
guientes las ideologias sociales y politicas de corte mas comuni-
tarista empezaron a entrar en retroceso. La década de 1970
supuso un paso importante en la despolitizacion del ambiente
cultural, en parte debido a que el discurso sobre el desarrollo per-
sonal y la vida privada empezaban a ocupar el centro de la escena
publica. En gran medida estas categorias se politizaron y contri-
buyeron a dejar a un lado las viejas concepciones colectivistas del
bienestar y la liberacion, dandoles ahora un caracter mas indivi-
dualista. Todo ello contribuy6 a aumentar la relevancia y autoridad
social de los profesionales de la psiquiatria y psicologia, ya que,
ahora, la vida privada y su manejo empezaban a ser aspectos cru-
ciales de la identidad y felicidad de las personas.

En este contexto el consejo y orientacion de los expertos em-
pezo a tener una importancia creciente, dado que éstos consti-
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tuian los candidatos naturales a proporcionarlo alli donde la fa-
milia o las amistades tenian poco que decir. Utilizando este poder
los profesionales comenzaron a dirigirse a un publico cada vez
mas amplio, tanto como consumidor de sus teorias como pacien-
te. Ayudados por los medios de comunicacion de masas (prensa,
radio, television...) desarrollaron métodos y discursos de autoa-
yuda dirigidos a un publico cada vez mas amplio y variado, es-
pecialmente de clase media, pero también trabajadora. Es la
época de la expansion de los libros de autoayuda que, a madico
precio, pueden ser adquiridos en supermercados, estaciones de
tren o de autobus. Lo cierto es que, iniciada en Estados Unidos,
esta industria de la autoayuda no ha hecho mas que crecer en el
mundo desarrollado desde las ultimas décadas del siglo XX.

Por otro lado el discurso de la ayuda terapéutica se ha venido
tornando omnipresente en la medida en que el estado la ha adop-
tado y difundido. A ello contribuyd la preocupacion relativa al bien-
estar social en los afos que siguieron al final de la Segunda
Guerra Mundial. De alguna manera ya se habia entendido du-
rante la guerra que la salud mental era un componente importan-
te para la eficacia de los ejércitos, por lo que, durante la misma,
se habian desarrollado sistemas de apoyo y ayuda psicoldgica,
tanto en el frente como en la retaguardia. A partir de esa expe-
riencia las autoridades competentes aprenden que, ademas de
en el corto plazo, la salud mental es importante a largo plazo para
el conjunto de la poblacién en aras a la seguridad nacional, la
tranquilidad social y la competitividad econémica. Como ya he-
mos mencionado, en 1948 se cred el National Health Service
(NHS), el Servicio Nacional de Salud Britanico, que, desde su ini-
cio, incluyo a la psiquiatria como una mas entre sus prestaciones,
que pronto abarcarian no solo a los pacientes graves recluidos
en hospitales psiquiatricos, sino a los moderados y leves, de tra-
tamiento exclusivamente ambulatorio. Reflejando una situacion
similar en 1946 se habia creado el Instituto Nacional de Salud
Mental (NIMH) en estados Unidos. Da una idea del desarrollo e
importancia de este ultimo el saber que en 1950 el presupuesto
que tenia asignado era de 8.700.000 ddlares, pasando en 1967
a los 365 millones. Entre 1968 y 1983 el numero de psicélogos
clinicos en Estados Unidos se multiplico por tres. Hacia 1986 ha-
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bia en ese pais 253.000 psicélogos trabajando, gran parte de los
cuales poseia un titulo de doctorado. Durante ese periodo se cal-
cula que unos diez millones de personas al afio buscaban ayuda
terapéutica. Este notable incremento no podria haberse produci-
do sin la legitimidad de la que gozaban todas estas practicas al
amparo del aparato estatal.

De hecho el estado ha confiado, cada vez mas, en la capaci-
dad del modelo psicolégico y le ha confiado poderes para des-
plegar programas de rehabilitacién dirigidos a diversos grupos
sociales, como delincuentes, presos, pobres o victimas de trau-
mas emocionales. Por su parte los tribunales de justicia han
venido reconociendo, de manera progresiva, los dafios emocio-
nales por lo que han necesitado de un ndmero creciente de pe-
ritos expertos para testificar o evidenciar sobre estos dafios. El
estado moderno, al menos en parte, parece organizar su poder
en torno a concepciones morales y visiones culturales de los in-
dividuos. Junto con un discurso exclusivamente centrado en lo
publico, ejercido sobre todo a través de los medios masivos de
comunicacion, el estado actual dispone de sistemas de regula-
cion de los individuos, también publicamente disponibles, a fin
de enmarcar la personalidad y el comportamiento de las perso-
nas. El modelo psicoldgico, debido a su caracter cientifico y te-
rapéutico, provee, para este cometido, de una mayor legitimidad
al estado. De lo que se sigue que es un grave error concebir al
universo psicolégico como “asocial’ y retirado a la intimidad. Muy
al contrario, constituye una de las fuentes principales de los ac-
tuales modelos de comportamiento y seguridad adoptados por
los poderes publicos, estando presente en muy diversos domi-
nios, tales como la politica, la ciencia, la educacion y la empresa
(Illouz, 2008).

Esta aceptado de una manera amplia que el DSM (Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), especial-
mente a partir de su tercera edicion, el DSM-III, aparecida al inicio
de los afos 1980, se ha convertido en una especie de biblia, en
cuanto a manual de referencia, para psicologos y psiquiatras. Co-
mo se sabe proporciona un listado exhaustivo de los diferentes
trastornos mentales y del comportamiento aceptados como tales
en el mundo profesional de nuestros dias. EI DSM es publicado
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por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) y periédicamen-
te se revisan sus categorias en base a un complejo sistema que
tiene en cuenta tanto resultados procedentes de la investigacion,
como necesidades operativas de la practica profesional. Ambas
tamizadas por un consenso entre comités de expertos convoca-
dos a tal efecto por la APA entre las élites profesionales. Influido
por el modelo DSM, que acaba de conocer su quinta revision, se
ha desarrollado por la OMS el sistema CIE (Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades), actualmente en su décima version,
al objeto de disponer de un sistema clasificatorio no sometido a
posibles intereses y sesgos procedentes de un solo pais.

El DSM, desde sus inicios, ha sido una empresa muy renta-
ble, que ha proporcionado considerables beneficios econdmicos.
Salo los ingresos brutos procedentes de la publicacion del DSM-
IV (la version vigente a dia de hoy) fueron de dieciocho millones
de ddlares en los diez primeros meses tras su puesta en circula-
cion. En la practica se sabe que el DSM ha contribuido de una
manera notable a la expansion del concepto de trastorno mental
al aumentar, en sus diversas ediciones, el numero de entidades
o categorias incluidas en tal concepto. Asi el DSM-IV contiene
297 categorias diferentes de trastorno, frente a las 265 del DSM-III
y las 180 del humilde y olvidado DSM-II. Es cierto que muchas de
ellas son secundarias y se subsumen en las principales, pero el
afan descriptivo hasta la exhaustividad tiende a incluir muchas
quejas psiquicas livianas y comportamientos cotidianos entre los
posibles constituyentes de las diversas entidades clinicas reco-
nocidas. Parece que el DSM-5, de reciente aparicion, va a operar
de una manera diferente. Al trabajar con el concepto de espectros
de enfermedad tiende a reunir grupos de categorias bajo epigra-
fes mas homogéneos y menores en niumero. Sin embargo, por
un lado, contribuye a diluir ain mas la separacion entre lo normal
y lo patolégico y, por otro, apoya claramente la idea, cada vez
mas dominante, de impulsar una linea preventiva, trabajando con
sintomas minimos, por lo que, en la practica, se correra el riesgo
de tratar muchos casos sin una patologia evidente.

Algunos autores sugieren que la codificacién de un amplio nu-
mero de patologias se deriva de las necesidades de los seguros
médicos (publicos también, pero sobre todo privados) referentes
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a precisar la gama y amplitud de su cobertura asistencial. A estos
efectos se hace necesario estrechar la relacion entre tratamiento,
diagndstico y prondstico con el fin de procesar y tasar las primas
de asistencia de una manera mas eficiente. En este sentido la
psiquiatria tenia muy malos antecedentes debido a la falta de fia-
bilidad de gran parte de sus diagnosticos. Pero los sistemas de
clasificacion diagndstica, particularmente el DSM, no solo son uti-
lizados por los clinicos especializados en salud mental, terceras
partes, cada vez mas diversas, tales como agencias estatales,
tribunales, companias de seguros, policia, etc., hacen un uso
cada vez mas profuso de los mismos para sus cometidos corres-
pondientes. Entre estos nuevos usuarios, uno de los mas bene-
ficiados es la industria farmacéutica, siempre interesada en la
expansion del catalogo de enfermedades mentales susceptibles
de ser tratadas con medicaciones psicotropicas que, obviamente,
son la mayoria de las descritas. De esta forma el DSM contribuye
a cartografiar un gran numero de territorios del campo de la salud
mental y, con ello, amplia el espacio de intervencién de las com-
pafiias farmacéuticas que hacen un gran negocio.

Pero la institucionalizacién del modelo terapéutico y su apro-
piacion por parte del mercado o del estado no explican, por si so-
las, el triunfo generalizado del mismo. Diversos actores sociales,
tales como algunos importantes grupos activistas (feministas, ho-
mosexuales, veteranos de guerra en Estados Unidos, etc.) por
no hablar de una amplia masa de consumidores no han dejado
de realizar, en ese sentido, nuevas demandas dirigidas a los po-
deres publicos, solicitando la creacion de servicios o la disponi-
bilidad de recursos de apoyo. También esta relacionado con ello
el uso, cada vez mas profuso, de categorias psicologicas para
reclamar beneficios, por ejemplo econdmicos, o exenciones de
responsabilidad ante los tribunales. En esta linea llama la aten-
cion que los propios sindicatos, en muchas ocasiones, hagan uso
de este proceder en la defensa de los intereses de sus afiliados.
Se observa aqui una de las transformaciones mas claras de la
esfera publica a partir de la década de 1990, resultante del hecho
de que actores sociales muy diversos tienen interés en promover
una vision diferente de la condicién de enfermo, de victima o de
explotado.
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Revisaremos a continuacion algunos aspectos relacionados
con lo arriba expuesto. Para ello entraremos en cuestiones rela-
cionadas tanto con el mundo intimo y personal como con el la-
boral, tal y como, de una manera aceptada como idénea por el
“ambiente social” dominante (al menos entre las clases medias
y rectoras del mundo desarrollado), se entiende que deben ser
las cosas en nuestros dias.

INTIMIDAD

A nadie se le escapa la creciente presencia de planteamien-
tos individualistas (por oposicién a los colectivistas) referidos a
la mayoria de aspectos de la vida social y cotidiana, en nuestras
sociedades modernas. La nocion de intimidad, asociada a los
mismos, ha sido uno de los emergentes mas claros de todo este
proceso (lllouz, 2008). Nuestros antepasados dependian ante to-
do de una narrativa de grupo social (campesino, marinero, obre-
ro, empresario o aristocrata, por ejemplo), o como mucho de una
historia familiar multigeneracional, para encuadrar sus perspec-
tivas individuales en la vida. A diferencia de ellos las generacio-
nes modernas y postmodernas partimos de una narrativa de la
propia identidad que ancla el yo en la infancia y en la familia de
origen. Pero, ademas, el genuino yo personal, no se explica en
exclusiva en términos de historia familiar, sino que exige su cons-
truccion en el sentido de verse liberado, si ello es necesario, de
los condicionantes y supuestos traumas de origen familiar. Se ha
impuesto la idea de que solo es posible entender al yo dentro de
la estructura familiar, pero a la vez se hace preciso liberarlo de
ella. La familia proporciona el contexto donde entender las pato-
logias personales y es, también, el lugar fundamental para las
transformaciones y cambios pertinentes. Los desajustes habidos
en la infancia, las experiencias traumaticas o carenciales contri-
buyen a la forja de personas infantiles o inmaduras, incapaces
de atender las necesidades de los otros y de encontrar una vida
feliz, con un claro sentido del yo y las tareas a él encomendadas.
En esas condiciones se trata de poder esbozar los hitos de una
historia personal a partir de la cual encontrar un nuevo discurso
sobre la propia identidad y transformar algunas creencias y acti-
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tudes. El concurso profesional se hace casi ineludible para poder
sortear los peligros y dificultades de ese camino con éxito.

Pero la intimidad no se relaciona necesariamente con la pre-
sencia del amor o con la consecucion de la felicidad (Beck, 1988).
Fundamentalmente sirve como elemento basico desde donde
mostrar y analizar los conflictos, trampas y problemas que se de-
rivan de nuestras relaciones personales. Los temas y argumentos
de las peliculas Pedro Alimodovar pueden servir de ejemplo al
respecto. Desde una teoria psicologica del yo basada en los im-
pulsos se ha ido virando hacia una concepcién centrada en las
relaciones personales. De tal manera que el rasgo que define a
esta intimidad se caracterizaria por una lucha, a lo largo de la vi-
da, entre la necesidad de establecer y proteger los vinculos pri-
vados con los demas y los esfuerzos para escapar del dolor o los
peligros que implican dichos vinculos. Tras éstos, casi siempre
aparecen la sensacion de vulnerabilidad personal y la pérdida,
cuando no la explotacion y la humillacién. La distincion de Win-
nicott entre falso y verdadero self aclara bastante bien esta defi-
nicién de la intimidad como un tipo de relacién en la que uno
puede expresar y encontrar su auténtico yo.

Un requisito esencial para mantener a salvo esta intimidad es
el de la racionalidad comunicativa. Desde los origenes de la te-
rapia psicoldgica el modelo comunicativo ha encontrado un fuerte
apoyo en las técnicas que, partiendo de la palabra, fundian con
ella la descripcion de los problemas y la prescripcion de las so-
luciones encontradas en el proceso de diagnostico y terapia. La
comunicacion se constituye asi en el elemento central de cual-
quier forma de relacion, incluida la terapéutica. La intimidad de-
pende pues de la conversacion y la expresion de lo que uno
siente. Al mismo tiempo la doctrina terapéutica sostiene que es
posible alcanzar un terreno neutral objetivo en el que superar las
diferencias con los otros. Este terreno es a la vez emocional y
linguistico. La terapia instruye a las personas para que sean ca-
paces de transformar sus emociones en objetos capaces de ser
observados desde fuera por el propio sujeto que los experimenta.
De esta manera se consigue reconocerlas mejor y mantenerlas
araya. Al igual que ocurre en el mundo laboral, el ambito domés-
tico de la comunicacion proscribe la expresion cruda de las emo-
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ciones e intenta imponer formas neutras de discurso. La literatura
de autoayuda ofrece multiples ejemplos en este sentido. Lo que
queremos destacar ahora, al respecto, es la racionalidad comu-
nicativa que asi se promueve, la cual afecta a todos los ambitos
de la vida ya sean publicos o privados. Se ha acabado por imponer,
como socialmente relevante y efectivo, un modelo de comunica-
cién que debe incluir un uso especifico y adecuado de determina-
dos patrones discursivos y que, junto a una adecuada conciencia
de uno mismo como sujeto, sea capaz de identificar el punto de
vista del otro y desarrolle habilidades para negociar con él.

FAMILIA

El matrimonio tradicional ha tenido, durante siglos, entre sus
misiones la transmisiéon de valores morales y el mantenimiento
del orden social instituido. Desde esa perspectiva el ambito do-
méstico quedaba subordinado al cumplimiento de esas metas.
Alcanzar y satisfacer las necesidades propias dependia de no
salirse demasiado de la identidad de cada uno, marcada antes
que nada por el género, y de desplegar las cualidades morales
relacionadas con los roles asignados a hombres y mujeres dentro
de la familia. En ese contexto virtudes como la modestia, la ca-
pacidad de sacrificio, el compromiso o la lealtad, eran trascen-
dentales. Si un matrimonio de esas caracteristicas podia alcanzar
la felicidad no era porque hombres o mujeres pudieran “realizar-
se” o0 alcanzar su yo interior y auténtico, sino mas bien, porque
unos y otras conseguian imbuir sus sentimientos y pensamientos
privados de los valores y acciones defendidos por su comunidad.
En la medida en que los patrones admitidos de moralidad y com-
portamiento fueran suscritos por los interesados, la felicidad estaba
a su alcance con independencia de su constitucién psicoldgica,
cualquiera que ésta fuese.

La que se viene denominando como crisis de la familia con-
siste, ante todo, en una redefinicion de sus cometidos y roles. En
esta redefinicion esta implicado el hecho de la separacion entre
sexualidad y reproduccion, que, aunque ya existia antes, fue ca-
tapultada por la invencién y el uso masivo de la pildora anticon-
ceptiva y por la disminucion del numero de hijos en los hogares.
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Por otro lado, el tiempo que las parejas tenian a su disposicion
aumento considerablemente y transformé de una manera progre-
siva a la familia, de una institucién orientada a la crianza de la
prole y la supervivencia econémica de sus miembros, en otra
destinada a satisfacer las necesidades emocionales de las per-
sonas. La legitimidad de la familia pasé de centrarse en su con-
tribucion al orden social a depender de su capacidad de generar
bienestar personal. En todo este proceso las normas y reglas que
se supone que la gobiernan han venido siendo, cada vez, menos
claras y mas ambiguas, constantemente abiertas a la discusion
y la negociacion entre sus miembros, especialmente —pero no
s6lo— entre la pareja parental. Esto ha contribuido a que, en la
actualidad, no podamos hablar ya de un modelo familiar unico,
ni perdurable para la mayoria de los matrimonios y parejas, lo
que conlleva ansiedades sociales derivadas de la alta dosis de
incertidumbre que todo este proceso acarrea. La libertad de elec-
cion y las nuevas necesidades derivadas de la autorrealizacion
personal traen, como consecuencia, numerosos fracasos y frus-
traciones que cada uno debe llevar como pueda. A lo largo del
siglo XX el matrimonio y la intimidad de las personas no han de-
jado de ser importantes areas de la vida social. Su presencia
publica es, de hecho, probablemente mayor que en épocas pa-
sadas, debido a este caracter de permanente provisionalidad que
han adquirido y a la necesidad de encontrar vias de solucion a
los multiples y nuevos problemas que han venido a plantearse.
En este ambiente era inevitable que aparecieran los expertos y
comenzaran a ocupar un lugar central en la cultura social. Las
primeras clinicas especializadas en el tratamiento de la discordia
matrimonial empiezan a aparecer en los estados Unidos hacia el
final de la década de 1930. Este ambito de orientacion psicoldgi-
ca estaba ya bien establecido, con una asociacion profesional de
ambito nacional y un plan de estudios estandarizado, a principios
de la década de 1950.

TRABAJO

Algunos autores como el sociologo Paul Willis (1977) han es-
tudiado, mediante métodos etnograficos, el ambiente social pro-
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pio del entorno laboral de las grandes fabricas. Encuentran que
el trabajo manual promueve unas virtudes especificas caracteri-
zadas por la valentia, la fuerza y -muy importante— la descon-
fianza con respecto a las palabras. La habilidad para prestar
atencion a las emociones propias y negociar con los demas tie-
nen poca importancia en el dominio laboral de los varones de cla-
se trabajadora. A diferencia de sus congéneres de clase media,
en los que la constitucion emocional juega un importante papel
en su desempefio laboral, resulta mucho mas probable que los
hombres de clase trabajadora ajusten sus modelos de compor-
tamiento a una masculinidad tradicional. Desde esta perspectiva
es frecuente que se quejen de dificultades para comunicarse y
relacionarse de una manera satisfactoria. Las habilidades para
la expresion verbal y emocional estan casi ausentes y tienen me-
nos valor en los ambitos sociales del obrero industrial. En relacién
con ello, hay quien considera, que el matrimonio en la clase tra-
bajadora contiene un potencial para el conflicto. Y ello no sélo
por las dificultades reales a las que estan sujetas de manera
constante las vidas de las personas de esta clase social, sino
también porque estos hombres y mujeres no disponen con fre-
cuencia de un lenguaje comun. Un lenguaje claro y valido para
el intercambio, con el que poder organizar sus intereses perso-
nales y sus emociones, que les sirva para negociar y poner en
marcha un proyecto de vida compartido por dos seres diferentes.
Cuando recurren a la terapia con frecuencia suele ocurrir que es-
tas personas son abandonadas a la experiencia de un sufrimiento
intolerable porque este sufrimiento, en los términos psicoldgicos
al uso, carece de significado, ya que el propio interesado no dis-
pone de un marco interpretativo para explicarlo y su terapeuta no
se lo puede proporcionar. En ese sentido parece existir un con-
venio social para establecer una jerarquia de la conducta virtuosa
(Mlouz, 2008). Las mujeres femeninas estarian en el nivel supe-
rior, seguidas por los hombres femeninos. A continuacion tendri-
amos a las mujeres masculinas y, cerrando el ranking, estarian
los hombres masculinos, los machos alfa. Esta clasificacion no
es en absoluto neutra y proporciona informacién acerca de la ac-
titud implicita en muchos de los juicios que ejercen los profesio-
nales de la salud y, en particular, los de la salud mental.
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Alo largo del siglo XX el control de las emociones en el ambito
de trabajo se ha convertido en una necesidad mucho mas apre-
miante de lo que la situacion en el siglo XIX requeria (Boltansky,
1999). Las empresas de nuestros dias han ampliado la preocu-
pacion por este control extendiendo su dominio desde el campo
de las conductas hasta el de las emociones. En este sentido es
paradigmatico el intento de control de la ira (Mayo, 1933). Es cier-
to que la idea de control emocional formaba ya parte del ideario
moral de la cultura, ya sea occidental u oriental, a través de pro-
puestas religiosas, por ejemplo. Pero su racionalizacion y sis-
tematizacién han ido de la mano de las necesidades de la
produccion a lo largo del ultimo siglo. Por otro lado la promocién
y alabanza del autodominio no son una exclusividad del mundo
productivo, sino que, como venimos diciendo, se entiende que
éste forma parte, en un contexto mucho mas amplio, de las com-
petencias sociales de las personas. La manera en la que se mo-
dulan las expresiones o se controla la distancia fisica con el
interlocutor cuando se mantiene una conversacion, por ejemplo,
dan una idea de lo que queremos decir.

Entre finales del siglo XIX y las primeras décadas del siglo XX
se produce lo que muchos entienden como la edad de oro del
capitalismo. En este periodo se establece el sistema de produc-
cion fabril y se estandariza y racionaliza la produccion. Lo mas
importante del proceso es que las empresas, disefiadas a gran
escala, se tornan en organizaciones altamente complejas y reu-
nen a miles de trabajadores en grandes unidades productivas en
las que se hace preciso integrar y jerarquizar los procedimientos
tanto burocraticos como productivos. A consecuencia de todo ello
se hizo necesaria una clase gerencial profesionalizada, que no
estaba constituida por los propios duefios, a la que se encomen-
daba la tarea de dirigir a los trabajadores y estimular la produc-
cion. Existian, como es légico, frecuentes conflictos con la base
trabajadora, considerada en masa como no muy inteligente, de
baja moralidad y con tendencia a la holganza. Es en este con-
texto cuando surge el taylorismo. La doctrina de Taylor ha sido el
ejemplo mas comentado de sistema de produccion inhumano. La
organizacion y sistematizacion de la produccion en este sistema
tendia a ser entendida como un proceso mecanico en el que el
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trabajador se constituia en un engranaje mas de la maquina. Sin
embargo, desde una perspectiva mas amplia, el taylorismo tam-
bién sirvid para cuestionar la base histdrica y la legitimidad del Ii-
derazgo poniendo en el centro del sistema las competencias
personales tanto de obreros como de gerentes. Este cambio
abrio el paso a los psicélogos en el mundo empresarial y sirvié
para introducir la idea de que estas competencias podrian ser
evaluadas y examinadas al objeto de buscar las personas mas
idéneas tanto para la produccion, en sentido directo, como para
la direccion. De esta manera el éxito empresarial paso a conver-
tirse en una cuestion relacionada con la propia politica de las
compainiias interesadas —ahora— en una nueva imagen del traba-
jador cuyas aptitudes y actitudes podian ser ensenadas y eva-
luadas (Shenhay, 1998). Se hacia posible encontrar soluciones
para mejorar el rendimiento. De la incertidumbre y ansiedad aso-
ciadas a estas nuevas formas de control surgi¢ una creciente in-
tervencion de los psicologos en el proceso productivo.

A partir de las décadas centrales del siglo XX el lenguaje
terapéutico se popularizé con rapidez debido a que satisfacia
simultaneamente los intereses de los gerentes y los de los tra-
bajadores en la medida en que abordaba la cuestion de la pro-
ductividad (lllouz, 2008). Habilidades tales como la motivacion,
el liderazgo y la capacidad de comunicacion se convirtieron en
centrales en el repertorio profesional, especialmente de los ge-
rentes, y comenzaron a ser examinadas de manera sistematica
mediante pruebas y test disefiados al efecto. Mas alla de las com-
petencias técnicas de cada oficio, los factores de personalidad
comenzaban a entrar en juego. Todo lo que tuviera que ver con
las relaciones humanas en el contexto laboral paso a convertirse
en una categoria a ser promocionada y, por lo tanto, sujeta a exa-
men, ya que constituia un problema basico a plantear de manera
correcta en aras de la eficiencia productiva. Las relaciones inter-
personales y la expresion de emociones se convirtieron en ele-
mentos clave para mantener el necesario lazo social en el interior
de la empresa. Los conflictos empezaron a ser interpretados, no
s6lo de manera estrictamente econémica o productiva (escasez
de recursos, financiacion, ventas, competencia, etc.) sino, cada
vez mas, como resultado de factores de personalidad, emociones
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inadecuadas, enredos afectivos y problemas psicoldgicos sin re-
solver. De esta manera el lenguaje de la clinica psicoldgica tras-
paso los muros de las fabricas y sirvid a los intereses de la
productividad. La resolucion de estos conflictos hacia necesario
reconocer la presencia de emociones y la necesidad de compren-
sion mutua. Asi es como se intentaba reconciliar los intereses
contrapuestos de empresarios y trabajadores. El simple hecho
de dejar expresar un enfado o queja, si encontraba a un gerente
habilidoso, podia deshacer un nudo conflictivo y aportar ideas
practicas para el manejo de la organizacion productiva.

Incluso, aunque nuevas visiones sobre los conflictos de in-
terés vinieron a entenderlos como naturales e inevitables, la
perspectiva basica sobre la manera de encauzarlos sobrevivio,
debido a que ya habia pasado a ser parte de las teorias y plan-
teamientos que las administraciones aceptaban como propias.
De una manera sumaria se puede considerar que aspectos tales
como el reconocimiento de la presencia de los sentimientos, base
necesaria para un posterior control emocional, la empatia entre
los productores y las habilidades comunicativas han acabado
constituyéndose en elementos definitivos con los que juzgar la
competencia emocional, moral y profesional de las personas. Co-
mo acabamos de ver la aceptacion y el éxito de los psicologos
en el mundo de la empresa ha sido un elemento esencial en todo
este proceso.

La conclusién de todo lo anterior es que lo que hemos aca-
bado llamando inteligencia emocional se ha convertido en un ele-
mento fundamental para reconocimiento social de las personas
y viene a ser una clave, cada vez mas importante, de pertenencia
y éxito social. La inteligencia emocional provendria de la capaci-
dad racional para manejar las emociones de tal manera que, a
partir de ahi, se generaran respuestas adaptativas a diversas si-
tuaciones. La habilidad para percibir y expresar las propias emo-
ciones y para incorporarlas en procesos cognitivos nos haria
capaces de regularlas tanto en nosotros mismos como en los de-
mas. Este procesamiento emocional, que incluye la expresion
verbal de sentimientos cuando la ocasion lo requiera, es por lo
mismo, como acabamos de ver, de gran importancia para el ma-
nejo de muy diversas situaciones en diferentes contextos, tanto
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en la esfera privada como en la publica y tanto en la vida familiar
como en la laboral. De cualquier manera parece que la distribu-
cion social de este tipo de habilidades no es uniforme, ni en lo
que respecta a los géneros, ni en lo que respecta a las clases
sociales. En este sentido los varones y las clases sociales bajas,
por muy diversos motivos, algunos de los cuales hemos expuesto
mas arriba, partirian con un déficit cultural.

Lo que si parece necesario, puesto que en gran medida ellos
han contribuido a desarrollar el modelo, es el concurso de los
profesionales para mejorar y pulir nuestra inteligencia emocional.
Desde esta perspectiva se entiende la demanda que la sociedad
ejerce sobre psiquiatras y psicologos, pero también las dificulta-
des que supone un abordaje individualizado de los problemas
cuando la presion del ambiente cultural marca la tonica dominan-
te y se hace precepto. Las construcciones culturales y sociales
nos condicionan como individuos, pero no es siempre en la esfe-
ra privada donde pueden encontrar solucion los problemas de
identidad y convivencia. En palabras del sociologo aleman Ulrich
Beck (2004):

La dejacion del Estado ha obligado a los ciudadanos
a buscar soluciones biograficas a contradicciones sis-
témicas sin que muchos de ellos estén en condiciones
de encontrarlas.
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PANORAMICA

Se calcula que aproximadamente entre un 25% y un 40% de
las personas que utilizan los servicios médicos generales no pre-
sentan problemas médicos mayores y que entre un 30% y un
60% del total de visitas que se realizan a un médico de familia
no derivan de enfermedades médicas de importancia (Wilkinson,
Wright, 1994). Si bien estas conductas de enfermedad no deben
ser necesariamente consideradas como inapropiadas para un ni-
vel primario de asistencia, los posibles actos médicos derivados
de ellas tienen una importancia capital para las personas en par-
ticular y para el propio sistema asistencial en general. Por el mis-
mo motivo por el que pueden derivar en intervenciones sanitarias
preventivas o de gran eficacia clinica, son susceptibles de una
iatrogenia importante. Por consiguiente los factores que condi-
cionan el uso de servicios médicos en ausencia de enfermedades
relevantes deben ser mejor conocidos e investigados. En el caso
de las personas con trastorno mental es necesaria mas y mejor
investigacion capaz de identificar de una manera precisa aquellos
factores que afectan tanto al uso adecuado como al mal uso de
los servicios, incluyendo la falta de utilizacion de los mismos.
También es preciso conocer cuales pueden ser las estrategias
para educar a la poblacién en la utilizacion de servicios y mejorar
el proceso mediante el que son identificadas y tratadas.
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En nuestra época, marcada por la globalizacién y economia
de mercado a gran escala, el estado de salud de las poblaciones
no puede ser expresado en términos que se refieran exclusiva-
mente a las estadisticas de mortalidad. La discapacidad juega
un papel fundamental a la hora de establecer el estado de salud
de las personas o los costos que genera el mantenerlo en niveles
optimos. Ya en 1996, en su estudio sobre la carga global de en-
fermedad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) encontré
que las patologias psiquiatricas emergian con una gran fuerza
entre el resto de enfermedades cuando se trataba de dar cuenta
del estado de salud de las sociedades. Los trastornos mentales,
dada su mayor cronicidad en referencia a otras patologias, ex-
plican, por si solos, mas del 15% del total de cargas por enfer-
medad en las economias desarrolladas de mercado. Esta cifra
supera la causada por el total de casos de cancer.

Durante las pasadas décadas la epidemiologia psiquiatrica
ha perfeccionado sus métodos y ha conseguido proporcionarnos
datos relevantes sobre las caracteristicas y naturaleza del pro-
blema que constituyen los trastornos mentales y, entre ellos, los
mas comunes Y frecuentes. A medida que las enfermedades agu-
das, cuyo modelo son los procesos infecto-contagiosos, han sido
mejor controladas —al menos en los paises desarrollados— las
patologias cronicas han venido a ocupar el centro del sistema
asistencial y, dentro de éstas, los trastornos mentales ocupan un
lugar importante. Los estudios epidemiolégicos, cada vez mas
precisos, que se vienen realizando y publicando en los ultimos
afios no hacen sino ilustrar la amplitud y trascendencia de este
problema. Los datos son consistentes en el sentido aportar infor-
macion sobre la gran prevalencia de los llamados trastornos men-
tales comunes y el sufrimiento individual y colectivo que generan.
También de su enorme costo en bajas, improductividad laboral y
sobrecarga familiar (especialmente para las mujeres) y de la in-
suficiente efectividad con que son tratados en el sistema sanita-
rio, con el gasto ineficiente que también ello produce. Solo con
esto ya hay motivos suficientes para poner en marcha todo un
proceso de investigacion de gran alcance sobre este asunto, co-
mo en realidad esta ocurriendo en todo el mundo, y también en
nuestro pais, desde hace mas de veinte afios. Resulta, pues, ne-



‘ ‘ 02 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion+-48/41/13 15:45 P&gina 53

Demandando atencion

cesario profundizar en la naturaleza de estos problemas a fin de
encontrar las mejores formas de abordarlos.

Lo que conocemos hasta ahora es que los sintomas y sindro-
mes mas tipicos (ansiedad, depresion, abuso de alcohol, soma-
tizaciones...) vienen asociados a otro tipo de padecimientos,
como la enfermedad médica comun, sobre todo si ésta es grave
o invalidante, a problemas laborales, como el paro, o a diversas
condiciones personales como el aislamiento social o la conflictiva
familiar continuada. La pobreza, la escasa escolarizacion o las
condiciones sociales limite son un caldo de cultivo considerable
para este tipo de trastornos y constituyen motivos de riesgo co-
nocidos, especialmente para los mas jovenes y los mas desasis-
tidos. Muchas personas sometidas a este tipo de situaciones, en
todo el mundo, acaban desarrollando trastornos mentales graves
y mas permanentes, asi como abuso de todo tipo de estupefa-
cientes, incluido el alcohol. Muchos de estos problemas son evi-
tables si se ejerce sobre ellos una adecuada vigilancia y el
correspondiente trabajo preventivo. Mas alla de la vulnerabilidad
genética que pueda o no predisponer a ellos, la mayoria de estos
trastornos derivan (como la salud en general de las personas)
mas de condiciones sociales y estilos de vida, que de la provision
de cuidados mediante tratamientos especializados. Y cada vez
cabe menos duda de que el sistema sanitario, especialmente el
publico, debe tener una funcion protagonista en su vigilancia y
prevencion, asi como una responsabilidad directa en su atencion
cuando ello lo requiera.

En las paginas que siguen aportaremos datos extraidos de
diversos estudios epidemioldgicos, de ambito tanto internacional
como local, lo que nos permitira establecer las comparaciones
pertinentes y hacernos una idea de la situacion en lo referente a
los trastornos mentales comunes, tal y como se presenta en la
actualidad. En la medida de lo posible intentaremos centrarnos
en nuestro medio. Previamente haremos una breve descripcion
del modelo epidemioldgico de Goldberg y Huxley, lo que nos per-
mitira disponer de un marco en el que inscribir y entender mejor
los diferentes datos.
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LA PIRAMIDE DE LOS TRASTORNOS MENTALES

En 1980 Goldberg y Huxley propusieron un modelo concep-
tual que, por primera vez, permitia relacionar la morbilidad de los
trastornos mentales que se podian apreciar en contextos comu-
nitarios con los que eran atendidos en servicios asistenciales,
fueran éstos de atencion primaria o especializados. Ello posibilitd
el desarrollo de un marco tedrico que impulsé de manera defi-
nitiva la investigacion en la materia. Conceptos como los de
morbilidad comunitaria, entendida como aquélla presente en la
comunidad y que puede, o no, ser sujeto de demanda y objeto
provision de servicios, segun qué tipo de circunstancias concu-
rran; nivel asistencial (sea la atencion primaria, un centro de sa-
lud mental o un hospital con camas psiquiatricas), o finalmente
filtro asistencial, que sirve para describir y analizar las barreras
(sociales, clinicas, organizativas, asistenciales...) que se presen-
tan para pasar de uno a otro nivel, fueron materia de investiga-
cion a partir de entonces. Esta circunstancia ha permitido abrir
un campo a nuestro conocimiento que no ha hecho mas que
desarrollarse en el tiempo transcurrido. Tanto la epidemiologia
descriptiva como la epidemiologia clinica, los estudios sobre con-
dicionantes en la conducta de busqueda de atencion, o sobre la
provision de servicios, se han beneficiado acumulando nuevos e
importantes descubrimientos a nuestro acervo de conocimiento.
El ambito de los trastornos mentales comunes ha sido uno de los
que mas desarrollo ha obtenido de esta apertura de campo en
nuestra observacién conceptual.

El modelo de Goldberg y Huxley es sumamente sencillo e in-
tuitivo, lo que seguramente contribuyo a su éxito. Parte de un in-
tento de ordenar y organizar los dispersos conocimientos propor-
cionados por la epidemiologia psiquiatrica anterior. Contribuy6 a
crear las condiciones necesarias para disefar un marco de tra-
bajo en el que los diferentes niveles epidemiologicos y asisten-
ciales pudieran ponerse en comparacion, lo que permitia hacerse
preguntas relevantes sobre las diferencias existentes entre ellos
y establecer hipotesis a investigar sobre las posibles respuestas
a estos interrogantes.
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A

N5: INGRESADOS

o

N4: TRATADOS EN SM

N3: DETECTADOS EN AP

N2: ATENDIDOS EN AP

N1: COMUNIDAD

Piramide de Goldberg y Huxley (1980)

De esta manera Goldberg y Huxley propusieron un modelo
con cinco niveles asistenciales y cuatro filtros entre cada uno de
ellos. Los niveles propuestos fueron los siguientes:

* Nivel 1: la comunidad: en la que se puede estudiar la pre-
valencia e incidencia real (es decir sometida a procesos
naturales y no asistida) de los diferentes trastornos men-
tales asi como las circunstancias de cualquier tipo a las
que vienen asociados.

* Nivel 2: el grupo total de pacientes atendidos en atencion
primaria: en el que se pueden estudiar la presencia de los
diferentes trastornos mentales vistos en este nivel asisten-
cial y las caracteristicas de los pacientes que los padecen,
ademas de cuales son las situaciones asociadas a los mis-
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mos, que pueden ser o no semejantes a las apreciadas
en el nivel comunitario.

Nivel 3: la morbilidad detectada en atencién primaria, es-
pecialmente por los médicos de familia, que no necesaria-
mente coincide con la correspondiente al nivel anterior, lo
que nos pone en disposicion de estudiar las circunstancias
relacionadas con la correcta deteccion de los trastornos
mentales.

Nivel 4: la morbilidad tratada en el conjunto de los servi-
cios especializados: lo que incluye, de manera central, a
aquélla que solo es tratada en servicios ambulatorios.

Nivel 5: el grupo de pacientes que precisan ser ingresados
en servicios hospitalarios de psiquiatria: que obviamente
constituyen un grupo muy seleccionado, menor en numero
y con patologias mas graves que los de los niveles ante-
riores.

Estos cinco niveles pueden ser entendidos en una disposicion

de forma piramidal, con una base ancha situada en el nivel co-

munitario y un vértice estrecho ubicado en los servicios psiquia-

tricos hospitalarios. Entre estos cinco niveles existen cuatro filtros
o barreras cuyo comportamiento es también necesario estudiar
en cada circunstancia. Son los siguientes:

56

Filtro 1: la decision de consultar: se establece entre los ni-
veles primero y segundo. Aporta informacion sobre qué
trastornos consultan con mas facilidad que otros y por qué;
las conductas de busqueda de ayuda y sus determinantes,
muchas veces culturales; las circunstancias asociadas a
aquellos casos que no consultan a pesar de padecer tras-
torno mental, o a la inversa, las que consultan aunque no
lo padecen.

Filtro 2: la capacidad de deteccion en los servicios de aten-
cion primaria: se produce entre los niveles 2 y 3 (ambos
dentro del ambito asistencial de la atencion primaria). Se
trata de un aspecto fundamental del modelo que concede
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una importancia trascendental al papel del médico de fa-
milia y los equipos de trabajo de este nivel de asistencia.
En el estudio de este filtro se incluyen las circunstancias
asociadas a la deteccion que pueden depender del médi-
co, del paciente, de las caracteristicas de su trastorno o
de la organizacion de los servicios.

» Filtro 3: la derivacion a servicios de salud mental o paso
del nivel 3 al 4: son propias de este filtro las circunstancias
de cualquier tipo que inciden en que unos casos sean tra-
tados en atencion primaria y otros derivados a servicios
especializados.

» Filtro 4: el ingreso en unidades hospitalarias: resulta im-
portante percibir que este filtro es el Unico en el que el cri-
terio de los servicios especializados, habitualmente el del
psiquiatra, esta en condiciones de tener una influencia de-
terminante.

El modelo incluye varios supuestos de interés amparados en
la experiencia. Uno es el de advertir que hay personas con tras-
torno que no buscan atencion, con su correlato inverso: los apa-
rentemente sanos que si lo hacen; otro es el de distinguir entre
el conjunto de pacientes con trastorno mental que consulta en
servicios generales de salud (atencion primaria) y aquellos casos
efectivamente detectados en este nivel, que son un grupo cuan-
titativamente inferior. Correlativamente con lo que antecede el
modelo asume que existe un nimero de casos (que la experien-
cia y la investigacién han demostrado que es muy importante)
que son tratados en el nivel no especializado de atencion. Del
conjunto del modelo se deriva la importancia clave del nivel pri-
mario de asistencia y del médico de familia en particular, tal y co-
mo la practica totalidad de organizaciones sanitarias actuales
postulan segun criterios internacionalmente asumidos como mas
eficientes.

Sobre los diferentes niveles y filtros del modelo intentaremos
suministrar al lector, en la medida de lo posible, informacion ac-
tualizada, tanto referida a nuestro pais como a paises de nuestro
entorno cultural y econémico que puedan servir de referencia.

57



‘ ‘ 02 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion+-48/41/13 15:45 P&gina 58

Salud mental y atencién primaria

EL TRASTORNO MENTAL EN LA COMUNIDAD

Presentaremos los resultados principales del proyecto ESE-
MeD (2004). Este acronimo identifica a un importante proyecto
conocido como European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders. Se trata de un estudio de base poblacional sobre los
trastornos mentales comunes realizado en seis paises europeos,
incluida Espana. Este estudio aporta datos referidos a Espafia
con posibilidad de ser comparados con los de paises de nuestro
entorno econdémico, social y cultural, lo que proporciona un buen
punto de partida para nuestro objetivo.

El estudio principal, publicado en 2004, se realiz6 en seis pa-
ises europeos: Alemania, Bélgica, Espafa, Francia, Holanda e
Italia y se centro en poblacion adulta mayor de 18 afos. La se-
leccion de participantes se realizé teniendo en cuenta la pobla-
cion de cada pais y el tamafio de los municipios de residencia de
los entrevistados. A fin de facilitar la cumplimentacion de las en-
trevistas, y para evitar errores de interpretacion, se excluyeron
personas que manifestaron dificultades para expresarse en el
idioma principal en cada caso. Este criterio dejé fuera a un im-
portante grupo de emigrantes, sobre todo de primera generacion,
que no dominaban la lengua local. Al objeto de facilitar la selec-
cion muestral y el trabajo de campo se decidio trabajar con po-
blaciones censadas por lo que las entrevistas se realizaron en
los domicilios de residencia de los encuestados, lo que también
excluyo a todas las personas sin domicilio fijo, indocumentados
y personas institucionalizadas. Entre estos ultimos estan los pa-
cientes ingresados por cualquier circunstancia, incluyendo entre
éstas los trastornos psiquiatricos graves.

Se optd por entrevistadores no profesionales debidamente
entrenados, que manejaron un formato muy estructurado y ce-
rrado de entrevista. Esta consistié en una versién adaptada del
CIDI (Composite International Diagnostic Interview) de acuerdo
con diagnosticos DSM-IV. Por motivos de validez del estudio no
se incluyeron varias categorias importantes de trastorno mental
debido a su relativamente escasa presencia en muestras de base
poblacional. Se excluyeron también todos los casos en cuyos sin-
tomas no podia descartarse una etiologia organica.
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Se desprende de la metodologia utilizada que se adoptd un
criterio muy restrictivo para la seleccion de casos, lo que implica
que los datos aportados aprecian un porcentaje de trastornos
probablemente mas bajo que el realmente existente. Vemos que
no se ha estudiado poblacion infantil, ni adolescente y que gran
parte de la poblacion inmigrante y toda la institucionalizada no
ha sido incluida.

Aun asi cabe afirmar que, en general, los trastornos mentales
son frecuentes entre la poblacion. Aproximadamente una de cada
cuatro personas habia padecido algun tipo de trastorno a lo largo
de su vida y una de cada diez lo sufrié en el dltimo afio. Las mu-
jeres tienen el doble de probabilidades que los hombres de pa-
decer cualquier trastorno del humor o de ansiedad en el ultimo
afno. Los hombres tienen mas posibilidades de tener trastornos
derivados del abuso de alcohol. Los desempleados, las personas
con discapacidad o de baja por enfermedad y las personas sol-
teras o divorciadas tienen mas probabilidades de padecer un
trastorno mental que el resto. Las tasas mas altas de trastornos
fueron halladas en el grupo de poblaciéon mas joven (18-24 afios).
Estas tasas disminuyen claramente con el aumento de la edad.

A diferencia de otros estudios previos no se encontrd una aso-
ciacion clara entre un bajo nivel de educacion y una mayor pre-
sencia de trastornos mentales. Las personas con mayor nivel
educativo presentaron mayor probabilidad de padecer trastornos
por abuso de alcohol y menor de padecer trastornos del humor.
Las personas que viven en grandes areas urbanas tuvieron un
ligero incremento de riesgo de padecer trastorno mental respecto
a las de areas rurales. Finalmente las personas en situacion de
paro se asociaron a un riesgo incrementado de padecer cualquier
tipo de trastorno mental, sobre todo los trastornos del humor y
los problemas relacionados con el abuso de alcohol.

La importancia proyecto ESEMeD reside en que se trata del
primer estudio de gran magnitud que se ha llevado a cabo simul-
taneamente en varios paises europeos con una misma metodo-
logia, lo que nos permite establecer comparaciones mejor
fundadas. Se entrevist6é a 21.425 personas, con un universo re-
presentado de 212 millones, que es la suma de la poblacién de
los paises estudiados. Segun los datos obtenidos, en este grupo
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Prevalencia vida % (IC 95%)

Varén Mujer Total
Cualquier 21,6 (20,5-22,7) | 28,1 (27,0-29,2) | 25,0 (24,2-25,9)
trastorno mental
Cualquier
trastorno del 9,5 (8,7-10,3) 18,2 (17,3-19,1) | 14,0 (13,4-14,6)
estado de animo
Cualquier
trastorno 9,5 (8,7-10,3) 17,5 (16,6-18,4) | 13,6 (13,0-14,2)
de ansiedad
Cualquier
trastorno por 9,3 (8,5-10,1) 1,4 (1,1-1,7) 5,2 (4,8-5,6)
consumo de OH
Depresion 8,9 (8,2-9,6) 16,5 (15,6-17,4) | 12,8 (12,2-13,4)
mayor
Distimia 2,6 (2,2-3,0) 5,6 (5,1-6,1) 4,1 (3,7-4,5)
Fobia 49 (4355 103 (9511,1) | 7.7(7.2-82)
especifica
Abuso
de alcohol 7.4 (6,7-8,1) 1,0 (0,8-1,2) 4,1 (3,7-4,5)

Prevalencia vida de trastornos mentales en seis paises europeos
(ESEMeD, 2004)

de paises unos veinte millones de personas habian padecido al-
gun tipo de trastorno mental durante el afio anterior al estudio,
de los cuales algo mas de doce millones experimentaron trastor-
nos de ansiedad y mas de nueve millones fueron trastornos de-
presivos, mientras que casi tres millones de personas padecieron
trastornos relacionados con el abuso de alcohol. Unos 51 millo-
nes de personas residentes en estos paises habian experimen-
tado algun trastorno mental a lo largo de su vida. De ellos mas
de 28 millones fueron trastornos del humor, 26 millones de an-
siedad y unos diez millones de abuso de alcohol.

ESEMeD ha sido el primer estudio que ha evaluado la pre-
sencia de trastornos mentales en una muestra de poblacién ge-
neral adulta en el conjunto de Espafa (Haro y cols., 2006). Al
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objeto de conseguir una adecuada representacion de las pobla-
ciones de residencia, la seleccion muestral se realizé de forma
estratificada por comunidad auténoma y tipo de municipio. Esta
forma de proceder permitio realizar una estimacion adecuada so-

bre diferencias entre medio rural y urbano.

Prevalencia vida % (IC 95%)

trastorno del
estado de animo

6,71 (5,49-7,93)

15,85 (14,34-17,36)

Varén Mujer Total
Cualquier 15,67 19,46
trastorno mental | (13,86-17.48) | 2293 (21.09-2478) | 18 10,50 80)
Cualquier 11.47

(10,45-12,49)

Cualquier
trastorno
de ansiedad

5,71 (4,57-6,85)

12,76 (11,24-14,29)

9,39 (8,41-10,37)

Cualquier
trastorno por
consumo de OH

6,47 (5,23-7,71)

0,96 (0,52-1,40)

3,60 (2,95-4,25)

Depresion 10,55
mayor 6,29 (5,10-7,48) | 14,47 (13,03-15,90) (9,57-11,54)
Distimia 1,85 (1,22-2,48) | 5,29 (4,32-6,27) 3,65 (3,06-4,24)
Fobia

e 2,32 (1,60-3,05) | 6,54 (5,38-7,69) 4,52 (3,82-5,23)
especifica
Abuso
de alcohol 6,38 (5,16-7,61) | 0,95 (0,51-1,39) 3,55 (2,91-4,19)

Prevalencia vida de trastornos mentales en Espafia
(Haro y otros, 2006)

Vemos que los trastornos mentales son también muy frecuen-
tes en nuestro pais. La mayoria de ellos tienen una frecuencia y
distribucion similar a la encontrada en el estudio europeo. Tam-
poco hubo diferencias significativas en lo referente a la mayor
parte de las variables socio-demograficas asociadas a los distin-
tos trastornos. Las mujeres, las personas jovenes, los que tienen
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menor nivel educativo y los desempleados fueron grupos con ma-
yor riesgo de padecer trastornos mentales y precisaban una ma-
yor cobertura sanitaria. Sin embargo la prevalencia encontrada
fue algo inferior a la observada en el conjunto de los seis paises
europeos estudiados. Aproximadamente uno de cada cinco en-
trevistados (frente a uno de cada cuatro en el estudio general)
en lo que se refiere a la prevalencia vida de trastorno mental. El
estudio ESEMeD-Italia mostré también cifras de prevalencia un
poco mas bajas que el resto. Surge asi la hipotesis, cuya verosi-
militud y alcance debe ser aun investigada, de que los trastornos
mentales pudieran tener una menor prevalencia en los paises
mediterraneos que en los del norte de Europa.

Finalmente las principales conclusiones de este estudio fue-
ron las siguientes:

* Los trastornos mentales comunes son frecuentes en nues-
tro pais. Las cifras de los mismos son similares a las en-
contradas en ltalia, pero inferiores a las que se han hallado
en paises del norte de Europa. Este hallazgo podria indi-
car una asociacion entre trastornos mentales comunes y
desarrollo socio-econdmico. Sin embargo debe ser inter-
pretado con prudencia y convenientemente replicado y
contrastado en futuros estudios.

* Aproximadamente un 20% de la poblacion padecera un
trastorno ansioso o depresivo en algin momento de su vi-
da. Cerca de un 10% lo ha padecido en el ultimo afo.

» El trastorno mas frecuente es la depresién mayor. Sobre
un 10% de la poblaciéon adulta padecera al menos un epi-
sodio a lo largo de su vida. Aproximadamente un 4% lo ha
padecido en el ultimo afo.

» El factor de riesgo mas relevante para padecer un trastor-
no depresivo 0 ansioso es el género. Las cifras de preva-
lencia femeninas doblan a las masculinas.

+ La edad constituye un segundo factor de riesgo a desta-
car. Dado que las personas mas jovenes tienen una mayor
prevalencia de trastornos, cabe esperar un aumento de
los mismos en los proximos afos.
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+ Existe una importante comorbilidad entre los diferentes
trastornos mentales comunes. En el caso de los de ansie-
dad y depresion es especialmente alta.

* La edad de inicio de los trastornos de ansiedad es menor
que la de los depresivos. Este dato podria indicar que
quienes de adolescentes o jovenes padecen un trastorno
de ansiedad tienen un mayor riesgo de presentar un tras-
torno depresivo posterior. Lo anterior parece sugerir que
un oportuno tratamiento de los trastornos de ansiedad po-
dria prevenir la aparicion de posteriores trastornos depre-
sivos.

El estudio ESEMeD también reviso otros factores como la co-
morbilidad o presentacion conjunta entre diversos trastornos
mentales. En el caso de las asociaciones habidas entre abuso y
dependencia de alcohol con otros trastornos se observaron im-
portantes diferencias de género (mas casos entre los varones)
después de los ajustes pertinentes. De manera similar a lo en-
contrado en otros estudios, la asociacion entre trastornos del hu-
mor y de ansiedad resulta especialmente alta.

Como comentario final respecto al estudio ESEMeD cabe de-
cir que el gran tamafio de la muestra estudiada y su representa-
tividad respecto a las poblaciones de referencia son dos de los
puntos fuertes de este proyecto. Junto a ello hay que destacar
que la metodologia empleada, al ser la misma en todos los casos,
permite, por primera vez, unas comparaciones muy ajustadas.
Las limitaciones del estudio derivan también de estas fortalezas.
Debido a la necesidad de aquilatar costos y tratandose de una
muestra tan grande, se hace casi forzada la decision de utilizar
entrevistadores legos, lo que, a su vez, obliga a utilizar entrevis-
tas de formato muy rigido en las que el evaluador puede tomar
pocas decisiones. Por ello el presente trabajo se ha limitado a re-
coger informacion sobre aquellos trastornos en los que el CIDI
ha mostrado buena validez. Por otro lado se trata de un estudio
transversal, lo que implica que, a pesar de las estrategias de-
sarrolladas para evitar sesgos, no se podia excluir que las per-
sonas que no contestaron a la entrevista tuvieran diferencias, en
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cuanto a la frecuencia de trastornos mentales, respecto a las que
si lo hicieron, alterando con ello los resultados obtenidos. Con to-
do, éstos parecen muy validos, son de una gran solidez y revisten
una gran trascendencia.

LA DECISION DE CONSULTAR

Una parte de las personas que sufren trastornos mentales en
la comunidad no llega a consultar en ningun tipo de servicio. Va-
rios factores, fundamentalmente de orden social o cultural, ade-
mas de los propiamente debidos al trastorno concreto que
padecen, influyen en esta decision.

Entre las diversas variables que condicionan el proceso algu-
nas se relacionan con los servicios sanitarios y su organizacion,
particularmente en lo que respecta a la asistencia primaria, a la
red de centros de salud mental y demas dispositivos de asisten-
cia psiquiatrica. Otras dependen del propio paciente, tanto en lo
que hace referencia a su sintomatologia como a sus caracteris-
ticas personales y las de su entorno familiar y social. Existen cua-
tro factores importantes que influyen en la decision de busqueda
de ayuda:

* La severidad del problema en cuestion.

* La propension individual hacia la busqueda de ayuda.
* La accesibilidad de los servicios.

» La disponibilidad de recursos alternativos.

La decision de consultar refleja tanto una actitud previa en la
conducta de busqueda de ayuda como la necesidad actual de la
misma en funcién de los sintomas presentes. Las razones que
motivan la consulta por causa de trastorno psiquico en el sistema
primario de salud pueden dividirse en razones indirectas o de ca-
racter inespecifico, desde el punto de vista del propio trastorno,
y razones directamente relacionadas con el mismo. Entre las pri-
meras esta lo que desde Mechanic (1968) se conoce como con-
ducta de enfermedad. Se trata de un modelo que intenta explicar
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el proceso que acontece en una persona que sufre unos deter-
minados sintomas hasta que decide consultar.

Lo primero que ocurre es que esa persona intenta dar un sen-
tido y explicacién a lo que le pasa en funcion de su experiencia 'y
saber previos. Es bien conocido que episodios transitorios de ma-
lestar fisico o psiquico se hallan muy extendidos entre la pobla-
cion. Lo habitual es que las personas que sufren molestias se
pregunten sobre las mismas e intenten interpretarlas. Se puede
producir asi un inicial reconocimiento de enfermedad. Otra posi-
bilidad es que la persona en cuestion no preste importancia a lo
que le ocurre o no quiera molestar con ello a otras personas.

El paso siguiente se produce cuando el individuo comenta lo
que le pasa con alguien de su entorno significativo (familia, amis-
tades...) con el propésito de obtener informacion y consejo. Se
puede seguir de ahi una especie de validacion provisional del es-
tado de enfermedad. La parte final del proceso consiste en la
consulta a un profesional a fin de obtener una legitimacién o con-
firmacién del posible estado de enfermedad. Esta decisién de
consulta esta muy influida por factores socio-culturales y por la
accesibilidad de los servicios.

La consulta no necesariamente ha de tener a un médico como
objeto de la misma, pudiendo establecerse con otros profesiona-
les como, por ejemplo, farmacéuticos o incluso con paraprofesio-
nales como es el caso de los curanderos. Aspecto éste ultimo
a considerar seriamente en determinados medios culturales,
étnicos o religiosos. Dado que tienen menos posibilidades de
comentar su estado con otras personas, es facil entender por qué
quienes viven solos consultan a su médico con mayor facilidad
que el resto.

Berkanovic y otros (1981) estudiaron en Los Angeles diversas
variables relacionadas con la decisién de consultar. Hallaron que
las creencias personales relacionadas con el sintoma explicaban
el 42% del fenémeno. Otros autores, sin embargo, han encontra-
do que es el factor necesidad (sintomas, salud percibida, disca-
pacidad) el que mejor explica el uso de los servicios de salud.

Horwitz y otros (1996), también en los Estados Unidos, en-
contraron que la provision y recepcion de cuidados de salud men-
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tal estd muy relacionada con factores sociales y culturales que
condicionan el uso de servicios. Asi, si se trataba de personas
de raza no blanca, con menor nivel educativo, ancianos y de sexo
masculino, la probabilidad de recibir cuidados psiquiatricos era
particularmente baja. En cambio los ciudadanos blancos, de alto
nivel educativo, jévenes o de mediana edad y de género femeni-
no presentaron tasas mucho mayores de utilizacion de servicios.

Estos autores llegaron a la conclusion de que, debido a fac-
tores socioculturales y econémicos, una parte significativa de
usuarios de servicios psiquiatricos pudieran no tener importantes
necesidades de atencion en orden a su salud mental, mientras
que otro gran grupo de personas —que si tendrian grandes ne-
cesidades- no llega a acceder a los servicios.

Diversos estudios se han ocupado especificamente de los
factores psicologicos que intervienen en la decision de consultar
a un médico de atencién primaria. Una constante en casi todos
ellos es que los pacientes con altas puntuaciones en cuestiona-
rios de criba para trastornos mentales, como es el caso del GHQ,
tienen el doble de probabilidades de consultar con su médico de
familia que los que obtuvieron bajas puntuaciones y que, aproxi-
madamente el 20% del total de consultas en centros de salud ge-
neral, pueden ser atribuidas a trastornos mentales (Williams y
otros,1986).

También hay que tener en cuenta que los pacientes con
trastorno mental pueden consultar por motivos distintos de los
psiquiatricos. Los pacientes con sintomas psicologicos que con-
sultan en atencion primaria tienden a ser menos graves y con
mas quejas fisicas que los que lo hacen en consultas de psiquia-
tria. En general las presentaciones somaticas de la disforia pro-
penden a encontrarse mas en las consultas de medicina general,
mientras que las quejas mas centradas en cuestiones psicolégi-
cas aparecen con mayor facilidad en el nivel especializado.

A pesar de padecer un trastorno mental establecido, muchos
de los pacientes que presentan quejas somaticas como aspecto
central de su demanda no se consideran a si mismos como men-
talmente enfermos. Es muy frecuente que las quejas relaciona-
das con astenia de origen psiquico, tales como fatiga, falta de
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energia o irritabilidad, sean la causa que motive la busqueda de
cuidados médicos en servicios generales no especializados. La
percepcion del propio estado de salud como malo y el hecho de
padecer una enfermedad fisica cronica aumentan considerable-
mente la probabilidad de consultar. También las mujeres consultan
mas que los hombres a lo largo de todo el espectro de gravedad
de patologia psiquiatrica, incluida la ausencia de la misma.

El género femenino, las edades avanzadas de la vida, el estar
soltero, separado o divorciado y la falta de empleo estan asocia-
dos, como hemos visto, a un mayor riesgo de padecer trastorno
mental y a una mayor probabilidad de consultar en servicios de
atencioén primaria. Otros trabajos han encontrado que el hecho
de estar registrado en un seguro publico (frente al de estarlo en
uno privado) ejerce por si solo un fuerte efecto en la accion de
consultar a un médico de familia.

El estudio de flujos de demanda en lo que respecta a la asis-
tencia psiquiatrica aparece directamente relacionado con el mo-
delo de filtros y niveles de Goldberg y Huxley. Desde que estos
autores lo plantearon, las llamadas rutas hacia la atencion psi-
quiatrica sirven para identificar, en diferentes contextos asis-
tenciales, los caminos que suelen recorrer los pacientes hasta
encontrar el servicio que da cuenta de su demanda. El concepto
de ruta resume la secuencia de contactos con personas u orga-
nismos que realiza un determinado paciente con trastorno mental
en la busqueda de ayuda, también sirve para informar sobre qué
tipo de respuestas recibe y donde se realizan las mismas. Asi se
identifican: puertas de entrada, derivaciones y lugares o niveles
donde la demanda es atendida. La ruta esta estructurada, tiene
una direccién y una ordenacion temporal de los sucesivos con-
tactos. En definitiva proporciona una informacién de primer orden
sobre las conductas de busqueda de ayuda y la provision de cui-
dados en salud mental.

El primer contacto se realiza principalmente con un médico
general, aunque un porcentaje no desdefiable de pacientes lo
efectda en servicios hospitalarios, especialmente de urgencias.
La ruta mas definida va desde la comunidad al médico general y
de aqui hacia el servicio de psiquiatria. Existe un grupo de pa-
cientes con tendencia a consultar directamente en los servicios
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especializados. Esta ultima ruta suele ser mas frecuente en el
ambito urbano que en el rural. En cuanto a las quejas que moti-
van la consulta, las referidas a sintomas fisicos aparecen en pri-
mer lugar. A continuacion vienen los trastornos ansiosos, los de
conducta, los sindromes depresivos, los trastornos organicos y
finalmente las psicosis. En atencion primaria, en el ambito de la
salud mental, se consultan, por orden de importancia, los siguien-
tes problemas: somaticos, ansiedad y depresion.

EL TRASTORNO MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

El nivel 2 en el modelo de Goldberg y Huxley viene definido
por total de pacientes con trastorno psiquiatrico que llegan a con-
tactar con el primer escalon asistencial constituido por el médico
general o de familia, en el ambito de la asistencia primaria. Es
importante destacar que este nivel tiene unas caracteristicas que
vienen definidas, dentro del mencionado modelo, por dos hechos
fundamentales: el primer filtro ya ha operado, por lo que parte del
total de casos existentes en la comunidad se habra perdido y, se-
gundo, el numero real de pacientes que presentan trastorno men-
tal en las consultas de medicina general es independiente del
numero de pacientes mentales detectados como tales en estos
servicios. Esta ultima circunstancia viene impuesta por la eviden-
cia de que solo parte de los casos que consultan son considera-
dos como tales por sus médicos de familia.

En unas condiciones de 6ptimo desarrollo y organizacion de
los servicios asistenciales, con un facil y ordenado acceso a los
mismos basado en la atencion primaria, el primer proceso de filtro
y seleccion que afecta a la demanda psiquiatrica puede resultar
poco importante y con una buena permeabilidad. Otro aspecto
de interés se deriva del hecho de que el nivel 2 parece especial-
mente adecuado para estudiar algunos aspectos relacionados
con la conducta de enfermedad y, dentro de ella, con las interac-
ciones entre patologia fisica y mental asi como su relacion con
la demanda.

A partir de datos epidemiolégicos validos y fiables proceden-
tes de este nivel podremos hacernos una idea de la capacidad
real de deteccion y manejo que poseen los profesionales de la
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asistencia primaria, de los condicionantes de la misma y de las
estrategias de accion y cambio mas adecuadas para adaptar los
recursos humanos y materiales a las necesidades tanto de usua-
rios como de profesionales.

En 1995 se publicaron los resultados de un importante estudio
internacional de la OMS realizado en centros de salud general
de 15 paises del mundo (Ustiin y otros, 1995). Los trastornos de-
presivos (10.4%), el trastorno de ansiedad generalizada (7.9%)
y la dependencia alcohdlica (2.7%) fueron los tres diagnésticos
de mayor prevalencia encontrados. Este mismo estudio estimé
en un 24% la prevalencia promedio del conjunto de centros para
cualquier tipo de trastorno mental segun criterios ICD-10. Ademas
se encontré que casi un 10% de los pacientes recibian dos o mas
diagndsticos psiquiatricos.

Centro Depresion | Ansiedad Dependen- | Cualquier @ Deteccion
% generalizada cia trastorno %
% alcohol % | mental %
Paris 13,7 11,9 4,3 26,3 46,8
Manchester 16,9 71 2,2 24,8 62,9
Groningen 15,9 6,4 3,4 23,9 51,2
Mainz 11,2 7.9 7,2 23,6 60,0
Atenas 6,4 14,9 1,0 19,2 19,0
Berlin 6,1 9,0 53 18,3 56,0
Verona 47 3,7 0,5 9,8 76,1
Promedio 10,4 7.9 2,7 24,0 48,9

Tasas de prevalencia en atencion primaria y deteccion de los tres
trastornos mas comunes en siete ciudades europeas
(Ustlin y otros, 1995).

Una caracteristica importante de este trabajo es que se inte-
reso por los sintomas y problemas que no llegaban a cumplir cri-
terios para un diagnostico ICD-10 definitivo. Asi se establecié en
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un 9% el total de pacientes que presentaban trastornos de tipo
subsindrémico y en un 31% a aquéllos que tenian, por lo menos,
dos 0 mas sintomas de tipo psiquiatrico. Los trastornos subsin-
dromicos fueron definidos como grupos significativos de sinto-
mas, que se acercaban a los diagndsticos de ansiedad, depresion
0 somatizacion, pero no alcanzaban todos los criterios necesarios
para realizar el correspondiente diagndstico ICD-10.

Un hallazgo constante en todos los centros estudiados fue el
predominio de mujeres en las consultas (62% del total). En lo que
respecta a la distribuciéon de trastornos y la probabilidad de pa-
decerlos no se hallaron diferencias entre hombres y mujeres para
el conjunto total de diagnésticos. Pero en algunos cuadros con-
cretos, como es el caso de los trastornos depresivos, su frecuen-
cia fue casi el doble en las mujeres para el conjunto de los
centros. En cuatro de ellos (Santiago de Chile, Rio de Janeiro,
Paris y Bangalore en la India) esta tendencia resulté especial-
mente alta en relacion al resto de centros. Otra variable asociada
a depresion fue el nivel educativo bajo. Respecto a las demas
variables socio-demograficas estudiadas no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre quienes padecian
de trastorno depresivo y quienes no.

En lo que hace referencia al trastorno de ansiedad generali-
zada, ademas del bajo nivel educacional, otra variable sociode-
mografica asociada al mismo fue el tener mas de dos hijos
pequefios en el hogar. También el hecho de padecer una enfer-
medad médica estuvo asociado al trastorno de ansiedad (a dife-
rencia de lo que ocurria en el caso de los trastornos depresivos).
En general, y para cualquier diagnéstico de los encontrados, las
variables asociadas mas constantes fueron padecer una enfer-
medad médica y tener un bajo nivel educativo. En la practica, pu-
diera ser que un buen nivel educacional actie como una variable
que expresa ventaja social y, con ella, alguna proteccion respecto
al hecho de padecer ciertos trastornos mentales. Sin embargo ya
hemos visto cédmo no se ha encontrado una relacion directa entre
el bajo nivel educativo con los diferentes trastornos mentales en
el estudio ESEMeD. En este ultimo el nivel educativo alto, por el
contrario, presenté una mayor proporcion de casos de abuso de
alcohol, aunque menor de trastornos del humor, siendo este dato
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el unico que iria en la misma direccion que el estudio de la
OMS. De cualquier forma hay dos diferencias importantes entre
ambos estudios. Primero, en un caso se estudian muestras de
poblacién general y en el otro de poblacién que consulta; se-
gundo, el estudio ESEMeD se centra en paises de alto nivel de
desarrollo social y econémico, a diferencia del estudio de la
OMS, en el que hay una importante presencia de poblaciones
pobres y de bajos ingresos.

Los datos de prevalencia en consultas de atencion primaria
disponibles en Espafia confirman, en lineas generales, lo arriba
expuesto. Presentamos a continuacion los de dos estudios que
han utilizado entrevistas psiquiatricas estructuradas.

Diagnostico CIE-10 | Hombres % (DE) Mujeres % (DE)
Depresion 4,57 (1,34) 7,10 (2,64)

Distimia 1,28 (0,93) 3,66 (1,20)
Ansiedad Generaliz. 0,00, (0,00) 18,50 (4,58)
Dependencia OH 5,38 (4,09) 0,00, (0,00)

Fobia 0,00, (0,00) 2,34 (2,30)

Psicosis 2,74 (2,04) 0,37 (0,37)
Psico-organico 1,93 (1,15) 1,47 (0,75)

TOTAL 22,31 (6,28) 36,72 (5,55)

Prevalencia de trastornos mentales en centros de salud
de Asturias y Cantabria (Vazquez-Barquero y cols., 1997).

En el estudio de Vazquez-Barquero los trastornos de ansie-
dad son los mas frecuentes seguidos de los depresivos, espe-
cialmente la depresion mayor. En el caso de esta ultima se obser-
va una mayor consistencia entre ambos estudios, en compara-
cion con los otros trastornos, en cuanto a las cifras aportadas.
Las diferencias pueden explicarse por los diversos métodos y pe-
riodos de tiempo utilizados para establecer la presencia de tras-
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tornos mentales. Pensamos que, a pesar de ello, son bastante
representativos y sirven para ilustrar de una manera adecuada
la importante presencia de trastornos mentales en las consultas
de medicina general en nuestro pais.

Prevalencia anual % (IC 95%)

Varén

Mujer

Total

Cualquier
trastorno mental

76,90
(73,31-80,49)

66,77
(63,22-70,32)

70,48
(67,46-73,49)

Cualquier
trastorno del
estado de animo

7,89 (6,02-9,76)

16,68
(14,27-19,10)

13,41
(11,49-15,33)

Cualquier

P 10,86 19,92 16,61
e (7,97-13,75) (17,07-22,78) | (14,08-19142)
Dependencia |, 74 (4 74.374) | 0,45 (0,14-0,75) | 1,30 (0,84-1,75)
de OH
Depresién 12,07
mavor 543 (3827,03) | 1507 1408 | 960 (8.00-1119)
Distimia 1,79 (0,96-2,61) | 3,86 (2,71-5,01) | 3,09 (2,20-3,98)
Fobia

- 4,61 (2,92-6,29) | 7,87 (5,95-9,79) | 6,65 (5,03-8,27)
especifica
Tastorno 3,89 (2,75-5,04) | 8,79 (7,06-10,52) | 7,00 (5,81-8,19)
de angustia

Prevalencia de doce meses de trastornos mentales en centros de
atencion primaria de Catalufia. Criterios DSM-IV
(Serrano-Blanco y cols., 1996).

TRASTORNO MENTAL Y QUEJAS SOMATICAS

En el estudio de la OMS, ya mencionado, las quejas somati-
cas tenian una gran presencia en todos los centros de salud de
los diversos paises, a pesar de las muy diferentes situaciones de
desarrollo social y econémico (Ustiin y otros, 1995). El dolor y
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otras quejas de tipo fisico representaban el 62% de las presen-
taciones sintomaticas, mientras el suefio y la fatiga constituian
aproximadamente el 6.9% de las mismas. Los problemas psico-
I6gicos, como la depresion, la ansiedad u otros sintomas relacio-
nados con estos trastornos, asi como los asociados al consumo
de alcohol y sustancias, los problemas interpersonales o los sin-
tomas psicoticos constituyeron sélo el 5.3% del total de presen-
taciones sintomaticas de los pacientes.

Incluso entre las personas que tenian claros trastornos men-
tales el perfil de quejas era muy similar, encontrandose solo un
pequefio grupo de pacientes que acudia a consulta presentando
sintomas psicologicos de una manera explicita. En ninguno de
los centros estudiados aparecieron las quejas psicolégicas en pri-
mer lugar. En todos los paises la mayoria de los pacientes con
trastornos mentales especificos se presentaron habitualmente con
quejas de tipo somatico tales como dolor de espalda, ahogos o
vértigo. En el estudio sobre rutas asistenciales, también mencio-
nado mas arriba, las quejas mas frecuentes presentadas por los
pacientes que acudieron a los centros participantes en Espafia fue-
ron: cefaleas (21%), mareos (15%) y trastornos del suefo (14%).

Diversos estudios han encontrado que el riesgo de presentar
trastornos mentales es sensiblemente mas elevado entre quienes
padecen enfermedades médicas, sobre todo si éstas son créni-
cas o generan algun tipo de discapacidad. Wells y otros (1988)
aportaron datos de gran interés sobre enfermedades médicas es-
pecificas y su relacion con trastorno mental. En la tabla siguiente
se detallan algunos de sus hallazgos.

Se sabe que las enfermedades médicas mas graves (como
es el caso del cancer), mas amenazantes o que generan mayor
incapacidad estan asociadas a un mayor riesgo de padecer tras-
tornos mentales. Esta asociacion puede derivarse de diversos
factores, el principal de los cuales parece ser el estrés provocado
por el impacto de la propia enfermedad y sus consecuencias en
la vida del sujeto. Tampoco debemos descartar la comorbilidad
asociada a una accion directa de la enfermedad sobre el humor,
como ocurre en algunos trastornos neurolégicos.
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Enfermedad médica N Trastornos mentales (%)
Ninguna 1.711 17,5
Artritis 417 25,3
Cancer 38 30,3
Diabetes 114 22,7
Cardiopatia 140 34,6
Hipertension 291 22,4
Enf. Pulmonar crénica 127 30,9
Procesos neuroldgicos 37 37,5
Discapacidad fisica 148 25,8

Prevalencia a lo largo de seis meses de trastornos mentales
entre pacientes con enfermedades médicas especificas
(Wells y otros, 1988).

Al considerar las relaciones entre enfermedad médica y tras-
torno mental es muy importante tener en cuenta el grado de dis-
capacidad o limitacién que la enfermedad somatica produce en los
sujetos a estudio. Es légico suponer que la discapacidad viene
asociada mas bien a procesos morbosos de caracter cronico y no
a procesos agudos. Por otro lado existen enfermedades comunes
de tipo crénico que no suponen un grado importante de discapa-
cidad para quienes las sufren. Aqui el concepto de discapacidad
se refiere a las limitaciones relativas al autocuidado y a otras res-
tricciones en la vida de las personas afectadas. Un buen numero
de estudios, basados en muestras de pacientes, han encontrado
que las personas con algun tipo de discapacidad fisica presentan
significativamente mas problemas psicolégicos que las no disca-
pacitadas. Por ejemplo, el riesgo de padecer depresion es aproxi-
madamente tres veces mayor entre los discapacitados.

Otro aspecto que evidencia las intimas relaciones entre en-
fermedad médica y trastorno mental lo constituye el extendido
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uso de farmacos psicotrépicos en pacientes afectados por enti-
dades médicas comunes. Existe una fuerte evidencia indicando
que esta practica es muy frecuente. Varios estudios llevados a
cabo en diversos paises, tanto en ambitos comunitarios como en
consultas de medicina general, aportan datos relativos a que en-
tre un 17% y un 73% de todos aquéllos que han sido diagnosti-
cados de alguna enfermedad médica tienen prescritos farmacos
psicotropos, principalmente antidepresivos, hipnoéticos y tranqui-
lizantes. Parece que este tipo de sustancias se suelen indicar con
mayor frecuencia en el caso de trastornos cardiovasculares, gas-
trointestinales, respiratorios y en las neoplasias. Estos datos sugie-
ren que las enfermedades somaticas crénicas, incapacitantes o
gravemente amenazantes presentan, con frecuencia, un compo-
nente psicoldgico que requiere tratamiento a juicio de sus médicos.
La presencia de sintomas de ansiedad, depresion o insomnio re-
sultan circunstancias muy comunes en estas situaciones.

ESTRES

A partir de Lazarus (1966) se asume que solo puede hablarse
de estrés cuando el sujeto evalia como amenazante un determi-
nado elemento del medio. No se trata, pues, de un mero aconte-
cimiento externo, sino de una manera de vivir un suceso. Los
acontecimientos vitales estresantes (AVE) se definirian como es-
tados de conmocion interna, no manejables por el sujeto y que
son susceptibles de concluir en perturbaciones psiquicas. Hol-
mes y Rahe (1967) recopilaron una lista de acontecimientos vi-
tales considerados por los pacientes como los mas significativos
en las areas social, familiar y personal, los cuales exigian un cam-
bio adaptativo. A partir de ellos, elaboraron una escala de 43
items (Schedule of Recent Events) que ha sido muy utilizada co-
mo método de cuantificacion del estrés. Paykel y otros (1971) re-
alizaron una modificacién y sustitucion de algunos items de la
escala de Holmes y Rahe. También recordaron que los AVE no
debian entenderse como causa directa de enfermedad, sino co-
mo factores precipitantes que inciden sobre la vulnerabilidad pre-
via del individuo y contribuyen a desencadenar el trastorno. Estos
autores establecieron que las personas depresivas refieren tres
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veces mas AVE que la poblacién normal. En el caso de enfermos
depresivos que se suicidaron, la relacion era de cuatro a uno. El
cuestionario de Holmes y Rahe debe ser entendido como un es-
timador, puramente cuantitativo, del estrés y como un primer pa-
so hacia una valoracion cualitativa de los acontecimientos vitales
estresantes. A pesar de sus inconvenientes, su amplia difusion y
su validacion por numerosos autores, hace de él un instrumento
atil mientras no dispongamos de otro mas valido y fiable. En
nuestro medio Gonzalez de Rivera y colaboradores (1983) han
llevado a cabo una adaptacion de este cuestionario.

Hay otros modelos tedricos, que permiten entender el des-
arrollo de la enfermedad, pretendiendo avanzar mas alla del puro
concepto de estrés o de estresor. En ellos se caracteriza al estrés
desde un instrumento de medicién, incluyendo sucesos vitales y
dificultades. Se considera que el impacto de diversos estresores
sobre la enfermedad ya no es genérico sino especifico, empe-
zandose a hablar de tipos de estresores en funciéon de su grave-
dad. En este caso se denominan agentes provocadores, estudian-
dose tanto las dimensiones que subyacen en cada estresor como
el tipo de enfermedad al que pueden dar lugar (Brown y Harris,
1989). Un amplio rango de factores relacionados con la vulnerabi-
lidad de las personas para padecer un trastorno mental ha sido
objeto de estudio. Estos factores, que pueden ser de diversa na-
turaleza, actuarian como desencadenantes haciendo mas pro-
bable la aparicién de un episodio de enfermedad. Este efecto es
observado mas claramente cuando ocurre un AVE de gran im-
pacto o muy amenazante para quien lo padece. En un sentido
contrario un adecuado soporte o apoyo social actuaria como un
amortiguador de los sucesos vitales, constituyendo un factor de
proteccion ante la enfermedad mental.

De los estudios sobre pérdida parental y deprivacion podria
deducirse que ésta solo resulta patogénica si es seguida de
abandono o desatencion, por otro lado parece que este tipo de
suceso vital incrementa la vulnerabilidad de manera inespecifica
para diversos tipos de trastorno y no para alguno en particular.
Las disfunciones familiares y las dificultades en la nifiez parecen
producir individuos especialmente vulnerables tanto a trastornos
depresivos como ansiosos durante la vida adulta. Existe un buen
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numero de evidencias mostrando que personas con altas pun-
tuaciones en escalas de neuroticismo presentan un mayor riesgo
de padecer trastornos mentales comunes. También ocurre que
este tipo de personas tienden a buscar cuidados con mayor fre-
cuencia que otras, por lo que es mas probable que pasen con fa-
cilidad los filtros hacia la atencién sanitaria. Brown y Harris (1989)
encontraron que la baja autoestima ocupaba un lugar central en
el desarrollo de episodios depresivos en el caso de las mujeres.
Posteriormente los mismos autores compararon grupos de mu-
jeres depresivas obtenidos de muestras de poblacion general y
de consultas del Servicio Nacional de Salud Inglés mostrando
que las experiencias que ellos describen como de humillacion y
atrapamiento tienen un importante papel como desencadenantes
de depresion en ambos grupos. Segun los resultados de su es-
tudio este tipo de experiencias estan asociadas a un mayor riesgo
de depresion que las de pérdida o peligro, si éstas se producen
aisladamente de aquéllas.

Otro factor de importancia, que incrementa la vulnerabilidad,
es la adversidad social prolongada o estrés crénico. Murphy
(1982) encontré que dificultades sociales de orden mayor prede-
cian episodios de depresidén en mujeres ancianas vistas en ser-
vicios médicos generales. En la misma linea un estudio realizado
en ltalia (Pini y otros, 1995) encontrd, en una muestra de mujeres
obtenida de consultas de medicina general, que éstas referian
mayor numero de problemas sociales que las procedentes de
una muestra comunitaria. Tanto en hombres como en mujeres la
disfuncién marital era mas frecuente entre los consultantes que
entre el grupo de controles que no habian acudido a su médico.
Las mujeres que acudieron a consultar tenian una menor dispo-
nibilidad de amistades o confidentes y presentaban enfermeda-
des médicas mas definidas que las que no acudieron En otro
estudio un hallazgo de interés fue que los principales factores de
vulnerabilidad para mujeres de clase trabajadora eran: la caren-
cia de relacion afectiva, la muerte de la madre antes de los once
afos, la presencia en el hogar de tres 0 mas niflos menores de
catorce afos y el desempleo (Harris y otros, 1988). En general
precipitantes de caracter indeseable o que suponen pérdida, en
un periodo previo de seis meses, son susceptibles de desenca-
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denar episodios depresivos. Entre éstos presentan particular im-
portancia los siguientes: duelo, divorcio, enfermedad severa en
un familiar cercano y desempleo.

La presencia de AVE acaecidos en los meses previos a la
consulta resulta muy frecuente entre los consultantes habituales
de servicios de atencion primaria, especialmente, como acaba-
mos de ver, cuando se trata de personas desfavorecidas social-
mente. Estos acontecimientos pueden aparecer junto a trastornos
mentales definidos o en ausencia de ellos. En un estudio reali-
zado en tres centros de atencién primaria de Bizkaia se encontré
que los AVE se asociaban a una frecuentacion de consultas ma-
yor que la enfermedad médica crénica o el propio trastorno men-
tal (Aiarzaguiena y otros, 1998). La carencia o el caracter disfun-
cional de los apoyos sociales aumenta la vulnerabilidad del sujeto
hacia la enfermedad. Se ha establecido que los sentimientos de
soledad y falta de apoyo, junto con la desesperanza, empeoraban
el pronéstico. Una valoracion de los sintomas depresivos en re-
lacion al estado civil hallé que la probabilidad de sintomatologia
depresiva va en aumento en el siguiente orden: hombres casa-
dos, mujeres casadas, mujeres solteras y viudas, hombres sol-
teros, viudos y divorciados, mujeres divorciadas.

DISCAPACIDAD Y TRASTORNO MENTAL COMUN

En los ultimos afios la evidencia de los datos disponibles ha
contribuido a una progresiva conciencia sobre la importante dis-
capacidad que generan el conjunto de los trastornos mentales y,
entre ellos, también los de menor gravedad, especialmente el
trastorno depresivo, en comparacion con otras enfermedades
médicas. Segun estimaciones de la OMS, en el afio 2000, los
trastornos depresivos supusieron, por si solos, la cuarta causa
mundial de carga social entre el conjunto total de enfermedades
(tanto médicas como psiquiatricas) estudiadas. Esto supuso un
4,4% del total de causas de discapacidad ajustadas por afios de
vida. En caso de que se mantuvieran las actuales tendencias de-
mograficas y epidemioldgicas las previsiones para el afio 2020
son que los trastornos depresivos se situen en la segunda plaza,
dando cuenta de un 5,7% del total de causas de discapacidad.
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Si utilizamos otra medida similar como es la que refiere afios de
vida vividos con discapacidad, que es un claro indicador de pa-
decer un proceso crénico, encontramos que los trastornos depre-
sivos son ya en la actualidad la primera causa de los mismos
para el conjunto de la poblacion mundial. Ellos solos explican un
12% del total de los casos considerando cualquier tipo de enfer-
medad. Si revisamos lo que ocurre en el grupo de poblacién mas
joven (entre los 15y los 44 afios) encontramos que los trastornos
depresivos suponen un 16,4% del total de afios de vida vividos
con discapacidad correspondientes a este grupo de edad. Estos
datos muestran que los trastornos mentales comunes suponen
una enorme proporcion de las cargas de todo tipo debidas al con-
junto de enfermedades cronicas en el mundo. También eviden-
cian la probabilidad de que su presencia se acreciente en los
proximos afios, dado su importante peso en el grupo de pobla-
cion de menor edad.

Lo anterior se ve confirmado por los informes procedentes de
contextos de provision de servicios asistenciales. El ya mencio-
nado estudio internacional de la OMS en centros de salud de di-
versos paises del mundo muestra que, en todos ellos, existe un
considerable impacto de los trastornos mentales comunes en la
capacidad de las personas para llevar adelante su vida. Tanto la
discapacidad autopercibida por los propios usuarios, como la re-
ferida por los profesionales de salud que los tratan, aparecia con-
siderablemente incrementada entre los pacientes que cumplian
criterios de trastorno mental. Ademas existia una clara relacién
concordante entre la gravedad del trastorno psicopatologico y el
grado de discapacidad encontrado. Los trastornos mentales apa-
recieron fuertemente asociados con ambos tipos de medida. El
resultado inequivoco fue que el grado de discapacidad aumen-
taba con la gravedad del trastorno, tanto en la percepcion subje-
tiva de los pacientes como en los informes de los profesionales
de la salud.

Para todas las categorias de trastorno mental la proporciéon
de pacientes con discapacidad moderada o severa fue aproxi-
madamente entre tres y cinco veces mas alta que para los pa-
cientes sin diagndstico psiquiatrico. El patron era similar para
todas las medidas de discapacidad que se establecieron. La co-
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morbilidad psiquiatrica (cumplir criterios de mas de un trastorno
mental) aparecié fuertemente asociada a discapacidad, pero ésta
también estaba presente cuando existia al menos un trastorno
mental. Por otro lado se estudi6 el grado en que la enfermedad
fisica y la psiquica contribuian, cada una por separado, a la dis-
capacidad. Los resultados mostraron que, en funcion de la gra-
vedad de los procesos, tanto una como otra y de una manera
independiente, conducian a la misma. La discapacidad ocupa-
cional se mostré mas sensible al trastorno mental, también la
gravedad de la psicopatologia observada se asociaba a una ne-
gativa autopercepcion del estado general de salud. Esta situacion
sugiere una importante influencia, a través de ambas variables,
en una mayor utilizacion de servicios. En este estudio no se ob-
servé un gran efecto de la enfermedad médica sobre la discapa-
cidad. Esto podria deberse al espectro relativamente leve de
enfermedad propio de centros de atencion primaria. El 36% de
los sujetos estudiados fueron clasificados como enfermos soma-
ticos leves, el 14% como moderados y s6lo un 2% fueron catalo-
gados como graves.

También en el estudio ESEMeD se observa, en el caso de
muestras comunitarias, que los trastornos mentales generan un
importante grado de discapacidad y de pérdida de calidad de vida
de los sujetos. Este dafio funcional resulta, incluso, mas elevado
que el encontrado en algunas enfermedades médicas muy ex-
tendidas.

Tipo de Trastorno Numero de dias
Ningun trastorno 3
Cualquier trastorno de ansiedad 23
Cualquier trastorno del humor 19
Diabetes 12
Cardiopatias 18

Promedio de dias laborales perdidos en el ultimo mes segun
trastorno padecido en el Ultimo afio. Estudio ESEMeD, 2005.
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NECESIDAD Y UTILIZACION DE SERVICIOS

La mayor parte de los trastornos mentales que acceden a tra-
tamiento estan en contacto con servicios de atencion primaria.
Esta proporcion resulta especialmente elevada en el caso de los
trastornos mentales comunes, cuya presencia en este nivel asis-
tencial cubre una parte del total sensiblemente mayor de la que
se observa en el nivel especializado.

Diagnostico A. Primaria Szr;lisc;lcl, S Ingresados
Demencias 2,2 2,75 0,50
Esquizofrenia 2,0 4,08 0,72
Psicosis afectivas 3,0 1,47 0,41
Depresion 28,0 5,35 0,69
Otras neurosis 35,7 2,46 0,17
Alcohol y drogas 2,7 1,37 0,39
T. Personalidad 1.1 1,62 0,30
T. Adaptativos 26,7 1,74 0,30
Cualquier diagn. 101,4 20,9 3,3

Algunos trastornos mentales en los diversos niveles de atencion.
Tasas por mil adultos en riesgo. Reino Unido
(Goldberg y Huxley, 1992).

Cuando estudiamos el tipo de profesional que atiende a los
pacientes con trastorno mental encontramos datos que confirman
esta idea. A destacar que hay un grupo importante de pacientes
que son atendidos de manera simultanea en ambos niveles asis-
tenciales y que una parte de los casos son tratados en el nivel
especializado por profesionales distintos al psiquiatra, particular-
mente por psicologos, aunque también por personal especializa-
do de enfermeria y trabajo social. Esto debe hacernos reflexionar
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sobre la necesidad de desarrollar modelos de trabajo cooperati-
vos y bien coordinados, donde los diferentes miembros del equi-
po, en ambos niveles de asistencia, puedan desarrollar sus
tareas de forma arménica y eficiente.

Nivel asistencial Pacientes %
Médico general 34,1
Salud mental (excluido psiquiatra) 10,8
Psiquiatras 20,6
Médico general + salud mental 28,9
Otros 5,6

Porcentaje de personas con trastorno mental que consultan
en los diferentes niveles de salud. Estudio ESEMeD, 2004.

En una publicacion derivada del proyecto ESEMeD se encon-
tré que en los seis paises europeos estudiados, solamente un
51,7% de las personas que presentaron clara necesidad de aten-
cion en salud mental fueron atendidas en los diversos servicios
de salud, fueran éstos especializados o no (Alonso y otros, 2007).
A efectos comparativos un 66,7% de quienes padecieron artritis
reumatoide, un 88,4% de los hipertensos y un 91,9% de los dia-
béticos refirieron haber contactado durante el ultimo afio con ser-
vicios sanitarios a causa de su problema especifico. Lo anterior
supone que un 48,3% de las personas con trastorno mental y que
necesitan ayuda médica presenta necesidades no cubiertas. Los
jovenes, las amas de casa y los jubilados son los grupos de po-
blacion que presentan mayor riesgo de no acceder a cuidados
cuando los necesitan. También las personas que llevan muchos
afnos padeciendo trastorno mental estan en este grupo.

Las visitas a servicios especializados se repartian de la si-
guiente manera: un 60,6% realizadas por quienes habian pade-
cido un trastorno mental durante los ultimos 12 meses; un 20,7%
fueron causadas por los que habian padecido algun trastorno a
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lo largo de su vida, pero no el ultimo afio y un 5,7% por consul-
tantes con sintomas insuficientes para recibir un diagnéstico es-
pecifico. A destacar un 13% de consultantes de servicios de salud
mental que no cumplian criterio alguno de trastorno. En este mis-
mo orden de cosas, entre los datos generales que el estudio
ESEMeD ha puesto de manifiesto estan los siguientes: en pro-
medio solo un 22,2% de los pacientes con trastorno mental habia
consultado en algun servicio de salud en el afio anterior a la en-
cuesta. Considerando diagnosticos especificos, lo habia hecho
un 36,8% de los que presentaban un trastorno del humor y un
20,6% de quienes padecian un trastorno de ansiedad. De ellos
algo mas de una tercera parte habia consultado con un médico
general y uno de cada cinco con un psiquiatra, mientras un 28,9%
habia contactado con ambos. Por el contrario es importante se-
Aalar que un 39,7% de quienes contactaron con algun centro de
salud general no llegaron a ser vistos por ningun profesional de
salud mental y que un 20,7% de los pacientes no recibieron tra-
tamiento alguno. Finalmente, se puso de manifiesto que, incluso
en paises europeos, hay un grupo de pacientes (5,6%) que con-
sulta en servicios informales, sean naturistas, quiropracticos y
otros similares (Alonso y otros, 2007).
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¢ES NECESARIO UN DIAGNOSTICO?

El campo de los trastornos mentales es especialmente pro-
clive a discusiones sobre la relevancia o la naturaleza de las
clasificaciones sobre los mismos. La mayor parte de las clasifi-
caciones psiquiatricas estan basadas en descripciones psicopa-
tologicas que afectan, de una manera dominante, al estudio de
los sintomas. Cuando se trata de prestar atencién a los pacientes
que acuden demandando ayuda, como ocurre en el caso de la
asistencia primaria, estos debates parecen muchas veces irrele-
vantes y sin contenido practico. De todas formas alguna forma
de clasificacion es necesaria a fin de sostener y dar base a la ac-
tividad diagndstica de los médicos no especialistas. En cualquier
caso hay que tener en cuenta varios aspectos (Casey y Byng,
2011):

« El trabajo de los médicos de atencién primaria esta orien-
tado al tratamiento, por lo que cualquier clasificacién mi-
nuciosa y detallista no resulta practica si va mas alla de
sefialar los aspectos mas relevantes y orientados a favo-
recer cambios positivos en los pacientes.

» Cuando aparecen situaciones de incertidumbre entre va-
rias posibilidades, la importancia del diagnoéstico diferen-
cial debe ser especialmente sefialada.

85



‘ ‘ 03 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion+-48/41/13 15:50 P&gina 86

Salud mental y atencién primaria

86

* Hay que recordar que cualquier clasificacion psiquiatrica
es un constructo creado por expertos como forma de ayu-
da para las decisiones sobre el tratamiento. Ello significa
que constituye, tan solo, una forma de aproximacion a la
realidad que viven las personas. Nunca hay que confun-
dirla con la realidad misma.

» Siempre aparecen personas que no resultan faciles de en-
cajar en los sistemas clasificatorios, que son forzosamente
imperfectos.

En los Estados Unidos los trastornos psiquiatricos se clasifi-
can de acuerdo al sistema codificado en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), actualmente en
su quinta revision (2013). En Europa, aunque también se utiliza
el anterior, tiene un uso muy extendido la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE), en su actual décima revision
(WHO, 1992). Aunque basicamente ambos sistemas son muy pa-
recidos hay algunas diferencias entre ellos. EI DSM ha venido
desarrollando de una manera mucho mas sistematizada un tipo
de evaluacién denominada multidimensional o multiaxial en la
que, ademas de los sintomas clinicos, son tenidos en cuenta
otros aspectos relacionados con ellos que luego detallaremos.

Como acabamos de sefialar, en los niveles asistenciales no
especializados se precisan versiones de estas clasificaciones
que puedan resultar practicas para el trabajo de los médicos ge-
neralistas y respondan al tipo de trastornos que con mas fre-
cuencia se observan. Existe una versién de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades, denominada ICD-10-PC, que
contiene una version abreviada de los principales trastornos ob-
servados en este ambito, asi como sus caracteristicas diagnos-
ticas y pautas para el diagnostico diferencial. Provee definiciones
para veinticinco trastornos (ver listado al final de este capitulo) y
una version mas abreviada para seis de ellos, especialmente fre-
cuentes, que puede ser utilizada por otros sanitarios no necesa-
riamente médicos. Incluye ademas consejos sobre cuando y
cdmo enviar pacientes a los especialistas. Finalmente incorpora
informacion Util incluyendo datos sobre tratamientos médicos y
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psicosociales. Por su parte el DSM-IV también dispone de una
version para atencion primaria (DSM-IV-PC) focalizada en los
trastornos mentales mas comunes atendidos en atencion prima-
ria, tales como depresion, ansiedad y abuso de sustancias.

Sin embargo estos manuales no aportan informacion practica
para el médico de familia sobre el nebuloso territorio de los tras-
tornos subsindrémicos, muchas veces asociados a problemas
sociales y de conducta. Se trata de sintomas psiquiatricos mis-
celaneos que no cumplen criterios para establecer un diagndstico
definitivo y constituyen una problematica especialmente frecuen-
te que domina las consultas del primer nivel asistencial. En este
ambito la Organizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA)
ha disefiado su propia clasificacion, la International Classification
of Primary Care (ICPC) que incorpora los motivos de consulta y
los sintomas que predominan en la misma. Diversos estudios han
revisado en los ultimos anos la utilidad de estos sistemas de cla-
sificacion organizados de una manera finalista y para un propo-
sito determinado, especialmente el ICD-10-PC. Desgraciadamente
estos estudios concluyen que, aunque su uso ha aumentado sig-
nificativamente el nimero de diagnosticos de depresion (muchos
de los cuales pasaban desapercibidos anteriormente) existe muy
pequefia diferencia en orden a la precision diagndstica y los re-
sultados finales (Croudace y otros, 2003).

¢ Por qué es necesario un diagndstico? Los diagndsticos en
psiquiatria han recibido muchas criticas, no solo por parte de de-
terminadas corrientes de la propia psiquiatria, sino también desde
diversas disciplinas como la filosofia, la sociologia o la propia es-
tadistica. Los argumentos contra las clasificaciones psiquiatricas
son de variada naturaleza, pero la argumentacion central se basa
en su falta de especificidad y pobre fiabilidad a las que hay que
afadir la inadecuacion de utilizar simples etiquetas para describir
problemas humanos complejos, lo que contribuiria a facilitar un
trato deshumanizante de los pacientes. Los diagndsticos con fre-
cuencia cambian cuando se realizan en diversos servicios y es
frecuente que diferentes profesionales realicen diferentes diag-
nosticos en un mismo paciente. El grado de acuerdo en el diag-
noéstico entre psiquiatras es pobre y oscila entre un 30% y un
60%, siendo mas bajo en el caso de los trastornos de personali-
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dad y mas alto en las psicosis. El diagndstico no sirve para pre-
decir una determinada evolucién de un caso y proporciona una
comprensiéon muy parcial de la situacion del paciente. Muchos
opinan que el diagndstico sirve mas para confundir que para ayu-
dar a la asistencia y confiere un poder a los meédicos del que és-
tos pueden abusar. En un ultimo extremo se ha argumentado que
la enfermedad psiquiatrica no existe, que no es otra cosa que un
constructo para calificar conductas excéntricas y desviadas que
escapan a los criterios sociales cominmente aceptados.

No es pretension de estas paginas entrar en detalle en esta
controversia que ya ha sido dirimida con elocuencia por diversos
autores, pero se hace necesario comprender y defender el valor
de las clasificaciones y los diagnosticos. Por un lado, es evidente
que existen elementos de verdad en las criticas mencionadas y
que, debido al estigma que conlleva, muchas veces el diagnésti-
co psiquiatrico puede ser motivo de humillacion y degradacion.
Por otro lado no parece posible abandonar el punto de vista de
que los trastornos mentales existen como tales, mas alla de lo
que los propios psiquiatras puedan opinar de los mismos. Existen
abundantes pruebas genéticas, bioquimicas, de neuroimagen,
etc., de que muchos pacientes con trastornos mentales presen-
tan caracteristicas diferenciales respecto a las personas que no
los presentan. Sin embargo no se ha alcanzado un estadio de
conocimiento en el que, de una manera clara, puedan correlacio-
narse marcadores bioldgicos o de otro tipo con sintomas psiquia-
tricos especificos.

Los argumentos estadisticos subrayan la baja fiabilidad de los
diagndsticos en psiquiatria y su falta de valor predictivo, a pesar
de su contenido de validez. Una forma de mejorar esta fiabilidad
consiste en definir criterios estrictos con los que efectuar el diag-
nostico, lo que contribuye a una mayor precision. Es lo que se
han llamado criterios operacionales, en base a los cuales se han
desarrollado los modernos sistemas clasificatorios, especialmen-
te el DSM. Pero el disponer de definiciones operacionales no
prueba la existencia de una entidad psiquiatrica determinada. Se
precisa un paso mas para proporcionar pruebas de validez o de
existencia real de una enfermedad: hay que examinar poblacio-
nes de pacientes reales que se hallen incluidos en unos mismos
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sintomas o sindromes, con criterios evolutivos semejantes, que res-
pondan a tratamientos especificos similares y presenten factores
etiolégicos comunes. Son estos aspectos, que permiten identificar
enfermedades especificas, los que dan sentido a las definiciones
operacionales y hacen avanzar nuestro conocimiento.

En psiquiatria, al igual que en medicina, es usual y necesario
clasificar a pacientes con caracteristicas comunes. Las clasifi-
caciones nos permiten evaluar la estabilidad de los diferentes
diagnosticos, establecer prondsticos y el grado de respuesta a
los tratamientos conocidos. En el nivel individual el diagnostico
es util para para hacer juicios acerca de si un determinado pa-
ciente es similar, y hasta qué punto lo es, a todos aquellos que
comparten con €l un grupo de sintomas. También sirve para
evaluar la probabilidad de que un determinado tratamiento sea
efectivo o no.

El argumento de que un simple etiquetaje diagndstico resulta
inapropiado para describir la naturaleza de los problemas de los
pacientes ha sido contestado mediante la propuesta de sistemas
multiaxiales o multidimensionales de diagnéstico. Ello significa
que diversos aspectos de la realidad del paciente pueden ser
descritos y utilizados en su evaluacion. Por ejemplo la CIE-10 ha
definido tres areas a evaluar:

« Estado mental y trastorno de personalidad (sintomas y
rasgos de personalidad).

* Problemas en el entorno psicosocial del paciente (estre-
sores, desencadenantes, coadyuvantes).

* Impacto de los sintomas en el funcionamiento (afectacion,
discapacidad).

Por su parte el DSM-IV definia, de una manera detallada, cin-
co areas o ejes de evaluacion:

* Eje I: Referido al estado mental y sintomas. El diagnostico
en su version mas clasica.

* Eje ll: Referido a rasgos y trastornos de personalidad.
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* Eje lll: Que describe enfermedades médicas que hayan po-
dido contribuir a la presencia de los sintomas psiquiatricos.

* Eje IV: Que describe el funcionamiento social del sujeto
evaluado. Grado en el que los sintomas afectan a la vida
del paciente.

* Eje V: Que describe los estresores presentes en los seis
meses previos al momento de la evaluacion.

Se supone que la informacion cruzada proveniente de esta
evaluacion ha de producir un mejor conocimiento de la situacion
actual y posible evolucién de cada caso, asi como de la mejor
manera de abordarlo para proponer una estrategia de tratamiento
centrada en el paciente.

TRASTORNO MENTAL Y CASO PSIQUIATRICO

La ausencia de marcadores, biologicos o de cualquier otro
tipo, que diferencien con suficiente sensibilidad y especificidad
la posible frontera que separaria a las personas con trastorno
de aquéllas que no lo tienen constituye una frontera atin no su-
perada. Es mas, no sabemos si podra serlo alguna vez. De he-
cho, hasta la fecha y parece que por mucho tiempo, no hay
ningun criterio objetivo para establecer qué es o no es un tras-
torno mental. De ahi se deriva que toda definicion al respecto
ha de tener un caracter operativo y pragmatico, no pudiendo
eludir una dosis de arbitrariedad en la definicion y requiriendo,
entre otras cosas, un grado de consenso entre los profesionales
y, hasta cierto punto, también entre éstos y los usuarios, com-
patible con el uso clinico comun.

Algunos autores (Williams y otros, 1990) han propuesto, de
una forma operativa, tres aspectos a considerar en toda defini-
cion de caso psiquiatrico. Estos aspectos se relacionan con:

* Laseveridad y el patron de los sintomas presentes.
* La ruptura de los mecanismos de adaptacion habituales.
* Una conducta activa de busqueda de ayuda.
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El primero, que es el mas obvio de los tres, hace referencia a
lo que, en esencia, es considerado como trastorno segun el con-
senso mayoritario de los profesionales e incluido en las clasifica-
ciones operativas al uso, en la actualidad DSM-5 y CIE-10. El
criterio de ruptura adaptativa, por otro lado también utilizado de
manera comun, plantea no obstante algunos problemas de dificil
solucién si hemos de aceptarlo en toda definiciéon de caso. Algu-
nas situaciones de simple disforia o disconformidad subjetiva po-
drian verse incluidas en la definicion de caso. Por contra puede
darse la situacién de personas con sintomas graves que aun
mantengan, al menos en parte, sus mecanismos de adaptacion
conservados. Finalmente, en lo que respecta a la conducta de
busqueda de ayuda, hemos visto que esta en buena parte con-
dicionada por factores culturales, individuales y de oferta de ser-
vicios, en gran medida ajenos a la sintomatologia del paciente.
Este tipo de variables explican tanto la sobredemanda que ob-
servamos en algunos usuarios, sin trastorno o con muy escasos
sintomas, como la absoluta falta de la misma en otros, algunos
de ellos con trastornos graves.

En 1982 David Goldberg planteé una clasificacion orientada
a la praxis, especialmente de la asistencia primaria, valida tanto
para el médico general como para sus pacientes y que debia ayu-
dar a plantear y resolver algunos los principales problemas de
manejo clinico. Segun este autor habria un primer grupo de en-
fermedades psiquiatricas mayores, como la esquizofrenia. Se tra-
ta de entidades relativamente faciles de etiquetar debido a la
naturaleza de sus sintomas o a las conductas que se derivan de
los mismos. Sus dos principales caracteristicas serian que son
tratadas en el nivel especializado y con tratamientos farmacolo-
gicos bastante especificos. Un segundo grupo es el de aquellos
pacientes que no requieren intervencion especifica. Aqui encon-
tramos varios tipos de usuarios: 1) con sintomas insuficientes pa-
ra un diagnostico o sintomas leves; 2) con sintomas transitorios
o de corta duracién; 3) con sintomas no relacionados con las pre-
ocupaciones o el motivo de consulta del paciente; y, finalmente
4) aquellos con sintomas relacionados con situaciones externas
que no pueden ser modificadas. En este tipo de pacientes las in-
tervenciones mas precisas serian el apoyo y las intervenciones
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psicosociales. El Gltimo grupo esta constituido fundamentalmente
por los trastornos ansiosos y depresivos que requieren interven-
cion especifica, aunque no siempre especializada, incluyendo
medicacion.

Se ha sefialado que el uso de criterios de caso muy restricti-
vos y de alta especificidad (como suelen serlo los de las noso-
grafias psiquiatricas de modelo categorial tipo ICD-10 o DSM-1V)
podria no ser del todo valido en la atenciéon ambulatoria donde
predominan los trastornos de intensidad sintomatica menor. El
argumento es que lo que se gana en validez y fiabilidad diagnos-
tica, por la definiciéon precisa y exigente de caso, se pierde en
sensibilidad. Por ello muchos casos reales en cuanto a su pro-
blematica, demanda de ayuda y necesidad de manejo profesional
no llegan a alcanzar una categoria diagnéstica definida, lo cual
resulta una paradoja.

Sin embargo tanto en el trabajo clinico como en la investiga-
cion se hace preciso establecer un criterio de trastorno psiquia-
trico lo mas definido y explicito posible. Este criterio ademas de
ser valido y fiable, tiene que poderse aplicar de la misma forma
en todos los niveles asistenciales si lo que queremos es mante-
ner una coherencia tanto de tipo conceptual como asistencial. Se
trata, en ultima instancia, de un constructo mas bien de tipo ca-
tegorial que, como en otros campos de la medicina, precisa cri-
terios diagnosticos lo mas especificos que sea posible, asi como
una frontera de separacion suficientemente nitida de los diversos
diagndsticos entre si. Esto plantea numerosos problemas en el
ambito de los trastornos mentales comunes, en gran parte debi-
dos a la inestabilidad e inespecifidad de los sintomas que los ca-
racterizan, asi como al solapamiento de los mismos (Retolaza,
2009).

Los criterios con los que se establece qué es un trastorno
mental son de varios tipos. Las diversas nosografias que se
utilizan en la actualidad, tanto la CIE como el DSM especifican,
por lo habitual, o bien una determinada cualidad de los sinto-
mas que los hace mas faciles de identificar (por ejemplo: humor
deprimido, alucinaciones auditivas, ideacion delirante...), o bien
una determinada cantidad o numero de sintomas, cuando éstos
son de naturaleza similar o en exceso miscelanea. Son necesa-
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rios, ademas, requisitos de orden temporal tan definidos como
ello sea posible (duracién de los sintomas, secuencia continua o
discontinua de los mismos, momento de inicio, etc.).

Por otro lado ha de tenerse en cuenta el hecho de que algu-
nas de las razones que mueven a ciertas personas a consultar
en servicios médicos, incluso especializados, no constituyen por
si mismas trastornos mentales, aunque puedan responder, en
ocasiones, a motivos de tipo psicoldgico. A fin de incluir este as-
pecto las clasificaciones de las modernas nosografias suelen te-
ner apartados para consignar problemas diversos, tales como
desavenencia matrimonial, duelo, conflictiva interpersonal u otros
similares. La ICD-10 los clasifica como codigos Z.

Existen diferencias culturales de importancia a la hora de con-
siderar las ideas comunes sobre qué es 0 no es un trastorno
mental. Estas se ven influenciadas por usos, tradiciones, factores
econdmicos, etc., que inciden de manera notoria en el hecho de
enviar a un psiquiatra a determinados pacientes. Parece obvio
que en los paises desarrollados, en los que existe un nimero im-
portante de profesionales de la psiquiatria, éstos tendran mas
posibilidades de que les sean remitidos pacientes con trastornos
menores, que muy probablemente no serian vistos por un psi-
quiatra en un pais en vias de desarrollo. Por motivos similares
resulta facil percibir que, en la actualidad, los psiquiatras de los
paises desarrollados reciben, tratan y cuidan a un grupo de pa-
cientes mucho mas amplio que el que era atendido en esos mis-
mos paises hace cincuenta o cien afnos.

Tanto en la practica privada como en la publica, el psiquiatra
intenta asignar una etiqueta diagnostica y el tratamiento corres-
pondiente a aquellas personas que recibe en su consulta. Ello
esta en concordancia con el rol formal del paciente, que lo es por
la simple y llana razon de haberse puesto en manos de un pro-
fesional. Pero, en inicio, no es el psiquiatra, sino el propio pacien-
te o sus allegados quienes definen si hay o no necesidad de
consulta. En los sistemas sanitarios evolucionados el médico de
familia, que interviene como derivante, influye también en la co-
rrespondiente decision de consultar, pero resulta obvio que su
valoracion se ve también influenciada por el paciente y su entorno
personal inmediato. El psiquiatra puede rechazar un caso y no
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considerarlo como tal, pero en la practica es muy probable que
esto no suceda. Mas bien aceptara que lo que tiene ante si, una
vez derivado, es un caso a tratar.

De lo que antecede se deducen dos consecuencias de impor-
tancia cuando el objetivo es el de establecer (o medir mediante
un instrumento) la presencia de un trastorno mental. Primero, el
concepto mismo de trastorno debe limitarse en su amplitud y ate-
nerse a criterios operativos si es que se quiere que tenga algun
sentido. Segundo, los criterios utilizados deben poseer algun fac-
tor comun que confiere al conjunto de los mismos un significado
unitario y una validez conceptual, frente a situaciones de distrés
que no alcanzan a cumplir esos requisitos. Esto significa, que di-
chos criterios deben de estar bien construidos.

Los sintomas de menor intensidad (como ocurre con la an-
siedad y los cambios de humor) constituirian una especie de mi-
nimo comun de los trastornos mentales, presente en casi todos
los pacientes psiquiatricos y definirian por lo tanto estados psi-
copatoldgicos con muy escaso poder discriminatorio entre diver-
sas categorias diagnosticas o entidades clinicas. Se trata de
sintomas mas cercanos a las circunstancias habituales que ex-
perimenta un sujeto y mas facilmente comprensibles, puesto que
no suponen un elevado grado de ruptura de la continuidad psi-
cologica experimentada por las personas en su vida cotidiana.
Se trataria, por fin, de estados psicolégicos mas o menos habi-
tuales, que todos nosotros podemos experimentar en diversos
grados de intensidad y en diferentes momentos. Se ha propuesto
anadir dos caracteristicas mas para completar la descripcion de
este nivel menos diferenciado de trastorno psiquico. Primero, una
tendencia a presentar sintomas somaticos muy variados y de es-
casa entidad; segundo, la presencia de disfunciones o cambios
observables en la conducta social de los pacientes (Goldberg,
1988).

EL DIAGNOSTICO COMO CATEGORIA

Como ya hemos mencionado las clasificaciones son necesa-
rias en casi todos los 6rdenes de la vida. Nos permiten ordenar
y fijar, aunque sea provisionalmente, la informacion disponible
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sobre un conjunto de datos, que a veces puede ser ingente, y or-
ganizar nuestro saber sobre ellos. En el campo médico, son tan
antiguas como la propia medicina. Sin alguna forma de clasifica-
cion resulta imposible hacer avanzar en el conocimiento. Sin un
concepto diferenciado de cada trastorno mental, distinto respecto
a otros trastornos mentales, no podriamos aprender nada sobre
sus posibles causas o formas mas efectivas de tratamiento, dife-
rentes en principio para las diversas entidades clinicas. Las cla-
sificaciones constituyen colecciones de categorias cuyo uso se
encuentra mucho mas extendido que el de cualquier otro sistema
posible. Ello se debe a que, segun nos mostré Kant, tanto la es-
tructura de nuestro lenguaje como la de nuestro entendimiento
estan basadas en categorias. El conocimiento en materia de psi-
quiatria no es una excepcion a esta regla. Algun tipo de clasifica-
cion resulta esencial a fin de establecer juicios prondsticos sobre
cada paciente individual. Cuando realizamos la prognosis de un
caso, basada en su correspondiente diagnostico, lo que en rea-
lidad estamos haciendo es adscribir, por analogia, a un paciente
concreto dentro de una clase o grupo similar de pacientes pre-
viamente conocidos. Por otro lado las clasificaciones se hacen
necesarias a fin de poder establecer un lenguaje comun, que nos
permita comunicar con terceros sobre trastornos especificos o
sobre pacientes individualizados.

Un modelo categorial de enfermedad mental conduce a una
clasificacién con un numero finito de categorias (es decir tipos o
clases de enfermedad) que, por principio y de una forma ideal,
habrian de ser excluyentes entre si o, al menos, con fronteras
bastante precisas que separaran las diferentes entidades. A su
vez el modelo debe ser lo mas amplio y exhaustivo posible, en el
sentido de abarcar todas las enfermedades conocidas. Ello solo
es posible incluyendo en la clasificacion un nimero, indetermi-
nado pero alto, de categorias residuales o inespecificas. Un cons-
tructo de estas caracteristicas presenta algunos problemas
respecto a aspectos esenciales que conciernen a la naturaleza
de la enfermedad mental. Por ejemplo, todo el espectro de la co-
morbilidad (padecer simultaneamente dos o mas trastornos psi-
quicos) podria resultar un simple artefacto motivado por la forma
en que esta concebido el modelo, con una necesaria y rigida fron-
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tera entre las diversas entidades. La variabilidad temporal o ver-
satilidad en la secuencia sintomatica de algunos sindromes obli-
garia, por el mismo motivo, a realizar diagnésticos distintos en
orden sucesivo.

Una posible alternativa seria la de renunciar a los modelos ca-
tegoriales y adoptar en su lugar modelos multidimensionales de
clasificacion. Se estableceria, por convencion, que una persona
padece una depresion o un trastorno de ansiedad en el caso de
que alcanzara una determinada puntuacion en un eje (o ejes) de
dimensiones especificas. Pero lo que resulta sencillo si conside-
ramos un pequeiio nimero de dimensiones (ansiedad y depresion
son las mas claras), podria resultar en exceso complicado si fueran
necesarias, como es de esperar, una buena cantidad de las mis-
mas (Goldberg, 1988). La gran ventaja de los modelos categoriales
es que simplifican las cosas en varios e importantes ordenes. Pri-
mero, facilitan el trabajo clinico puesto que los profesionales quie-
ren saber lo mas claramente posible con qué tipo de problema se
tienen que enfrentar, esto es, necesitan un diagnéstico para espe-
cificar un tratamiento. En segundo lugar, producen grupos homo-
géneos de sujetos que resultan mas faciles de manejar a efectos
de investigacion, ya sea ésta clinica o epidemioldgica. En tercer
lugar, posibilitan el trabajo de los administradores que precisan
contabilizar, por ejemplo, casos tratados, gastos por proceso o
comparar la relacién costo-beneficio entre diversas técnicas de tra-
tamiento. Por ultimo, ayudan a calmar la preocupacioén de los pro-
pios pacientes y de sus familias que quieren saber qué enfermedad
es la que padecen y sus posibilidades de curacion.

En resumen, un modelo categorial de enfermedad, de una
manera prototipica, presenta todas y cada una de las caracteris-
ticas que enumeramos a continuaciéon. Exige una clara disconti-
nuidad entre un sindrome cualquiera y la normalidad; también
una frontera natural que diferencie entre si a cada una de las di-
versas entidades clinicas respecto a las demas. Las categorias
clinicas tienen que ser robustas y sélidamente establecidas. Para
ello deben ser lo suficientemente constantes en su forma de pre-
sentacion y mostrar un buen grado de validez y fiabilidad, tanto
entre sistemas nosograficos distintos como entre distintos obser-
vadores. Ademas de lo anterior las categorias deben ser estables
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y constantes en el tiempo. Asimismo, debieran esperarse dife-
rencias de orden genético entre ellas y, finalmente, debiera haber,
también, diferentes tratamientos especificos para los diversos ti-
pos de enfermedad establecidos en el modelo.

1. Frontera natural de separacion entre las diversas entidades
clinicas.
2. Ruptura de continuidad entre cualquier entidad clinica y
la normalidad.
. Categorias clinicas sdlidamente construidas, validas y fiables.
. Categorias clinicas estables y constantes en el tiempo.
. Diferencias de orden genético entre diferentes categorias.
. Diferentes tratamientos para diferentes categorias de enfermedad.

D o bW

Modelo categorial de enfermedad

El problema es que una gran parte de los trastornos mentales,
especialmente los llamados comunes o de menor intensidad, en-
cajan con dificultad en el modelo ya que no cumplen varias de
estas condiciones.

FIABILIDAD Y VALIDEZ EN EL DIAGNOSTICO

Mencionamos a continuacion algunos términos y conceptos
esenciales que nos permitiran analizar con detalle los problemas
de diagnéstico de los trastornos mentales comunes y algunas de
las formulas para solucionarlos, aunque con limitaciones. La fia-
bilidad hace referencia a la estabilidad de medida conseguida
cuando una medicion es repetida. Refleja el grado en que es po-
sible reproducir los resultados obtenidos por un procedimiento de
medicion. Partimos de que las fuentes de variacion en el proceso
diagndstico proceden de los siguientes puntos:

» Criterio de caso. Los criterios formales de inclusién y ex-
clusion que utilizan los clinicos pueden diferir.
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* Fuentes de informacion. No siempre se dispone de las
mismas fuentes de informacion. Esta puede proceder del
paciente, de su familia, de otro clinico, de registros escritos
o informatizados, etc...

» Subjetividad en las observaciones. Incluso con las mismas
fuentes de informacion es posible que diferentes clinicos dis-
crepen en el juicio que establecen sobre lo que observan.

« Cambios en el sujeto observado. El paciente puede pre-
sentar diferentes condiciones morbosas en diferentes mo-
mentos. Por ejemplo un trastorno ansioso, primero, y un
trastorno depresivo después.

« Cambios en la entidad clinica observada. El trastorno ob-
servado en un mismo paciente puede atravesar diferentes
situaciones en diferentes momentos. Por ejemplo un epi-
sodio de ansiedad duradero seguido de un cuadro depre-
sivo grave.

Del analisis de estas fuentes de variacién resulta finalmente
que la falta de fiabilidad deriva de tres tipos de circunstancias: 1)
diferencias en los instrumentos de medicion; 2) diferencias entre
los observadores que los aplican; 3) escasa estabilidad del atri-
buto objeto de medicion.

En el diagndstico psiquiatrico, particularmente en el de los
trastornos mentales comunes, se dan los tres tipos de circuns-
tancias sefialadas ya que, en muchas ocasiones, hay desacuerdo
(o al menos no un acuerdo suficiente) entre los instrumentos o
criterios con los que se establece el diagnostico. Por otro lado di-
ferentes observadores, especialmente en diferentes contextos
clinicos, pueden llegar a diferentes conclusiones diagndsticas a
pesar de aplicar un mismo instrumento. Incluso un mismo obser-
vador podria llegar a conclusiones distintas sobre un mismo caso
en diferentes momentos. Finalmente, como ya hemos visto, la
estabilidad temporal de algunos sindromes o sintomas de carac-
ter inespecifico o leve es baja.

Siempre es importante conocer la cantidad y la fuente de la
falta de fiabilidad que pueda estar presente en una situacion de-
terminada ya que, conociéndola, podremos evitar llegar a con-
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clusiones falsas y, ante todo, carentes de garantia. Las medidas
para establecer la fiabilidad son fundamentalmente dos:

» La fiabilidad test-retest que se valora administrando una
misma prueba en diferentes momentos esperando que los
resultados coincidan o, al menos, correlacionen. Esta me-
dida exige que la entidad observada permanezca estable
durante el tiempo transcurrido entre las diferentes obser-
vaciones.

+ La fiabilidad interobservadores (también conocida como
confiabilidad) que se establece mediante la observacion
simultanea y registro individualizado de los datos de una
misma entrevista diagndstica por dos o0 mas observadores.
Para reducir las fuentes de una baja fiabilidad detectada
se pueden utilizar diversas estrategias. Las mas importan-
tes son las siguientes: 1) disponer de definiciones opera-
tivas claras para los diferentes trastornos; 2) manejar un
procedimiento estandarizado para el examen clinico que
disponga de métodos detallados y precisos para recoger
la informacion; 3) utilizar un instrumento que proporcione
mediciones poco variables; y 4) consensuar criterios entre
diferentes observadores.

La fiabilidad puede ser comparada con la capacidad de un ar-
quero para dar en un mismo punto en cada disparo que efectue.
De lo que antecede se puede deducir que un instrumento fiable
no es todavia necesariamente satisfactorio, ya que si no es capaz
de acertar en el centro del blanco (o muy cerca de él) no servira
para proporcionar informacion Util a pesar de su posible precision,
ya que puede presentar un sesgo sistematico. La validez de un
diagndstico esta pues condicionada por su fiabilidad, pero ésta,
por si sola, no puede garantizar la validez. En el ejemplo del ar-
quero esta ultima puede compararse con su capacidad para dar
en el centro de la diana.

La validez expresa el grado en el que una determinada medi-
cion sirve para medir realmente aquello que pretende medir. La
validez de un diagnostico se juzga mediante la validez de la me-
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dida con la que éste se establece (sea una entrevista clinica ha-
bitual o estructurada mediante instrumentos de ayuda). A fin de
precisar y definir los diversos aspectos que el concepto contiene
se distinguen varias clases de validez:

1.

100

Validez de constructo: describe el grado en que una me-
dicion efectuada se corresponde con los conceptos teori-
cos (construcciones) que explican y describen el feno-
meno sometido a estudio. Si, por ejemplo, el fendmeno
cambiara con el tiempo, una medicion construida con va-
lidez tendria que reflejar ese cambio. En el caso de los
trastornos mentales comunes la validez de constructo qui-
za suponga el reto mas dificil, puesto que las construccio-
nes tedricas que dan cuenta de los diferentes procesos
morbosos no son lo suficientemente solidas y, muchas ve-
ces, estan sometidas a controversias desde su propio fun-
damento, segun cual sea la escuela de pensamiento que
las teorice. De momento se ha llegado a soluciones con-
sensuadas de compromiso, que permiten establecer unos
criterios minimos para el diagnéstico de la mayor parte de
los trastornos. Pero es posible que este compromiso, aun-
que necesario para evitar un grado inmanejable de varia-
bilidad, resulte en exceso formal y contribuya a no tener
en cuenta elementos potencialmente esenciales de los
trastornos mentales a estudio.

Validez de contenido: hace referencia al alcance o grado
de profundidad en el que la medicion efectuada se adentra
en el fendmeno a estudio. Por ejemplo una medicion vali-
da del grado de salud o enfermedad mental de una per-
sona ha de tener en cuenta, ademas de las variables
clinicas, el estado funcional de la misma incluyendo las
actividades de la vida cotidiana y el funcionamiento labo-
ral, social o familiar de esa persona.

Validez de criterio: describe el grado en el que la medicion
efectuada se correlaciona con un criterio externo propio
del fendmeno estudiado. En la validez de criterio se suelen
distinguir dos aspectos:
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» Validez concurrente: la medicion y el criterio que la eva-
lua se realizan en el mismo momento cronolégico. Por
ejemplo comparando, en un mismo paciente, la opinion
diagnostica de un profesional con la resultante de una
entrevista estructurada, cuyos datos para el diagnosti-
co se han introducido en un ordenador.

» Validez predictiva: la validez de la medida se expresa
en términos para predecir el criterio. Por ejemplo una
escala que evalle y cuantifique el riesgo de cometer
autoagresiones deliberadas cuya validez se compara
con el comportamiento posterior de los sujetos en di-
cha materia. El valor predictivo de una prueba esta
condicionado por la sensibilidad y la especificidad de
la misma asi como por la prevalencia del problema
para el que se emplee. La sensibilidad viene dada por
la proporcion de personas con el trastorno presente
en la poblacion estudiada que se han catalogado co-
mo tales por la prueba; constituye una medida de la
probabilidad de diagnosticar correctamente un caso
y se representa mediante la tasa de verdaderos posi-
tivos. La especificidad es la proporcion de personas
sin el trastorno que la prueba en cuestién cataloga co-
mo no enfermas; establece una medida de la proba-
bilidad de identificar correctamente a una persona
sana mediante la prueba y se representa mediante la
tasa de verdaderos negativos.

Desde un punto de vista practico podemos considerar dos ti-
pos de instrumentos. En primer lugar, aquéllos que son sensibles,
pero poco especificos, por lo que resultan utiles si queremos de-
tectar trastornos y no perder muchos casos. En segundo lugar,
aquéllos que son especificos, pero poco sensibles y presentan
un riesgo de dejar escapar casos. Una estrategia adecuada para
equilibrar estas caracteristicas de los instrumentos es la de com-
binarlos en dos fases, como se suele hacer en muchos proyectos
de investigacion. En la primera fase se utilizan los instrumentos
mas sensibles. Como entre los casos apareceran muchos falsos
positivos necesitaremos realizar, posteriormente, la prueba diag-
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néstica con el instrumento mas especifico a fin de precisar mejor
los diagnosticos.

Describiremos a continuacion algunos modelos teodricos de
aproximacion a la naturaleza de los trastornos mentales (espe-
cialmente los mas comunes y frecuentes) que pueden ayudar a
complementar el diagnostico categorial y a enfocar un tratamiento
posible.

PERSONAS EN CRISIS:  HAY QUE INTERVENIR?

En los afios sesenta del pasado siglo, Gerald Caplan, un psi-
quiatra comunitario contemporaneo de la reforma que, impulsada
por el presidente Kennedy, transformé la asistencia psiquiatrica
en los Estados Unidos, desarrollo lo que llamé Principios de psi-
quiatria preventiva. En los mismos este autor describe un modelo
conceptual de prevencion primaria en el que establece que, para
alcanzar un desarrollo mental normal, todas las personas preci-
samos de una serie de aportes basicos procedentes de nuestro
entorno. Caplan clasificé estos aportes en tres tipos: fisicos, psi-
cosociales y socio-culturales. El desarrollo armoénico de las per-
sonas precisa de una cantidad y calidad adecuada de cada uno
de ellos. El déficit o exceso de los mimos puede alterar el nece-
sario equilibrio y estar en la base de futuros trastornos mentales.

Entre los aportes fisicos incluy6 la alimentacion, la vivienda,
la estimulacion sensorial en la época infantil y el ejercicio fisico.
Se trata de factores necesarios para el desarrollo y crecimiento
corporales, que resultan esenciales para el mantenimiento de la
salud y la proteccion contra el dafio fisico.

En lo que respecta a los aportes psicosociales lo esencial es
que procuren la estimulacion del desarrollo intelectual y afectivo,
mediante la interaccion personal con los miembros significativos
de la familia y de otras personas iguales o superiores en ambitos
escolares, sociales y laborales. En esta area la provision de apor-
tes se relaciona con lo que llamamos satisfaccion de necesidades
interpersonales. La lista de necesidades psicosociales puede re-
sultar algo arbitraria. Lo principal es que las necesidades del
conjunto biolégico primario se modifican continuamente por la
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interaccion con el entorno del sujeto y se satisfacen o no en el
mismo. Una lista util podria incluir tres areas principales:

* Necesidades de intercambio de amor y afecto.

* Necesidades de limitacion y control (afirmacion y mante-
nimiento de la autoridad).

* Necesidades de participacion en la actividad colectiva.

Las necesidades interpersonales se experimentan en rela-
cion con personas significativas que son fuente de continuas
vinculaciones emocionales. La resistencia al trastorno mental
depende de la continuidad y fortaleza de estas relaciones. La
provision inadecuada de aportes psicosociales se produce
cuando no existen oportunidades para que el sujeto se relacione
con aquéllos que pueden satisfacerlo, cuando las personas sig-
nificativas no lo perciben o respetan, cuando tratan de manipu-
larlo para satisfacer sus propias necesidades o cuando una
relacion satisfactoria es interrumpida por la enfermedad, la
muerte, la pérdida o la decepcidn.

Los aportes socioculturales incluyen influencias propias de los
valores y costumbres de la cultura y la estructura social en la que
esta inserto el individuo. Hacen referencia a lo que los otros es-
peran de la conducta de una persona y que influye de una ma-
nera significativa en los sentimientos que uno experimenta acerca
de si mismo. Esto nos permite adscribirnos a un lugar dentro de
la estructura social y alcanzar las recompensas y seguridad ne-
cesarias. Si la persona nace en un grupo social aventajado y den-
tro de una sociedad estable, su rol social y el cambio del mismo
a lo largo de la vida le proporcionan oportunidades para un des-
arrollo saludable de su personalidad. Por el contrario, si pertene-
ce a un grupo colocado en situacion desventajosa o a una
sociedad inestable, puede encontrar bloqueado su progreso, lo
que tendra un efecto negativo sobre su salud mental.

Lo esencial en la aparicion de una crisis es el desajuste entre
la dificultad e importancia del problema planteado y los recursos
que se disponen para afrontarlo. El individuo experimenta una
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sensacion de alerta o peligro para la satisfaccion de sus necesi-
dades (aportes basicos), siendo las circunstancias tales que los
métodos habituales para resolver problemas resultan ineficaces.
El repertorio de soluciones del sujeto se agota porque se presen-
ta una situacion nueva, bien por la cantidad de los componentes
de la misma (intensidad) o bien por la calidad (una naturaleza di-
ferente del problema a enfrentar). La persona experimenta una
sensacion de ineficacia que puede ir acompafada de sentimien-
tos de miedo, ira, verglienza o impotencia, por ejemplo. Estos
sentimientos y las conductas que los acompafian provocan una
desorganizacion del individuo que conduce a intentos de descar-
gar la tension interior que se va acumulando o a sucesivas ten-
tativas de solucionar el problema planteado.

Aparecen cuatro fases tipicas:

Fase 1: La elevacion de la tension pone en marcha las habi-
tuales respuestas aprendidas para resolver problemas.

Fase 2: El fracaso y la persistencia del estimulo llevan a un in-
cremento de la tension y el estado descrito de inefectividad.

Fase 3: La persistencia del aumento de la tension pone en
marcha mecanismos para movilizar recursos inhabituales
y de emergencia. El sujeto ensaya nuevas técnicas de
afrontamiento y trata de redefinir el problema de forma que
se parezca, al menos en algun aspecto, a situaciones pre-
viamente vividas. Como resultado de todo ello el problema
puede resolverse y la solucion suele involucrar un cambio
de papel del individuo respecto a la situacién anterior.

Fase 4: Si el problema continua, la necesidad basica no con-
sigue gratificarse y resulta imposible renunciar a ella, la
tension se eleva hasta un punto en el que la desorganiza-
cion del individuo tiene resultados graves.

En el desenlace de la crisis intervienen diversos factores, al-
gunos de ellos dependientes del propio individuo, sus caracteris-
ticas personales y su experiencia previa. Es posible establecer
una lista de circunstancias que entrafian mayor peligro. Entre
ellas se encuentran las llamadas transiciones de rol, como, por
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ejemplo, el momento del nacimiento, la pubertad, el climaterio,
la enfermedad o muerte de algun miembro de la familia. En tales
circunstancias se produce una pérdida, o amenaza de pérdida,
de aportes basicos. El modelo implica que existen elementos del
entorno del sujeto que pueden resultar cruciales para la resolu-
cion o agravamiento de la crisis, como por ejemplo, la influencia
de la familia o la de otras personas claves de su medio habitual
(escuela, trabajo, vecindario, etc.) o, finalmente, la de los diversos
asistentes profesionales que puedan intervenir (maestros, médi-
cos, enfermeras, trabajadores sociales...) incluidos los profesio-
nales de la salud mental.

De todo ello se concluye que tres aspectos de la crisis son
especialmente importantes para su resolucion. Uno, el desen-
lace esta muy determinado por la interaccién durante la crisis
de fuerzas enddégenas al individuo y exdgenas procedentes de
su entorno. Estas ultimas pueden tener mas importancia que los
factores de personalidad o la experiencia previa de la persona.
Dos, durante una crisis el individuo que la sufre experimenta una
intensa necesidad de ayuda, la cual siempre provoca una res-
puesta de quienes le rodean. Y tres, durante la crisis el sujeto es
mucho mas sensible a la influencia de otros que durante los pe-
riodos estables no criticos.

Finalmente hay que certificar que no todas las crisis vitales, psi-
coldgicas o personales deben de ser entendidas como patologicas,
sino mas bien al contrario, resultan oportunidades de cambio y cre-
cimiento por las que todas las personas pasamos en determinados
momentos de nuestra vida. Son por lo tanto situaciones normales
e ineludibles a lo largo de la biografia de los sujetos, de las familias
y también de las sociedades. Por ello su resolucion es muchas ve-
ces espontanea y el propio sujeto, amparado habitualmente en su
entorno de confianza, y si éste es suficientemente protector, puede
solucionar el problema planteado. Asi pues no siempre es necesa-
ria la intervencién de profesionales sanitarios o de la salud mental
en su resolucion y ésta en ocasiones es, no solo superflua, sino
que puede llegar a ser perjudicial y iatrogena.

La indicacion de cuando hay que intervenir o no en un caso de
dificultades psicoldgicas (término que como decimos no es equiva-
lente al de trastorno mental, aunque a veces se confundan) no es
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una cuestion resuelta o que esté debidamente consensuada entre
los profesionales. No hay criterios claros capaces de establecer una
frontera entre lo que debe y no debe ser tratado. Hay muchos fac-
tores, no todos psicopatoldgicos, que pueden intervenir en la deci-
sion. Entre éstos algunos son de caracter clinico (los sintomas),
pero otros pueden ser de tipo asistencial (servicio publico o priva-
do), o particulares del paciente o del terapeuta que se va a hacer,
0 no, cargo del caso. Incluso es importante considerar el tipo de
encuentro y relacion que se pueda establecer entre ambos y lo que
se puede esperar del mismo. Podemos, por ejemplo, intervenir de
una forma preventiva, antes de que aparezca un trastorno previsi-
ble, a fin de tratar de evitar su apariciéon o de que ésta tenga efectos
menos intensos o de menor duracion. También podemos decidir
gue no es necesario responder a una demanda de atencion rece-
tando un medicamento o realizando algun tipo de psicoterapia. Fi-
nalmente podemos, una vez considerados los pros y los contras,
decidir que el paciente no precisa (o es mejor que no reciba) trata-
miento en ese momento, indicando de una forma expresa, que no
debe intervenirse.

Indicar no tratamiento (Ortiz Lobo y otros, 2009), esto es que
el tratamiento no es pertinente, es diferente a no prescribir trata-
miento alguno. De alguna forma esta indicacién implica una in-
tervencion positiva. En primer lugar, se trata de una auténtica
prescripcion en la que, tras una escucha atenta y la consiguiente
evaluacion terapéutica, se decide que es mejor que, en ese mo-
mento, no haya intervencion profesional (lo que es diferente a que
no haya ninguna intervencién). En segundo lugar, se explica todo
esto, sus causas y consecuencias al paciente en un lenguaje en-
tendible para él, a la vez que se le indica dénde puede encontrar
la ayuda que reclama en caso de que sea necesaria. En tercer lu-
gar, se le da una explicacion que recoge sus preocupaciones, pero
no las cataloga como un trastorno mental, cosa que suele tener
un efecto tranquilizador. Finalmente el demandante de ayuda re-
cibe un refuerzo en el sentido en que una persona cualificada co-
mo profesional (sanitario o de la salud mental) evalia que sus
capacidades para hacerse cargo de su propia problematica (solo
o con el apoyo de sus allegados) son suficientes, lo que debe de
tener un efecto positivo para su autoestima y salud mental. Indicar
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tratamiento (de cualquier tipo) en un servicio de salud mental san-
ciona al paciente como un presunto enfermo mental necesitado de
atencion especializada. Por el contrario, no indicarlo, implica cer-
tificar la salud mental del sujeto. Desde esta perspectiva, y tenien-
do en cuenta el estigma asociado a la mayoria de los trastornos
mentales, se trata de una intervencion muy relevante.

A veces quien demanda ayuda no necesita que ésta sea es-
pecializada y puede ser reenviado a otro dispositivo, por ejemplo,
de atencién primaria o a un servicio social. En estos casos se
produce una reorientacion de la demanda que suele implicar un
cambio en la narrativa que el paciente se hace de su problema-
tica y modifica la forma de resolverla (Ortiz Lobo y otros, 2009).
Por otro lado, se trata de una intervencion muy frecuente en los
servicios de salud mental en los que una gran parte de los de-
mandantes de ayuda, habitualmente derivados desde servicios
de atencion primaria a efectos de ser evaluados, son dados de
alta en una o dos entrevistas sin un diagnéstico de trastorno men-
tal. Ello evita, como venimos diciendo, el riesgo de iatrogenia in-
herente a cualquier intervencién sanitaria por adecuada que ésta
sea. En muchas ocasiones el paciente no solo tiene una narrativa
de su problema en la que se considera a si mismo como un en-
fermo mental, sino que presenta creencias y expectativas erré-
neas y, habitualmente muy exageradas, sobre lo que puede
recibir de un profesional de la salud mental.

Por otro lado, y segun venimos contando, no es lo mismo de-
sarrollar una intervencion en el ambito de un servicio de medicina
general que en uno especializado en salud mental. En este ultimo,
lo habitual es encontrarse esta narrativa de enfermedad mental mu-
cho mas arraigada y consolidada que en atencién primaria. Sin
embargo el especialista también cuenta con mas informacioén y co-
nocimientos para desmontar de una manera adecuada las ideas
preconcebidas del paciente. Por el contrario el médico de familia
puede encontrar un discurso mas ambiguo y dubitativo de éste so-
bre la necesidad o no de tratamiento, lo que también puede facilitar
este tipo de intervenciones. Sin embargo ocurre con frecuencia que
el paciente reivindica, por lo menos, la opinion del especialista.

Considerar este tipo de intervenciones como una actividad
propia del sistema asistencial encaja con una demanda social
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mayoritaria que tiende a ver en los problemas psicoldgicos y la
atencion especializada para ellos algo habitual en la vida de las
personas, que hace necesario un recurso de ayuda al que se
puede recurrir y al que se tiene derecho. Esta perspectiva le per-
mite, también al profesional, ver al paciente como alguien que
necesita asesoria y consejo para entender que no es un enfermo
que necesita tratamiento especializado. No hacerlo asi, a estas
alturas de la evolucion de nuestras sociedades, implicaria me-
nospreciar al paciente, tratandolo como un usuario equivocado o
un aprovechado al que se le comunica el alta de una forma bu-
rocratica y casi violenta. Una indicacién de no tratamiento bien
hecha le permite al consultante sentirse comprendido y no expul-
sado del sistema sanitario.

Lo ideal seria poder medir la eficacia de esta intervenciéon no
solo por su capacidad para resolver los problemas que el pacien-
te trae a consulta, sino por su capacidad de evitar otros que no
traia. Esta medicion también deberia de hacerse mediante el re-
gistro del grado de satisfaccion que el paciente y el propio profe-
sional obtienen con la misma. Sin embargo nos encontramos
que, al menos en nuestro pais, este tipo de estudios no son muy
frecuentes y que esta clase de intervencion (que es habitual) no
es suficientemente apreciada, a pesar de que tiene tras de si una
base cientifica y racional muy importantes. También es cierto que
hay un grupo de pacientes que quedan decepcionados aunque
la intervencion esté hecha correctamente. La insatisfaccion deri-
vada de la puesta en evidencia de las ganancias secundarias y
el rentismo asociados a los sintomas que algunas personas ma-
nifiestan, son barreras que dificultan o imposibilitan la resignifi-
cacion de la demanda. En ocasiones el ambiente dominante
favorece este tipo de situaciones y las hace inevitables.

VULNERABILIDAD Y RESTITUCION

Otro interesante modelo que facilita la comprensién de los
trastornos mentales comunes y sus dinamicas fue el planteado
en 1992 por Goldberg y Huxley con el nombre de modelo bioso-
cial. Se trata de un modelo que asume y complementa bastantes
de los aspectos hasta aqui comentados, pero que afiade una vi-
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sion en la que es posible entender las actitudes de algunos pa-
cientes ante sus sintomas. También permite incorporar en el pro-
pio modelo el sentido que puede tener el tratamiento y el lugar
donde encajarlo de una manera correcta. Este modelo se basa
en una concepcion tedrica general conocida como vulnerabili-
dad/estrés, la cual ha tenido mucho éxito en el campo de la salud
mental a la hora de explicar los, a veces, complejos origenes de
los trastornos. En esencia consiste en integrar en un Unico marco
las dimensiones sintomaticas y las variables biolégicas o sociales
que aparecen en los pacientes.

Toda persona presenta un determinado grado de resistencia
a padecer un trastorno mental. El inverso de la resistencia, la
vulnerabilidad, también presente en mayor o menor grado en
las personas, explicaria la susceptibilidad a padecer trastorno
mental. La relacion entre esta vulnerabilidad (factor personal) y
la intensidad de los estresores (factor ambiental) explicaria la
aparicion del trastorno. A mayor vulnerabilidad, o mayor estrés,
mas probabilidades de que éste aparezca. Ni que decir tiene
que si se asocian una alta vulnerabilidad (menor resistencia) y
un estrés ambiental intenso las probabilidades aumentan toda-
via mas.

¢ Qué factores de vulnerabilidad podemos considerar como
importantes? Un listado aproximado incluiria los siguientes:

» Factores fisiologicos, sobre todo de tipo genético (véase
mas adelante las variantes del gen transportador de la se-
rotonina y su relacién con la resistencia al estrés en el ca-
so de la depresion).

» Factores familiares, como es el caso de la pérdida paren-
tal, especialmente si es temprana, la falta de cuidados o
los abusos en la infancia.

» Factores relacionales como la disfuncion marital o un débil
soporte social.
» Dificultades sociales, especialmente si son de larga dura-

cion, como por ejemplo el desempleo o las malas condi-
ciones de vivienda.
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» Factores de personalidad, como es el caso del neuroticis-
mo o la baja autoestima.

Este grupo de factores conforman la vulnerabilidad de una
persona. Si en la misma coinciden varios de ellos, esta vulnera-
bilidad sera mayor. Por lo mismo los individuos pueden tener
factores protectores que atenien o impidan la accion de los ele-
mentos desestabilizadores. Entre estos factores protectores se-
nalaremos el buen cuidado familiar, una relacion de pareja
gratificante o la existencia de una red social adecuada en el en-
torno de la persona.

Golberg y Huxley llaman desestabilizacion a la aparicion de los
sintomas. La persona pierde su resistencia natural a los estresores,
se desestabiliza y enferma. Una vez que aparece el trastorno los
individuos tratan, por todos los medios, de luchar contra los sinto-
mas, intentando hacerlos desaparecer o disminuir en intensidad.
Este proceso lo llaman restitucion y entienden que puede hacerse
mediante tres mecanismos fundamentales: habria 1) una restitucion
psicoloégica, como es la que se realiza mediante el apoyo de los
grupos naturales de relacion o mediante intervenciones terapéuti-
cas de tipo psicoldgico, por ejemplo; 2) una restitucion quimica, co-
mo es la que algunos pacientes intentan mediante el consumo de
alcohol u otro tipo de drogas, o mediante la medicacion, ya sea au-
tomedicacidn, fuera de prescripcion médica, o un tratamiento
farmacoldgico dirigido por un profesional; y 3) una restitucion neu-
rética, que seria un intento fallido de aliviar los sintomas, capaz de
generar nuevos problemas y complicar los ya existentes, como es
el caso, por ejemplo, de las conductas evitativas en las fobias que
aumentan la intensidad de éstas. De lo anterior se deduce que al-
gunas formas de luchar contra los sintomas constituyen complica-
ciones que acaban entrando dentro de categorias diagnédsticas. Tal
es el caso del abuso de alcohol y otras sustancias, incluidas las
benzodiacepinas. También el de algunas presentaciones cronicas
de los llamados trastornos adaptativos, que presentan sintomas
arraigados que, en su momento, han constituido una forma de res-
puesta a los problemas iniciales, pero que ya han perdido su ca-
racter homeostatico.
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A partir de este tipo de concepciones tedricas, o modelos, que
integran multiples aspectos, potencialmente causales o facilita-
dores de la aparicion de un trastorno mental, podemos organizar
la informacién disponible de una manera que complete el diag-
néstico clinico y sea util para el tratamiento. Detallaremos ahora
el esquema que, en este sentido, sigue llamada formulacion de
casos (Goldberg, 2008) en la idea de poder servir de instrumento
en la toma de decisiones sobre la mejor manera de proceder con
un paciente determinado.

El primer paso es el de realizar un diagndstico clinico descrip-
tivo, habitualmente, segun los modelos de la CIE o el DSM, en el
que se detallan los sintomas presentes, su intensidad, curso y
grado de afectacion funcional. Esto Ultimo es importante porque
nos permite saber si los sintomas permiten al sujeto desarrollar,
con mayor o menor esfuerzo, su vida habitual o no. Tras lo ante-
rior hay que realizar un diagndstico de situacion en el que se in-
cluya una descripcion de los factores desestabilizadores presentes
en el momento actual (estresores), asi como otra de los factores
protectores o de vulnerabilidad con los que cuenta el paciente. En
este listado deben de considerarse tanto factores bioldgicos (pro-
blemas médicos, etc.) como sociales o de personalidad del sujeto
en cuestion (de la Mata y otros, 2009).

Tras lo anterior es importante conocer, si existen, las explica-
ciones que el paciente se da a si mismo sobre lo que le ocurre,
asi como sus expectativas sobre el tratamiento o el tipo de ayuda
profesional que espera. Esto, que se obvia con mucha frecuen-
cia, ayuda a entender mejor lo que ocurre y el motivo de la de-
manda de ayuda profesional, permitiendo estructurar una mejor
y mas eficaz respuesta.

Con toda esta informacion es posible organizar un plan de
tratamiento centrado en la persona, en el que sea posible esta-
blecer unos objetivos lo mas explicitos posible y pactados de
comun acuerdo con el paciente (de la Mata y otros, 2009). En
caso de que no se considere oportuno el tratamiento especiali-
zado se puede explicar al paciente donde y por quién podra ser
atendido. Incluso, si no se considera indicado tratamiento algu-
no y podemos remitir al paciente a un sistema de apoyo natural
e informal, podremos argumentar mejor esta decision con el pa-

111



‘ ‘ 03 SALUD MENTAL Y ATENCION_Magquetacion4+-48/41/13 15:50 Pé&gina 112

Salud mental y atencién primaria

ciente utilizando la informacién que hayamos obtenido mediante
este esquema de formulacién de casos. Siempre tiene que ha-
ber una devolucion de informacion al usuario en la que se le ex-
plique el plan de tratamiento (o por qué no va a haberlo). Esta
informacion debe incluir una descripcion de lo que el profesional
va a hacer (entrevistas de apoyo, de seguimiento, consejo te-
rapéutico, etc.), intervenciones sociales y medicaciones si se
precisan. También hay que explicar, como hemos sefialado, los
objetivos de la terapia, junto a un prondstico del caso y el tiempo
estimado de duracion del tratamiento. Por ultimo es importante
dar a conocer qué se espera del paciente o de su familia y cual
va a ser el papel del médico y de otros profesionales que pue-
dan intervenir en el proceso.

INSTRUMENTOS DE AYUDA: DETECCION Y CRIBA

Describiremos a continuacion diversos instrumentos utiles en
la fase de seleccion de probables casos con trastorno mental.
Como hemos dicho mas arriba se trata de instrumentos a los que
se les exige una mayor sensibilidad a costa, en lineas generales,
de una menor especificidad.

General Health Questionnaire (GHQ)

Se trata de uno de los cuestionarios de criba mas conocido y
utilizado a nivel internacional. Fue desarrollado por David Gold-
berg y colaboradores y su primera version (el GHQ-60) aparecié
en 1972. Posteriormente se han desarrollado, mediante técnicas
de andlisis factorial, versiones de treinta, veintiocho y doce items.
La version de veintiocho items consta de cuatro escalas diferen-
ciadas que exploran las siguientes areas sintomaticas:

+ Sintomas somaticos
* Ansiedad e insomnio
» Disfuncién social
* Depresion severa
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Se trata de un cuestionario, que explora los sintomas acon-
tecidos durante el ultimo mes. Aunque también pueden utilizarse
otros criterios temporales se recomienda que éstos no sean su-
periores a los treinta dias. Hoy en dia las versiones mas utilizadas
son las de veintiocho y doce items, que presentan coeficientes
de validez muy similares a los de las versiones mas largas. La
version de veintiocho items tiende a utilizarse mas en contextos
de consultas, dado que proporciona alguna informacién de inte-
rés, mediante sus escalas diferenciadas, aunque hay que decir
que éstas se solapan entre si y no son especificas para cada una
de las dimensiones sintomaticas que exploran. La version de do-
ce items ha sido utilizada en algunos estudios epidemioldgicos
internacionales de gran envergadura. Especialmente menciona-
ble entre ellos es el ya comentado de Ustiin y otros (1995) que
exploro trastornos mentales comunes en centros de salud gene-
ral de América, Africa, Asia y Europa.

En nuestro medio el GHQ-28 viene siendo muy utilizado en
la practica clinica habitual, especialmente en contextos de aten-
cién primaria que son para los que fue disefiado y en los que me-
jor rendimiento obtiene. En Espafia ha sido validado en multiples
ocasiones con buenos resultados.

PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders)

Se trata de un instrumento en dos fases (Spitzer y otros,
1994). Una primera de criba, que a su vez permite un diagndstico
orientativo de presuncion, y una segunda para el diagndstico de-
finitivo. Esta desarrollado para su utilizaciéon en contextos de
atencion primaria y permite diagnosticos CIE-10 y DSM-IV. La pri-
mera fase consta de un cuestionario para el paciente que tiene ca-
racter autoaplicado, es decir que pude ser cumplimentado por el
propio interesado, sin necesidad de auxilio profesional, siempre
gue no concurran limitaciones importantes. Este cuestionario cons-
ta de veinticinco preguntas distribuidas de la siguiente manera:

* Quince preguntas sobre sintomas somaticos.
* Una pregunta sobre trastornos de la alimentacion.
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» Dos preguntas sobre trastornos del estado de animo.
« Tres preguntas sobre trastornos de ansiedad
* Cuatro preguntas sobre consumo de alcohol

En los ultimos afios se han desarrollado cuestionarios inde-
pendientes, desagregados del general, para algunos de los tras-
tornos especificos que explora. En lineas generales varios de
estos cuestionarios parciales (especialmente los referidos a tras-
tornos del estado de animo, ansiedad y consumo de alcohol) pre-
sentan una validez casi tan buena como la del instrumento
completo.

La mencionada primera fase tiene una funcién de criba, cuyas
respuestas orientan hacia los sintomas criticos del trastorno que
debe explorarse en la segunda fase. Esta consta de una Guia de
evaluacioén para el médico que presenta cinco areas o moédulos
a explorar:

* Modulo sobre el estado de animo

* Modulo sobre ansiedad

e Modulo sobre alcohol

* Moddulo sobre trastornos de la alimentacion
e Moddulo somatomorfo

Cada uno de estos médulos, todos muy intuitivos y sencillos,
contiene una guia con las preguntas a realizar en la entrevista y
arboles de decision, con sus correspondientes criterios diagnos-
ticos especificados. El sistema, en conjunto, sirve de ayuda para
dirigir el interrogatorio en funcién de las respuestas obtenidas.
Presenta también opciones terapéuticas para las diferentes si-
tuaciones que se puedan presentar.

Como vemos, el PRIME-MD no permite realizar todo tipo de
diagndsticos sino soélo aquéllos que resultan mas frecuentes y de
mayor importancia en atencion primaria segun la mayoria de los
estudios epidemiologicos. A ellos se han afadido los trastornos
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alimentarios, dado su interés para detectar también otro tipo de
problemas en pacientes jévenes, especialmente en los paises
desarrollados, y los somatoformes, que resultan omnipresentes,
sobre todo en consultas de atencién primaria, independientemen-
te del diagnostico final de que se trate. El sistema incluye fichas
con hojas de registro para conservar los datos. Puede ser utili-
zado por personal sanitario no médico, debidamente entrenado
y resulta muy interesante su uso en programas de formacion, sea
ésta postgraduada o continuada. Ha sido validado en nuestro me-
dio con unos resultados aceptables, que han evidenciado ser me-
jores en la deteccion (sensibilidad del 81%) que en la precisién
diagnéstica (especificidad del 66%). La propia inestabilidad e in-
especifidad de la gran mayoria de trastornos presentes en
atencion primaria podria ser responsable de este resultado. Sin
embargo éste ha sido algo mejor en otros paises en los que se
ha probado el instrumento.

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Se trata de un cuestionario de nueve preguntas especifico pa-
ra la deteccion de trastornos depresivos derivado del médulo de
estado de animo del PRIME-MD del cual constituye en la actuali-
dad un elemento separado (Kroenke y otros, 2001). Es, probable-
mente, la escala mas utilizada a nivel internacional para detectar
depresion, particularmente en ambitos de medicina general.

Los items que explora estan, todos ellos, contenidos en los
criterios de depresion mayor del DSM-IV. Cada item puede ser
puntuado segun una escala tipo likert que comprende puntuacio-
nes de 0 (ausencia del sintoma), 1 (el sintoma aparece algunos
dias), 2 (el sintoma aparece mas de la mitad de los dias) y 3 (el
sintoma aparece casi todos los dias). De tal forma que las pun-
tuaciones que se pueden obtener para el conjunto de la escala
van desde un minimo de 0 hasta un maximo de 27 puntos. Se
acepta comunmente que las puntuaciones entre 5y 9 se corres-
ponden con una presencia de sintomas minimos que no consti-
tuye depresién; entre 10 y 14 con una depresion leve o una
distimia; entre 15y 20 con una moderada y las de mas de 20 con
una grave. Los dos primeros items pueden ser utilizados como
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preguntas de criba, de tal forma que si la persona explorada con-
testa negativamente a ambos, no hay que pasarle el resto de la
escala y lo contrario si lo hace de forma positiva. El item ndmero
9 explora de una manera especifica la ideacion suicida.

Symptom Check-List (SCL)

Este cuestionario ha sido desarrollado y perfeccionado duran-
te varias décadas, debido a ello existen varias versiones del mis-
mo procedentes de diversos autores (Derogatis y otros, 1974).
Originalmente contenia 59 items, pero en la actualidad esta dis-
ponible en diversa extension de formatos. La mas larga corres-
ponde al SCL-90, que consta de nueve subescalas referentes a:
depresion, ansiedad, somatizacién, sintomas obsesivo-compul-
sivos, sensibilidad interpersonal, hostilidad, ansiedad fobica, ide-
acion paranoide y psicoticismo. También hay versiones de 71
items, de 64 y de 58; todas con cinco subescalas, asi como una
de 25, con solo dos subescalas (ansiedad y depresion).

Todas las versiones exploran el estado actual de los sujetos
y cada item debe responderse segun una escala de frecuencia
de cuatro niveles que oscilan entre nada en absoluto y mucho o
extremadamente. La forma clasica de estimar el resultado final
es calculando la suma de puntos obtenida y dividiéndola por el
numero de preguntas realizado, aunque algunos investigadores
prefieren utilizar la puntuacion total sin division y con una escala
de 0 a 3 en cada item.

Diversos estudios han informado de su validez, aunque en los
ultimos anos su uso ha disminuido dado que se tienden a utilizar
instrumentos mas cortos y aplicables en una consulta médica.

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

Se trata, probablemente, de una de las escalas mas utilizadas
para el estudio y medicién de los sintomas depresivos (Hamilton,
1960). Esta particularmente extendida en la evaluacion de los en-
sayos clinicos, sobre todo en el caso de los farmacos. Hecho
que, probablemente, se debe a que la practica ha demostrado
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que se trata de un instrumento particularmente sensible al cam-
bio. Su amplio uso en la investigacion sobre la eficacia de las in-
tervenciones para la terapia de los trastornos depresivos es un
importante motivo por el cual merece ser convenientemente co-
nocida. Esto incluye su estructura y su sistematica de valoracion,
tanto cualitativa (las preguntas en si mismas y sus criterios diag-
nosticos operativos) como cuantitativa (puntuacion de los items,
puntos de corte, criterio de remision, etc.)

A diferencia de otros instrumentos mencionados en este apar-
tado, la HDRS es una escala heteroaplicada que se valora segun
el criterio del clinico que la administra (y no segun el subjetivo del
paciente). Explora la presencia de sintomas durante los dos dias
previos a la entrevista, excepto en el caso del suefio. Consta de
17 items en cada uno de los cuales proporciona criterios operativos
para puntuarlos e incluye indices, que pueden ser valorados de
forma independiente: melancolia, ansiedad, suefio y vitalidad.

La puntuacion total de la entrevista se valora de la siguiente
manera:

* De 0 a 7 puntos: no depresién
* De 8 a 14 puntos: depresion leve
* 15 puntos o0 mas: depresién de moderada a grave

Particularmente importante resulta conocer que en los ensa-
yos clinicos aleatorizados se utilizan los dos siguientes criterios:

»  Criterio de inclusion: 18 puntos o mas
e Criterio de remision: 7 puntos 0 menos

El criterio de inclusién sirve para constatar la presencia de
trastorno depresivo relevante y no incluir en el ensayo casos le-
ves de los que cabria esperar mejorias espontaneas o mas faci-
les vy, por lo tanto, no imputables a la intervencién estudiada. El
criterio de remision se ha hecho imprescindible, como estandar
de eficacia, en los ultimos afios en los que se exige a las inter-

117



‘ ‘ 03 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4+-48/41/13 15:50 Pé&gina 118

Salud mental y atencién primaria

venciones algo mas que una simple mejoria sintomatica. Esto ha
servido para acercar los resultados a la realidad tanto de los pa-
cientes como de los profesionales que los tratan.

Hospital Anxiety Depression Scale (HAD)

Consiste en dos grupos de cinco preguntas, uno representan-
do la escala de ansiedad y el otro la de depresion. Cada item es
valorado mediante una escala de frecuencia de cuatro niveles
que van de 0 a 3. El instrumento fue disefado para ser usado
con pacientes con enfermedad fisica y, preferentemente, en am-
bito hospitalario, aunque su validez no disminuye si es utilizado
ambitos de consulta ambulatoria. Los autores han informado de
estudios de validez concurrente satisfactorios utilizando diversas
entrevistas psiquiatricas (Zigmond y otros, 1983).

Escala para ansiedad y depresiéon (EADG)

El instrumento es producto de los trabajos del equipo de Gold-
berg (1988) en la busqueda de sintomas, que procedentes de la
experiencia habida con el GHQ, tuvieran mayor poder discrimi-
nante. Se trata de un instrumento de sencilla aplicacion y muy
util para contextos de atencién no especializada. Pretende dis-
criminar, hasta donde ello sea posible, entre ansiedad y depre-
sion. Pero aunque se acerca a ello mas que otros instrumentos
dista bastante de lograr una discriminacion suficiente. Existe una
version castellana del instrumento, que incluye un estudio de va-
lidacion satisfactorio

Existen otros instrumentos como la Zung Self-rating Depres-
sion Scale (1965) y la Beck Depression Inventory (BDI), ambas
especificas para la deteccion de sintomas depresivos. La segun-
da, sobre todo, tiene también un uso muy extendido (1961).

INSTRUMENTOS DE AYUDA: DIAGNOSTICO

Como tales instrumentos, es decir como medios instrumen-
tales para realizar un diagnéstico lo mas valido y fiable posible,
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no existen otros que las entrevistas psiquiatricas. Se suelen uti-

lizar, o bien de una manera independiente, o bien, con mayor fre-
cuencia y dada su mayor especificidad, tras los instrumentos de

criba, en una segunda fase encaminada a la confirmacion diag-
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néstica. El riesgo que presentan, sobre todo si se utilizan de for-
ma aislada, es que pueden dejar fuera casos sintomaticos, es-
pecialmente en el ambito de los trastornos mas comunes y
frecuentes. Las entrevistas psiquiatricas pueden ser estructura-
das (mas rigidas, mas sencillas de utilizar por no especialistas,
mas faciles de aplicar en condiciones diversas y por diversas per-
sonas) y semiestructuradas (mas flexibles, permiten tomar deci-
siones clinicas, requieren personal experto, mas caras y dificiles
de realizar). Pero en ultima instancia, en uno y otro caso, todos
los criterios de inclusion y exclusiéon que sirven para construir el
diagndstico son los de las clasificaciones aceptadas (DSM-IV y
CIE-10, en la actualidad).

Su uso viene siendo mayor en investigacion que en clinica.
Las mas conocidas y utiles para diagnosticar trastornos mentales
comunes son las que mencionamos a continuacion:

Present State Examination (PSE)

El PSE es un antecesor de las actuales entrevistas estanda-
rizadas (Wing y otros, 1974). Se desarroll6 hace cuarenta afios
en el Reino Unido, habiendo sido utilizado en multiples estudios
internacionales, incluidos algunos en nuestro pais. Se han des-
arrollado diversas ediciones revisadas de esta entrevista, siendo
la ultima el PSE-10, que consta de 140 items principales. Se trata
de una entrevista semiestructurada que explora los sintomas ocu-
rridos en las Ultimas cuatro semanas. Presenta un formato flexible,
donde el entrevistador debe tomar decisiones clinicas. Los diag-
noésticos se confeccionan mediante un programa de ordenador de-
nominado CATEGO que, en la actualidad, recoge los algoritmos
de las categorias diagndsticas de la CIE-10 y el DSM-IV.

En la estructura de la entrevista se incluyen preguntas de
sondeo, al inicio de cada apartado, al objeto de tomar la deci-
sidn sobre si conviene seguir o no con esa parte de la explora-
cion segun sean las respuestas del entrevistado. La mayor parte
de los sintomas se puntuan como ausentes o presentes en di-
versos grados de intensidad. La puntuacion total se basa en la
suma de puntos de cada uno de los apartados. Basicamente
estos apartados son: sindromes neuréticos especificos e ines-
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pecificos; sindromes conductuales y del habla e ideas delirantes
y alucinaciones.

Schedules For Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)

EI SCAN es una derivacion evolucionada del PSE que parte de
la décima revision de este instrumento (Wing y otros, 1990). El sis-
tema SCAN consta de un conjunto de modulos o instrumentos que
en resumen integran una entrevista semi-estructurada cuyo objeto
es evaluar, medir y clasificar las alteraciones psicopatoldgicas y
conductuales que se asocian a los principales trastornos psiquia-
tricos del adulto. En el SCAN podemos distinguir los siguientes
componentes: la entrevista propiamente dicha, el glosario de defi-
niciones diferenciales para cada item o sintoma explorado, el pro-
grama informatico CATEGO-5 para efectuar los diagnodsticos y el
CAPSE o versién informatizada del conjunto del sistema.

El glosario contiene una descripcion detallada de cada sinto-
ma que se explora con cada pregunta de la entrevista. Permite
un interrogatorio clinico de tipo cruzado en el que el entrevistador,
previamente entrenado, puede tomar decisiones sobre la mejor
forma de interrogar en diversas situaciones. También se especi-
fican en el glosario los criterios para puntuar segun el tipo de sin-
tomas observados y la severidad presentada por cada uno de
ellos.

El SCAN proporciona diagnosticos ICD-10 y DSM-IV asi co-
mo una puntuacion en el llamado indice de definicion (ID). EI ID
consiste en un sistema, previamente programado, que permite
clasificar al entrevistado en ocho niveles sintomaticos de proba-
bilidad creciente para recibir un diagnéstico psiquiatrico. El ID ac-
tua como una escala de severidad psicopatologica. La entrevista
SCAN permite evaluar sintomas referidos a diversos periodos de
tiempo. Asi explora, como el PSE, el “estado actual”, que abarca
el ultimo mes del sujeto, pero también podemos estudiar con él
un “episodio representativo” ocurrido en el pasado o sintomas de
la “vida previa” del entrevistado.

La entrevista SCAN, consta de dos partes, la primera de las
cuales evalla, entre otros, los trastornos de ansiedad, los depre-
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sivos y los relacionados con alteraciones de la alimentacion, sue-
Ao o consumo de sustancias (alcohol u otras).

Entrevista Clinica Estructurada (SCID)

Esta entrevista (Spitzer y otros, 1990) sigue un modelo de eva-
luacion clinica diagnostica. Comienza con un repaso de la enfer-
medad actual y los episodios habidos con anterioridad, prosi-
guiendo con un interrogatorio sobre sintomas especificos y un exa-
men para incluir o descartar trastornos. Se trata de un protocolo
destinado a capacitar a los profesionales para organizar la informa-
ciéon necesaria que permita llegar a diagndsticos en los ejes |y |l
basados en el DSM-1V. Se puede usar de forma modular de tal ma-
nera que el entrevistador puede seleccionar aquellos modulos de
diagndstico relevantes para sus objetivos y no utilizar los demas.

Se han elaborado varias versiones para los trastornos del eje
I: 1) SCID-P dirigida a pacientes psiquiatricos; 2) SCID-OP para
pacientes psiquiatricos ambulatorios; y 3) SCID-NP para estudios
en la comunidad, familiares, pacientes generales de atencion pri-
maria y otros colectivos no identificados a priori como pacientes
psiquiatricos.

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Es una entrevista diagnodstica (Robins y otros, 1985) comple-
tamente estructurada que se cred dentro de un programa de co-
laboracion entre la OMS y la Alcohol Drug Abuse and Mental
Health Administration en 1985. Se elaboré a partir de una revision
y extension de una entrevista previa conocida como DIS y es pro-
bablemente la entrevista estructurada mas ampliamente utilizada
en la actualidad en el ambito internacional. Esta organizada en
modulos abarcando, entre otros, campos como los trastornos so-
matomorfos, los de ansiedad y los depresivos, asi como el abuso
de sustancias. El CIDI tiene tres caracteristicas principales: 1) re-
aliza diagnésticos principales para investigacion; 2) proporciona
una herramienta de aprendizaje para clinicos sobre como explo-
rar los sintomas presentes y organizar los criterios operativos de
la CIE y el DSM; 3) proporciona soporte clinico.
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Desde 1992 existe una version informatizada de la entrevista.
Los sintomas registrados se organizan mediante un algoritmo in-
formatico que, en la actualidad, permite obtener diagndsticos CIE-
10 y DSM-IV. El instrumento esta completamente estructurado al
objeto de minimizar el nivel de juicio clinico requerido a quien ad-
ministra la entrevista. Esto supone que no es requisito disponer de
la habilidad de un profesional experimentado por lo que puede ser
utilizada por entrevistadores con menor experiencia.

DOS PROPUESTAS DE CLASIFICACION

En 1996 la Organizacion Mundial de la Salud publicé la adap-
tacion en lengua espanola de las Pautas diagnésticas y de ac-
tuacioén ante los trastornos mentales en atencién primaria. Se
trata de un sencillo sistema de 25 fichas, desarrollado a partir de
la décima revision de la Clasificacion Internacional de las Enfer-
medades (CIE-10), destinado a ser usado en contextos de medi-
cina general, donde son tratadas la mayor parte de las personas
con problemas psiquiatricos. Fue disefiado como un instrumento
destinado a facilitar el diagnéstico y manejo de los trastornos
mentales mas frecuentes, en cualquier pais del mundo, por parte
de los médicos generalistas. Esta version fue elaborada por un
grupo internacional de médicos de familia, trabajadores sociales,
psiquiatras, psicologos y expertos en salud publica con amplia
experiencia en estos programas. Los borradores fueron revisados
dos veces y el sistema de clasificacion se prob6 en 32 paises.
En el proyecto participaron mas de 500 médicos de familia con
los que se evalué la facilidad de uso y fiabilidad de las fichas. El
grupo de expertos consultado en Espana incluyé a 146 médicos
colaboradores.

La CIE-10 en atencion primaria (CIE-10 AP) fue elaborada te-
niendo en cuenta la experiencia y necesidades de los médicos
de familia. Se trata de un texto corto, de facil uso y orientado ha-
cia la gestion de los casos, que puede ser utilizado como un ma-
nual. El esquema general para cada trastorno incluye pautas para
el diagnéstico y diagnostico diferencial, destacando las quejas
mas frecuentes, asi como reglas basicas de actuacion, incluyen-
do informacion esencial y recomendaciones especificas para pa-
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cientes y familiares, medicaciones de uso mas frecuente y con-
sejos para consulta y derivacion a especialistas. Puesto que esta
dirigido a facilitar el manejo de los trastornos mentales mas fre-
cuentes en atencion primaria, el listado de aquéllos que se deci-
dio incluir en las 25 fichas constituye una buena guia para
especificar a qué diagnoésticos nos referimos cuando hablamos
de trastornos mentales comunes.

Como se ve en la tabla que adjuntamos, salvo algunos pocos,
como la demencia, el retraso mental y los trastornos psicoticos
(consignados aqui debido a la importancia de su diagnostico pre-
coz), la mayoria de los incluidos hacen referencia a sindromes
de perfil sintomatico ansioso y/o depresivo. A pesar de no ser un
trastorno se incluyd, a peticion de los médicos de familia, el duelo
(categorizado como codigo Z) debido a su frecuencia y la impor-
tancia de su manejo en consultas de atencion primaria.

Codigo CIE-10 Trastorno
FOO Demencia

F05 Delirium

F10 Trastornos por uso de alcohol

F11 Trastornos por uso de drogas
F17.1 Trastornos por uso de tabaco

F20 Trastornos psicoticos crénicos
F23 Trastornos psicéticos agudos

F31 Trastorno bipolar

F32 Depresion

F40 Trastornos fébicos

F41.0 Trastorno de panico

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
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continuacion
Codigo CIE-10 Trastorno
F43 Trastorno de adaptacion
F44 Trastorno disociativo (de conversion)
F45 Trastornos somatomorfos
F48.0 Neurastenia
F50 Trastornos de la conducta alimentaria
F51 Trastornos no organicos del suefio (insomnio)
F52 Disfunciones sexuales no organicas (masculinas)
F52 Disfunciones sexuales no organicas (femeninas)
F70 Retraso mental
F 90 Trastornos por déficit de atencién e hiperactividad
F91 Trastornos disociales
F98.0 Enuresis no organica
263 Reaccioén de duelo

Listado de categorias de trastornos mentales y del comportamiento
para atencion primaria. Décima revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades

Otra interesante clasificacion puede ser derivada de la tercera
edicion del texto Psychiatry in Medical Practice (Goldberg y otros,
2008). En parte, en base a consideraciones genéticas, pero tam-
bién de orden ambiental y psicoldgico, los trastornos son dividi-
dos en internalizadores, con mayor evidencia de carga genética
compartida entre los mismos y externalizadores en los que la ba-
se genética resulta casi por completo diferenciada de los ante-
riores, pero relacionada, en buena parte, con la de diversos
rasgos presentes en algunos trastornos de personalidad. La cla-
sificacion es la siguiente:
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A) TRASTORNOS TIPO INTERNALIZADOR

1. Depresion, ansiedad y trastornos relacionados con temor o miedo:

» Depresion

» Trastorno de ansiedad generalizada

+ Panico, fobias y trastorno por estrés postraumatico
* Afliccion y duelo

+ Trastorno obsesivo-compulsivo

2. Presentacion somatica de las emociones

» Conducta anémala de enfermedad

» Sintomas somaticos sin explicacion médica
+ Sintomas médicos crénicos no explicados

» Trastornos disociativos y conversivos

+ Simulacién

B) TRASTORNOS TIPO EXTERNALIZADOR

1. Abuso de sustancias y trastornos alimentarios

» Abuso y dependencia de alcohol

» Abuso y dependencia de otras sustancias
» Trastornos alimentarios

» Obesidad
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CUESTIONES PREVIAS

¢ Qué es lo que funciona en el tratamiento de los trastornos
mentales menos graves? ;Qué es posible hacer para tratar de
una manera efectiva a un paciente diagnosticado de un trastorno
depresivo o uno de ansiedad? ;Son igual de resolutivos todos
los tratamientos? ¢ Funcionan en todos los pacientes? ¢ Hay ca-
sos incurables? ¢ Existen efectos potencialmente peligrosos de-
rivados de los tratamientos?

Para poder responder a todas estas preguntas tenemos que
ponernos al dia en las llamadas evidencias cientificas. Es nece-
sario hacer un repaso de todos aquellos tratamientos y formas
de abordar los cuidados de este tipo de problemas sobre los que
haya pruebas contrastadas de eficacia. Esta clase de pruebas
habitualmente se hallan en las publicaciones cientificas de la es-
pecialidad y, para serlo, deben estar apoyadas en una metodolo-
gia suficientemente contrastada. Una vez demostrada la eficacia
es también importante tener datos sobre la efectividad de los tra-
tamientos. La eficacia consiste en tener la prueba de que un tra-
tamiento, en lineas generales, funciona. Para demostrarlo se
utilizan los ensayos clinicos en los que se compara la capacidad
de los diferentes tratamientos para resolver los sintomas clinicos
observados. Pero la efectividad, no menos importante, consiste
en saber qué condiciones son necesarias para que esos trata-
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mientos funcionen en situaciones comunes y con los pacientes
reales que acuden a tratamiento.

Ocurre que en los ensayos clinicos el rigor metodologico obli-
ga a seleccionar de una manera muy estricta las condiciones de
inclusién y exclusion de los casos sometidos a estudio, a efectos
de tener muy claras las conclusiones que podremos derivar de
los mismos. Esto confiere a estos trabajos una buena validez in-
terna, o metodoldgica, pero dificulta su validez externa, o sea, la
posibilidad de generalizar los resultados a otras condiciones di-
ferentes de aquéllas (normalmente muy controladas) en las que
se realizé el ensayo. Por eso son necesarios los estudios de efec-
tividad, esto es, de eficacia aplicada a las condiciones reales de
trabajo (y no solo ideales de laboratorio). A fin de cuentas lo que
interesa mas a los pacientes y a los clinicos que los tratan son
los resultados reales, y no los teoricos, de los tratamientos apli-
cados. Es cierto que por alguna parte tiene que comenzar el co-
nocimiento, por lo que los estudios de eficacia son absolutamente
necesarios, pero no son suficientes para llegar a conclusiones
practicas. Hay que saber si un determinado tratamiento puede
ser puesto en marcha con garantias de éxito en unas condiciones
determinadas y no en otras, por ejemplo, o con un tipo de pa-
cientes determinado y no con otros.

Sabemos que hay farmacos que no funcionan igual en hom-
bres que en mujeres, o no son equipotenciales en ancianos, en
jévenes o nifios. Otras veces es el perfil de efectos adversos el
que cambia segun este tipo de circunstancias. También puede
ser que una psicoterapia de reconocida eficacia no resulte igual
de efectiva si la practica un terapeuta veterano o uno menos ex-
perimentado, o si es realizada en un contexto asistencial o en
otro. La mayoria de las veces los ensayos clinicos, que son ex-
perimentales, no pueden tener en cuenta todos estos determi-
nantes que deben de ser investigados, cuando se puede hacerlo,
posteriormente y ya en condiciones de aplicacion del tratamiento,
menos experimentales o controladas.

Otro aspecto importante, y cada vez mas tenido en cuenta,
es el que hace referencia a la funcionalidad del paciente. Por tal
entendemos a la capacidad del mismo para llevar adelante una
vida normal en todos los ambitos (familiar, laboral, de relacion so-
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cial, etc.). De nada sirve el demostrar que un determinado trata-
miento mejora o “soluciona” los sintomas de un paciente si éste
no es capaz de recuperarse hasta el punto de desarrollar una vi-
da de calidad. A dia de hoy, cuando medimos el resultado de un
tratamiento, no solo hemos de hacerlo desde un punto de vista
clinico, esto es estrictamente sintomatico, sino que tenemos que
valorar la calidad de vida del paciente y si su mejoria en este sen-
tido es suficiente. No debemos olvidar que, en salud mental, los
sintomas lo son no solo por la intensidad del sufrimiento que pro-
ducen, sino por el grado en que impiden a las personas desarro-
llar una vida adaptada a su entorno. Por increible que parezca,
hasta hace pocos afos no se ha empezado a tener en cuenta,
de una manera sistematica, este tipo de mediciones a la hora de
juzgar la eficacia de los tratamientos. Para realizar esto, lo fun-
damental es no olvidarse de recoger el punto de vista del pacien-
te sobre su tratamiento y calidad de vida.

En este capitulo desarrollaremos algunas ideas basicas que
tienen que ver con las intervenciones terapéuticas de eficacia
probada en el tratamiento de los trastornos mentales comunes.
Haremos un especial énfasis en el caso de la depresién que, en-
tre todos ellos, quiza resulte el trastorno mas paradigmatico y
también el mejor estudiado. Para empezar pasaremos revista a
algunos principios generales que, en nuestra opinion, siempre
debieran ser tenidos en cuenta, aunque la realidad nos dice que
con mucha frecuencia son obviados. Revisaremos luego las te-
rapias fundamentales que tenemos a nuestra disposicion. Nues-
tra intencion es recordar que las intervenciones farmacoldgicas,
en el caso de los trastornos mentales comunes, muchas veces
no presentan una efectividad suficiente y, en cualquier caso, de-
ben ser entendidas como un componente mas del arsenal tera-
péutico disponible y, como tales, inscritas en un contexto de
tratamiento donde otras intervenciones alternativas (o comple-
mentarias) deben ser consideradas.

En un ambito donde la demanda y la provisién de servicios
presentan una importante combinacion de problemas psicosocia-
les y sintomas clinicos, y en el que los sindromes a tratar, en de-
masiadas ocasiones, muestran una estructura en la que no es
facil encajar un diagnéstico clinico muy definido, resulta légico
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que los tratamientos disponibles, cualquiera que sea la indole de
los mismos, no resulten todo lo resolutivos que debieran ser. Co-
mo acabamos de mencionar, a pesar de la eficacia probada de
algunas intervenciones, la clinica diaria nos confronta con una
casuistica en la que las condiciones de realidad son muy diferen-
tes a las que se producen en los ensayos clinicos. Por eso de-
bemos hablar de efectividad tanto o mas que de eficacia sin mas
ponderaciones. Y es ahi, en las situaciones de practica profesio-
nal cotidiana, siempre saturada de problemas psicosociales (o
simplemente sociales) donde aparecen las dificultades y los fra-
casos terapéuticos. En consecuencia también es ahi donde debe
decidirse si hay que realizar, o no, una intervencion terapéutica,
cualquiera que sea la naturaleza de ésta (Retolaza, 2009).

1. Seleccionar las intervenciones clinicas mas efectivas.

2. Considerar al paciente como un colaborador en su trata-
miento.

3. Pensar en la familia y el entorno psicosocial como recursos a
utilizar.

4. Reconocer el conjunto de necesidades del paciente.

o

Optar por un planteamiento longitudinal vs uno transversal.

6. Actitud abierta tanto para ofrecer como para retirar inter-
venciones.

Elementos clave para la prestacion de intervenciones clinicas
efectivas en el nivel del paciente (Thornicroft y Tansella, 1999)

La tabla anterior contiene algunos elementos de interés para
un adecuado planteamiento de las intervenciones en cualquier
tipo de servicio. Lo fundamental es que la intervencion esta plan-
teada desde la perspectiva del paciente y no olvidar que, ante to-
do, se trata de prestar una ayuda que debe de estar orientada
hacia él. Notese que, como acabamos de sefalar, a la hora de
seleccionar las intervenciones, se trata de optar por las mas efec-
tivas y no por las mas eficaces. En consonancia con lo anterior,
esto se debe a que tendran preferencia aquellas intervenciones
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cuya implementacion sea factible en las condiciones reales en
las que van ser llevadas a cabo.

1. Gravedad de los sintomas al final del proceso (grado de re-
solucion clinica)

Repercusion de los cuidados prestados en la vida del paciente
Satisfaccion del paciente con los servicios

Calidad de vida

Discapacidad

SN S A

Necesidades satisfechas y no satisfechas relacionadas con
su trastorno

Areas de resultado mas importantes en el nivel del paciente
(Thornicroft y Tansella, 1999)

El plan de tratamiento ideal es aquel que recoge, por un lado,
la mejor evidencia disponible en el momento sobre eficacia y efec-
tividad de las diferentes intervenciones posibles y, por otro, esta
atento a la situacion concreta del paciente, sin olvidar las prefe-
rencias de éste, ni obviar las estrategias centradas en alternativas
de manejo emocional o social de los problemas presentes. Tanto
el terapeuta (sea éste médico de familia, psiquiatra o psicélogo)
como el paciente deben estar implicados en el desarrollo del plan
terapéutico. Hay que tener en cuenta, por un lado, la naturaleza
del problema y, por otro, la demanda o los deseos del paciente.

Es necesario reconocer que, en ocasiones, estos factores
pueden generar algunas contradicciones y presentar dificultades
de manejo. Pero, si se realiza este trabajo adecuadamente, al
menos el responsable clinico tendra mas clara la procedencia de
las posibles disfunciones en el plan de trabajo y qué posibilidades
tiene de abordarlas.

1. Expectativas
* ¢Qué demanda el paciente?
* ¢ Qué informacién maneja sobre su problema?
» ¢ Cuadles son sus preferencias respecto al tratamiento?
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2. Desarrollo del plan

» Esto incluye una valoracion clinica que recoja tanto as-
pectos estrictamente médicos como psicolégico-psiquia-
tricos, sin obviar las cuestiones de indole social (familiar,
laboral, etc.).

3. Implicar al paciente y evaluar su compromiso.

* Involucrar al paciente.

* Revisar con él su comprension y aceptacion de los dife-
rentes aspectos y etapas del plan.

» Considerar la necesidad de un documento escrito sobre
el plan, incluyendo, si fuera preciso, consentimiento in-
formado.

4. Prevision de contingencias

» Establecer acuerdos previos sobre seguimiento y revisio-
nes en la linea de un contrato terapéutico.

» Establecer qué deberan hacer el paciente y el terapeuta
si las cosas no se desarrollan de acuerdo con el plan es-
tablecido.

Esquema basico para un plan de tratamiento
(Goldberg y otros, 2008)

A continuacion desarrollaremos algunas ideas (Retolaza,
2009) sobre cursos de accion relativos al manejo de cada uno de
los grandes grupos de problemas de los que venimos hablando
con mas asiduidad (estrés, ansiedad y depresién). Sefialaremos
varios apartados que se relacionan sucesivamente con: 1) las
alertas a desplegar ante situaciones de riesgo aun no claramente
patologicas; 2) la detecciodn y el diagnostico precoz; 3) las lineas
basicas para el tratamiento de los trastornos ya instaurados; y 4)
los cuidados a desarrollar cuando aparecen casos con frecuentes
recaidas o de larga evolucion.

Hay que tener en cuenta que, de entrada, estamos hablando
de problemas (estrés) o de sintomas aislados (sean de ansiedad
o depresion) y no de trastornos establecidos, cuyo diagnostico
debe de cumplir unos criterios mas rigurosos de intensidad, du-
racién y afectacion funcional de las personas para ser conside-
rados como tales.
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Es importante sefialar que la mayor parte de las tareas que
mencionaremos en este apartado, si no todas ellas, pueden (y
deben) ser desarrolladas y puestas en marcha en contextos de
atencion no especializada, particularmente en la atencion prima-
ria de salud. También se hace necesario subrayar que la pers-
pectiva con la que estan disefadas tiene un caracter inclusivo,
que tiene en cuenta tanto factores biomédicos como psicosocia-
les relacionados con estos problemas.

* Acontecimientos vitales adversos.

» Enfermedad fisica amenazante.

» Estrés persistente o cronico.

» Déficit cultural o educativo.

* Mujeres con carga de cuidados importante y de clase social
baja.

» Paro o amenaza de desempleo.

» Nifos y adolescentes de familias problematicas.

Estrés y sintomas de ansiedad. Vigilancia.

En la tabla anterior se sefalan algunas situaciones que deben
ser sometidas a observacion atenta. Se trata de organizar algu-
nas actividades de control que incluyan las alertas pertinentes.
En la mayor parte de las situaciones que se mencionan no hay
aun motivos suficientes para instaurar ningun tipo de tratamiento.
Aunque el estrés no puede ser considerado como un trastorno
mental, su intensidad o persistencia en el tiempo son factores de
riesgo conocidos en la génesis de muchos trastornos mentales.
Es posible que, ademas de las resefiadas, haya otras situaciones
que puedan ser incluidas entre aquéllas a vigilar por el riesgo que
entrafian. Soélo se han citado, a modo de ejemplo, algunas de las
mas frecuentes entre las observadas en la clinica y avaladas por
la experiencia o por hallazgos epidemioldgicos.

» Utilizar técnicas de entrevista apropiadas.
* Uso de cuestionarios de criba (GHQ, PHQ-9).
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» Presencia de quejas somaticas frecuentes (mareos, cefaleas,
ahogos, veértigo).

* Recordar que hay presentacion combinada con sintomas de-
presivos.

» Ocurren frecuentes fluctuaciones en intensidad y tipologia de
los sintomas.

Estrés y Sintomas de ansiedad. Deteccion y diagndstico.

Es importante recordar que una gran parte de los sintomas
clave en las manifestaciones de ansiedad son de naturaleza so-
matica por lo que debe haber una especial atencion a los mis-
mos, dado que son mas faciles de objetivar y los Unicos que,
muchas veces, presentan algunas personas. Las habilidades en
técnicas de entrevista resultan esenciales para ganarse la confian-
za de los pacientes y establecer un marco de relacién adecuado
en el que éstos expresen sus preocupaciones. La experiencia indi-
ca que, a pesar de su utilidad, y relativamente facil implementacion,
los instrumentos de criba apenas se utilizan en la practica clinica
habitual en nuestro pais. Por ultimo es necesario recordar que la
falta de especificidad sintomatica en este nivel de trastorno es
muy grande por lo que no cabe esperar formas de presentacion
muy definidas (ansiedad frente a depresion), sino mas bien com-
binaciones de sintomas y fluctuaciones en la apariencia o inten-

» Técnicas de afrontamiento de estrés.

» Técnicas de relajacion (individual y en grupo).

» Cuidar higiene del suefio y habitos asociados.

» Tratar el insomnio con farmacos si éste es importante.

» Psicoeducacion (explicar los sintomas y su origen).

» Evitar o minimizar el consumo prolongado de benzodiacepinas.

» Considerar el uso de antidepresivos indicados en el trata-
miento de la ansiedad.

Estrés y sintomas de ansiedad. Manejo clinico.
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sidad de los mismos que pueden desconcertar a un observador
no avisado.

Es necesario explicar la naturaleza de los sintomas a los pa-
cientes, particularmente en el caso de que estén preocupados
por el origen o consecuencias de los mismos. Esto tiene particu-
lar importancia en el caso de los sintomas somaticos asociados
a la ansiedad (cefaleas, sudoracion, temblor, mareos, etc.) y sue-
le ser muy frecuente en algunas personas en las que este tipo
de preocupaciones contribuyen a propiciar mayores niveles de
ansiedad. La psicoeducacion que aqui se plantea es elemental y
debe ser desarrollada en torno a este tipo de cuestiones. Las téc-
nicas basicas de relajacion y el entrenamiento de los pacientes
para un mejor afrontamiento del estrés pueden ser desarrolladas
por personal de enfermeria entrenado.

Conviene siempre pensar alternativas al tratamiento farma-
coldgico, especialmente si se trata de benzodiacepinas.

» Atencion a aspectos psicosociales (familia, trabajo, momento
del ciclo vital).

» Evitar dependencia y autoconsumo de farmacos.

» Laansiedad persistente puede derivar en claudicacion vital
y depresion.

» Evitar hiperfrecuentacion de consultas.

» Considerar tratamientos mantenidos (con sus correspon-
dientes pausas).

» Tratar en servicios especializados solo cuadros instaurados,
graves o dificiles.

» Vigilar el estrés en los propios equipos asistenciales.

Estrés y sintomas de ansiedad. Cuidados.

A pesar de todo un significativo nimero de pacientes recae o
manifiesta situaciones de estrés o ansiedad crénicos. En estos
casos, ademas de la posible vulnerabilidad previa (cualquiera
que sea el posible origen de la misma), casi siempre aparecen
asociadas diversas dificultades de orden psicosocial detectables
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en el momento de la evaluacion y de larga evolucion en la bio-
grafia de los sujetos. Debido a todo ello hay que intentar minimi-
zar algunos riesgos en este grupo de pacientes, especialmente
el consumo croénico y la dependencia de benzodiacepinas, tam-
bién la hiperfrecuentacion de servicios, especialmente los de ur-
gencia hospitalaria. A dia de hoy existe suficiente evidencia
acumulada que nos informa de que las situaciones de ansiedad
cronica pueden acabar en un cuadro de agotamiento psiquico y
fisico de gravedad considerable en algunos casos, con una vul-
nerabilidad aumentada para multiples enfermedades médicas y
propiciando una situacion de transito hacia episodios depresivos
de intensidad mayor. Por otro lado, finalmente, se hace necesario
reservar un espacio (esto es, un lugar y un tiempo) donde, pri-
mero, reconocer y luego poder tratar el estrés que muchas situa-
ciones de cronicidad y dificultades de manejo reiteradas generan
entre los propios profesionales que deben atender a los pacien-
tes, a veces en situaciones de gran dificultad y escasez de re-
Cursos.

» Pérdidas significativas. Duelos.

» Déficit importante de autonomia.

» Enfermedad fisica incapacitante.

* Ancianos (particularmente si viven solos).

* Mujeres con cargas importantes en el hogar.
» Sintomas somaticos erraticos o inexplicados.
» Reacciones depresivas farmacoldgicas.

Sintomas depresivos. Vigilancia.

En general las situaciones de pérdida significativa para las
personas conllevan un riesgo de presencia de sintomas depre-
sivos. En el caso de que deriven en un déficit de autonomia,
con un deterioro de los niveles previos de actividad, y sobre to-
do si se producen situaciones de dependencia de terceros, las
pérdidas pueden resultar especialmente importantes en cuanto
a su potencial generador de sintomas depresivos. Diversas en-
fermedades médicas, particularmente en el caso de personas
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ancianas, conllevan entre sus consecuencias este tipo de situa-
ciones que pueden conducir a un episodio depresivo. Hay que
prestar especial atencidon a la presencia de sintomas médicos
generales erraticos o de dificil explicacién, que pueden consti-
tuir formas de presentacion de un trastorno depresivo dificil de
detectar, frente a otros sintomas mas esperables y conocidos.
No se debe olvidar el potencial efecto causante de sintomas de-
presivos que presentan algunos farmacos de uso muy comun
como algunos antihipertensivos, antiparkinsonianos, corticoi-
des, antineoplasicos y hormonas.

» Técnicas de entrevista adecuadas.

» Cuestionarios de criba (PHQ-9, GHQ).

» Variedad de formas en la presentacion de los sintomas.

» Presentaciones con muy pocos sintomas (astenia, lentitud).
* Presentacion somatizada sin apenas quejas psiquicas.

* Presentacion combinada con sintomas ansiosos.

* Fluctuaciones en intensidad y sintomas muy variables.

Sintomas depresivos. Deteccion de trastornos.

Los sintomas iniciales de un trastorno depresivo pueden re-
sultar muy triviales, variados o cambiantes en algunos casos. Es-
pecialmente si se trata de ancianos podemos encontrarnos con
presentaciones sintomaticas muy pobres, donde la inhibicion psi-
comotriz y la astenia pueden dominar el cuadro sin una clara evi-
dencia de alteraciones manifiestas del humor. Otras veces los
sintomas afectivos aparecen enmascarados tras manifestaciones
somaticas muy evidentes e, incluso, con presencia concomitante
de enfermedades médicas que pueden distraer nuestra atencién
de los sintomas depresivos. Ademas en las formas leves, inicia-
les o residuales del cuadro los sintomas pueden presentar gran
inestabilidad.

En caso de duda conviene utilizar instrumentos de ayuda y
no desistir en volver a entrevistar al paciente algun tiempo des-
pués a fin de confirmar la impresion inicial.
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» Laempatia y escucha son claves.

» Tratar insomnio asociado si existe.

* Farmacos utiles: ISRS y Benzodiacepinas.

» Uso de dosis Unica si es posible.

» Dosis efectivas mantenidas un minimo de seis meses tras
mejoria.

» Vigilar el cumplimiento de prescripciones.

» En ancianos atencion a polifarmacia e interacciones.

» Psicoeducacion (explicar los sintomas y su origen).

Sintomas depresivos. Manejo clinico.

Es importante crear un ambiente donde el paciente se sienta
escuchado y atendido. Este es el terreno en el que se podra
apoyar posteriormente cualquier forma de trabajo psicoterapéu-
tico, que en sus formas mas sencillas y elementales se basa en
la escucha y empatia. Por otro lado una de las claves de mala
evolucién de un trastorno depresivo es la deficiente cumplimen-
tacion de las prescripciones farmacolégicas. Muchos pacientes
tienden a abandonar la medicacion o a tomarla de forma irre-
gular. Hay que instruir a los pacientes de manera precisa en es-
te punto y controlar la toma adecuada de los farmacos. Una
parte importante del tratamiento se juega en estos dos aspec-
tos. En los ancianos hay que valorar las interacciones de los far-
macos antidepresivos con otros que el paciente esté tomando
para diversas enfermedades. Siempre hay que explicar cémo son
y por qué surgen los sintomas para que los pacientes puedan en-
tender mejor lo que les pasa.

» Atencion a aspectos psicosociales (familia, trabajo, ciclo vital).
* Recordar deterioro cognitivo y demencia.

» Depresion persistente y enfermedad fisica crénica.

» Depresion y discapacidad (causa y efecto).

» Prevencion de suicidio (ancianos, varones, solitarios).
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» Evitar hiperfrecuentacion de consultas y urgencias.
» Considerar tratamientos de mantenimiento largos.
* Muchos pacientes cronicos esperan solo amabilidad.

Sintomas depresivos. Cuidados.

Al igual que en el caso de los trastornos de ansiedad debe-
mos prestar suficiente atencion al entorno psicosocial del pacien-
te que muchas veces esta en la raiz de sus problemas o, cuando
menos, es un factor importante que contribuye a su mantenimien-
to. Muchos cuadros resistentes al tratamiento o recidivantes es-
tan relacionados con la presencia de enfermedades médicas de
caracter cronico o con la presencia de dolor de dificil control. La
prevencion del suicidio es uno de los aspectos mas trascenden-
tes del tratamiento de cualquier trastorno depresivo. A este fin
debemos de estar preparados para captar las situaciones de ma-
yor riesgo y evaluar la potencial letalidad de las mismas (Retola-
za, 2009).

1. Descripcion del episodio:

* Obpjetiva: Método utilizado, Farmaco ingerido, dosis ¢ Cuan-
do? ;Dénde? ¢ El paciente estaba s6lo o acompanado? ¢ In-
formo sobre sus intenciones? ;Dej6 alguna nota?

» Subjetiva: Grado de intencién suicida, ¢Conocia el pa-
ciente el farmaco ingerido? ¢ Qué actitud manifiesta ante
el hecho de seguir viviendo?

2. Evidencia de enfermedad psiquiatrica:

» Interesan episodios actuales o recientes, especialmente
de depresion, abuso de alcohol o trastorno bipolar, aso-
ciados a un mayor riesgo.

» ¢Hay antecedentes de enfermedad psiquiatrica o inten-
tos suicidas?

3. Informacion social o demografica de interés:

* Presencia de acontecimientos vitales recientes.
» Duelo o pérdidas significativas.
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* Problemas de empleo, maritales, familiares, problemas
economicos.

» Historia familiar de trastorno mental o suicidio.

» Aislamiento social del paciente ¢ Tiene con quién estar en
caso de necesidad?

Valoracién del riesgo suicida. Entrevista
(Adaptada de Goldberg y otros, 2008).

En la tabla anterior se describen someramente algunas las
principales areas a explorar en una entrevista cuyo objetivo sea
la valoracion del riesgo suicida. Lo habitual es que se tenga que
entrevistar a un paciente tras algun intento reciente aunque, si
se trata de un caso conocido, tampoco es infrecuente que sea el
paciente quien espontaneamente o, en el transcurso de una ex-
ploracion, nos manifieste sus ideas o intenciones.

* Fuertes sentimientos de desesperanza e inutilidad personal.

» Depresion con marcado trastorno del suefio.

» Pobre salud médica o dolor importante.

*  Vivir solo.

» Pérdida reciente o acontecimiento vital estresante.

* Varones mayores de 45 anos.

* Alcoholismo o abuso de alcohol.

* Antecedentes de trastorno mental o intento de suicidio.

* Antecedentes familiares de trastorno mental, alcoholismo o
suicidio.

*  Mujeres:

o Pérdida materna por muerte o separacion anterior a los
doce afos.

o Tres o mas hijos menores de cinco anos.
o Carencia de relacion afectiva intima.
o Carencia de empleo.

Indicadores de alto riesgo suicida.
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TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Aunque en la clinica suelen utilizarse diversos tipos de farma-
cos para el tratamiento de los trastornos mentales comunes, in-
cluidos los neurolépticos en algunos casos especialmente resisten-
tes o atipicos, hablaremos aqui solo de los mas ampliamente uti-
lizados y recomendados en las guias de practica clinica: ansioli-
ticos y antidepresivos (Goldberg y otros, 2008).

Existen tres tipos de farmacos eficaces para la ansiedad: los
antidepresivos, las benzodiacepinas y los betabloqueantes. Hay
datos concluyentes derivados de ensayos clinicos que prueban
la eficacia de los antidepresivos en los trastornos de panico, el
trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno obsesivo-com-
pulsivo. Los farmacos beta bloqueantes se utilizan en el trata-
miento de los estados de ansiedad, particularmente si estan
asociados a sintomas somaticos. Pero, con mucho, siguen sien-
do las benzodiacepinas los farmacos mas utilizados en este
campo.

Las benzodiacepinas, o tranquilizantes menores, son efecti-
vas para reducir la ansiedad patoldgica, la tensién y la agitacion
a dosis que aun no producen sedacion o somnolencia. Todas
ellas tienen el mismo mecanismo de accion y sélo difieren en la
duracion de sus efectos. Se fijan a los receptores GABAy actian
potenciando la inhibicion inducida por este neurotransmisor en el
sistema nervioso central. En mayor o menor medida cada uno de
estos farmacos produce cinco efectos farmacolégicos diferencia-
dos: ansiolisis, hipnosis, relajacion muscular, amnesia y efecto
anticonvulsivante. Sus indicaciones fundamentales son los esta-
dos de ansiedad, el insomnio y las desintoxicaciones, particular-
mente en el caso del alcohol. En el caso de la ansiolisis son
efectivas y relativamente inocuas si los objetivos del tratamiento
son a corto plazo. Pero el riesgo de tolerancia y dependencia li-
mitan su uso en tratamientos continuados. Debieran ser usadas
en periodos limitados a un maximo de cuatro semanas durante
los que se tendria que introducir otro tratamiento a mas largo pla-
zo si fuera necesario. Las benzodiacepinas de vida media mas
larga, como es el caso del diazepam, son preferibles a otras co-
mo el lorazepam a causa de su menor potencial adictivo.
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Los principales riesgos de estas drogas se relacionan con la
tolerancia, la dependencia y los sintomas de abandono. Esta de-
mostrado que los problemas relacionados con la tolerancia far-
macologica y el abandono pueden ocurrir ya a las dos semanas
de tratamiento. La posibilidad de que esto ocurra es mayor cuan-
to mas corta sea la vida media del producto en el organismo. Los
sintomas de abstinencia o abandono mas frecuentes son incre-
mento de ansiedad, insomnio de rebote y disforia. Con mucha
menor frecuencia pueden ocurrir agitacion, panico, alucinosis y
convulsiones. Se trata de drogas relativamente seguras en caso
de sobredosis. Pero que hay que manejar con cuidado dada su
potencial letalidad. EI mayor riesgo esta en que pueden producir
depresion respiratoria, sobre todo si se usan junto con otros de-
presores del sistema nervioso central, como el alcohol.

Espacio
intersinaptico

Neurona
postsinaptica

Neurona
presinaptica

@@@%@
@ \ Receptores
de membrana

Vesiculas con
neurotransmisores

neurotransmisores

Todos los antidepresivos actuan incrementando la accion de
diversas monoaminas que actian como neurotransmisores en la
hendidura sinaptica. Bien sea la serotonina, la noradrenalina vy,
en ocasiones, la dopamina. Las diversas formas en las que rea-
lizan esta accion sirven para clasificarlos. En condiciones natu-
rales la accidén de los neurotransmisores en la sinapsis acaba
mediante un mecanismo de recaptacion que recupera cerca del
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90% de la sustancia reconduciéndola a la terminacién presinap-
tica para su posterior reutilizacion. Se trata de un mecanismo de
ahorro. Por otra parte la enzima monoamino-oxidasa (MAO) se
encarga de iniciar el metabolismo y degradacién de la porcién
restante de los neurotrasmisores que permanecen en la hendi-
dura sinaptica. La accioén principal de un gran grupo de antide-
presivos es la de inhibir la recaptacion o impedir la degradacion
metabdlica de los neurotrasmisores, de tal forma que persista su
efecto en los receptores postsinapticos. Otro pequefio grupo de
estos farmacos logra la misma accion actuando directamente so-
bre los receptores. Los principales avances habidos en las ulti-
mas décadas derivan del hallazgo de sustancias con un mejor
perfil de efectos adversos, pero no han sido encontrados farma-
COs con mecanismos de accion mas selectivos que los descritos.

Existe un gran grupo de farmacos antidepresivos que actu-
an como inhibidores de la recaptacion de varias monoaminas
simultaneamente. El neurotransmisor se acumula en la sinapsis
una vez que el lugar de recaptacion para el mismo es bloqueado.
Existen varios tipos de farmacos de estas caracteristicas. Entre
ellos destacan los antidepresivos triciclicos, que en la actualidad
se usan cada vez menos. Dentro de este grupo la duloxetina y la
venlafaxina son productos de nueva creaciéon que poseen un per-
fil de efectos adversos mucho mas ventajoso que los triciclicos
clasicos. Resulta evidente que este tipo de sustancias, por su
multiple mecanismo de accién, resultan utiles en el tratamiento
de las depresiones resistentes. Otro grupo de interés son los in-
hibidores selectivos de recaptacion de noradrenalina. Su meca-
nismo de accion les proporciona un cierto perfil estimulador que
puede ser de utilidad en algunos tipos de depresion. Por o mismo
pueden provocar alteraciones del suefio. Finalmente estan los in-
hibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) que,
con gran diferencia, son los antidepresivos de mayor uso en la
actualidad. Los farmacos principales de este grupo son la fluo-
xetina (el famoso Prozac), la paroxetina, la sertralina y el citalo-
pram. Las guias actuales recomiendan los ISRS como primera
linea de tratamiento de la depresion mayor debido a su eficacia,
tolerancia y superior seguridad. La venlafaxina seria una posible
eleccion de segunda linea, si tras seis u ocho semanas de trata-
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miento no se produce la suficiente mejoria sintomatica. En el tras-
torno de panico y en la ansiedad generalizada es mejor iniciar el
tratamiento con ISRS. Hay otros farmacos activos sobre los re-
ceptores monoaminérgicos. Es el caso de la mirtazapina que tie-
ne utilidad cuando se necesita sedar o controlar el insomnio de
los pacientes. Puede usarse sola o en combinacion con otro
ISRS en casos de resistencia.

» Escoger el tratamiento en base a la evidencia disponible.

» Prescribir las dosis adecuadas desde el principio.

« Establecer una duracion ideal del tratamiento.

* Monoterapia o polifarmacia bien razonada.

» Atencion a las interacciones.

*  Buen conocimiento de los posibles efectos adversos ya
establecidos y atencién a los aun no conocidos.

* Implicar al paciente.

Reglas basicas para la prescripciéon
(Goldberg y otros, 2008).

PSICOTERAPIAS Y OTRAS HERRAMIENTAS ESPECIFICAS

Mencionaremos en este apartado una serie de técnicas y pro-
cedimientos suficientemente avalados por la investigacion en
cuanto a su eficacia y ampliamente recomendados en las guias
de practica clinica para el tratamiento de los trastornos menta-
les de predominio sintomatico ansioso o depresivo.

Existen varias técnicas de relajacion para combatir la ansie-
dad y sus consecuencias en el paciente. Lo comun a todas ellas
es ayudar a éste a reconocer los signos de tensién en su cuerpo
e instruirlo para combatirlos de forma controlada y a voluntad. Di-
versos ejercicios fisicos y respiratorios, que ayudan a reducir el
estado de alerta e hipervigilancia de los pacientes, pueden ser
ensayados mediante este tipo de procedimientos. Algunas técni-
cas se ayudan de grabaciones en audio que pueden ser repro-
ducidas fuera de la consulta en el domicilio de los pacientes.
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Esta establecido que el aprendizaje de la relajacion ejercita al
paciente en habilidades utiles para modificar situaciones de estrés
y sintomas de ansiedad. Esto incluye elementos cognitivos tales
como la conciencia y reconocimiento de la posibilidad de ejercer
un control activo en situaciones de dificultad, frente a la pasividad
ante los acontecimientos de la que el paciente era victima ante-
riormente. Sin embargo hay que hacer notar que, para algunas
personas, estos procedimientos resultan muy dificiles, debido a su
temor a que la propia concentracion en sus sintomas y sensacio-
nes corporales provoque un episodio de panico o ansiedad extre-
ma, con la consiguiente sensacion de pérdida de control.

No estd de mas recordar que, con las debidas excepciones,
este tipo de técnicas pueden ser utilizadas en un gran nimero de
pacientes y son susceptibles de ser puestas en practica tanto con
personas en situacion individual como en grupo. Por otro lado pue-
den ser ensefiadas y aprendidas sin grandes dificultades por lo
que estan al alcance de personal no facultativo, como es el caso
de los diplomados en enfermeria que, incluso en contextos no es-
pecializados pueden ponerlas en marcha de manera sistematica.

La depresion y los trastornos de ansiedad son también abor-
dables de manera resolutiva mediante técnicas de psicoterapia
cognitivo conductual. Pero el acceso a este tipo de terapias suele
estar limitado por la disponibilidad de recursos. Una alternativa
posible es la de ofertar esta terapia mediante programas de or-
denador. Diversas revisiones sistematicas y meta-analisis han
comprobado la efectividad de este método tanto a corto como a
medio plazo, asi como su buena aceptacion por parte de los pa-
cientes. En diversos paises europeos hay ya interesantes expe-
riencias en marcha con notable éxito. En Espafa se esta llevando
a cabo, en la actualidad, un prometedor ensayo clinico en este
campo en el que participan varias Comunidades Auténomas. El
proyecto se llama Sonreir es divertido y compara la efectividad
de tres ramas de tratamiento. En una de ellas se desarrolla la te-
rapia online de forma auto dirigida por el usuario, en otra con apo-
yo de un psicoterapeuta entrenado y en la tercera, a efectos de
comparacion, el tratamiento es el tradicional con el médico habi-
tual del paciente. La intervencion se prolonga durante tres meses
y las mediciones se efectuan al final del tratamiento, a los seis
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meses y al afio, a fin de comprobar si el resultado se mantiene
en el tiempo.

Terapia de resolucion de problemas

El principal presupuesto tedrico que inspira la técnica de re-
solucion de problemas es que los sintomas mas frecuentes, co-
mo la ansiedad o los asociados a la depresion, estan relacionados
con problemas practicos que las personas tienen que afrontar en
su vida cotidiana. Los pacientes, de una manera natural, suelen
establecer este vinculo con facilidad por lo que este procedimien-
to les ayuda a sentirse mejor de una manera relativamente rapi-
da. Se trata de una técnica sencilla y muy practica que requiere
ser desarrollada de forma colaborativa entre paciente y terapeuta
por lo que precisa de personas motivadas para su tratamiento.
Es una psicoterapia breve y bien estructurada que requiere tra-
bajar sobre objetivos alcanzables y cuyos resultados han sido
avalados por la investigacion.

Una de sus caracteristicas mas interesantes es que esta es-
pecialmente adaptada para ser desarrollada en contextos de
atencion primaria y es precisamente en éstos donde la evidencia
disponible sobre su efectividad es mas concluyente.

» Escribir una lista de problemas presentes.

» Escoger uno de ellos como objetivo central.

» Definir el problema de forma lo mas clara y simple posible.
» Establecer objetivos practicos y alcanzables.

» Ayudar al paciente a pensar en posibles soluciones.

» Escoger la mejor solucion, después de considerar pros y con-
tras de las diferentes alternativas.

» Establecer un plan, especificando con la mayor precision po-
sible qué hay que hacer para ponerlo en practica, incluyendo
las diversas etapas del mismo.

» Supervisar el proceso y evaluar los resultados.

Técnica de resolucion de problemas. Esquema basico
(Mynor-Wallis, 2005).
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Terapia de apoyo

Es muy probable que algunos pacientes no hayan tenido nun-
ca la posibilidad de revisar multiples aspectos de su vida o de ex-
presar las emociones asociadas a diversos acontecimientos
vitales que les han ocurrido. En estas ocasiones, que son muy
frecuentes, la escucha activa es una parte importante del proceso
terapéutico. Ademas hay que realizar una busqueda de las pre-
ocupaciones que inquietan al paciente. Este puede tener una par-
ticular teoria sobre el origen de sus sintomas y, por otra parte,
sus temores también pueden estar relacionados con el diagnos-
tico o la clase de tratamiento que espera recibir de los profesio-
nales. Todas estas importantes cuestiones habran de ser discutidas
con él de una manera adecuada, permitiendo una eficaz expre-
sion de sentimientos. Esta expresion de sentimientos es un com-
ponente de la terapia de apoyo que resulta trascendental y
confiere a la relacién terapéutica que se establece un caracter
especifico. Resulta de particular interés que sentimientos tales
como la angustia, la frustracion o la pérdida no reparada puedan
ser expresados, especialmente si el paciente hubiera tenido con
anterioridad dificultad en manifestarlos y reconocerlos de una for-
ma abierta. Lo anterior puede ser de gran relevancia en situacio-
nes de duelo o cuando debemos tratar con el paciente malas
noticias en las que se pueda sentir muy concernido.

» Ejercer una escucha activa.

» Explorar preocupaciones e inquietudes.

* Ayudar a ventilar sentimientos.

* Reasegurar al paciente.

* Proporcionar explicaciones sobre sus temores irracionales.
*  Suministrar informacion.

» Limitar los consejos.

Elementos esenciales de la terapia de apoyo.

Frecuentemente hay que reasegurar a los pacientes en el
sentido de informarles de que no padecen una enfermedad gra-
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ve. Esto suele ser frecuente en el caso de los trastornos de an-
siedad debido a las interpretaciones errobneas que muchas per-
sonas hacen de los sintomas somaticos asociados a la misma.
La informacioén de caracter psicoeducativo sobre la naturaleza de
este tipo de sintomas les ayuda a confrontar sus preocupaciones
de una forma mas eficaz y potencialmente reduce la intensidad
de los sintomas relacionados con este tipo de temores. De todas
formas hay personas con las que este tipo de explicaciones fra-
casa e inician una busqueda en serie de nuevas opiniones o
pruebas diagnésticas dificiles de contener. Finalmente, algunos
pacientes acuden a consulta en busca de consejo. Hay algunas
materias en las que éste puede ser utilizado adecuadamente, de
manera especial si se ejerce sobre temas muy precisos, o propios
de las profesiones sanitarias, como es el caso de las recomen-
daciones basadas en el abandono de conductas adictivas (fuma-
dores, abuso de alcohol, consumidores de benzodiacepinas,
etc.). Sin embargo deben evitarse consejos en los que se expli-
que al paciente como debe dirigir su vida, incluso en el caso fre-
cuente de que sea él mismo quien los solicite. Se pueden discutir
o revisar con él las consecuencias de determinadas acciones so-
bre sus sintomas, pero siempre debemos reforzarle para que to-
me el control y la responsabilidad y dejar en sus manos las
decisiones. La informacién o la discusion de alternativas pueden
ser terapéuticas, pero los consejos (particularmente si son muy
directivos) suelen resultar perjudiciales.

Psicoterapia orientada al insight

Se trata de un conjunto de técnicas introspectivas que suelen
utilizarse para reconstruir el posible origen de los sintomas del
paciente o para examinar los factores que los hacen persistir. Sus
caracteristicas principales se describen a continuacion.

En primer lugar, en vez de hacer preguntas directivas convie-
ne utilizar los comentarios del paciente para estimularlo a hablar
con mayor detalle y profundidad sobre lo que le ocurre. También
interesa utilizar la empatia para intentar comprender como el pa-
ciente puede sentirse y, cuando el terapeuta crea que ha logrado
este objetivo, invitarlo a un dialogo mas a fondo.
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Ademas se trata de permitir que el paciente muestre sus
emociones. El terapeuta debe utilizar comentarios que apoyen
el relato y expresion emocional del paciente, pero debe recor-
dar que el silencio también puede servir a este objetivo. Si el
terapeuta comete algun fallo debe dar al paciente la oportuni-
dad de corregirle. Finalmente no se debe intentar reasegurar
al paciente demasiado pronto. Es importante respetar su propio
ritmo.

Terapia grupal y terapia familiar

Algunos pacientes se benefician de la discusion grupal de sus
problemas. Los grupos resultan especialmente utiles en aquellas
personas que presentan dificultades relacionales y, también,
cuando comparten un mismo problema. Existen multiples tipos
de grupos que pueden servir de ayuda a los pacientes. Los gru-
pos dirigidos a la terapia del alcoholismo, por ejemplo, tienen una
gran tradicion en todo el mundo. En los ultimos afios tienden a
proliferar los llamados grupos psico-educativos, en los que se su-
ministra informacion a los pacientes sobre su trastorno y la ma-
nera adecuada de manejarlo. Los grupos de apoyo pueden servir
a muchos pacientes para conocer cémo otras personas afrontan
problemas similares a los suyos y aprender de ellas. Otras formas
de grupo mas estructuradas son propias de tratamientos psico-
terapéuticos formalizados, como es el caso de la terapia grupo-
analitica, que debe ser conducida por un terapeuta experto y
especificamente formado en ese campo.

Las técnicas de terapia familiar resultan especialmente utiles
cuando las relaciones familiares y los conflictos en torno a ellas
pueden estar en la causa o promueven el mantenimiento de los
problemas detectados. Existen diversas técnicas de terapia fa-
miliar basadas en diversos presupuestos tedéricos, pero muchas
de ellas son complementarias entre si y es posible integrarlas en
procesos terapéuticos concretos. Actualmente se asume que es-
te tipo de técnicas resultan especialmente utiles cuando el pa-
ciente a tratar es un nifio o adolescente, pero también existen
abordajes eficaces cuando el paciente identificado es un adulto
o si se trata de una pareja.
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Un aspecto interesante de ambas formas de tratamiento es
que permiten atender a varias personas a la vez, por lo que son
especialmente Utiles en contextos asistenciales con problemas
de sobrecarga en la demanda, aunque, en la practica, si se po-
nen en marcha de una manera adecuada y seria, tampoco supo-
nen un gran ahorro de tiempo. Lo que si suelen promover es una
mejora de la calidad asistencial y una posibilidad de integrar el
trabajo en equipo, ya que precisan de la cooperacion coordinada
de varios componentes del mismo. Para muchos pacientes re-
sultan también especialmente educativas ya que rompen la tra-
dicional atencién individualizada que se da en el modelo de
consulta médica y les abren nuevas perspectivas. Sin embargo
es cierto que no todo el mundo las tolera de igual forma por lo
que este tipo de técnicas debe coexistir con los tratamientos in-
dividuales clasicos. Constituyen, por lo tanto, una ampliacion y
complemento de la oferta terapéutica de un servicio, que debe
disponer también de otro tipo de terapias en su cartera de servi-
cios para estar a la altura de las necesidades de sus pacientes.

MANEJO CLINICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO

En las siguientes paginas haremos una revision mas detallada
del manejo de la depresion debido a que se trata, con mucho, del
diagnostico mas prevalente entre los que nos ocupan en este tra-
bajo y también probablemente el mas estudiado y consensuado
en cuanto a sus formas de abordaje y tratamiento.

Dado que no existen pruebas de laboratorio, o de otro tipo,
que sean Utiles para establecer con seguridad un diagnéstico psi-
quiatrico y que, por lo tanto, la entrevista de valoracién es el Unico
recurso para establecerlo, resulta conveniente disponer de algu-
nos instrumentos de ayuda que puedan ser utilizados, por lo me-
nos en situaciones de duda, como apoyo para esa tarea. En el
caso de la depresion podemos citar entre estos instrumentos al
Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Se trata de un cuestiona-
rio de s6lo nueve preguntas que permite hacer una criba y diag-
nostico rapido de la depresion y que ha sido desarrollado para
ser utilizado en contextos de atencion primaria. En el nivel espe-
cializado la SCID (Structurated Clinical Intervew for DSM-IV-TR)
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es utilizada con frecuencia en estudios e investigaciones de am-
bito psiquiatrico y la MINI (Mini Internacional Neuropsychiatric In-
terview) , algo mas amistosa en cuanto a facilidad de uso en la
clinica cotidiana y disponible en Internet (medical-outcomes.com),
son algunas de las mas conocidas. En el capitulo dedicado al diag-
noéstico se han descrito con mayor detalle algunos de estos instru-
mentos.

En el caso de la depresién la gravedad del trastorno condi-
ciona las alternativas de tratamiento (De Rubeis y otros, 2005).
En las formas leves, muchas de las cuales remiten espontanea-
mente, empieza a haber evidencia concluyente de que ni los far-
macos, ni las psicoterapias regladas resultan mas eficaces que
el placebo. En estos casos se recomienda educar e informar al
paciente sobre sus sintomas y la mejor manera de manejarlos
por si mismo. Esto se puede hacer a través de folletos o libros
de ayuda, paginas especializadas de Internet o grupos psicoe-
ducativos coordinados por un sanitario. En la depresion modera-
da hay pruebas de que la psicoterapia resulta tan efectiva como
la farmacoterapia, sin embargo se suele recomendar empezar
por esta ultima siempre que el paciente tolere bien el tratamiento.
En la depresion grave, o en las formas resistentes de la modera-
da, esta indicado el tratamiento farmacologico vy, si es posible im-
plementarlo, debe hacerse un tratamiento combinado (farmaco-
terapia y psicoterapia simultaneas) que es el que ofrece los me-
jores resultados. Por otro lado hay pruebas que apuntan en el
sentido de que algunos antidepresivos (aquéllos que inhiben la
recaptacion de mas de una monoamina) podrian resultar mas
efectivos que otros (los inhibidores selectivos de la recaptacion
de una sola monoamina) en el tratamiento de la depresion grave.
En concreto la venlafaxina, a altas dosis, tiene mas probabilida-
des de alcanzar la remisién de sintomas que cualquier ISRS. De
cualquier forma se suele reservar como agente de segunda linea
a utilizar cuando los demas no logran el objetivo terapéutico.

Especialmente en contextos de atencion primaria los trastor-
nos depresivos no son faciles de identificar. Ante todo, esto se
debe a que, con mucha frecuencia, los pacientes no presentan
quejas especificas centradas en su humor, sino que, mas bien,
refieren sintomas inespecificos o de tipo somatico, tales como
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fatiga, dolores de dificil caracterizacién, insomnio o mareo. Algu-
nos pacientes, incluso, no parecen en absoluto conscientes de
su estado emocional o no aciertan a describirlo en los términos
que un clinico no convenientemente entrenado espera. Debido a
ello aquellos pacientes con mayor riesgo de padecer un episodio
depresivo, algunas de cuyas caracteristicas son descritas abajo,
deben ser examinados con mayor profundidad.

¢ Dolor crénico.

» Enfermedad médica cronica (artropatia, cardiopatia, diabe-
tes...).

* Presencia de sintomas somaticos sin explicacion médica.
» Hiperfrecuentacion en atencion primaria.

» Depresion postparto.

* Presencia de estresores psicosociales continuados.

Algunos factores que indican riesgo de padecer depresion mayor.

Se trata de realizar un cribado (screening) con el que confir-
mar o no un diagndstico que aun puede ser provisional. Hay dos
preguntas muy sencillas que pueden ayudar en esta tarea, parti-
cularmente cuando hay que desarrollarla fuera de contextos es-
pecializados, dado que aun nos encontramos en una fase de
exploracién del riesgo. Estas preguntas de chequeo son: 1) s ha
percibido usted un menor interés en realizar sus tareas habituales
o en experimentar placer durante el Ultimo mes?; y 2) ;se ha sen-
tido usted desanimado, especialmente triste o sin esperanza en
el ultimo mes? Si una de estas preguntas es respondida afirma-
tivamente hay que realizar una mas detallada evaluacién del es-
tado psicopatolégico del sujeto a fin de confirmar un posible
diagnodstico de depresion. Es interesante saber que estas dos
preguntas son las dos primeras del PHQ-9.

Hay un buen grado de consenso en que el tratamiento de la
depresion puede dividirse, como minimo, en dos fases con dife-
rentes metas y actividades en cada una de ellas. La primera fase
se suele denominar fase aguda, o de tratamiento agudo, y la se-
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gunda, mas larga, fase de mantenimiento. Algunas guias dife-
rencian dos periodos en esta segunda fase: uno de resolucion
o estabilizacion de los sintomas, y otro posterior, para el que se
reserva el término especifico de fase de mantenimiento, y que
debe prolongarse aun mas en algunos casos resistentes. Dife-
rencias terminologicas aparte, los principales objetivos y tareas
de cada una de estas fases, asi como su duracion recomendada
(o sea, el tiempo promedio habitual que vienen a durar en un ca-
so estandar) se detallan en la siguiente tabla:

Fase aguda Fase de mantenimiento
Duracion: 8-12 semanas Duracion: 6-12 meses
1.0bjetivos: 1.0bjetivos:
* Remisién de sintomas. +  Completa recuperacion fun-
* Mejoria funcional (social y cional (social y laboral).
laboral). *  Prevencion de recaidas.
2.Tareas: 2.Tareas:
» Establecer alianza terapéu- » Educacion y autoayuda mas
tica. monitorizadas.
* Educar y entrenar la autoa- +  Controlar efectos adversos.
yuda. * Rehabilitar las funciones so-
+ Seleccionar el tratamiento cial y laboral.
mas adecuado. *  Monitorizar recurrencias.
* Manejar efectos adversos y
secundarios no buscados.
» Seguimiento y monitoriza-
cion de resultados.

Fases del tratamiento de la depresién
(Lam y otros, 2008).

Segun las recomendaciones mas comunmente aceptadas a
dia de hoy, todos los pacientes con un diagndstico de depresion
claramente establecido deben seguir en tratamiento farmacolo-
gico un minimo de seis meses. Pero existe un grupo de pacientes
que presenta factores de riesgo anadidos que hacen recomen-
dable el mantener la farmacoterapia hasta dos afios (incluso mas
en algunos casos). Estos factores de riesgo son los siguientes:
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* Episodios muy graves.
* Cronicidad manifiesta.

+ Episodios comérbidos (combinados con otros trastornos
mentales).

* Depresiones resistentes.
* Recurrencias frecuentes.
¢ Edad avanzada.

Hay evidencia empirica suficiente para afirmar que las reca-
idas o recurrencias son mas probables si las medicaciones pres-
critas son retiradas demasiado pronto, una vez establecidos
diagndstico y tratamiento. Algunos estudios rigurosos han cuan-
tificado la eficacia del tratamiento de mantenimiento medida me-
diante la tasa de recaidas. Entre un 10% y un 20% de recaidas
con tratamiento activo, frente a una tasa del 50% o superior con
placebo.

Psicoterapia en el trastorno depresivo

Existen pruebas suficientes de la eficacia de algunas modali-
dades de psicoterapia en poblaciones definidas de pacientes con
sintomas de depresion mayor (Segal, 2001). La lista de técni-
cas de eficacia probada incluye las siguientes: terapia cogniti-
va, terapia conductual, terapia cognitivo-conductual, terapia
interpersonal y terapia para la resolucién de problemas. Aunque
las distintas técnicas presentan diferencias entre si, son, sin em-
bargo, muchos los elementos que tienen en comun. Entre éstos
destacaremos el caracter pragmatico de sus estrategias, la exi-
gencia de un compromiso activo tanto por parte del terapeuta co-
mo del paciente y su énfasis en el tratamiento a corto plazo. Otras
modalidades de psicoterapia, como es el caso de las basadas en
técnicas psicodinamicas, pueden también resultar efectivas en el
tratamiento de la depresion mayor, pero a diferencia de las ante-
riores su eficacia no han sido estudiada de forma sistematica y
no existen pruebas sdlidas y bien fundamentadas sobre su efi-
cacia.
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En la préactica es frecuente encontrar a muchos terapeutas
que combinan técnicas de diversas modalidades en su trabajo
con los pacientes en una forma de tratamiento que se suele de-
nominar psicoterapia ecléctica. No obstante, la evidencia dis-
ponible sobre los factores que determinan un mejor resultado,
sugiere que los elementos determinantes son, por un lado, la ma-
yor experiencia de los terapeutas y, por otro, la practica de técni-
cas bien estructuradas en alguna modalidad concreta de psico-
terapia. Se plantea la cuestion de qué modalidad de psicoterapia
elegir ante un paciente determinado. Existen muy pocos estudios
centrados en la busqueda de evidencias sobre eficacia compa-
rando diversas psicoterapias entre si. Algunos meta-analisis han
puesto de relieve que la terapia cognitivo-conductual y la terapia
interpersonal tendrian similares tamafos de efecto y alcanzarian
logros parecidos en el tratamiento de la depresién mayor. Aun
disponemos de escasa informacion referida a los factores clinicos
que podrian resultar buenos indicadores de resultado en cada
psicoterapia concreta.

La terapia cognitiva es la técnica psicoterapéutica mas validada
por numerosos ensayos clinicos y meta-analisis. A menudo se usa
en forma combinada con la terapia conductual. Parece que reduce
la vulnerabilidad de los individuos frente a posteriores episodios
de depresion. En cualquier caso sus efectos se mantienen durante
bastante tiempo una vez finalizado el tratamiento.

Principios conceptuales:

» Identificar patrones de pensamiento negativo y actitudes
relacionadas.

* Retar creencias falsas.
» Sustituirlas por pensamientos mas racionales.
Duracion: Entre 12 y 16 sesiones.

Terapia cognitiva (Beck y otros, 1979).

La terapia conductual también esta ampliamente validada por
la investigacién. Se basa en la idea de que la depresion esta aso-
ciada a una disminucién de conductas dirigidas a logros significa-
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tivos y a una reduccion de actividades con refuerzos positivos para
el sujeto. Amenudo se usa combinada con la terapia cognitiva. Uti-
liza diversas técnicas de activacion, incluyendo un aumento de las
actividades placenteras, localizacion de sentimientos negativos,
ejercicios de relajacion y entrenamiento en habilidades sociales.

Principios conceptuales:
» Identificar patrones de conducta desadaptativos.
» Reforzar conductas de afrontamiento mas positivas.
* Practicar entrenamiento en habilidades sociales.
Duracion: Entre 8 y 12 sesiones.

Terapia conductual (Segal y otros, 2001).

La terapia interpersonal utiliza una combinacion de técnicas
cognitivo-conductuales y psicodinamicas. Se basa en la obser-
vacion de que las personas con depresidn suelen presentar re-
laciones interpersonales perturbadas. Se centra en algunos pocos
focos terapéuticos que resultan claves en las relaciones interper-
sonales. En la fase inicial se identifica el foco mas prevalerte en
el paciente y se disefan algunas alternativas para trabajar so-
bre el mismo. Es mucho menos estructurada que las técnicas
cognitivo-conductuales.

Principios conceptuales:

» ldentificar los principales problemas en la relacién con
otras personas.

» Uso de estrategias para abordar alguno de los problemas
identificados.

Duracion: Entre 12 y 16 sesiones.

Terapia interpersonal (Klerman, 1984).

La terapia interpersonal adopta un modelo de enfermedad
que asume la vulnerabilidad y el estrés como elementos deter-
minantes de los trastornos mentales. Sus principios basicos estan
confirmados por multiples hallazgos de la epidemiologia clinica
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(Weissman y otros, 2000). En la practica, identifica algunos pro-
blemas muy frecuentes en el ambito de las relaciones personales
o en determinados momentos del ciclo vital de las personas. Es-
tos problemas son conceptualizados como focos sobre los que
dirigir los esfuerzos de la terapia. Los principales problemas o fo-
cos terapéuticos sobre los que se disefian estrategias de afron-
tamiento son los siguientes:

* Duelo no resuelto.

* Relaciones conflictivas (maritales, paterno filiales, etc.).

* Roles de transicién (pérdida de empleo, jubilacion, divor-
cio...).

« Aislamiento social.

Principios conceptuales:

» Identificacion de problemas.

* Desarrollo de habilidades para resolverlos.
Duracion: Entre 4 y 6 sesiones.

Terapia para la resolucién de problemas (Malouff y otros, 2007).

En la terapia para la resolucion de problemas las sesiones
son de una duracién entre veinte y treinta minutos cada una. Se
trata de una técnica emparentada con la terapia cognitivo con-
ductual, con la interesante caracteristica de que puede ser puesta
en practica en ambitos de atencion primaria y con personal no
especializado, con buenos resultados. Varios ensayos clinicos
han mostrado mayor eficacia con esta técnica cuando es com-
parada con los tratamientos habituales que se desarrollan en
contextos de medicina general.

Algunas situaciones especiales

Aproximadamente una tercera parte de los pacientes no res-
ponde a los tratamientos antidepresivos convencionales y entre
un 20-30% mas no lo hace de manera suficiente, mostrando una
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remision incompleta. Existe poca evidencia sobre cuales puedan
ser las mejores formas de actuar en estas circunstancias por lo
que la mayor parte de las recomendaciones proceden de la opi-
nion de expertos y guias de consenso derivadas de ellas (Segal
y otros, 2001).

El concepto de depresion resistente se utiliza para describir
una limitada respuesta tras varios tratamientos antidepresivos,
habitualmente farmacoldgicos. Lo mas comun es que el término
se utilice para mencionar el fracaso terapéutico tras ensayar dos
o mas farmacos diferentes. La respuesta clinica se define como
una mejoria igual o superior al 50% de los sintomas presentes
en el punto de partida del tratamiento, establecidos éstos me-
diante alguna escala validada. Desde hace algun tiempo se pre-
fiere el término de remision clinica que es mas exigente y supone
un grado mucho mas alto de mejoria sintomatica. Un adecuado
ensayo de tratamiento (Sourey y otros, 2006) requiere optimiza-
cion del farmaco en cuestion, lo que precisa del uso de las dosis
maximas permitidas (sin efectos adversos) del farmaco y un tiem-
po minimo de uso (entre cuatro y seis semanas). Como podemos
ver, la definicién habitualmente utilizada de depresion resistente
al tratamiento no tiene en cuenta la mejoria parcial o la presencia
de sintomas residuales, tampoco recoge el caso de estrategias
de aumento de dosis o combinacion de farmacos, ni la utilizaciéon
de técnicas psicoterapéuticas por lo que su uso, en los términos
que se manejan en la actualidad, tiene evidentes limitaciones.

Los principales pasos a dar en caso de depresion resistente
al tratamiento se incluyen en la siguiente tabla:

* Reevaluar el diagnéstico.

e Evaluar la comorbilidad. Sobre todo de trastorno de ansiedad,
abuso de sustancias, trastorno de personalidad o enfermedad
médica.

« Evaluar la adherencia al tratamiento.

» Evaluar el perfil del farmaco utilizado y sus posibles interac-
ciones.

» Precisar el grado de respuesta utilizando una escala validada.
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» Considerar opciones de tratamiento psicoterapéutico.
» Considerar otras opciones farmacoldgicas.
» Considerar terapia electroconvulsiva.

Evaluacion de pacientes con depresion resistente al tratamiento
(Fava, 2003)

Existen muchas similitudes en el manejo de la depresién en
pacientes ancianos (Hollon, 2005) y en personas con enfermedad
médica (Beliles y otros, 1998). Los trastornos del animo en po-
blacion geriatrica o con patologia médica comoérbida son espe-
cialmente frecuentes. Numerosos estudios han demostrado que
la depresion es mucho mas frecuente en pacientes con patologia
médica que en poblacion general. La depresion aparece precipi-
tada por la enfermedad médica y conlleva un mayor riesgo para
ésta. Sin embargo muchas veces resulta infradiagnosticada y en-
mascarada tras los sintomas médicos. Los riesgos de mortalidad,
estancia hospitalaria o duracion del proceso morboso suelen es-
tar aumentados en el caso de que los pacientes presenten sinto-
matologia depresiva establecida. Sabemos que la presencia de
dolor, sobre todo si es cronico, aumenta la probabilidad de que
aparezca depresion y empeora el pronostico de ésta. La demen-
cia suele coexistir con la depresion en muchos pacientes ancia-
nos. Por otro lado también puede ser confundida con ella debido
a que la depresion puede producir sintomas cognitivos, particu-
larmente en personas mayores, aunque en este caso la presen-
tacion de los mismos suele coincidir cronolégicamente con el
episodio depresivo y es mas abrupta que en la demencia.

La eleccion de farmacos antidepresivos requiere consideracio-
nes sobre la seguridad de los mismos, teniendo en cuenta sus
efectos adversos y posibles interacciones. La psicoterapia esta
plenamente indicada en pacientes con enfermedad médica. Sin
embargo su uso en ancianos no suele estar muy extendido. Entre
otras cosas la psicoterapia es util para aumentar la autoestima del
paciente y ayudarle a aceptar las limitaciones —-muchas veces im-
portantes— derivadas de su patologia médica. Constituye un mé-
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todo ideal para que logre descargar las emociones y miedos aso-
ciados a su enfermedad y también es util para que reciba informa-
cién adecuada sobre la misma y pueda manejarse mejor con su
entorno. Las técnicas mas adecuadas son las mismas que han de-
mostrado eficacia en el tratamiento de la depresiéon y ya hemos
descrito con anterioridad. En algunos casos la terapia grupal puede
servir para ayudar a los pacientes a manejar sus sentimientos de
aislamiento y soledad e instruirlos de una manera razonable sobre
aspectos basicos de su patologia médica. La terapia familiar puede
servir para mejorar la comunicacion del paciente con sus allegados
y preparar a la familia para los cambios necesarios.

Los sintomas depresivos también suelen presentarse con fre-
cuencia durante el embarazo y el puerperio. Las personas con
antecedentes tienen mayor riesgo de padecer una depresion es-
tablecida. En esas circunstancias esta aconsejada una especial
vigilancia, incluyendo un cribado sintomatico que permita confir-
mar o descartar un episodio de enfermedad (Way y otros, 2007).

Dado el potencial riesgo que los farmacos presentan tanto pa-
ra el feto como para la madre, es necesario utilizarlos con cautela
especialmente durante el primer trimestre de embarazo. Sin em-
bargo también hay que recordar que una depresion no tratada
puede presentar importantes riesgos para ambos. Por otra parte
tampoco el abandono del tratamiento, si ya venia siendo admi-
nistrado, parece aconsejable debido a que pueden presentarse
recaidas que algunos autores cifran en un 70% en los casos con
depresion establecida. Aunque la evidencia disponible no es con-
cluyente, los datos indican que los antidepresivos de segunda
generacion, particularmente los ISRS, resultan relativamente se-
guros durante el embarazo (Einarson y otros, 2005).

De una manera general la exposicion a antidepresivos esta
asociada a un leve incremento de riesgo de aborto, aunque aun
no esta claro hasta qué punto la propia depresién contribuye a
ello. El uso de ISRS durante el tercer trimestre de embarazo tam-
bién se ha asociado a un aumento de riesgo de distrés neonatal
en un 10-30% de neonatos (frente a un 3-10% en casos no ex-
puestos). La causa de estos sintomas no esta clara. En cualquier
caso lo habitual es que no sean graves y se resuelvan en unas
dos semanas.
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Los antidepresivos son excretados por la leche materna en
una proporcion variable. Las cantidades detectadas a las dosis
habitualmente utilizadas, especialmente con los ISRS, son muy
bajas y no parecen presentar un riesgo importante para los lac-
tantes. Como consideracion final, dada la limitada evidencia
disponible, el uso de antidepresivos durante el embarazo y puer-
perio debe ser realizado con prudencia y atendiendo a conside-
raciones respecto al balance riesgo/beneficio en cada caso indi-
vidual.

Por otra parte hay evidencia suficiente de que los tratamientos
psicoterapéuticos arriba sefialados pueden ser especialmente efi-
caces en estas circunstancias y por lo tanto deben ser conside-
rados de primera linea en caso de embarazo. Sin embargo no
siempre estan al alcance de las personas que los necesitan y en
el momento oportuno.

En los ultimos afios se ha producido una importante controver-
sia centrada en el hecho de si los antidepresivos podian aumentar
el riesgo suicida cuando se utilizan en nifios y adolescentes con
depresion. Se trata de una cuestion dificil pues las ideas y los actos
suicidas son también sintomas propios de un episodio depresivo
grave. La cuestion se complica debido a que existen muchos me-
nos ensayos clinicos que estudien esta poblacion comparado con
lo que ocurre en el caso de los adultos. Por otro lado, aunque exis-
te evidencia de la eficacia de la psicoterapia (cognitivo-conductual
e interpersonal) en el tratamiento de la ansiedad en poblacion ju-
venil, hay menos informacion sobre lo que ocurre en el caso de la
depresion. La mayor parte de los estudios disponibles, aunque
muestran la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos, mane-
jan muestras de diferentes niveles de gravedad, lo que limita la ca-
lidad de las pruebas a favor. De todas formas parece que los
mejores resultados se alcanzan combinando un tratamiento con
fluoxetina y terapia cognitivo conductual.

Se dispone de estudios que atestiguan la poca efectividad de
los antidepresivos triciclicos en el tratamiento de jovenes con
depresion. Respecto a los antidepresivos de nueva generacion,
particularmente los ISRS, todo el grupo y especialmente la fluo-
xetina, muestran claramente efectos significativamente mejores
que el placebo en el tratamiento de la depresion y los trastornos
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de ansiedad. En promedio, hay que realizar diez tratamientos pa-
ra obtener un caso de éxito. Por otro lado, el riesgo de suicidio
asociado al uso de antidepresivos es pequeino, aunque estadis-
ticamente significativo. Se han de tratar 112 pacientes para que
aparezca un caso de riesgo relevante.

En resumen, los nuevos antidepresivos resultan eficaces para
el tratamiento de los trastornos depresivos en nifos y adolescen-
tes, pero deben ser usados con prudencia, evaluando en cada
caso el perfil de riesgo y beneficio a obtener (Bridge y otros,
2007). Hay pruebas de que existe un leve riesgo de suicidio aso-
ciado a su uso, pero probablemente lo que ocurre es que sdlo lo
empeoran en un pequefio grupo de pacientes vulnerables.
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EL SISTEMAASISTENCIAL

En la mayoria de los paises desarrollados el sistema sanitario
publico de provision de servicios esta estructurado en niveles
asistenciales organizados de forma gradual a la complejidad y
gravedad de los casos a tratar. La atencion primaria se situa en
el primer escaldn asistencial. Muchas personas suponen que los
médicos generalistas, por el hecho de no centrar su actividad en
un grupo especifico de enfermedades o en un aparato determi-
nado (corazon, pulmon, cerebro, etc.) tienen un menor dominio
del saber médico necesario y no resultan tan fiables como los es-
pecialistas “que saben mas de lo suyo”. Sin embargo, la realidad
es que la medicina familiar y comunitaria (que en muchos paises
como el nuestro es la que basicamente soporta la atencion pri-
maria de salud) es una especialidad fundamental para una orga-
nizacion eficiente del sistema sanitario. Esta especialidad, junto
con la enfermeria de atencion primaria, ejerce funciones de diag-
nostico rapido y eficaz, asi como de seguimiento a largo plazo
de todo tipo de pacientes, incluyendo en sus tareas (cuando pue-
den ser ejercidas adecuadamente) una perspectiva social, fa-
miliar y psicolégica. Su caracter de primer escalon asistencial
confiere a la atencion primaria una funcion reguladora y de val-
vula del sistema sanitario evitando el colapso innecesario de los
servicios especializados o de la atencion de urgencias hospita-
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larias. Pero, sobre todo, su tarea es la de prestar atencion cerca-
na y accesible a la mayoria de los pacientes, atendiéndolos de
una manera personalizada y en contacto con los diversos espe-
cialistas a los que estos tengan que acceder. Desde que la OMS
definio el caracter y tareas esenciales de la atencién primaria en
la conferencia de Alma Ata, en 1978, tal y como sucintamente las
acabamos de referir, la mayoria de los paises (tanto desarrolla-
dos como no) las han adoptado en los términos descritos.

El nivel secundario esta formado por especialistas en las di-
versas enfermedades, especialmente de aquellas que tengan
mayor prevalencia. A diferencia de los médicos de familia, éstos
ejercen sus tareas sobre todo en el ambito hospitalario, pero en
muchas ocasiones también realizan consultas ambulatorias tanto
en el hospital como en centros de salud. Finalmente existe un ni-
vel terciario formado por especialidades que tratan patologias
menos frecuentes, pero especialmente graves o importantes que
requieren recursos muy sofisticados y costosos (trasplantes de
6rganos, grandes quemados, fecundacion asistida, etc.).

En lo que respecta a la salud mental hay que reconocer que,
a dia de hoy, al menos en nuestro pais, existen insuficiencias or-
ganizativas para atender de una manera efectiva y eficiente al
grupo mayoritario de trastornos mentales comunes tal y como
se presentan en las consultas de nuestros centros de atencion
primaria y salud mental comunitaria. La organizacion actual de
nuestro sistema asistencial no parece la mas adecuada para ello.
Hay que recordar que, dado su gran volumen y escasa severidad,
en su mayoria se trata de casos que son y van a ser atendidos
en centros de salud general por médicos de familia y no en cen-
tros de salud mental por psiquiatras o psicologos. Esto exige una
formacion adecuada de los médicos de familia y enfermeras del
primer nivel asistencial, pero, sobre todo, una disponibilidad de re-
cursos, empezando por un tiempo de consulta suficiente. También
debe haber un tipo de coordinacion y trabajo intersectorial entre
servicios de salud mental y de atencién primaria que, en la actua-
lidad, en nuestro pais se da de una manera muy insuficiente.

A lo anterior hay que afhadir que existe cada vez mayor evi-
dencia publicada sefialando que —como hemos visto— diversas
técnicas psicoterapéuticas, son especialmente eficaces en el tra-
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tamiento de muchos de estos trastornos. Sin embargo la escasez
de tiempo y de personal debidamente entrenado en las mismas
hace que sean aplicadas de una manera muy escasa y deficien-
te. A decir verdad este problema lo compartimos con la mayoria
de los paises de nuestro entorno, en gran parte de los cuales
tampoco se ha desarrollado de manera sistematica la atencion
psicoterapéutica por parte de los servicios de salud. Lo habitual,
en caso de que el paciente acceda a tratamiento, es utilizar los
farmacos como unica solucion, lo que, como ya sabemos, no pro-
duce unos resultados suficientemente satisfactorios y multiplica
los costes econdmicos que el sistema sanitario podria dedicar a
otras necesidades. Y no es que los farmacos no sean utiles. De
hecho, en el caso de la depresién, por ejemplo, la evidencia in-
dica que deben de ser la primera eleccion de tratamiento en los
casos de depresion moderada o grave. No es asi, sin embargo,
como ya hemos visto, en el caso de la depresion leve (muy fre-
cuente en los centros de salud general) donde la eficacia de los
tratamientos disponibles ya sean farmacoldgicos o psicoterapéu-
ticos, es muy escasa, por lo que no se recomienda su uso.

Por otra parte, el dominio de los llamados trastornos mentales
comunes es un campo complicado en el que muchos médicos
de familia y psiquiatras no se encuentran cémodos por conside-
rarlo dificil y fuera de su cometido los primeros, o de menor enti-
dad los segundos. Suele ser muy comun despachar este tipo de
problemas con la etiqueta, mas bien peyorativa, de trastornos
menores, en la opinién de que los auténticos trastornos mentales
son otros. Como ya hemos visto, los resultados de multiples estu-
dios, muy bien fundados, nos informan de que este tipo de casos
vienen asociados a problemas psico-sociales muy extendidos, re-
lacionados con dificultades en la salud, la vida familiar y el trabajo
de las personas. Ello hace que sus formas de presentacion gene-
ren dudas a muchos profesionales sobre su auténtica naturaleza
(psiquiatrica o social). A lo anterior hay que afiadir que nuestras
actuales nosografias no son lo suficientemente sensibles para
muchos de estas entidades que, con gran frecuencia, presentan
fases y/o episodios subumbral, en los que los sintomas son es-
casos en numero, menos graves o de menor duracion y no cum-
plen todos los requisitos diagnoésticos requeridos en aquéllas. Sin
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embargo, a pesar de ello, generan importantes demandas asis-
tenciales.

Recientes investigaciones epidemioldgicas han dejado claro
que sujetos con depresion subumbral tienen un riesgo mas ele-
vado de desarrollar un trastorno depresivo mayor. La siguiente
cuestion a examinar deberia versar sobre las caracteristicas di-
ferenciales de las personas que llegan a padecer finalmente el
episodio de depresion mayor respecto a las que no lo padeceran.
Se trata de un campo aun por investigar en profundidad, donde
la naturaleza de los problemas —mas cerca de la normalidad
aceptada— es aun poco conocida y genera evidentes riesgos de
psiquiatrizar o medicalizar algunos problemas vitales. Frente a
ello, su adecuado manejo podria prevenir el desarrollo de tras-
tornos mas graves y evitar un sufrimiento innecesario a muchas
personas, ademas de generar un importante ahorro econémico
a nuestro empobrecido sistema sanitario.

Ademas, al menos en los paises desarrollados, diversos fac-
tores relacionados con la evolucion que han tomado nuestras so-
ciedades han venido produciendo un cambio cultural, cada vez
mas evidente, que ha favorecido un importante consumismo mé-
dico que también ha afectado al campo de los trastornos mentales.
Lo anterior se manifiesta en el hecho de que, en la actualidad, exis-
te una parte de la poblacion sujeta a tratamiento, incluso en servi-
cios especializados, que resulta de dificil etiquetaje diagnodstico.
Si por un lado resulta importante prevenir la presencia de tras-
tornos instaurados en sectores de poblacion que puedan presen-
tar situaciones de riesgo de padecer trastornos mentales, por
otro, los abordajes preventivos no debieran ser considerados co-
mo tratamientos propiamente dichos o, cuando menos, quienes
estén sujetos a los mismos no debieran ser considerados pacien-
tes con trastorno mental instaurado. Lo cierto es que, en la ac-
tualidad, estamos padeciendo una importante dosis de confusion
al respecto, motivada entre otras cosas por la falta de consenso
profesional suficiente. Esta confusion lleva a que el riesgo de pa-
decer un trastorno sea considerado como un trastorno propia-
mente dicho, generando a veces importantes demandas de
tratamiento con la consiguiente intervencién de servicios alta-
mente especializados, cuando muchas veces, la mejor preven-
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cion, puesto que tiene que ver con las condiciones de vida habi-
tuales de las personas, es aquélla que se desarrolla fuera de los
servicios asistenciales y teniendo en cuenta, precisamente, fac-
tores relacionados con esas condiciones.

Francia Espaina
En tratamiento 3,9% 1,7%
Con trastorno mental -
No tratamiento 4,9% 2,2%
. En tratamiento 9,5% 5,5%
Sintrastorno mental
No tratamiento 81,7% 90,6%

Acceso a atencion para problemas de salud mental en poblacion
general. Comparacion entre Francia y Espafa

Las consideraciones anteriores nos llevan plantearnos qué es
posible hacer para mejorar el estado actual de la cuestion en este
ambito. Es probable que, al menos mientras se mantengan las
circunstancias actuales, muchos de los determinantes sociales y
culturales que influyen en el presente estado de cosas no resul-
ten facilmente modificables. Pero existen otras intervenciones re-
lacionadas con aspectos que si estan al alcance de la mayor
parte de los usuarios y profesionales asi como de los gestores
responsables de las decisiones, resultando, por lo tanto, posibles.
Hay diversos aspectos relacionados con la formacién de los pro-
fesionales, tanto especializados en el campo de la salud mental
como no especializados, o con la forma en la que estan organi-
zados los servicios y sus diversas tareas, que tienen potencial
para generar cambios, incluso importantes. Pasemos a hablar de
ello.

EL MEDICO DE FAMILIA COMO DETECTOR

Una variable determinante, que es preciso conocer y evaluar
en profundidad, es la capacitacion de los médicos de familia para
manejar el diagnostico y tratamiento de este tipo de trastornos.
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Teniendo en cuenta esta informacion y las circunstancias que la
condicionan podran ponerse en marcha planes adecuados de
formacion, coordinacion y cooperacion intersectorial entre los ser-
vicios de atencion primaria y los de salud mental. En lineas ge-
nerales, y desde una perspectiva internacional, la capacidad de
deteccion de los médicos generalistas se situa en un rango apro-
ximado entre el 50% y el 60% del total de trastornos mentales ha-
llados en sus consultas mediante entrevista psiquiatrica estruc-
turada. También se ha observado que esta capacidad de detectar
casos puede ser diferente, en el mismo médico, para diversos tras-
tornos especificos. Los estudios disponibles informan de que la
deteccion es algo mejor en los paises desarrollados.

A continuacion revisaremos algunos datos procedentes de di-
versos estudios.

Trastornos ICD-10 | Prevalencia estimada | Reconocimiento
Depresion 16,9% 69,6%
Ansiedad generalizada 7,0% 72,3%
Abuso de alcohol 3,6% 66,1%
Trastorno de panico 3,5% 70,6%
Distimia 2,0% 80,9%

Uno o més 26,2% 62,9%
Dos o mas 14,1% 67,4%

Trastornos en atencién primaria y reconocimiento por médicos
generales. (Kisely y otros. Manchester, 1995).

En relacion a nuestro medio asistencial resumiremos los da-
tos de dos estudios realizados en Bizkaia que pueden tener cierta
validez externa y ser, por lo tanto, generalizables a la situacion
en nuestro pais. En el primero (Retolaza, 1995) se estudio la pre-
valencia de trastornos psiquiatricos en diez consultas de atencién
primaria del centro de salud de Basauri (Bizkaia) mediante una
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entrevista estructurada que sirvié como patron oro para estable-
cer la presencia de trastornos. La sensibilidad de los médicos de
familia frente a los casos encontrados por la entrevista fue, en
promedio, del 50%. Es decir que detectaron la mitad de los tras-
tornos, mientras valor predictivo positivo (capacidad de predecir
qué personas daran positivo en la entrevista psiquiatrica) fue del
52%. Quiza la metodologia del estudio provocara este rendimien-
to algo bajo por parte de los facultativos, ya que se comparo el
criterio establecido por especialistas de salud mental, mediante
una entrevista estructurada que conlleva una duracion minima
de treinta minutos, frente al criterio habitual de los médicos, sin
instrumento alguno, en su consulta diaria.

Los resultados fueron, en conjunto, algo mejores en un se-
gundo estudio sobre factores asociados a la hiperfrecuentacion
en atencién primaria, realizado en tres centros de salud del en-
torno metropolitano de Bilbao (Retolaza, 2009). La sensibilidad
(proporcion de casos reales detectados) por el conjunto de los
médicos fue del 62% vy el valor predictivo del 68%. En esta oca-
sion se comparo el rendimiento de los médicos de manera espe-
cifica en dos grupos de diagndsticos. El primer grupo incluia a
los trastornos afectivos, que en su mayoria fueron episodios de-
presivos, y el segundo abarcaba diversas categorias de trastor-
nos de ansiedad, incluyendo trastornos fobicos y otros, pero no
episodios de depresion. Para el primer grupo la sensibilidad fue
muy alta (92,5%) y para el segundo sélo del 55,6%. En este es-
tudio los médicos realizaron mas del doble de diagndsticos psi-
quiatricos que la entrevista. En estas condiciones la sensibilidad
para la deteccion de trastornos tiende l6gicamente a aumentar a
costa de la especificidad (proporcion de sanos confirmados como
tales) por lo que aparecen muchos falsos positivos. El hecho de
que se tratara de un estudio sobre hiperfrecuentacion en consul-
tas explica, en buena medida, esta tendencia a sobrediagnosti-
car, pero no el importante diferencial encontrado entre ambos
grupos. Da la impresion de que los médicos estudiados captaban
mejor los sintomas relacionados con la depresion.

En 1980 David Goldberg describié las circunstancias asocia-
das a una deteccion precisa por parte de los médicos de familia.
Entre ellas detallo las que siguen:
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* Relacionadas con la estructura asistencial (recursos, pre-
sion asistencial).

* Relacionadas con el paciente (personalidad, tipo de tras-
torno).

* Relacionadas con el médico y sus caracteristicas perso-
nales.

En general, y como parece logico, la falta de disponibilidad
de tiempo para realizar una consulta tranquila y la presion asis-
tencial alta estaban relacionadas con una peor deteccion. Sin em-
bargo el hallazgo mas importante fue que la principal dificultad
para una correcta deteccion de los trastornos mentales venia de-
rivada de que la mayor parte de los pacientes presentan quejas
fisicas como elemento dominante de su sintomatologia, lo que
contribuye a distraer la atencion del médico sobre los aspectos
psicologicos. Esto ocurria incluso si, finalmente, el paciente pre-
sentaba un diagnodstico psiquiatrico claramente especificado a
través de una entrevista estructurada realizada por un experto.

Por otra parte cuando profundizé en las caracteristicas que
diferenciaban a los médicos buenos detectores de los que no lo
eran encontré las que se detallan en la tabla siguiente:

» Hacen contacto visual con el paciente.

* Hacen comentarios empaticos.

» Captan signos verbales.

+ Captan signos no verbales.

* Hacen preguntas directivas de contenido psicoldgico.

* No toman notas o miran al ordenador cuando el paciente habla.
» Saben controlar a los pacientes muy habladores.

» Saben tratar con los problemas cotidianos de los pacientes.

Caracteristicas de los médicos de familia buenos detectores
(Golberg y cols., 1980)

Es importante saber que algunos elementos clave que deter-
minan una buena deteccién estan mas relacionados con la es-
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tructura asistencial y su adecuado funcionamiento que con las
capacidades propias del médico. Se han estudiado diversas ca-
racteristicas, propias de la organizacion de servicios en el nivel
de atencion primaria, que afectan a la deteccion de trastornos.
En este orden de cosas se ha encontrado un mejor reconocimien-
to y deteccion de trastornos psiquicos (54%) en aquellos servi-
cios que estaban centrados en el usuario y sus necesidades. Por
contra la deteccion fue mucho peor (sélo el 27%) en servicios es-
tructurados a partir de las prioridades organizativas generadas
por los propios servicios, entre los profesionales y administrado-
res, y que tenian menos en cuenta las necesidades de los pa-
cientes. Las caracteristicas esenciales de los servicios centrados
en el usuario fueron las siguientes (Ustiin y otros, 1995):

1) Atencion médica personalizada. En lo esencial se relacio-
na con que el médico y el paciente se conocen y tienen
establecida una relacion derivada de anteriores contactos.

2) Tiempos de espera breves. El servicio esta accesible y el
paciente consigue ver a su médico de cabecera sin mayor
dificultad ni demora.

3) Historial médico detallado de todos los pacientes. Existen
datos suficientes, debidamente registrados, sobre el his-
torial del paciente, sobre los contactos previos habidos y
sus resultados asi como otras informaciones de interés.

4) Responsabilidad directa del médico en la continuacion de
cuidados. El médico actua como asesor del paciente y co-
ordinador en las diversas remisiones a especialistas o
pruebas diagnosticas.

Finalmente hay que considerar el uso de instrumentos de
ayuda (test de criba y cuestionarios de entrevista diagnostica
fundamentalmente) para la deteccién de trastornos mentales en
atencion primaria. Aunque son muchos los desarrollados en los
ultimos anos, su uso en la practica diaria, al menos en nuestro
medio asistencial, estda muy restringido por diversos motivos. En-
tre ellos, el mas frecuentemente alegado es la falta de tiempo.
Aunque muchos médicos, especialmente si son experimentados,
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refieren que confian mas en sus propias habilidades de entrevista
y diagndstico o que se encuentran incomodos utilizando escalas
diagndsticas o test que les resultan artificios dificiles de introducir
de una manera sistematica en su practica cotidiana. Un reto para
los investigadores es el de disefar instrumentos, ademas de uti-
les, sencillos y amables tanto para los médicos como para los
pacientes. En los ultimos afios se han desarrollado algunos de
los que ya hemos hablado en otro capitulo.

¢ QUE SE TRATA REALMENTE EN ATENCION PRIMARIA?

La mayoria de los trastornos mentales que se observan en
consultas de medicina general presentan gran inespecificidad e
inestabilidad sintomaticas. Las combinaciones de sintomas an-
siosos, depresivos, somaticos y las dificultades psicosociales
constituyen las formas de presentacion mas frecuentes. Los pa-
cientes con trastornos psiquiatricos diagnosticables padecen, en
su mayor parte, trastornos leves del humor o de ansiedad y lo
mas habitual es que presenten una combinacion de ambos tipos
de sintomas (Retolaza y otros, 2011).

Por motivos evidentes, en el contexto de la atencion primaria,
se produce una importante comorbilidad entre la enfermedad mé-
dica comun y los trastornos psiquiatricos. En lineas generales
los pacientes que presentan patologias médicas mas serias o
amenazantes, asi como aquéllos que presentan limitaciones o dis-
capacidades derivadas de ellas, tienden a presentar mayor fre-
cuencia de trastornos mentales y éstos suelen ser mas graves.

Lo habitual es que estos pacientes reciban medicaciones an-
sioliticas o antidepresivas como Unico tratamiento. Pero en mu-
chas ocasiones, o bien no reciben tratamiento alguno o son
tratados con apoyo y consejo por parte tanto de médicos de fa-
milia como de personal de enfermeria. En el contexto de una re-
lacién continuada en el tiempo, la capacidad de escucha y
empatia ante las dificultades del paciente constituye un impor-
tante recurso a movilizar con efectos terapéuticos considerables.
Sin embargo la presion asistencial, con la consiguiente carencia
de tiempo para movilizar este tipo de recursos en algunas con-
sultas, especialmente en ambitos urbanos, motiva que, muchas
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veces, no sea este el resultado final. Ya en algunos estudios co-
munitarios pioneros realizados en el Reino Unido durante los
anos setenta del pasado siglo, se encontré que la mayor parte
de mujeres con sintomas de depresion que acudian a sus médi-
cos con la esperanza de comentar sus problemas con ellos, se
encontraban, sin embargo, con una breve entrevista y una pres-
cripcion farmacolégica como forma de respuesta dominante.

En el estudio internacional realizado por la OMS (Ustiin y
otros, 1995) en diversos centros de salud del mundo se encontré
que, para el conjunto de los centros estudiados, en cifras prome-
dio, los médicos de atencion primaria habian proporcionado tra-
tamiento al 77,8% de los casos identificados con algun tipo de
trastorno mental. Los tratamientos mas frecuentes fueron el con-
sejo (52,9%), los farmacos ansioliticos (26,3%) y los farmacos
antidepresivos (15,0%).

Un aspecto de interés reside en el prondstico de los casos
que son tratados en atencién primaria. En este sentido se pre-
sentan diferencias importantes entre un grupo de pacientes que
padece trastornos crénicos y que evoluciona poco, o de forma
muy lenta, frente otro grupo de pacientes con trastornos nuevos,
o de inicio reciente, que cambia de forma mas rapida. La eviden-
cia disponible indica que, tras varios afios de seguimiento, una
considerable menor proporcion de casos crénicos se recupera o
presenta una mejoria significativa, frente a lo que ocurre en los
casos nuevos. Esta diferencia se presenta de forma similar en
todos los grupos de edad. La perspectiva para el grupo de pa-
cientes cronicos de edad avanzada parece especialmente poco
favorable.

Los altos consumidores de servicios tienden a ser pacientes
multiproblematicos. Suele tratarse de personas caracterizadas
por la presencia de varias enfermedades crénicas, con multiples
quejas somaticas y sintomas psiquiatricos en diversas combina-
ciones. No es infrecuente encontrar, ademas, estresores diversos
en el ambito familiar u otros. Este hallazgo hace necesario estu-
diar mas en profundidad el posible papel del malestar psicolégico
como mediador de otros sintomas en la conducta de enfermedad.
Algunos investigadores han examinado la posibilidad de que, en
personas especialmente predispuestas, diversos sintomas psi-
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coldgicos puedan actuar como factores intermediarios entre un
acontecimiento de vida estresante y un episodio de enfermedad
médica. Se ha visto, también, que para las mujeres (a diferencia
de los hombres) los problemas de relacion marital incrementaban
la probabilidad de acudir al médico de familia mas de dos veces
en un breve lapso de tiempo. El estado de salud fisica no parece
ejercer un efecto significativo ni en los hombres ni en las mujeres.

Finalmente las personas con problemas psicoldgicos utilizan
los servicios de salud en una proporcién mucho mas alta que las
que no los tienen. La razon entre las tasas de utilizacion de uno
y otro grupo suele situarse entre 1.5y 2.0 a favor de los primeros.
Ademas la distribucion poblacional respecto al uso de servicios
sanitarios esta altamente sesgada. Un pequefio grupo de perso-
nas responde de una alta proporcion del total de cuidados dispo-
nibles. Algunos estudios han establecido que en torno a un 15%
de la poblacion da cuenta de un 50% del total de la utilizacién de
servicios.

No podemos acabar este apartado sin dejar de llamar la aten-
cion sobre una cuestion que puede aportar una vision critica al
mejor entendimiento de este tipo de problemas. Y es la siguiente:
los servicios de salud podrian contribuir a propiciar un rol de iden-
tidad a algunos enfermos al proporcionarles una justificacion y
una posibilidad de mantener conductas disfuncionales relaciona-
das con sus sintomas. Esto se veria favorecido por la fuerte ten-
dencia de la cultura occidental a utilizar etiquetas médicas para
experiencias sintomaticas muy banales.

Aligual que ocurre con el segundo filtro, es el médico general
quien desempefia el papel fundamental a la hora de decidir qué
pacientes y en qué condiciones son derivados a los servicios es-
pecializados. Sin embargo también es cierto que hay algunas ca-
racteristicas propias de los pacientes que pueden influir de
manera considerable en la decision del médico. Por otro lado la
derivacion se halla claramente influida por la estructura asisten-
cial y las caracteristicas de los servicios psiquiatricos disponibles.

De una manera general se ha encontrado que los médicos de
familia, primero, presentan una fuerte tasa de retencion de casos
que identifican como psiquiatricos y, segundo, tienen menor ten-
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dencia a derivar casos agudos que crénicos. Muchos estudios
han mostrado que los médicos que trabajan en contextos urba-
nos derivan mas pacientes que los que lo hacen en un contexto
rural. Desde los iniciales estudios de Shepherd y sus colabora-
dores en el Reino Unido (1966), durante los afios sesenta del pa-
sado siglo, las razones que con mayor frecuencia se encuentran
para explicar la importante retencion de pacientes con trastorno
mental por parte de sus médicos de familia son dos. La primera
de ellas, es que al paciente no le gustaria la derivacién y la segunda
es que la atencion a los pacientes con trastornos emocionales co-
munes es tarea del médico generalista. Algunas caracteristicas
asociadas a actitudes del médico que pueden influir en una mayor
retencion de pacientes, y que han sido encontradas en varios es-
tudios, son el interés y la preocupacién hacia este tipo de proble-
mas y diversos factores de personalidad, como la aceptacion y
buena respuesta ante los sentimientos y necesidades personales
del propio médico hacia si mismo. En su conjunto estas caracte-
risticas influirian tanto en la manera de entrevistar como en la de
tratar a los pacientes.

Lo habitual es que la derivacion se produzca, tras ensayar al-
gun tipo de tratamiento, cuando éste no resulta efectivo. Otro gru-
po de pacientes derivados lo es a peticion propia. Este ultimo
grupo tiende a estar formado por personas de mayor nivel cultural
y que, en ocasiones, ya ha sido usuario de servicios psiquiatricos
0 psicolégicos con anterioridad o conoce su funcionamiento y so-
licitan la derivacién por si mismas. Al menos en Europa la deri-
vacion tiene mas probabilidad de ocurrir si es un varén quien
presenta el problema. Las personas jovenes y los solteros tam-
bién presentan mayor probabilidad de ser derivados, frente a lo
que ocurre con los ancianos y las personas casadas. Como es
I6gico los pacientes derivados tienden a presentar patologias
mas graves que los que son tratados en el nivel generalista. La
amenaza de suicidio suele estar entre las causas mas frecuentes
de derivacion.

Finalmente la estructura y la organizacion de los servicios, la
presion asistencial y la disponibilidad de recursos pueden condi-
cionar de manera notable la derivacion. La presencia de listas de
esperay, en general, la accesibilidad a los servicios especializa-
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dos, condicionada por la distancia o facilidad de transporte pue-
den resultar determinantes. Por otro lado si existen protocolos de
trabajo consensuados y programas de coordinacion bien desarro-
llados entre el nivel especializado y el de atencién primaria, la ca-
lidad de las derivaciones puede verse notablemente mejorada.

¢ QUE SE TRATA EN ATENCION ESPECIALIZADA?

En este nivel asistencial es relevante conocer el grado de ac-
cesibilidad a los cuidados vy si las personas que acuden a trata-
miento presentan una gravedad o complejidad de trastorno que
justifiquen una intervencién especializada. Ya hemos visto como
existen diversas barreras, tanto culturales como propias de la or-
ganizacion asistencial que dificultan el acceso a algunos grupos
de pacientes, segun han encontrado diversos estudios. Por otro
lado también sabemos que pacientes a los que no es posible ca-
racterizar como personas con trastorno mental acceden a los ser-
vicios ambulatorios de psiquiatria en proporciones variables. En
nuestro medio se calcula que aproximadamente entre un 4% y
un 5% de los pacientes que acuden a los servicios especializados
no presentan trastorno.

No disponemos de muchos estudios que nos den informacién
directa de las caracteristicas de este tipo de demanda. Pero la
interpretacion de los datos procedentes de aquéllos que si tene-
mos disponibles, apunta en el sentido de que una parte de estos
casos, posiblemente, proceda de sectores de poblacién con im-
portantes niveles de estrés y con acontecimientos vitales estre-
santes acumulados. Otra parte, puede explicarse por la demanda
especifica de tratamiento especializado ejercida por los propios
pacientes. En el primer caso, se trataria de grupos de riesgo, en
los que los sintomas ansiosos y depresivos suelen estar presen-
tes, con variaciones en su intensidad sintomatica, a lo largo del
tiempo y que se presentan en agrupaciones de sintomas por en-
cima o debajo del umbral diagnéstico en diferentes momentos.
En este grupo se encuentran muchos pacientes con diagnésticos
relacionados con reacciones ante el estrés y trastornos adapta-
tivos. En el segundo caso, por el contrario, se trata de usuarios
de mayor nivel cultural, caracterizados también por tener menor
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edad que la mayoria de los consultantes y con predominio de mu-
jeres entre ellos. En este grupo suele ser comun la demanda de
psicoterapia. Como ya hemos comentado la mayoria de los es-
tudios que revisan las caracteristicas de las derivaciones desde
el nivel primario han encontrado que los médicos de familia, de
manera habitual, aceptan sin impedimentos la demanda de deri-
vacion del paciente cuando éste la solicita de forma explicita.

Otro aspecto de gran interés se centra en saber quién realiza
la provisién de cuidados. Dado que tanto en el nivel primario co-
mo en el especializado existen diferentes tipos de profesionales,
interesa saber si es el médico especialista u otro profesional
quien finalmente atiende al paciente y si esta atencion es com-
partida o no con otros profesionales, durante cuanto tiempo o en
qué tipo de trastornos. Como hemos visto una gran parte de la
provisiéon de cuidados se hace desde servicios médicos genera-
les. En un importante estudio sobre consultas ambulatorias, rea-
lizado en los Estados Unidos (Olfson y otros, 1996), se encontrd
que los psiquiatras proporcionaban un significativo mayor nimero
de consultas que los psicélogos, para trastornos esquizofrénicos,
pacientes bipolares, abuso de sustancias y depresion; pero sig-
nificativamente menor para trastornos de ansiedad y sintomas
miscelaneos de nerviosismo. Los médicos generales tuvieron el
mayor numero de consultas para trastornos adaptativos, mientras
que otros profesionales diversos atendieron los trastornos infan-
to-juveniles y el retraso mental.

Otro estudio de los mismos autores (Olfson y otros, 1994) so-
bre la provision de psicoterapia en medio ambulatorio, encontro
que la mayor parte de ellas, un 81%, fueron administradas por
especialistas de salud mental. Los psicélogos realizaron un 32%
de las mismas y los psiquiatras un 24%. Se ha observado que el
acceso Y la adherencia al tratamiento dependen de medidas ob-
jetivas del trastorno, como el diagnéstico y la severidad del mis-
mo, pero también de medidas subjetivas, como la necesidad
percibida por el propio interesado (Meadows y otros, 2000). Pa-
rece que este hecho es el que influye mas en que las personas
con mayor nivel educativo reciban una mayor atencion. Como he-
mos visto la necesidad percibida es importante hasta el punto de
que, en algunos paises, la proporciéon de usuarios de servicios
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especializados sin un diagnéstico definido o con un trastorno me-
nor resulta especialmente alta.

Existen diversas variables sociodemograficas relacionadas
con el consumo de recursos psiquiatricos especializados (Rick-
wood y otros, 1994; Swartz y otros, 1998). Parece que las muje-
res, los jovenes y las personas de nivel educativo alto tienen
mayores probabilidades de iniciar tratamiento o de recibir psico-
terapia. Las personas de bajos ingresos o escaso nivel educativo
tienen mas probabilidad de recibir y mantener cuidados psiquia-
tricos generales, especialmente en el sistema publico de salud,
pero no psicoterapia. Los ancianos son el grupo de edad con me-
nor probabilidad de entrar en tratamiento psiquiatrico en cualquier
circunstancia, especialmente en ambito hospitalario. La depriva-
cion social, medida a través de variables como la clase social o
el desempleo entre otras, se ha asociado a una mayor utilizacion
de servicios. También influye el lugar de residencia. En general
los habitantes de areas urbanas, frente a los de areas rurales,
presentan una mayor frecuentacion de servicios.

LA ORGANIZACION QUE NECESITAMOS: PERSPECTIVAS

De lo dicho hasta aqui se deducen algunas ideas y principios
generales que deben ayudarnos a mejorar la actual organizacion
de nuestro modelo asistencial publico en la tarea de proporcionar
una adecuada provision de servicios a los trastornos mentales
comunes. Esta tarea, como no podia ser menos, afecta tanto a
los servicios de atencién primaria como a los centros de salud
mental, ambos ubicados en la comunidad. Una dificultad central,
tanto para la atencién primaria como para los servicios especia-
lizados, es que la atencion a este tipo de trastornos debe ser
compatible (en la distribucion de tiempo, dedicacion de recursos
y organizacion de programas) con la que unos y otros tienen que
prestar a otros problemas médicos y psiquiatricos, en muchas
ocasiones, de mayor gravedad o urgencia. Ademas diversas ta-
reas necesarias para un correcto abordaje de los trastornos men-
tales comunes implican el adecuado concurso de dispositivos
extrasanitarios, particularmente sociales, que hay que conocery
saber articular de una manera eficiente. Comentaremos a conti-
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nuacion algunos principios generales que pueden auxiliarnos an-
te la dificultad de estas tareas.

Conviene no olvidar que, en nuestros dias, una adecuada or-
ganizacion de servicios en materia de salud (y no solo en el cam-
po de la salud mental) debe tener una estructura en red. Esto
quiere decir que ningun dispositivo por si solo, y por muy sofisti-
cado que sea, puede resolver el conjunto de problemas que se
presentan en su area de especialidad. Es mas, dado el creciente
nivel de demanda inespecifica, se hace totalmente necesario el
concurso de servicios generalistas para que los especializados
puedan funcionar de forma eficiente. Este tipo de demanda ines-
pecifica se relaciona con un mayor nivel de desarrollo socio-eco-
nomico tanto de los paises como de las personas, lo que hace
necesario encontrar un espacio razonable y adecuado para res-
ponder a estas necesidades (en caso de que lo sean) sin dejar
de prestar atencion a otro tipo de demandas, mas especificas,
ante las que el conocimiento médico acumulado puede permitir
a los profesionales mas especializados un mayor control de las
situaciones que se les presentan.

Gran parte de este trabajo debe ser entendido como un trabajo
de prevencion (primaria y/o secundaria) y de educacion sanitaria.
También como una actividad encaminada a formar a los pacientes
en su propio autocuidado ayudandoles a responsabilizarse mas
de si mismos en todo aquello en lo que sea posible. Por otro lado
la importancia de un conveniente despliegue de servicios de aten-
cion primaria de salud y de servicios sociales suficientes es clave
en este entramado en red. En demasiadas ocasiones el problema
empieza desde arriba por la falta de inversion suficiente o la inade-
cuada forma de distribuir los presupuestos. En este sentido el dé-
ficit de financiacion de la atencién primaria resulta muy importante
en nuestro pais, donde el diferencial de gasto con respecto a la
atencion hospitalaria especializada, no ha hecho mas que crecer
en los ultimos afos. La participacion de la atencion primaria en el
gasto sanitario publico se redujo el doble que la participacion hos-
pitalaria ya durante el periodo 1995-2002 y no ha hecho mas que
aumentar con la actual crisis econémica.

Ademas el modelo publico de salud, en el que la atencion
primaria juega un papel central, esta en la actualidad en franco
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retroceso en algunas comunidades autonomas. Por otro lado,
muchas veces, incluso los planteamientos técnicos sobre las
formas de abordar y resolver los problemas de salud (incluida
la salud mental) adolecen de un excesivo sesgo hacia la con-
sideracion estrictamente individual de las personas, sin tener
en cuenta otras importantes determinaciones que pesan sobre
el estado de salud de las mismas y la existencia de diversas
formas de aproximacién al tratamiento de la enfermedad. En
absoluto se sugiere aqui la desatencion de las necesidades y
demandas individuales de los pacientes, siempre a considerar
con atencion y respeto, sino que, mas bien al contrario, de lo
que se trata es de no obviar planteamientos mas comunitarios
(esto es, compartidos por muchas personas) en los que la ex-
periencia nos indica que existen soluciones a problemas difici-
les de resolver sin tener éstos en cuenta. Cuando aparecen
este tipo de planteamientos, especialmente aquellos referidos
al trabajo en red, el sistema publico goza de importantes ven-
tajas sobre el privado en el que la complejidad de una organi-
zacion asistencial de estas caracteristicas, o bien resulta exce-
sivamente cara y poco accesible, o bien, no se puede dar en ab-
soluto.

Algunos autores y diversas organizaciones internacionales se
han preocupado de desarrollar este tipo de conceptos de una ma-
nera especial en sus trabajos. Hablaremos a continuacién un po-
co mas de ello en la idea de desarrollar algunos principios
generales que nos ayuden en nuestro cometido.

En la tabla de la pagina siguiente se resumen algunas de
las ideas que queremos exponer y, que en nuestra opinion, tie-
nen la virtud de proporcionar un marco de referencia para un
correcto planteamiento del problema que nos ocupa. Induda-
blemente la perspectiva es la de un sistema publico de salud
convenientemente financiado y estructurado, unico modelo en
el que la necesaria interconexion de los servicios, tiene unas
garantias suficientes de ser, cuando menos, tenida en cuenta
de una forma clara. Se trata de potenciar la colaboracién y de
prevenir la fragmentacion y ruptura de continuidad, propia de
otros modelos exclusiva o dominantemente centrados en el in-
dividuo.
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Planteamiento
de salud publica

Planteamiento
de salud individual

. Vision de la poblacion en su con-

junto.

. Vision individualizada y parcializa-

da de la poblacion.

. Considera a los pacientes en su

contexto social y econémico.

2 Tiende a excluir los factores de

contexto.

. Puede proporcionar informacion

sobre prevencion primaria.

. Menor probabilidad de dar infor-

macion relevante sobre preven-
cién primaria.

. Prevencion secundaria y terciaria

basadas tanto en el individuo co-
mo en la poblacion.

. Sélo prevencion individual.

. Visién de los diferentes servicios

como un sistema.

. Visién de los servicios como dis-

positivos aislados o programas.

. Elimina barreras al acceso de ser-

vicios.

. Puede haber limitaciones en el ac-

ceso (edad, diagnostico, casos
sociales, tipo de seguro).

. Favorece el trabajo en equipo sin

desfavorecer el individual.

. Favorece el trabajo individual.

. Perspectiva longitudinal a largo

plazo.

. Perspectiva a corto plazo e inter-

mitente basada en el seguimiento
de cada episodio.

9. La relacion coste/efectividad se con- | 9. La relacion coste/efectividad se con-
sidera en términos de poblacién. sidera en términos individuales.

Comparacioén de planteamientos publico vs individual en el ambito
de la Salud Mental (Thornicroft y Tansella, 1999)

MODELOS DE TRABAJO E INTERVENCION

Para llevar adelante un programa que incluya al menos en
parte algunas de las tareas que venimos sefalando, se han pro-
puesto diferentes técnicas y modelos de trabajo, varios de los
cuales suponen un gran vuelco en los métodos de atencion tra-
dicionales y conllevan un cambio cultural considerable en lo re-
lativo a los sistemas de organizacién de la asistencia. Uno de
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estos modelos es el de gestién de casos y/o enfermedades que,
en esencia consiste en responsabilizar a una persona del equi-
po de la coordinacién y seguimiento (no necesariamente del
tratamiento) de un determinado numero de personas con una
determinada patologia. Para ello se potencia un sistema de
atencion proactivo, en el que el profesional no debe so6lo res-
ponder de una manera reactiva a las demandas y propuestas
del paciente, sino que debe ser capaz de adelantarse a ellas y
educar a éste en el cuidado de si mismo. Se suelen establecer
sistemas de alarma para determinadas situaciones a evitar o
para tareas periodicas que el seguimiento del caso requiera.
Este terreno se esta desarrollando de una manera especial en
muchos lugares del mundo gracias a cambios en los roles de
enfermeria.

En el caso de la depresion, por ejemplo, esta tarea afecta
tanto a la enfermeria de atencion primaria como a la especiali-
zada. Parte de este cambio resulta facilitado por el desarrollo
de las tecnologias de la informacién y comunicacion que hacen
accesibles y factibles, mediante el concurso de la informatica,
la telemedicina, etc., sistemas de trabajo que hasta hace poco
estaban fuera de nuestro alcance. Algunos de estos modelos
hacen especial énfasis en la educacion del paciente (y sus alle-
gados) en el conocimiento y cuidado de su propia enfermedad.
Esto tiene especial relevancia en el caso de enfermedades croé-
nicas en las que lo importante es organizar, de la manera mas
practica posible, un buen sistema de cuidados en el que la fre-
cuentacién médica no se dispare de manera incontrolada y la
simple consulta de rutina pueda ser sustituida por otras moda-
lidades mas efectivas y, también menos costosas, de atencion.
En este sentido la potenciacién y uso de los sistemas comuni-
tarios de apoyo presentes en el entorno vuelve a cobrar carta
de naturaleza como elemento terapéutico.

Por otro lado, no ya la coordinacion, sino, mas alla de ella, la
integracion de servicios y procesos asistenciales se constituye
en la norma. Algunos componentes clave para una buena inte-
gracion de servicios son los siguientes:
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* Los equipos estan localizados fisicamente en un mismo
edificio.

» Existe un sistema de educacion individualizado y colabo-
rativo dirigido a los pacientes.

* Hay disponibilidad de un psiquiatra consultor.
« Existe un apoyo administrativo suficiente.

VVemos que se hace necesaria, como venimos sefialando, una
adecuada revision de los roles profesionales y el desarrollo de
intervenciones tempranas. Los elementos clave para un adecua-
do manejo de la depresion, por ejemplo, estan basados en el uso
sistematico de guias clinicas, educacion del paciente y el profe-
sional, uso de herramientas de ayuda en el diagnostico y trata-
miento, registro adecuado de la informacioén y gestion de casos.
Se viene proponiendo un modelo gradual y escalonado de aten-
cion como mejor sistema de organizacion de cuidados. Hay que
destacar que el uso de guias de practica clinica o de métodos de
criba sistematicos no resultan siempre todo lo eficaces que a pri-
mera vista parecen. La mayoria de autores coinciden en que,
utilizados de forma aislada, estos instrumentos no logran una
efectividad suficiente. En cambio cuando forman parte de una ba-
teria de intervenciones bien estructurada y estan inmersos en un
sistema integrado de atencion su efectividad es indudable.

Describiremos ahora algunos modelos de atencién (Retolaza,
2012) que incorporan diversos aspectos de los mencionados y
que se estan ensayando en distintos lugares del mundo a fin de
realizar un adecuado abordaje de los trastornos mentales comu-
nes, implicando en ello a cuantos servicios asistenciales tengan
contacto con los pacientes. Aunque son modelos que sirven para
organizar la actividad del conjunto del sistema sanitario, y no sélo
la salud mental, se estan aplicando también, como vamos a ver,
en muchos de los dominios de ésta.

Atencion escalonada

Consiste en el establecimiento de niveles de disposicion de
los recursos en funcion de la gravedad y evolucion de los tras-
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tornos. En la actualidad, como ya hemos mencionado, la impor-
tancia estratégica que tiene la atencion primaria para el conjunto
del sistema sanitario resulta incuestionable. Esto es también va-
lido para la mayor parte de los problemas de salud mental, espe-
cialmente aquellos cuyo nivel de severidad es menor o requieren
menos movilizacién de recursos especializados. En esta linea se
vienen desarrollando en diversos paises programas para los tras-
tornos depresivos y de ansiedad, que siguen las recomendacio-
nes de la guia NICE (National Institute for Clinical Effectiveness)
del Reino Unido (2010). En esencia se trata de organizar un es-
quema general de procesos de dificultad creciente para el manejo
y resolucion de este grupo de trastornos mentales. El procedi-
miento se ha denominado como stepped care (cuidados esca-
lonados). Partiendo de que el proceso de reconocimiento y
diagnostico del problema ya esta efectuado correctamente se tra-
ta de describir las acciones y actores pertinentes segun una es-
cala de varios niveles de dificultad. En general, el primer nivel es
el de la atencion primaria, desde donde se derivan a salud mental
aquellos casos que requieren de una atencion especializada. En
el nivel de salud mental es el psiquiatra quien habitualmente des-
empenfa el papel central, recibiendo pacientes procedentes de di-
versos médicos y centros de atencion primaria, y organizando su
asistencia con la participacion de otros profesionales (psicologos,
enfermeria especializada, trabajadores sociales, etc.). Es un mo-
delo caracteristico de los servicios publicos de salud, donde la
atencion primaria constituye la puerta de entrada al sistema. La
evidencia sobre la efectividad del modelo de atencion escalonada
en los trastornos mentales comunes no es concluyente todavia,
sugiriéndose que su integracion en un modelo mas complejo de
atencion colaborativa podria asociarse con mejores resultados.
En las dos tablas siguientes resumimos las guias de manejo y
recomendaciones generales de este modelo en el caso de los
trastornos depresivos y los ansiosos.

En esta misma linea algunas experiencias en nuestro pais es-
tan intentando desarrollar modelos de trabajo centrados en la in-
terfase entre la atencion primaria y los servicios de salud mental.
Se trata de organizar dispositivos mas cercanos y accesibles al
nivel primario de atencion, en el que se pueden situar a profesio-
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Caracteristicas
del paciente

Manejo
recomendado

Servicios
implicados

Paso 1: Deteccion

Valoracion y cribado en
atencion primaria (AP)

Médico general, enfer-
mera, equipo de AP, tra-
bajadores de salud (mo-
nitores, auxiliares) en AP

Paso 2: Depresion leve

Esperary observar, guias
de autoayuda, terapia
cognitivo conductual (TCC)
por internet, ejercicio fi-
sico, psicoterapia bre-
ve, registro de casos

Equipo AP, trabajadores
de salud en AP, apoyo
local por organizacio-
nes o servicios sociales
en la comunidad

Paso 3: Depresion mo-
derada o severa

Medicacion (ISRS), TCC
o terapia interpersonal,
soporte social

Equipo AP, médico ge-
neral (medicacion), ser-
vicios de salud mental
(SM) en la comunidad

Paso 4: Depresion re-
sistente, depresion ati-
pica, psicética o recu-
rrente, situaciones de
riesgo significativas

Medicacion (ISRS), in-
tervenciones psicoldgi-
cas complejas, tratamien-
tos combinados, especia-
listas de SM, interven-
ciones multidisciplinarias

Equipo de SM, psicote-
rapeutas especializados,
equipos de intervencion
en crisis

Paso 5: Riesgo vital,
deterioro importante

Medicacién, tratamien-
tos combinados, terapia
electroconvulsiva

Cuidados hospitalarios,
intervencion en crisis

Depresion: Guia de manejo y Recomendaciones

(Adaptado, NICE 2010)

nales de psicologia o enfermeria, por ejemplo, encargados de
tratar con casos dudosos, leves, con demandantes con escasos
sintomas o problemas psicosociales no claramente diagnostica-
bles. En una fase previa, o diferente, al nivel especializado se
pueden asi organizar grupos u otros sistemas de apoyo y diag-
nostico, de duracion limitada, a través de los que filtrar aquellos
casos que se confirmen como mas graves y necesitados de ayu-
da en el nivel especializado. Para otro grupo de usuarios ese ni-
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Caracteristicas
del paciente

Manejo
recomendado

Servicios
implicados

Paso 1: Deteccion

Valoracion y cribado en
AP

Médico general, enfer-
mera, equipo de AP, tra-
bajadores de salud (mo-
nitores, auxiliares) en
AP

Paso 2: Ofrecer trata-
miento en AP

Psicoterapia breve (TCC);
farmacotarapia (ISRS o
imipramina; clomiprami-
na en trastornos de pa-
nico); guias de auto-
ayuda

Equipo AP, médico ge-
neral (medicacion), tra-
bajadores de salud en
AP, apoyo local por or-
ganizaciones o servicios
sociales en la comuni-
dad

Paso 3: Revision y pro-
poner alternativa

Otra alternativa diferen-
te entre las recomenda-
das en el paso anterior

Como en paso 2

Paso 4: Fracaso de in-
tervenciones en AP

Derivar a SM

Equipos especializados

Paso 5: Cuidados de es-
pecialistas de salud men-
tal

Evaluacion holistica de
las necesidades del ca-
so, incluyendo circuns-
tancias sociales, TCC con
terapeutas experimenta-
dos; potenciacion del tra-
tamiento farmacoterapéu-
tico, tratar comorbilidad.
Enviar a servicios tercia-
rios

Equipos especializados
servicios hospitalarios

Ansiedad: Guia de manejo y Recomendaciones

(Adaptado, NICE 2011 )

vel de atencion se mostraria como suficiente y no requeririan de-
rivacion a los servicios de salud mental.

Interconsulta o consulta de enlace

La consulta de enlace se enfoca principalmente hacia la vincu-
lacion entre los profesionales de atencion primaria y los psiquiatras
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u otros especialistas de salud mental ante aquellos pacientes que
lo requieran (Gilbody y otros, 2002). Dirige una especial atencién
al componente educativo y formativo. La responsabilidad en el se-
guimiento de los casos se mantiene principalmente en el nivel no
especializado y puede ser compatible con modelos de colabora-
cién mas complejos.

El modelo, en si mismo, muestra una evidencia limitada en la
mejora de la atencion a la depresion y otros trastornos comunes,
pero su inclusion en otros modelos organizativos podria presentar
una mayor eficacia y un uso mas eficiente del tiempo del espe-
cialista. El conocimiento y las relaciones entre los profesionales
de ambos niveles, asi como su grado de motivacion, parecen ser
fundamentales para su implementacion. En algunos estudios
aparece una posible mayor efectividad de su aplicacion en zonas
de bajo nivel social.

Gestion de casos y enfermedades (Case management)

Los programas de gestion de enfermedades y de casos tienen
su origen en Estados Unidos (CMSA, 2012) en respuesta a la ne-
cesidad de ganar en efectividad y eficiencia en la atencion a de-
terminadas patologias cronicas o a determinados pacientes con
uno o varios problemas de salud que precisan de una asistencia
mas integrada y continuada. Su extension a otros paises, incluido
el nuestro, se ha acomparnado de advertencias acerca de la im-
portancia de que estos programas sean considerados como parte
de estrategias y politicas sanitarias mas generales, asi como so-
bre los riesgos derivados de su limitada evidencia, su disefo ver-
tical y de un exceso de mimetismo.

Destaca como componente caracteristico de dichos modelos
la existencia de un determinado profesional que asume la res-
ponsabilidad de identificar y hacer el seguimiento de los pacien-
tes, asi como de la coordinacion, gestion, y evaluacion de todos
aquellos recursos que resulten necesarios para su asistencia. En
la practica aparece una gran variabilidad de profesionales, roles
y tipos de pacientes implicados, asi como dificultades en la eva-
luacion de sus resultados. Los efectos de este tipo de programas
conllevan un incremento, aunque no muy grande, en cuanto a
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mejoria de sintomas, satisfaccion de los pacientes, aumento de
visitas a atencion primaria y adherencia al tratamiento. La mejoria
no parece tan importante en lo relativo a costes, resultados fina-
les y derivacion a psiquiatria.

Los modelos de gestion de casos se asocian con mejores resul-
tados en los pacientes, especialmente si el gestor de casos se
vincula e informa directamente a los médicos de atencion primaria
y si participa en su asistencia mediante actividades de terapia psi-
coldgica. El incremento en la adherencia al tratamiento podria inter-
venir como mecanismo de accion clave en la mejoria encontrada.

Programas de mejora de la calidad

Los programas para la mejora de la calidad se iniciaron a fi-
nales de los afios ochenta del siglo pasado, con un desarrollo im-
portante en algunos paises del norte de Europa, Estados Unidos,
Canada y Australia. Su desarrollo se ha caracterizado por una
gran heterogeneidad de experiencias y ambitos concretos de
aplicacién (Schouten y otros, 2008).

Los programas de mejora de calidad aplicados al ambito de
la colaboracion entre niveles asistenciales ante pacientes con de-
presion y otros trastornos comunes, representan un nivel com-
plejo de intervencion ya que actian simultaneamente sobre dife-
rentes dimensiones y agentes implicados en la organizacion de
la asistencia (formacién, diseminacion de guias de practica clini-
ca, gestiéon de casos, apoyo desde salud mental y monitorizacion,
entre otros).

En algunos de los estudios se muestran mejoras a los pocos me-
ses y en algun caso hasta varios afios después de su implementa-
cion. La consecucion de mejoras, aun limitadas al corto plazo,
requiere la combinacion de actividades necesariamente integradas
y complejas cuya evaluacion resulta especialmente dificultosa.

El modelo de atencién a crénicos

Aunque estamos hablando de trastornos mentales comunes,
en su mayor parte de intensidad no grave, una parte de ellos se
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manifiesta con caracteristicas de cronicidad, dada su duracion y
la tendencia que presentan a las recidivas. Al menos en el caso
de la depresion es conocido que, aproximadamente, un 40% de
los casos presentan recaidas tras un primer episodio, incluso si
éste es correctamente tratado.

El Modelo de atencién a cronicos (Wagner y otros, 1996) ha
sido disefado de una manera general para la atencién a pacien-
tes de larga duracion con cualquier tipo de enfermedad fisica o
mental. En el mismo los cuidados efectivos ambulatorios se ca-
racterizan por interacciones productivas entre pacientes, familia-
res o cuidadores activados y equipos de clinicos en disposicion
proactiva, esto es, que no esperan a que los problemas se pro-
duzcan, sino que saben anteponerse a los mismos y prevenirlos.
Este modelo se beneficia de sistemas de atencion que utilizan
de una manera habitual los recursos comunitarios de su entorno.
El objetivo es alcanzar una dispensacion de cuidados que sean
seguros, efectivos, oportunos en el tiempo, centrados en el pa-
ciente, eficientes y equitativos. Cualquier cambio operado en el
sistema debe ser evaluado con estos principios. A continuacion
describiremos con mayor detalle los objetivos mayores de este
modelo. Observaremos que muchos de ellos vienen formando
parte, desde los afios de las reformas psiquiatricas, de algunos
de los principios de la psiquiatria comunitaria.

* Autocuidado: consiste en preparar y empoderar a los pa-
cientes para el manejo de su salud y los cuidados de la
misma. En esencia se trata de enfatizar el papel central
del paciente en el manejo de su propia salud. Un factor de
importancia es el uso efectivo de estrategias de autocui-
dado que incluyan evaluacion del estado del paciente, en-
tornos de cuidado, planificacion de acciones, resolucion
de problemas y seguimiento. Para este objetivo deben or-
ganizarse recursos, tanto propios del paciente y su medio
habitual como profesionales y comunitarios, capaces de
proporcionar el soporte necesario.

» Disefio de un sistema de atencion adecuado: se trata de
asegurar la provision de un soporte efectivo de cuidados
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clinicos, eficientes y basado en el autocuidado. Para lo-
grarlo hay que definir roles y distribuir tareas entre los
miembros del equipo asistencial y utilizar interacciones
planificadas de cuidados basados en evidencia probada.
El sistema debe de ser capaz de proveer atencion a pa-
cientes complejos y asegurar un seguimiento regular de
los mismos. El cuidado debe ser proporcionado de tal ma-
nera que sirva de informacion y contribuya a la educacion
de los pacientes sobre su enfermedad.

Decisiones fundamentadas: hay que promover un tipo de
cuidado coherente con la evidencia cientifica y que, simul-
tdneamente, atienda a las preferencias de los pacientes.
Para ello es preciso hacer rutinario el uso de guias clinicas
en la practica cotidiana, integrar atencion primaria y espe-
cializada, utilizar métodos probados para educar al provee-
dor y compartir la informacion pertinente con los pacientes
estimulando su participacion.

Desarrollar sistemas de informacion clinica: el objetivo es
estructurar los datos disponibles de manera que sirvan pa-
ra facilitar un cuidado efectivo y eficiente. Algunas tareas
en este ambito son las que siguen:

o Disponer de sistemas de recordatorio de actividades,
accesibles tanto para los pacientes como para los cli-
nicos.

o ldentificar subpoblaciones relevantes cara a un cuida-
do proactivo.

o Promover un plan individualizado de cuidados.

o Compartir informacion cara a una mejor coordinacion
de la atencion.

o Disponer de un sistema de registro que facilite el cum-
plimiento de tareas del equipo y de los cuidados pro-
curados.

Organizacion de cuidados de salud: se trata de crear una
cultura en la organizacion asistencial en la que estén pre-
sentes mecanismos que promuevan seguridad clinica y
cuidados de alta calidad. Hay que hacer visible el apoyo a
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las mejoras en todos los niveles de la organizacion, co-
menzando por los lideres clinicos, y promover estrategias
efectivas de mejora que aporten cambios sistémicos ali-
neados con el modelo. Por otro lado, es preciso estimular
un manejo abierto y sistematico de errores y problemas
de calidad a efectos de una mejora de cuidados. Para ello
se pueden estimular incentivos basados en la calidad de
la atencion y desarrollar acuerdos que faciliten la coordi-
nacién de cuidados en la propia organizacién y hacia fuera
de la misma.

* Comunidad: Hay que movilizar los recursos comunitarios
precisos para satisfacer las necesidades de los pacientes.
Debe estimularse la participacion de los pacientes en pro-
gramas comunitarios. También tendran que participar los
profesionales, junto con otros agentes sociales, en el pa-
trocinio de organizaciones de soporte que cubran necesi-
dades de los pacientes y apoyar politicas de mejora social
y asistencial.

Modelos colaborativos

El aspecto mas destacado de los mismos es la cooperacion
y el apoyo sistematico entre niveles asistenciales, particularmen-
te entre la atencion primaria y la especializada, como elemento
central de la practica cotidiana (Bower y otros, 2006). Existe un
grado progresivo de desarrollo del modelo, incluso en su evolu-
cion historica, que va desde la coordinacion a la localizacion con-
junta en un mismo edificio o servicio, llegando finalmente a la
completa integracion. En algunos casos se han desarrollado sis-
temas de co-localizacion: los profesionales de salud mental, par-
ticularmente psicologos y psiquiatras consultores, estan ubicados
en el servicio de atencién primaria. También de co-localizacion
inversa, en la que son los médicos de familia quienes trabajan
en el servicio de salud mental a efectos de abordar in situ la co-
morbilidad médica de los pacientes psiquiatricos. Existe una di-
versidad de modelos colaborativos en cuanto al nimero y tipo de
intervenciones que los caracterizan, a menudo insuficientemente
descritas y evaluadas. La mayoria de las revisiones sobre la aten-
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cion colaborativa afirman que estos modelos son mas efectivos
que la atencién habitual.

Algunos de los componentes e intervenciones principales de
los modelos colaborativos son los siguientes:

* Involucran tanto a atencion primaria como especializada.
* Hacen hincapié en la formacion del profesional.
* Insisten en la educacioén del paciente.

* Promueven la utilizacion de guias de practica clinica y proto-
colos.

* Promueven la mejora de la comunicacién entre profe-
sionales.

» Utilizan sistemas de informacién compartidos.
« Seguimiento y monitorizacion de resultados.

*  Promueven la introduccién de gestores de casos y/o de
enfermedades.

» Desarrollan sistemas escalonados o graduales de atencion.

* Insisten en elementos tales como: preparacion, liderazgo,
tiempo y estructuras de apoyo, etc.

Existen varios tipos de intervenciones propias de los mode-
los de trabajo que acabamos de senalar. Mencionaremos a
continuacion las mas representativas entre ellas, valorando la
efectividad de cada una segun la evidencia disponible en la ac-
tualidad.

Intervenciones formativas

Este tipo de intervenciones se orientan en lineas generales a
aportar conocimientos y habilidades en el manejo de los trastor-
nos mentales por parte de los profesionales de salud mental di-
rigidos a los clinicos de atencion primaria. Los programas y
contenidos son variados, incluyendo pautas de mejora en el diag-
nostico y en la prescripcion, habilidades en terapia psicologica,
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discusion de casos y diseminacion de informacion mediante se-
minarios (Bower y Gilbody, 2005).

Las actividades formativas aparecen en mayor o menor grado
en los diferentes modelos comentados, pero las estrategias ex-
clusivamente educativas apenas resultan efectivas. Es decir, son
actividades necesarias, pero no suficientes, con resultados me-
jores en la medida en que forman parte de modelos mas com-
plejos, como la gestién de casos o la atencién colaborativa.

Uso de guias de practica clinica

La gran variabilidad de casos existente en la practica clinica
ha servido de argumento para la difusion, también en este cam-
po, de la medicina basada en la evidencia, y de las mencionadas
guias como uno de sus productos mas operativos. La finalidad
principal de la difusion de guias consiste en aportar informacién
que permita fundamentar cientificamente dicha practica asisten-
cial mediante la revision rigurosa de las evidencias que justifican
cada uno de los componentes de la intervencion (cribado, diag-
nostico, tratamiento, seguimiento, derivacion, etc.). Existen, tanto
a nivel nacional como internacional, diferentes guias de practica
clinica elaboradas y revisadas por las principales agencias, or-
ganizaciones sanitarias y profesionales.

Sin embargo la revision de su efectividad, de modo similar a
lo comentado a propdsito de las actividades formativas, muestra
que se trata de una intervencion importante, pero no suficiente
en la mejora de la atencién a los pacientes (Craven, 2006). Su
implementacion aislada no conlleva resultados de mejora o éstos
son limitados, advirtiéndose efectos mas favorables si su desa-
rrollo forma parte de modelos colaborativos integrados.

Actividades de cribado

Entre las deficiencias detectadas en la practica asistencial en
atencion primaria se ha insistido en la insuficiente deteccion de
los trastornos mentales en las personas que los padecen, lo cual
les impediria beneficiarse del tratamiento que necesitan. Sin em-
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bargo la incorporacion indiscriminada de actividades de cribado
ha sido objeto de cuestionamiento, al considerarse que la mayo-
ria de los casos no detectados se corresponderian con trastornos
leves que en realidad no necesitan tratamiento, existiendo un evi-
dente riesgo de iatrogenia derivado de los posibles excesos de
diagnéstico y tratamientos no justificados (Thombs y otros, 2012).

También aqui los efectos resultan mas favorables cuando su
aplicacién forma parte de modelos o programas mas complejos,
en aquellos casos en los que se lleva a cabo un tratamiento y se-
guimiento adecuados de los casos diagnosticados y, sobre todo,
si su utilizacion se orienta especificamente a determinados gru-
pos de pacientes de mayor riesgo.

Uso de tecnologias

En general el buen funcionamiento de los sistemas de infor-
macion resulta esencial en los modelos colaborativos para poder
llevar a cabo el seguimiento de los pacientes, compartir los datos
clinicos y evaluar la efectividad y la eficiencia de las practicas
desarrolladas. Sin embargo, la evidencia disponible es muy limi-
tada y referida sobre todo al papel de las alertas informaticas. Di-
chas alertas en tiempo real resultan ser efectivas a corto plazo
en la modificacion de las prescripciones, pero se desconocen sus
efectos a largo plazo.

La atencion telefénica aparece vinculada al seguimiento por
teléfono (realizado por enfermeria u otros profesionales) para
apoyar al paciente y comprobar que sigue el tratamiento adecua-
damente. En este sentido parece resultar efectiva, sobre todo en
el cumplimiento de las prescripciones farmacolégicas, y en rela-
cion con la experiencia profesional y el método de supervisiéon
llevado a cabo por el responsable del seguimiento.

La telepsiquiatria (Hilty, 2002) no se limita al seguimiento por
un gestor de casos, sino que supone el uso de tecnologias de in-
formacién y comunicacion electrénica para dar o apoyar clinica-
mente la atencion psiquiatrica a distancia, generalmente en
condiciones geograficas donde no es posible la consulta con pre-
sencia fisica. Incluye multiples modalidades de comunicacion co-
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mo teléfono, fax, correo electrénico, internet y videoconferencia,
siendo esta ultima la mas aplicada. La telepsiquiatria constituye
principalmente una estrategia que mejora la accesibilidad a la
atencion en areas suburbanas y rurales. En algunos estudios su
efectividad se equipara a la de la consulta psiquiatrica presencial
resultando asimismo mas eficiente, al menos a corto plazo. No
obstante la experiencia con la misma es aun limitada y se preci-
san evaluaciones mas consistentes.

195



‘ ‘ 05 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4+-G®8/41/13 15:52 Pé&gina 196



‘ ‘ 06 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4+-G8/41/13 15:54 Pé&gina 197

Investigando

INTRODUCCION

El creciente éxito de la denominada medicina basada en la
evidencia también ha alcanzado a la psiquiatria. Aunque en cas-
tellano la expresion correcta es la de medicina basada en prue-
bas, ya que lo evidente no necesita ser demostrado, el término
traducido directamente del inglés (evidence based medicine) es
el que ha alcanzado mayor éxito y el que se usa de una manera
habitual en nuestra lengua (Sackett y otros, 2000). El concepto
se refiere al uso de estimaciones matematicas derivadas de in-
vestigacion de maxima calidad y con muestras poblacionales su-
ficientes, sobre el riesgo, beneficio o dafio de actividades realizadas
con pacientes, todo ello con el fin de informar las decisiones cli-
nicas, el diagnostico y el correcto manejo de los mismos. El re-
sultado que se busca es el de lograr que las cuestiones practicas
de diagnostico y tratamiento tengan mayores probabilidades de
éxito en cada paciente concreto. La calidad de la evidencia (o
pruebas) se deriva de diversas fuentes de informacion entre las
que destacan las revisiones sistematicas, los meta-analisis y los
ensayos clinicos aleatorizados. Otros factores metodologicos co-
mo la validez estadistica, la relevancia clinica y la revision por
pares son también importantes para garantizar los hallazgos y
las recomendaciones derivadas de ellos.
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Existen, por otra parte, elementos de los cuidados de salud,
especialmente importantes en el ambito de la salud mental, como
son la calidad de vida o la satisfaccion de los pacientes con el
tratamiento, que también tienen gran interés y que solo de una
manera parcial pueden ser estudiados mediante esta metodolo-
gia. Debido a lo anterior la aplicacion de la medicina o de la psi-
quiatria basada en evidencia depende, asi mismo, de las prefe-
rencias de los pacientes y de circunstancias muy diversas, por lo
que cada tratamiento concreto permanece en un territorio sujeto
a decisiones personales, éticas y economicas.

La medicina basada en la evidencia procede de una evolucion
de la epidemiologia clinica, una disciplina que trata de tender un
puente entre la salud publica y la practica clinica, buscando en
la primera pruebas rigurosas para mejorar el trabajo con los pa-
cientes. En ultima instancia consiste en la incorporacién de mé-
todos cientificos (cuantitativos y cualitativos) que puedan dar una
sélida base al arte de la practica clinica cotidiana, sujeto muchas
veces a una excesiva variabilidad que también es fuente de error.

En 1996 David Sackett, uno de los padres reconocidos de es-
ta corriente médica escribi6:

La medicina basada en la evidencia consiste en el uso
consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
disponible en la actualidad para tomar decisiones so-
bre el cuidado de cada paciente.

Esta definicién resume todo el empuje que esta disciplina ha
adquirido en las ultimas décadas en las que ha sido adoptada
como método de cabecera, no solo por la gran mayoria de los
clinicos (incluidos los psiquiatras), sino por casi todas las organi-
zaciones de provision de servicios, sean publicas o privadas.
Ademas la medicina basada en la evidencia ha generado institu-
ciones cientificas para su propio desarrollo, como son la Cochra-
ne Collaboration (2011), encargada de organizar redes profe-
sionales para la revision sistematica de la evidencia cientifica en
multiples campos y el Centre of Evidence Based Medicine, con
delegaciones y sucursales multiples en diversos paises.
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De forma paralela a su desarrollo esta corriente médica ha
recibido también criticas desde la perspectiva de quienes opinan
que los condicionantes sociales de salud, y por consiguiente los
de diagndstico y tratamiento, implican que hay otros aspectos,
mas alla de los individuales, que deben ser tenidos en cuenta en
las decisiones, como hemos mencionado mas arriba. Por otro la-
do se echa en falta que, demasiadas veces, las politicas y estra-
tegias de gestores y administradores, que suelen dirigir piropos
a esta manera cientifica de proceder, no estén a su vez basadas
en evidencia suficiente a la hora de tomar decisiones, que pue-
den ser criticas y que afectan a la calidad en la provision de ser-
vicios ¢ Para cuando una gestion basada en la evidencia?

Lo anterior ha provocado que, como veremos en breve, los
ensayos clinicos como fuente de informacion cientifica hayan
cobrado una gran relevancia en las ultimas décadas. Y, aunque
es cierto que el ensayo clinico es de gran utilidad para probar
la eficacia de un tratamiento, tiene también sus propias limita-
ciones que, en el campo de la salud mental, suelen salir a re-
lucir con cierta frecuencia. Luego las examinaremos con mayor
detalle.

Pero desde el punto de vista de los ensayos clinicos contro-
lados ¢Qué es lo que esta demostrado en el ambito de la psi-
quiatria y la salud mental? ;Cuales son las pruebas disponibles,
por ejemplo, para el tratamiento de la depresion o los trastornos
de ansiedad? ¢ Qué tipo de técnicas o de organizacion de servi-
cios son los mas adecuados, para qué trastornos y en qué cir-
cunstancias?

Obviamente la evidencia disponible, aunque amplia, solida y
creciente resulta escasa para responder, en toda la extension re-
querida, a esas preguntas, entre otras cosas porque la metodo-
logia del ensayo clinico no es faciimente aplicable (aunque se ha
hecho) a los estudios sobre servicios, por ejemplo. Tampoco pue-
de dar cuenta de variables de contexto u otras circunstancias, a
veces complejas, que condicionan la evolucion de los pacientes,
su diagnostico y tratamiento. En origen la metodologia del ensayo
clinico esta desarrollada para estudiar la eficacia de los trata-
mientos con farmacos y, como veremos mas abajo, necesita
adaptaciones, o se aplica con dificultad, a otro tipo de interven-
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ciones como es el caso de las psicoterapias. Con todo hay bas-
tantes cosas que tienen, a dia de hoy, una evidencia probatoria
mas que contrastada. Algunas de ellas, por ejemplo en el terreno
de los trastornos depresivos, son las que siguen:

200

Esta demostrada la eficacia de los farmacos antidepresi-
vos en el tratamiento de la depresion mayor, siempre que
el diagnostico de ésta sea correcto y el medicamento se
utilice durante un minimo de tiempo, que se ha establecido
en seis meses, aproximadamente.

No hay evidencia concluyente de que ningun antidepresivo
sea mas eficaz que otro para el éxito del tratamiento. El
grupo de farmacos conocidos como Inhibidores Selectivos
de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) tienen un perfil
de efectos adversos mas beneficioso y su uso es mejor
tolerado que el resto de productos existentes.

Algunas psicoterapias como la cognitivo conductual, la in-
terpersonal y la llamada terapia para resolver problemas
han demostrado su eficacia en el tratamiento de la depre-
sion. En algunas variantes de la misma su efectividad es,
como minimo, igual que la de los psicofarmacos y su uso
esta recomendado.

Para las formas leves de depresion no existe evidencia de
que ningun tipo de tratamiento activo sea mejor que el pla-
cebo. Ni el uso de farmacos, ni la psicoterapia, en ninguna
de sus variantes, tienen efectos demostrados. En estos
casos parece ser mas util educar a los pacientes sobre
sus sintomas, asesorarles sobre el manejo de los mismos
y sobre la benignidad del curso del trastorno.

A pesar de realizar un correcto tratamiento, aproximada-
mente un 40% de los casos de depresion mayor tienen re-
cidivas y presentan un curso largo de la enfermedad.

Hay menos evidencia de la efectividad de algunos tratamien-
tos cuando se aplican en ancianos, nifos, mujeres y perso-
nas de raza no blanca. La causa es que, debido a diversos
motivos, particularmente en el caso de nifios y ancianos, las
muestras a estudio experimental no los suelen incluir de una
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manera sistematica, por lo que no hay pruebas concluyentes
sobre los resultados cuando se da esta situacion. En el caso
de las mujeres no esta suficientemente explorada la varia-
cién de efectos debida al género. Parece probable que, por
motivos culturales, las mujeres reciban un sobrediagnoéstico
de depresién con respecto a los hombres y que muchos ca-
sos asi etiquetados, en realidad no tengan una depresion
clinica. Respecto a las variantes raciales se admite en la ac-
tualidad que deben ser mejor exploradas, dado que se co-
nocen diferencias respecto a la metabolizacién de algunos
farmacos que pueden diferir en su eficacia cuando son utili-
zados en sujetos de diferente raza.

En relacion con esto ultimo se esta desarrollando con crecien-
te intensidad la llamada farmacoterapia personalizada ya que se
van conociendo diferencias intersubjetivas, mediadas por varian-
tes genéticas de la normalidad, en los procesos farmacocinéticos
y farmacodinamicos de diferentes medicamentos. Ello podria ex-
plicar por qué en determinadas personas unos productos son
mas efectivos que otros, en principio equipotenciales segun la
evidencia disponible. Es posible que, en un futuro inmediato, un
simple test genético que pueda diferenciar a los sujetos metabo-
lizadores rapidos de los lentos respecto a algunos farmacos pue-
da servir para decidir con mejor criterio qué medicamento utilizar
en uno y otro caso.

En las paginas siguientes repasaremos a grandes rasgos los
mas importantes campos de investigacion en el ambito de la sa-
lud mental y, de una manera especial, en el caso de los trastornos
mentales mas frecuentes, como es el caso de los depresivos y
los de ansiedad. Intentaremos detallar los principales retos a los
que esta investigacion tiene que enfrentarse asi como algunos
de sus principales logros. Antes, y para ayuda del lector, dejare-
mos sentada la definicidn de tres importantes conceptos que ve-
nimos utilizando de manera profusa a lo largo de este texto y que
tienen especial relevancia cuando hablamos de investigacion cli-
nica. Se trata de los conceptos de eficacia, efectividad y eficien-
cia. Segun los diccionarios epidemiolégicos las definiciones son
las siguientes (Last, 1988):
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Eficacia: grado en el que una determinada intervencion,
procedimiento, régimen o servicio originan un resultado
beneficioso en condiciones ideales. La manera idénea pa-
ra la determinacion de la eficacia se basa en los resultados
de un ensayo clinico aleatorizado.

Efectividad: grado en el que una determinada intervencion,
procedimiento, régimen o servicio puestos en practica lo-
gran lo que se pretende conseguir para una poblacion de-
terminada.

Eficiencia: efectos o resultados finales alcanzados en re-
lacion con el esfuerzo empleado en términos monetarios,
de recursos y de tiempo.

De una forma clasica se suele decir que la eficacia representa
el punto de vista del investigador que no tiene una responsabili-
dad directa en el tratamiento de pacientes; la efectividad repre-
senta el de los clinicos que si la tienen y la eficiencia el de los
gestores que deben decidir la mejor forma de invertir recursos y
dinero. De cualquier forma las tres son de la incumbencia de to-
das las personas interesadas en el desarrollo de una medicina 'y
una psiquiatria de calidad, justas y accesibles para el conjunto
de la ciudadania.

INVESTIGACION BASICA: GENETICA

En este campo, que tradicionalmente viene asociado a inves-
tigacion realizada en laboratorio, se han desarrollado en las ulti-
mas décadas multiples estudios sobre genética de los trastornos
mentales comunes y, de una manera especial, han resultado in-
teresantes los centrados en las interacciones entre genes y
ambiente, como es el caso de la depresion. El campo de la epige-
nética, es decir, el estudio de las formas en las que los genes fi-
nalmente se expresan, y los resultados ultimos de esta expresion,
ha adquirido especial relevancia atendiendo a la complejidad del
tema. Tras la finalizacion del proyecto Genoma Humano en 2001
los cientificos se dieron cuenta de que hay que ir mas alla de las
bases del funcionamiento celular en el desarrollo de muchas en-
fermedades, incluidas las mentales. A partir de ahi la vieja idea
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de que los humanos somos lo que esta escrito en nuestros genes
comenzo a cambiar de forma muy rapida y la ciencia se encami-
na hacia el desciframiento del lenguaje codificado en pequefias
modificaciones quimicas, que serian capaces de regular la ex-
presion de muy distintos genes.

En los ultimos afios se viene acumulando una cantidad im-
portante de informaciéon que sugiere que, al igual que otras en-
fermedades comunes, los trastornos psiquiatricos se deben a
diversas combinaciones de factores de riesgo genéticos que ac-
tuan junto a factores no genéticos, entre los que se pueden incluir
el ambiente, el comportamiento y el azar. Ninguna variante o /o-
cus genético particular puede ser suficiente o necesaria para pro-
vocar las formas comunes de estos trastornos. Recientemente
ha surgido la evidencia de que la contribucion genética al riesgo
de contraer trastornos mentales puede depender tanto de varian-
tes comunes como de mutaciones raras (Hyman, 2011). Hay
abundantes datos que sugieren que combinaciones heterogéne-
as de una gran cantidad de variantes y mutaciones pueden par-
ticipar en una buena parte de los trastornos psiquiatricos. En la
medida en que crece el conocimiento sobre esta gran compleji-
dad, la esperanza de que las pruebas genéticas puedan llegar a
desempenar un papel importante en el diagnéstico psiquiatrico
ha comenzado a verse muy mermada. Las formas menos frecuen-
tes de enfermedad, secundarias a mutaciones muy penetrantes,
seguramente son una excepcion. Es mas probable que la impor-
tancia de los descubrimientos genéticos para las formas comunes
de trastorno mental resida en su capacidad de sefialar los meca-
nismos fisiopatoldgicos que posibilitan su aparicion. Variantes ge-
néticas comunes pueden contribuir a incrementos relativamente
pequenos del riesgo de contraer este tipo de trastornos.

Como acabamos de sefialar los componentes genéticos de
riesgo de un trastorno se deben a interacciones de variantes ge-
néticas comunes en multiples /oci que después interactuan con
factores no genéticos. Una version de este modelo poligénico
postula que los riesgos de contraer enfermedades humanas co-
munes surgen de combinaciones desafortunadas de variantes
genéticas comunes. Esta hipotesis, mas que plausible, se conoce
como variante comun-enfermedad comun (Hyman, 2011).

203



‘ ‘ 06 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4+-G#8/41/13 15:54 Pé&gina 204

Salud mental y atencién primaria

Hasta la actualidad la mayoria de los estudios genéticos conti-
nuan definiendo los grupos de analisis basandose en los criterios
diagnésticos del DSM-IV. Sin embargo muchos investigadores es-
tan examinando alternativas que puedan servir para mapear mas
de cerca los determinantes genéticos reales. De la misma forma
que ocurre con otros rasgos genéticos complejos hay una impor-
tante controversia acerca de si, por ejemplo, el fenotipo de la
ansiedad debiera definirse con mayor o menor amplitud que la de-
limitada por los diagndsticos que manejamos en la actualidad. El
problema de fondo es sencillo de plantear: ¢ Sirven nuestros actua-
les diagnosticos basados en la descripcion de sintomas para referir
sucesos de orden genético? ;Hay una correlacion estable y clara
entre los diagndsticos que manejamos en la clinica y las posibles
bases genéticas de los mismos? Los estudios sobre familias y
gemelos sugieren que algunas formas de ansiedad, la depresion
y otros trastornos del espectro afectivo podrian representar re-
sultados diferentes de factores genéticos comunes. De una ma-
nera sumaria se puede decir que los factores genéticos respon-
sables de la depresién podrian ser los mismos que los de la an-
siedad. Parece ser que estos genes controlarian una forma ba-
sica de la reactividad emocional de las personas. Por otro lado,
es probable que existan genes especificos para los trastornos re-
lacionados con reacciones de miedo (panico o fobias) que, sin
embargo, también presentarian un cierto grado de solapamiento
y coincidencia con los anteriores.

Las expresiones genéticas de los sistemas neurales implica-
dos en la depresion, han suscitado especial interés en el estudio
de este trastorno y su tratamiento. Se ha prestado especial aten-
cion en el polimorfismo funcional que, mediante variaciones en
las secuencias de ADN, podria hacer variar la expresion o fun-
cionamiento final de algunos genes. Sin embargo no se ha conse-
guido asociar la depresion mayor con el polimorfismo encontrado
en el gen transportador de la serotonina (5-HTTLPR). Sucesivos
estudios desarrollados en este sentido no han logrado replicar los
hallazgos iniciales. Pero lo encontrado puede resultar de impor-
tancia para avanzar en nuestro conocimiento sobre la respuesta
al estrés. La evidencia actual sugiere que el polimorfismo 5-
HTTLPR estaria asociado con los rasgos neurdticos de las per-
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sonas y su respuesta al estrés de una manera genérica, de tal
modo que su variabilidad modificaria la respuesta al estrés de los
sujetos, mas que provocar de forma directa la depresion.

Entre la poblacién homozigota (31% de las personas), que
posee ambas versiones largas del alelo del gen, se evidencia una
mayor resistencia a la depresion y una tendencia a no desarro-
llarla incluso ante la presencia de estresores importantes. Entre
la poblacién heterozigota (51% de la poblacion), con un alelo cor-
to y otro largo del gen, se observa una mayor vulnerabilidad en
el caso de que aparezcan acontecimientos de vida estresantes.
Finalmente entre la poblacién homozigota con ambos alelos cor-
tos del gen (17% de la poblacién) la presencia de depresion re-
sulta mucho mas frecuente que en las dos situaciones anteriores.
Pero lo importante es que, en ausencia de estrés, no se evidencia
una expresion del gen por si mismo, es decir, no hay sintomato-
logia depresiva clinicamente evidente. Mientras que, en presen-
cia de estrés, serian los genes los que marcarian la probabilidad
de padecer depresion. Estos hallazgos (Caspi y otros, 2003)
constituyen la que, hasta la fecha, es la mejor evidencia disponi-
ble de la interaccion entre genes y ambiente en el campo de los
trastornos mentales comunes.

Probabilidad de padecer depresion ‘

Gen s/s
-
//
i
-
P
Genl/s

Gen

Numero de acontecimientos de vida adversos ‘

Relacion entre el gen transportador de la serotonina, acontecimientos
adversos de vida y probabilidad de padecer un episodio depresivo.
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En resumen los factores genéticos responsables de la depre-
sion parecen ser los mismos que los de la ansiedad y, probable-
mente, controlan también la reactividad emocional de los indivi-
duos, entendiendo ésta como una expresion de lo que solemos
llamar neuroticismo. Todo parece funcionar como si los factores
genéticos tuvieran influencia sobre un nivel general e inespecifico
de los sintomas, mientras que algunos factores ambientales que
manifiestan una intensa influencia sobre la ansiedad no parecen
hacerlo sobre la depresion, por lo que parecen comportarse con
mayor especificidad.

INVESTIGACION BASICA: FARMACOS

También forma parte de la investigacion basica todo lo re-
lacionado con los estudios sobre medicamentos, ya sean to-
talmente nuevos, derivados de otros ya conocidos o nuevas
aplicaciones de estos ultimos. El desarrollo de este campo en las
tres ultimas décadas ha sido exponencial. En este tiempo han
entrado en uso una cantidad de nuevos medicamentos muy su-
perior en numero y calidad a cualquiera que hubiera sido co-
nocida en el pasado. Bien es cierto que se trata de un campo
relativamente joven, donde los primeros psicofarmacos conoci-
dos datan de la década de los cincuenta del pasado siglo y el
desarrollo habido hasta los afios ochenta, aunque progresivo, fue
lento comparado con lo que ha venido después. En los primeros
treinta afios de este ciclo (entre 1950 y 1980) se desarrollaron
los primeros antidepresivos y algunos de los ansioliticos de ma-
yor uso que junto con los neurolépticos clasicos (utilizados en el
tratamiento de las psicosis) y el litio (especifico para el trastorno
bipolar) constituian el bagaje completo del arsenal farmacologico
disponible. La década iniciada en 1980, que no casualmente es
la misma en la que aparecio el DSM-IIl, marca un claro cambio
de tendencia impulsado por la industria que invirtié grandes can-
tidades de dinero en la investigacion de nuevos productos. Asi
se desarrollaron nuevos neurolépticos y antidepresivos con la
cualidad diferenciada de producir menos o mas tolerables efectos
adversos en los pacientes, lo que facilitd su uso y, también, po-
sibilitdé su abuso.
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Pero la historia de los ansioliticos o franquilizantes menores
es algo mas larga. En 1903, la empresa Bayer comercializo, con
el nombre de Veronal, un producto de sintesis conocido como
Barbital (derivado del &cido barbiturico) al que se le habian des-
cubierto, entre otras, propiedades sedativas. Se trata de un far-
maco altamente adictivo, que durante afios constituyé el Unico
producto utilizado como hipnético-sedante. Otro caso fue el tris-
temente famoso de la Talidomida, farmaco comercializado entre
1958 y 1963 como sedante (y también como antiemético durante
el embarazo) que tuvo un gran éxito popular, basado en que se
le creia libre de efectos adversos. Sin embargo este medicamen-
to, comercializado en Alemania por Chemie Grinental, provocé
miles de nacimientos de nifios afectados de focomielia, grave
anomalia congénita, caracterizada por la carencia o excesiva cor-
tedad de las extremidades que, caso de existir, semejaban au-
ténticos mufiones. Por otra parte, ya en 1933 los investigadores
habian descubierto las benzodiacepinas, un grupo de sedantes
no barbituricos. Los mas famosos entre ellos fueron comerciali-
zados con los nombres de Librium y Valium. En poco tiempo, este
ultimo formaria parte de la lista del gobierno federal de Estados
Unidos en la que se le incluia entre las veinte drogas de abuso
mas importantes del pais, por encima de la heroina y la cocaina.
Sin embargo, hacia los afios cincuenta, se observo que las ben-
zodiacepinas resultaban efectivas a dosis mucho mas bajas que
los barbituricos y, como consecuencia, comenzaron a utilizarse
de forma masiva como tranquilizantes y somniferos. A dia de hoy
los esfuerzos de los investigadores se centran en lograr farmacos
que, manteniendo las propiedades sedativas de los anteriores,
no presenten riesgo de adiccion. Pero, aunque existen en el mer-
cado diversos productos que presumen de estas caracteristicas,
este objetivo no ha sido alcanzado de una manera satisfactoria.

Con un enfoque algo diferente se viene desarrollando desde
hace un tiempo una linea de investigacion basada en los efectos
del cortisol, una hormona relacionada con el estrés, particular-
mente con el estrés crénico. Se sabe que, en situaciones de
emergencia, nuestro cerebro envia una sefial a las glandulas su-
prarrenales para que aumenten la produccion de cortisol. Niveles
elevados de esta sustancia en la sangre influyen en un aumento
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de glucosa disponible para ser utilizada por nuestros musculos.
Simultaneamente se suspenden las funciones del organismo re-
lacionadas con la creacion y reparacion de tejidos como forma
de ahorrar energia. Si esta situacion se mantiene por demasiado
tiempo, como ocurre en el estrés cronico, empiezan a aparecer
los primeros sintomas: cansancio, irritabilidad, dolores de cabe-
za, hipertension arterial, etc... Por otro lado el estrés dana al ce-
rebro, que contiene estructuras muy vascularizadas y sensibles
a la presencia de cortisol, como es el caso del hipocampo, pro-
duciendo, entre otras cosas, alteraciones de la memoria. Se su-
pone que si se desarrollan farmacos capaces de disminuir la
presencia o los efectos del cortisol en el cerebro, tendremos far-
macos anti-estrés eficaces y probablemente, menos adictivos.
Con este razonamiento se ha abierto una linea de trabajo que
aun no ha dado frutos concluyentes, pero que, al menos en prin-
cipio, parece prometedora.

En lo que respecta a los antidepresivos, como acabamos de
sefalar, los principales avances de los ultimos afos han estado
en la linea de desarrollar productos con menor potencial de efec-
tos indeseables y mas tarde, también, de establecer posibles di-
ferencias de eficacia entre los diversos farmacos conocidos.

INVESTIGACION BASICA: PSICOTERAPIA

Un campo que también debe de ser considerado dentro del
ambito de la investigacion basica es el relativo al desarrollo de
nuevas técnicas de psicoterapia (o nuevas adaptaciones de téc-
nicas ya conocidas), el estudio de sus indicaciones y contraindi-
caciones, asi como los estudios de proceso de las mismas. En
la actualidad la necesidad de demostrar su eficacia ha llevado a
que la mayoria de los estudios sobre psicoterapias se centren
sobre resultados, relegando otros aspectos de gran interés (Lu-
borsky, 1971). Tan importante como demostrar que algunas téc-
nicas de psicoterapia sirven para mejorar a los pacientes, es
descubrir por qué lo hacen, es decir, saber cémo funcionan y qué
requisitos deben de cumplirse y son imprescindibles para que es-
te funcionamiento se mantenga. En esto consisten los estudios
de proceso en los que se exige observar y reconocer qué aspec-
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tos son los especificos de un modelo de psicoterapia frente a otro
y para qué sirve o deja de servir. Por lo mismo, y quiza mas im-
portante a dia de hoy, hay que establecer cuales son los factores
comunes a todas o la mayoria de las psicoterapias, qué las hace
funcionar como tales (por ejemplo la empatia) y como conseguir
ponerlas en marcha reconociendo las condiciones (del paciente,
del terapeuta, del encuadre de trabajo, etc.) que son necesarias
para ello.

En la actualidad la realidad econémica y asistencial de los sis-
temas de atencion (tanto publicos como privados) empuja en una
direccion en la que resulta imprescindible disponer de modelos
de trabajo psicoterapéutico en formato corto, es decir, con un nu-
mero limitado de sesiones, pero que mantengan su efectividad.
Por la misma razén se necesita disponer de técnicas de interven-
cion relativamente sencillas, que puedan ser ensefiadas a nue-
vos profesionales sin un excesivo gasto en horas o necesitando
de formadores muy expertos y poco disponibles. Es asi como se
ha impuesto la necesidad de que deban de ser técnicas manua-
lizadas, sobre las que se pueda redactar una guia basica de uso
y manejo de situaciones a disposicion de los alumnos y que po-
sibilite una evaluacién, tanto del aprendizaje como de la efectivi-
dad de la propia psicoterapia (Luborsky y De Rubeis, 1984).
Estas exigencias, propias de los tiempos que corren, han venido
marcando las condiciones mediante las que los estudios de pro-
ceso han encontrado su campo de investigacion y han comen-
zado a desarrollar sus propias metodologias, a través, por ejemplo,
de la observacién o mediante técnicas de registro importadas de
la antropologia, que permiten estudiar algunos factores estructu-
rales de la relacion psicoterapéutica. Lo que los estudios de pro-
ceso tratan de dirimir en realidad es ¢ qué es lo que ocurre dentro
de una relacion psicoterapéutica que la hace funcionar? ;qué es
lo que condiciona que no pueda tener lugar? La dificultad de la
empresa no impide que sea un terreno que debe ser investigado
con sus propias técnicas y tenido en cuenta como una forma de
investigacion basica, ya que, de alguna manera, se necesita una
cierta experimentacion de laboratorio para que estos aspectos
sean considerados como objeto de estudio y los métodos para
investigarlos puedan ser puestos en marcha.
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Finalmente forma parte también de este apartado de investi-
gacion sobre fundamentos basicos el estudio y comparacion
transcultural (Gonzalez y Comelles, 2000) de los diferentes sin-
dromes y entidades psiquiatricas en aras a comprobar tanto sus
diferencias, marcadas por la diversidad de culturas, como —sobre
todo— sus similitudes. Estas ultimas resultan muy utiles para apo-
yar y dar base firme a la existencia de procesos clinicos estables
y comunes, a salvo, en lo sustancial de las citadas variantes cul-
turales. El conocimiento de la posible estabilidad a lo largo de un
tiempo histérico de algunos de estos sindromes o entidades re-
sulta, por lo mismo, esencial para poder comprobar, o en su caso
diferenciar, aspectos mas invariantes de otros menos estables y
con mayor probabilidad de ser modelados por el ambiente en el
que viven los sujetos.

VALIDEZ Y FIABILIDAD DIAGNOSTICA

En los ultimos afos ha crecido el interés por mejorar los sis-
temas de clasificacion diagndstica en psiquiatria hasta convertir-
se, en si mismo, en un importante y trascendental campo de
investigacion (Sartorius, 2011).

Tradicionalmente la ausencia de pruebas o marcadores obje-
tivos para diagnosticar los trastornos mentales ha hecho que la
fiabilidad (el acuerdo entre diferentes observadores) sea un des-
afio crucial. EI DSM-III fue la primera clasificacion sistematica y
completa para el diagnéstico psiquiatrico que enfoco de una ma-
nera clara la fiabilidad entre evaluadores. Este mismo enfoque lo
adopté también mas tarde, en 1992, la CIE-10, la clasificacion de
la Organizacion Mundial de la Salud para los trastornos mentales
y del comportamiento. Esta perspectiva contrastaba radicalmente
con las breves descripciones clinicas proporcionadas por las edi-
ciones anteriores de ambos manuales que suministraban muy
escasa informacién sobre como debian de aplicarse los diagnos-
ticos. La fiabilidad se convirtio en una prioridad cientifica en una
época en la que no era posible obtener una validez suficiente.
Sin embargo se esperaba que una mayor investigacion sobre la
naturaleza de los trastornos a partir del DSM-III pudiera dar ori-
gen a una clasificacién valida.
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Robins y Guze (1970), ya habian establecido una serie de cri-
terios para poder alcanzar un diagndstico valido en psiquiatria.
Valido quiere decir que se corresponda de la mejor manera po-
sible con aquello que realmente ocurre y, también, que represen-
te a una entidad natural diferente de otras similares a ella. Estos
criterios, totalmente l6gicos, fueron los siguientes: 1) hay que
identificar aquellos sintomas y signos que habitualmente se agru-
pany se presentan juntos; 2) es preciso realizar estudios de se-
guimiento a largo plazo que permitan establecer la estabilidad
del diagndstico a lo largo del tiempo; 3) debe de haber una se-
paracion clara entre un trastorno y otro; 4) hay que realizar es-
tudios de laboratorio que confirmen hallazgos sobre una dete-
rminada enfermedad mental; 5) también hay que realizar estudios
familiares que confirmen la posible presencia de factores de he-
rencia.

La presuncién central que subyacia a este planteamiento
consistia en considerar que la mejor manera de caracterizar
los trastornos psiquiatricos era hacerlo, segun el modelo mé-
dico tradicional, como categorias independientes unas de otras
y con una clara discontinuidad respecto a la salud. No aparecia
la idea de adoptar un enfoque alternativo —también muy fre-
cuente en la medicina general— que representara, por lo menos
a algunos de los trastornos, como desviaciones cuantitativas
(més que cualitativas) respecto al estado de normalidad. En
este ultimo caso las descripciones cuantitativas, también cono-
cidas como dimensionales, de un determinado trastorno se
continuan con un estado normal de salud. Es decir, no hay una
frontera fija de separacién donde sepamos con exactitud que
empieza la enfermedad. Por ello en el modelo dimensional de
trastorno deben establecerse umbrales que exigen un consen-
so profesional, basado en la observacién y el seguimiento cli-
nicos, con los que establecer, de forma ideal y un tanto arbi-
traria, esa frontera. Dos buenos ejemplos de ello en la medicina
general son el caso de la hipertensién arterial o el de la anemia
ferropénica.

A dia de hoy las insuficiencias de los sistemas diagnésticos
vigentes en psiquiatria no pueden encararse mediante la simple
revision de los conjuntos de criterios pertinentes para describir
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cada entidad clinica, ni tampoco afiadiendo nuevas categorias
de trastorno al DSM-5 y la CIE-11. Los diversos enfoques cien-
tificos que servirian para explicar los diferentes trastornos men-
tales siguen estando a un nivel incipiente. No se han esta-
blecido factores de riesgo causales (genéticos o de otro tipo)
para ningun trastorno psiquiatrico con un nivel de certeza o
completitud que resulte verdaderamente util. Pese a los recien-
tes e interesantes avances en el conocimiento de los sustratos
neurales o genéticos de los trastornos de ansiedad, o los de-
presivos, por ejemplo, es prematuro arglir que se conoce su fi-
siopatologia. De hecho aun no hay ninguna prueba médica
objetiva para ningun trastorno del DSM-IV. Parece que existen,
pues, problemas estructurales significativos heredados del
DSM-IIl y derivados del uso sistematico de categorias (esto es,
de diagnésticos cerrados, tipificados todos y cada uno de ellos
en un conjunto dado de sintomas). La realidad de la clinica dia-
ria viene demostrando que se trata de criterios rigidos y alta-
mente especificos que ayudan a obtener una aceptable fiabi-
lidad diagndstica, pero carecen de una suficiente validez. Es
decir, no describen adecuadamente lo que se observa en una
buena cantidad de casos clinicos (Hyman, 2011).

El debate entre modelos de enfermedad dimensionales o
categoriales no debe ser planteado, abstractamente, en cuanto
ala verdad o error implicitas en los propios modelos, cosa que,
en ultima instancia, no tiene sentido, pues se trata de construc-
tos tedricos. La cuestidon debe ser formulada en términos que
propicien el avance de nuestro conocimiento en materia de psi-
copatologia y en torno a preguntas como ¢ qué modelo explica
mejor los datos clinicos observados?, ;cual sugiere hipotesis
mas susceptibles de ser puestas a prueba mediante la investi-
gacion?, ;qué sistema produce mas facilidades de uso y es
mas versatil?

Con respecto al grupo mayoritario de pacientes que son diag-
nosticados de algun tipo de trastorno mental comun hay que se-
Aalar, segun se muestra en el cuadro siguiente, algunos puntos
de importancia:
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«  Muchos de ellos tienen sintomas muy cerca del umbral diag-
nostico y, ademas, se mueven entre diagnosticos a medida
que el tiempo pasa.

- La frontera entre la normalidad y algunas entidades clinicas
es débil y borrosa. En muchas ocasiones resulta dificil estimar
con claridad cuando un individuo la ha traspasado.

- La fiabilidad de las categorias entre los diversos sistemas y
entre diferentes observadores es baja.

- La estabilidad temporal de algunas categorias diagndsticas
es también muy baja. Esto es particularmente valido para los
trastornos de ansiedad y depresion que se intercambian entre
si con bastante facilidad, sobre todo en los casos de intensi-
dad sintomatica mas leve.

- No hay evidencia concluyente respecto a que los posibles fac-
tores genéticos que puedan influir sobre la depresion no lo
hagan también sobre la ansiedad. En cambio, el entorno psi-
cosocial podria tener efectos especificos.

« Los tratamientos no son especificos para cada entidad, resul-
tando, en muchas ocasiones, independientes del diagnostico.
Los diagnésticos de ansiedad y depresion no proporcionan una
base firme para una efectiva eleccion de tratamiento farmaco-
l6gico.

Si revisamos los criterios de Robins y Guze que hemos ex-
puesto mas arriba, la conclusion resulta evidente: por lo menos
en lo que respecta a los trastornos mentales comunes, los mo-
delos categoriales no parecen satisfacer adecuadamente las exi-
gencias basicas que permitirian aceptarlos como los constructos
tedricos mas adecuados. En primer lugar, no consiguen explicar
muchos de los datos procedentes de la investigacion y de la ob-
servacion clinica. En segundo lugar, solo con dificultad se pueden
derivar de este tipo de modelos hipotesis sugerentes que nos
permitan avanzar en nuestro estado de conocimiento en la ma-
teria. La mayor virtud de los modelos categoriales de enfermedad
reside en la aceptabilidad y comodidad de su uso, que posibilita
un lenguaje uniforme para la comunicacion entre profesionales,
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administradores y usuarios. Constituyen, en la actualidad, la base
para un consenso minimo a la hora de establecer criterios comu-
nes de investigacion, aunque cabe preguntarse si este consenso
resulta suficiente o si no esta suponiendo, finalmente, también
un lastre que impide un adecuado desarrollo, tanto teérico como
practico, en la materia (Goldberg, 1988 ).

Sin embargo, todo lo anterior no hace automaticamente valida
la alternativa del modelo dimensional. Queda por demostrar que
éste satisface mejor los criterios de correspondencia con los da-
tos, sugerencia de hipotesis apropiadas para el avance cientifico
y utilidad practica de uso. La experiencia nos indica que, hasta
la fecha, estos modelos resultan, por lo menos, tan problematicos
como los categoriales, aunque encajan de manera mas satisfac-
toria con los datos disponibles sobre los denominados trastornos
comunes. Pero existen otro tipo de problemas. Los modelos di-
mensionales precisan de un evidente y continuo aparato mate-
matico para su correcta expresion, por lo que resultan menos
intuitivos y mas engorrosos de usar. Es muy natural decir que
una persona tiene, o no, un trastorno o que padece una u otra
patologia y bastante menos decir que tiene tanta cantidad de este
sintoma, o grupo de sintomas, y tanta cantidad de este otro u
otros. Por otro lado el uso de las técnicas estadisticas conven-
cionales para el analisis multivariado hace depender el nimero
y las caracteristicas de las dimensiones producidas de la parti-
cularidad de las poblaciones sujetas a estudio. Ademas muchos
sintomas no parecen estar repartidos entre la poblacién segun
una distribucion normal y los casos mas evidentes de psicopato-
logia son propios de un relativamente pequeno numero de sinto-
mas. Todo ello implica que no exista un acuerdo claro sobre el
tipo de analisis multivariado que resultaria mas apropiado para
un modelo dimensional. No debemos olvidar que cualquier cons-
tructo estadistico sélo puede representar de una manera simpli-
ficada aquello que ocurre en realidad (Goldberg, 1988).

A pesar de estas dificultades, debemos reiterar que tanto la
experiencia clinica como los datos disponibles en la actualidad
avalan la idea de que no existe una linea nitida de separacién
entre la normalidad y los trastornos mentales mas comunes. Mas
bien se puede considerar a éstos como distribuidos a lo largo de
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un continuo, con diferentes grados de severidad, para el conjunto
de la poblacion.

Desde este punto de partida la pretension central de la nueva
clasificacion DSM-5 consiste en agrupar categorias diagnoésticas
en base a su similitud o coexistencia sintomatica y disminuir el
numero de las mismas que, ahora mismo, parece arbitrario y ex-
cesivo. La gran comorbilidad de muchos trastornos (como es el
caso de la depresion y la ansiedad) invita a ello. Por otro lado se
quiere intentar que lo que se conoce respecto a la genética o la
base neural de algunas entidades pueda ser utilizado para poner
al dia las agrupaciones de las mismas, clasificandolas de una
manera mas real y util. En este sentido un objetivo central del
DSM-5 es el de efectuar modificaciones estructurales en la cla-
sificacion que faciliten nuevos descubrimientos capaces de ace-
lerar el desarrollo de diagnodsticos mas validos, que sirvan para
realizar mejores enfoques terapéuticos y que permitan una base
mas solida para la investigacion.

La via que se esta adoptando en un gran grupo de diagnésti-
cos es la de conservar, al menos por ahora, los diagndsticos ca-
tegoriales, pero reagruparlos segun criterios basados en la
observacion clinica, para facilitar experimentos diagndsticos. Se
quiere introducir el uso de dimensiones diagndsticas que sean
comunes y puedan abarcar a diversos trastornos actuales, de tal
forma que se puedan reconceptualizar aquellos que estén etio-
I6gica o fisiopatologicamente relacionados. Quedarian asi agru-
pados en lo que se viene denominando espectros de enfermedad,
que podrian ser estudiados tanto en forma dimensional como ca-
tegorial y siempre sobre la base de datos cientificos emergentes.
Una de las agrupaciones que se ha planteado es la relativa a los
trastornos del estado de animo, en la que se incluirian las diver-
sas presentaciones de la depresién y —muy probablemente— el
trastorno de ansiedad generalizada con el que aquéllas presen-
tan una gran comorbilidad (Goldberg y otros, 2011). Otra, ésta
nueva, es la de trastornos de ansiedad basados en el miedo, con
la fobia como entidad central. Este grupo estaria caracterizado
por una mayor reactividad y adaptacién enlentecida del circuito
de la amigdala (un conjunto de nucleos neuronales que forman
parte del sistema limbico del cerebro y de los que se sabe que
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actuan en el procesamiento de las reacciones emocionales).

El grupo de estudio del DSM-5 ha elaborado un conjunto de
once criterios que deben de servir de elementos de validacion
externa para la posible reagrupacion de diagnosticos (Hyman,
2011). Son los siguientes:

» Sustratos neurales compartidos.

* Biomarcadores compartidos.

* Antecedentes temperamentales compartidos.

* Procesos cognitivos y emocionales comunes.

* Factores comunes de riesgo genético.

» Trastornos relacionados con interacciones familiares.
» Factores de riesgo ambientales causales.

* Sintomas similares.

» Comorbilidad frecuente segun las actuales clasificaciones.
» Evolucion de la enfermedad.

* Respuesta al tratamiento.

La elaboracién de dimensiones (ansiedad, depresion, dete-
rioro cognitivo, etc.) que puedan ser comunes a diferentes tras-
tornos constituye un proyecto complejo que implica elaborar e
investigar escalas cuantitativas. Estas escalas deberian ser ca-
paces de medir la presencia de sintomas, fijar umbrales para de-
cidir cuando una determinada cantidad de sintoma debe de ser
considerada anémala (como ocurre con la glucemia, por ejemplo)
y, de una forma ideal, conseguir que una determinada dimension
sintomatica pueda ser aplicada de la misma forma en diferentes
grupos de patologias.

Por otro lado, una vez establecida, en la medida de lo posible,
la validez de las clasificaciones, se hace necesario seguir per-
feccionando los sistemas de fiabilidad al objeto de conseguir me-
jorar el acuerdo entre observadores a la hora de aplicar un
determinado diagndstico (Hyman, 2011). La investigacion sobre
procedimientos diagnosticos es de naturaleza indirecta. Consiste

216



‘ ‘ 06 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4+-G8/41/13 15:54 Pé&gina 217

Investigando

en estudiar y medir, la exactitud, precision y reproductividad de
los instrumentos con los que realizamos nuestros juicios clinicos
y establecemos criterios de prediccion. En psiquiatria y psicologia
la mayoria de estos instrumentos, como hemos visto, son cues-
tionarios, test o modelos mas o menos estructurados de entre-
vista que deben explorar items o sintomas relacionados con los
diversos diagnosticos conocidos. La propia naturaleza de estos
instrumentos los hace especialmente vulnerables a diversas
fuentes de error, que la moderna investigacion esta consiguiendo
minimizar tras arduos esfuerzos. Se trata, en lo esencial, de un
tipo de investigacion basado en la comparacion entre el resultado
producido por un instrumento diagndstico determinado y el crite-
rio clinico o nosoldgico que, en condiciones reales, debe ser re-
producido por el propio instrumento u otros similares previamente
desarrollados y ya conocidos.

Como acabamos de ver la nocion de validez hace referencia
a algo sustancial, puesto que afecta al nucleo de aquello que en-
tendemos por trastorno mental y nos obliga a operativizarlo, esto
es, a explicitar todos y cada uno de los elementos que lo consti-
tuyen. Listar sintomas, agruparlos, establecer criterios fiables de
cualidad o cantidad, presencia o ausencia, severidad y tempora-
lidad, asi como de exclusion, nos introduce en el habito de la ob-
servacion clinica diaria, su estudio y critica constante. La nocién
de fiabilidad desafia a la consistencia de un diagnéstico, tanto
como al método a través del que se establece, al poner a prueba
y medir su capacidad de ser reproducido en diferentes circuns-
tancias y por diferentes sujetos.

La salud mental y la psiquiatria llevan ya varias décadas ela-
borando y perfeccionando instrumentos de ayuda (test, cuestio-
narios, entrevistas, etc.) con las que conseguir evaluar a los
pacientes de una manera valida y viable, capaz de ser utilizada
en una consulta habitual. En el campo de los trastornos de an-
siedad y depresion se han desarrollado diversos cuestionarios
de deteccion y criba (a algunos de los cuales ya hemos hecho
referencia en capitulos anteriores de este libro). La necesidad de
adaptarse a los diferentes contextos ha hecho que se hayan de-
sarrollado instrumentos especificos para ser utilizados en aten-
cion primaria, unos, o en contextos especializados, otros.
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Mas alla de estos cuestionarios de screening o criba, se ha
desarrollado el campo de las entrevistas diagndsticas estructu-
radas, mediante procedimientos que persiguen reducir la varia-
bilidad a la hora de explorar, registrar sintomas y hacerlos encajar
de manera correcta en un diagndstico preciso. Basicamente este
tipo de entrevistas se han confeccionado a partir de manuales
que contienen una serie de items con sintomas o areas a explo-
rar en el paciente, que incluyen todos los especificados en un
determinado diagndstico segun la clasificacion que estemos uti-
lizando, por ejemplo el DSM-IV. Existen criterios para puntuar
también la presencia o ausencia de un determinado sintoma, asi
como su intensidad. Estos manuales incluyen no sdlo el conjunto
de criterios que es necesario explorar para efectuar un determi-
nado diagnéstico, sino que también especifican la forma de ha-
cerlo y, usualmente, aportan ayudas para solventar situaciones
de dificultad en la exploracion. Todo ello hace que a partir de ellos
sea posible realizar un entrenamiento con el que conseguir una
mayor fiabilidad a la hora de diagnosticar a los pacientes.

Segun la iniciativa que el manual de entrevista deje a quien
va a realizar la exploracion, existen modelos de entrevista estruc-
turados o semiestructurados. En el primer caso el modelo es mas
rigido y deja poca libertad al entrevistador, mientras que en el se-
gundo, se le permite a éste cierta capacidad de decision. Usual-
mente el primer tipo de entrevista se utiliza cuando no se dispone
de entrevistadores expertos, mientras que el segundo, mas dificil
de llevar a cabo, requiere de personal experto y entrenado.

Otra innovacion de las entrevistas estandarizadas ha sido el
desarrollo de algoritmos informaticos que permiten auxiliar al cli-
nico en la confeccion del diagnostico del paciente. En esencia
consisten en programas de ordenador que contienen los descrip-
tores de cada diagnéstico segun un determinado sistema clasifi-
catorio (DSM-IV o CIE-10) y el arbol de decisiones para llegar a
€l de una manera correcta. De esta forma el clinico sélo tiene que
explorar los sintomas y registrar su presencia o ausencia, encar-
gandose el programa informatico de realizar una tentativa diag-
néstica segun los criterios especificados. Este método reduce la
variabilidad debida al criterio diagnéstico que pueda manejar ca-
da explorador y, aunque no aspira a sustituir al de éste como cri-
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terio definitivo, si puede ayudarle a cometer menos errores y en-
contrar un mas facil consenso con otro entrevistador.

Ya hemos dado algunos ejemplos de este tipo de entrevistas,
tales como el PSE, el SCAN o el CIDI en un capitulo anterior. El
despliegue de estas metodologias ha permitido en los ultimos
veinte afnos uniformizar lo suficiente los diagnésticos entre dife-
rentes clinicos como para alcanzar una fiabilidad alta. Es asi co-
mo se han podido desarrollar estudios epidemioldgicos validos y
de gran trascendencia en el aumento del conocimiento sobre el
impacto de los trastornos mentales en nuestras sociedades. Es-
tudios como el Epidemiologic Catchment Area (Robins, Regier,
1991) o el Colaborative Study on Psychological Problems in Ge-
neral Health Care (Ustiin y otros, 1995), este Ultimo centrado en
los trastornos mentales comunes y la atencion primaria de salud,
han constituido auténticos hitos en esta area y han servido para
introducir estas metodologias y su continuo perfeccionamiento
en un territorio epistemoldgico de creciente interés y gran utilidad.
En los ultimos afios Espafia también ha tenido una participacion
creciente en algunos estudios europeos basados en estas meto-
dologias, como es el caso del ya citado European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders, mas conocido por su acronimo
ESEMeD (2004).

EL ENSAYO CLINICO EN PSIQUIATRIA

El ensayo clinico, también denominado ensayo clinico con-
trolado o —en su denominacién completa— ensayo clinico contro-
lado con distribucion aleatoria, es un experimento en el que los
sujetos de una poblacion a estudio (por ejemplo, pacientes con
diagndstico de depresion) se asignan de manera aleatoria a gru-
pos, generalmente denominados de estudio y de control, para
recibir o no recibir un procedimiento, maniobra o intervencion,
preventivos o terapéuticos, de caracter experimental (Last, 1989).
El grupo de estudio es aquél en el que se realiza el experimento
propiamente dicho y el de control es el que sirve de comparacion,
por lo tanto en éste no se realiza la intervencion. Los resultados
se valoran mediante comparaciones rigurosas de las tasas de
enfermedad, muerte, recuperacion u otra evolucion adecuada re-
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sultantes, en los grupos de estudio y de control. El ensayo clinico
se considera generalmente como el método mas rigurosamente
cientifico para comprobar hipétesis y, como hemos sefialado mas
arriba, es la base necesaria para introducir cualquier nuevo tra-
tamiento en la practica clinica.

La definicion de ensayo clinico incluye todo tipo de interven-
ciones y diversas finalidades de las mismas, bien se trate de ex-
perimentar con farmacos, tratamientos psicoterapéuticos o
cualquier otra intervencion posible. Esto tiene importancia, puesto
que existen o pueden existir procedimientos de caracter preven-
tivo o rehabilitador que también pueden ser medidos con esta
metodologia. Tradicionalmente, tanto el concepto como el méto-
do del ensayo clinico se han venido aplicando, sobre todo, al
campo de los medicamentos, pero sus métodos (o formas adap-
tadas de los mismos) llevan tiempo aplicandose a otros ambitos.
Como hemos dicho un tratamiento psicoterapéutico o cualquier
programa novedoso de intervencion, como procedimientos de en-
fermeria, intervenciones coordinadas de equipo, terapias ambien-
tales, etc., pueden también ser sometidos a ensayo clinico frente
a las condiciones habituales de trabajo. Se menciona esto por su
especial trascendencia en el ambito de la praxis psiquiatrica, da-
do lo frecuente de intervenciones no farmacoldgicas que también
pueden ser, y de hecho son, efectivas.

El ensayo clinico es un método experimental, de caracter
prospectivo en el que se compara el efecto y el valor de una in-
tervencioén respecto a un control en seres humanos y en el que
la asignacion de sujetos a uno u otro grupo se hace de forma ale-
atoria. Esta metodologia garantiza, si el procedimiento es correc-
tamente aplicado, el mayor nivel cientifico posible, hoy por hoy,
en cuanto a la validez de las conclusiones obtenidas. Frente a
él, los estudios cuasi-experimentales, observacionales, retros-
pectivos, etc., aunque también validos, lo son en menor medida
en cuanto al grado de certeza y seguridad que confieren. Estos
ultimos sélo estan legitimados en aquellas circunstancias en las
que, por diversas causas, el ensayo clinico no puede ser puesto
en practica.

Existen unas caracteristicas predefinidas, que comentaremos
a continuacion, con las que poder juzgar la calidad de un ensayo
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clinico (National Institutes of Health, 2013). La primera es la asig-
nacioén aleatoria de los pacientes a cada rama de estudio, ya sea
la de intervencion o la de control. Debe de ser asi para garantizar
un adecuado manejo de sesgos o desviaciones que desvirtuarian
los resultados. El azar resulta el mejor medio conocido para neu-
tralizar este efecto. Ademas la asignacion de participantes a uno
u otro grupo debe ser oculta, es decir, no debe permitir conocer,
a priori, qué pacientes iran a un grupo u otro. Cualquiera debe
de tener las mismas probabilidades de acabar en cualquiera de
los dos grupos. Ademas debe aplicarse el doble ciego, que con-
siste en que ni el paciente ni el experimentador deben de saber
en queé grupo esta incluido el propio paciente. Estas cautelas sir-
ven para neutralizar el efecto derivado de las expectativas pre-
vias sobre el tratamiento que tanto pacientes como médicos
puedan tener y que condicionarian los resultados. También se re-
laciona con el efecto placebo cuyo uso, cuando la naturaleza del
experimento lo permite, esta recomendada. Finalmente se acon-
seja una evaluacion de resultados por tercero ciego. Esto quiere
decir que quien evalule los resultados y compare los efectos es
bueno que no sepa en qué grupo esta cada uno de los pacientes.
Ello garantiza su neutralidad. Esta ultima caracteristica resulta
particularmente importante en aquellos experimentos en los que
no es posible garantizar el doble ciego, como es el caso de las
técnicas psicoterapéuticas, en las que tanto el paciente como el
terapeuta tienen informacion de lo que ocurre.

Con el paso de los afios se han ido afiadiendo mas controles
de calidad, lo que ha significado un aumento de las exigencias y el
rigor con el que debe realizarse el ensayo clinico ideal. Como aca-
bamos de ver existen circunstancias en las que, debido a la propia
naturaleza de la intervencion a estudio, no pueden ser garantizados
todos los requisitos de calidad necesarios, o0 que no impide que se
deban exigir siempre que se pueda, ya que la fuerza de la prueba
derivada del resultado es mas obvia y, por lo tanto, mayor.

El disponer de una amplia muestra, es decir de un numero
suficiente de pacientes en ambas ramas del estudio es también
una garantia de mejores resultados. De ello depende la potencia
estadistica del estudio a la hora de cumplir los estandares acep-
tados para asumir que una diferencia de resultado entre el grupo
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de intervencion y el de control es estadisticamente significativa
(la famosa p=<0.05). Por otra parte los estudios de calidad de-
mostrada suelen constituir las bases de las que se nutren los me-
ta-analisis en los que se suman las evidencias procedentes de
varios ensayos clinicos semejantes al efecto de conseguir un ma-
yor poder probatorio de un determinado efecto.

Por otra parte el denominado analisis por intencion de tratar
constituye un requisito importante a la hora de no sobrestimar los
resultados de un estudio (Guyatt y otros, 2002). En esencia este
método consiste en considerar, a todos los efectos, que el nume-
ro de pacientes que entran desde un principio en un estudio
(aquéllos a los que se intenta tratar) son los que deben ser ana-
lizados con respecto a los resultados producidos. Esto quiere
decir que las pérdidas muestrales (los sujetos perdidos por cual-
quier causa a lo largo del estudio) deben de ser contabilizadas
hasta el final del mismo y, dado el hecho de que en ellos, no pue-
de ser medido el efecto final del tratamiento, suelen ser elemen-
tos que actuan en contra del mismo. Esta exigencia permite no
estimar en exceso los efectos de un tratamiento si solo se tienen
en cuenta aquellos pacientes que concluyen el estudio y que sue-
len ser los que se ven mas favorecidos por el mismo. Habitual-
mente las pérdidas son mas abundantes en aquellas personas
que, entre otras causas, se retiran voluntariamente del estudio
porque el tratamiento ensayado no les surte efecto. No contabi-
lizarlas supone tener en cuenta un resultado final o un tamafio
de efecto mayor del que realmente tiene lugar. En el caso de que
los sujetos se retiren en una fase intermedia, en la que parte de
los efectos del tratamiento hayan sido ya evaluados, se permite
conservar estos resultados parciales a efectos de no perjudicar
demasiado el resultado final. Es lo que se llama mantener la dl/-
tima observacion proyectada hasta el final.

Finalmente existe otra exigencia que ha ido cobrando carta de
naturaleza en los ultimos afos y que consiste en tener en cuenta,
a efectos de resultado, solo la completa remision de los sintomas
del paciente y no una simple mejoria de los mismos como ocurria
hasta hace no mucho tiempo (AMA, 2000). En psiquiatria y/o psi-
cologia cuando hay que establecer una medida de resultado, frente
a cualquier tipo de intervencion, es importante tener en cuenta el
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canon de medida que utilizamos. En la practica se debe hablar de
remision total de sintomas, sea cual sea la dificultad inherente a
este objetivo. Considerar como vélida una simple mejoria sintoma-
tica, o tasa de respuesta, a un tratamiento supone dar por valido
un efecto parcial y no es de recibo a dia de hoy. Las respuestas a
cualquier tratamiento en salud mental se cuantifican estableciendo
la diferencia entre las puntuaciones, previa y posterior al tratamiento
a estudio, en un cuestionario o escala. Algunos autores han apun-
tado que la tasa de remision en los ensayos aleatorizados, con una
media de ocho semanas de duracion, es aproximadamente del
25% mientras que la tasa de respuesta esté sobre el 50%. Estas
cifras expresan una exigencia metodoldgica a la hora de establecer
la medida adecuada de resultado cuando nos atenemos a variables
estrictamente clinicas. Parece pues indicado ser exigente en las
mismas. Por otro lado, y tanto por cuestiones éticas como metodo-
l6gicas, parece exigible que se introduzcan también variables de ti-
po subjetivo, mas atentas a la opinion del paciente sobre el
resultado y la calidad de vida asociada al mismo.

¢,Cuando debe de realizarse un ensayo clinico? Los objetivos
del mismo estan claros y su puesta en marcha es determinante pa-
ra adquirir pruebas a favor o en contra en los siguientes casos:

» Cuando se necesita establecer la eficacia de una indica-
cion terapéutica, profilactica o diagnostica.

» Para conocer el perfil de reacciones adversas y establecer
la seguridad de una intervencion.

* En el caso de los farmacos: para poner de manifiesto los
efectos farmacodinamicos o registrar datos referidos a su
absorcion, distribucién, metabolismo o excrecion.

* En el caso de las psicoterapias: para establecer sus con-
diciones de aplicabilidad y los elementos predictores de
su eficacia.

Frente a cualquier otro método posible el ensayo clinico tiene
ventajas evidentes que han acabado por imponer su utilidad. Las
principales son las siguientes:
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Neutraliza variables que son potenciales factores de con-
fusion.

Neutraliza efectos debidos a remision espontanea.
Neutraliza la “regresion a la media”.

Neutraliza el efecto placebo.

Elimina el sesgo del evaluador (si se mantiene el ciego).
Constituye la base de las revisiones sistematicas.

Sin embargo también presenta algunas limitaciones (Tansella

y otros, 2006):

Validez externa baja frente a validez interna alta. Los re-
sultados no siempre son generalizables.

Examina las intervenciones de una en una, cuando mu-
chas veces el éxito depende de la coexistencia de varias
realizadas en serie o en paralelo.

Rara vez examina la eficacia de cuestiones practicas de
manejo (por ejemplo: cuando empezar a tratar a un pa-
ciente).

Evalua sélo a corto y medio plazo. En enfermedades cro-
nicas es muy importante el largo plazo.

Es poco util para evaluar sucesos infrecuentes (p. €j.: sui-
cidio).
No tiene en cuenta variables de contexto.

Por otro lado existen algunos requisitos éticos que deben de

ser cumplidos de manera escrupulosa por este tipo de estudios.
A continuacion mencionamos los principales:
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Relevancia social del estudio.

Validez cientifica contrastada.

Seleccion equitativa de los sujetos.

Balance riesgo/beneficio adecuado para los participantes.
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* Evaluacion independiente.
+ Consentimiento informado.
* Respeto por los sujetos inscritos.

Lo habitual es que los protocolos de estudio, incluyendo los
requisitos metodoldgicos y éticos, sean sometidos al criterio de
comités de ética asistencial, que suelen existir en los hospitales
y demas organizaciones de servicios sanitarios, las cuales deben
de aprobar y supervisar la investigacion para que ésta sea auto-
rizada y pueda ponerse en marcha.

Mas alla del ensayo clinico sefialaremos, también, algunos
de los requisitos de calidad que deben de ser tenidos en cuenta
a la hora de juzgar la relevancia de un proyecto de investigacion,
sea éste del tipo que sea:

* Numero elevado de sujetos (tamafio muestral suficiente).
* Instrumentos de medida estandarizados.
e Medir resultados multidimensionales y multifasicos.

* Monitorizar suficientes variables socio-demograficas a fin
de conseguir una mayor adecuacion.

* Garantizar tasas elevadas de seguimiento de los partici-
pantes en el estudio (minimizar las pérdidas).

Expondremos a continuacion un ejemplo que nos servira para
mostrar las dificultades que debe afrontar la investigacion de ca-
lidad en este ambito (Lam, Mok, 2008). Hay muchos farmacos
antidepresivos que presentan probada eficacia de resultados
frente al placebo. Por el contrario hay muy poca informacién sobre
las diferencias de eficacia existentes entre los diversos antidepre-
sivos disponibles. Un problema metodoldgico de envergadura se
deriva del hecho de que es mucho mas complicado realizar estu-
dios para detectar pequefas (pero probablemente significativas)
diferencias entre dos farmacos activos, que probar mas grandes
diferencias entre cualquiera de ellos y un placebo. Los calculos
estadisticos muestran que un ensayo clinico aleatorizado requie-
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re, aproximadamente, 400 pacientes en cada grupo para demos-
trar un 10% de diferencia entre la eficacia de dos farmacos acti-
vos. No es facil encontrar muestras tan grandes de pacientes en
ningun estudio y menos en el campo de la psiquiatria. El proble-
ma se puede resolver, parcialmente, mediante la técnica del me-
ta-analisis, un método estadistico que permite combinar los
efectos de los resultados provenientes de varios estudios con
muestras mas pequefias de pacientes, agregandolas, y compa-
rando la eficacia resultante. Sin embargo hay limitaciones tam-
bién para esta aproximacion. Por ejemplo, es dificil establecer
cuales son las dosis equivalentes a utilizar entre diversos pro-
ductos a la hora de medir su eficacia comparada. Por otro lado,
es frecuente entre los estudios de meta-analisis agrupar tipos di-
ferentes de medicaciones para conseguir tamafios muestrales
mayores, pero no esta claro —incluso en el caso de que perte-
nezcan al mismo grupo terapéutico— que todas ellas tengan el
mismo perfil de eficacia. Por ejemplo la respuesta terapéutica (o
falta de respuesta) a un determinado ISRS no predice la respues-
ta a otro del mismo grupo y viceversa.

Lo que obtenemos, finalmente, tras todos estos estudios, y
so6lo en el caso de que estén realizados con gran rigor metodo-
I6gico, son probabilidades de respuesta al farmaco. Por ejem-
plo, mediante meta-anélisis se he evidenciado, de manera
consistente, una tasa de remisién entre un 7% y un 10% supe-
rior si se utiliza venlafaxina que si se utiliza fluoxetina en un ca-
so de depresidn. Los datos dicen que se necesita tratar a diez
pacientes con venlafaxina para lograr un caso mas de remision
que haciéndolo con fluoxetina, o, que de cada cien pacientes
que se traten con alguno de los dos productos, habra diez casos
mas que alcancen la remision si se les prescribe venlafaxina.
Por otro lado la superioridad de esta ultima no ha sido probada
frente a otros productos como la duloxetina, el escitalopram o
la mirtazapina.

Y para terminar expondremos la escala de grados de eviden-
cia, de mayor a menor fuerza probatoria, aceptada a dia de hoy
por la comunidad cientifica internacional, en lo referente a la ti-
pologia de la experimentacion en el ambito biomédico (Anderson
y otros, 2000):
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* la: meta-analisis de ensayos aleatorios controlados.

* Ib: al menos un ensayo aleatorio controlado.

« lla: al menos un estudio controlado sin aleatoriedad.

* |lIb: al menos un estudio casi-experimental de otro tipo.

» |lI: estudios descriptivos no experimentales, como estudios
comparativos, correlacionales o estudios de caso-control.

* IV:informes u opiniones de comités de expertos y/o expe-
riencia clinica de autoridades de prestigio.

Se observara que la psiquiatria y la salud mental, en muchas
ocasiones y a falta de algo mejor, deben de conformarse con in-
vestigaciones y métodos de los que resultan pruebas débiles, ya
que se situan en los niveles bajos de esta escala.

EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA Y SALUD PUBLICA

El desarrollo de los sistemas de diagndstico estandarizado y
las entrevistas clinicas estructuradas han permitido el progreso
de la epidemiologia psiquiatrica. Los avances en la misma a partir
de los anos 60 del siglo pasado han sido trascendentales en com-
paracion a lo que ocurria con anterioridad. Se entiende que el
estudio y cuantificacién de la presencia de los diversos trastornos
mentales en una poblacion determinada (ciudad, pais, poblacion
que consulta a su médico de familia, etc.) no haya podido esta-
blecerse de una manera verosimil hasta que no ha sido posible
contar con sistemas diagnosticos fiables. El primer hito importan-
te en los estudios epidemioldgicos lo constituy6 el Estudio Piloto
Internacional sobre Esquizofrenia (IPSS en sus siglas en Inglés),
desarrollado por la OMS (WHO, 1973). Este estudio no habria
podido ser llevado a cabo sin la contribucion metodolégica que
supuso el PSE, una de las primeras entrevistas psiquiatricas es-
tandarizadas, desarrollada para aumentar la fiabilidad entre ob-
servadores. Merece la pena que nos detengamos en describir
algunos aspectos de este estudio porque sirven perfectamente
de ejemplo a diversas cuestiones que venimos planteando. Se
trataba de un estudio transcultural que se realizd, con mas de mil
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pacientes de nueve paises, con la misién de sustentar una base
cientifica en la que apoyar posteriores estudios epidemiologicos
sobre otros trastornos. A estos efectos el estudio constaba de va-
rios programas, siendo uno de los mas importantes el que bus-
caba la homologacion del diagndstico, clasificacion y sintomas
de la enfermedad. Se sospechaba que los criterios de los espe-
cialistas podian variar entre Nueva York, donde se diagnostica-
ban mas esquizofrenias que psicosis depresivas, y Londres,
donde ocurria exactamente lo contrario. La utilizacion del PSE
demostré que, efectivamente, no se trataba de diferencias reales
entre ambas poblaciones, sino que los usos diagndsticos de los
psiquiatras eran diferentes a uno y otro lado del Atlantico y dife-
rian a la hora de juzgar a un mismo paciente. A partir de este ha-
llazgo se extendié de una manera importante el uso del PSE,
como modelo de entrevista que ayudaba a la homologacién de
criterios entre los profesionales.

La epidemiologia psiquiatrica se inicia con los estudios de
incidencia (numero de casos nuevos de una enfermedad que
aparecen en un periodo de tiempo determinado, por ejemplo un
afo, en un lugar determinado) o de prevalencia (nUmero de ca-
sos totales, nuevos o antiguos, en el mismo periodo y lugar).
Se continda con el estudio de la distribucion de los diferentes
trastornos entre la poblacion, examinado, por ejemplo, si existen
diferencias de género, edad o clase social en esa distribucion o
si es la misma, o no, la proporcion de casos en diferentes zonas
de un mismo pais. Este tipo de estudios permite conocer la re-
alidad con la que clinicos y administradores se tienen que en-
frentar y permite hacer previsiones en cuanto a las necesidades
de servicios o profesionales que se necesitan para afrontarla
con garantias de éxito. También interesa el estudio y descrip-
cion de los factores asociados a los diferentes trastornos men-
tales, por ejemplo la depresién, sean éstos biolégicos o socia-
les. A partir de esta informacion de caracter descriptivo se hace
posible establecer hipoétesis sobre variables de posible efecto
causal, coadyuvante, desencadenante o atenuante (protector)
en el desarrollo de los trastornos que también pueden ser, a su
vez, convenientemente testadas. De todo ello pueden sacarse
importantes conclusiones para el trabajo de los clinicos que tra-
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tan a los pacientes. De ahi que se hable, a veces, de epidemio-
logia clinica (Last,1989), frente a una epidemiologia mas gene-
ral, que tiene una evidente expresion estadistica y que ofrece
sus resultados en grandes numeros que interesan, sobre todo,
a gestores y administradores.

Con los afios han cobrado creciente importancia los estudios
sobre servicios, necesarios para juzgar con objetividad la calidad
de los mismos y poder evaluar de una forma contrastada el grado
de cumplimiento de los objetivos para los que habian sido crea-
dos (Thornicroft y Tansella, 2009). A tales efectos los estudios so-
bre flujos de demanda (las trayectorias de los usuarios hasta que
encuentran el servicio que pueda atenderlos de una manera efec-
tiva y los condicionantes de las mismas), de satisfaccién de los
pacientes con el trato profesional o los resultados de los trata-
mientos, han tenido un importante desarrollo desde hace dos
décadas. Cada vez mas, aparte de los resultados medidos con
criterios de mejoria o remision sintomatica, interesan los relativos
a mejora en la calidad de vida de los pacientes. También importa
el estudio y cuantificacion del grado de discapacidad o pérdida
funcional asociada a los diversos trastornos. Todas estas nece-
sidades, sean de tipo clinico u organizativas, han potenciado el
desarrollo de instrumentos de medida que se ha hecho necesario
crear y validar mediante metodologias apropiadas para ello, las
cuales han contribuido de una manera clara a que, en la actuali-
dad, dispongamos de mas y mejor conocimiento sobre casi todos
los aspectos que estamos detallando en este apartado.

Recientemente diversos autores (Thornicroft y Tansella, 2009)
han propuesto operativizar y trasladar algunos principios éticos
a las medidas de resultado en la investigacion epidemiolégica so-
bre servicios de salud mental. Aunque sefialan como muy impor-
tante el desarrollo de la investigacion sobre medidas de proceso,
reconocen que, en la actualidad, la medicion de resultados tiene
caracter dominante. Argumentan que es necesario seleccionar y
definir una serie de principios éticos capaces de ser operativiza-
dos y validados como medidas de resultado. Consideran que solo
de esta forma se podra obtener una amplia y contrastada infor-
macion para tomar decisiones correctas en materia de salud pu-
blica y servicios en psiquiatria.
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El método que proponen consta de cinco pasos o fases:

» Seleccionar aquéllos principios mas relevantes para la
evaluacion de los servicios de salud mental.

* Proponer definiciones operativas de los mismos.
» Validar las definiciones.

* Operativizar medidas de resultado mediante escalas o si-
milares.

» Utilizar estas medidas en la investigacion de servicios, den-
tro de un contexto de medicina basada en la evidencia.

Entre otras aportaciones metodoldgicas, y como primera con-
clusién de su propuesta, proponen nueve principios, cada uno con
su definicion operativa, que pasamos a enumerar brevemente: au-
tonomia, continuidad de cuidados, efectividad, accesibilidad, inte-
gralidad, equidad, responsabilidad, coordinacién y eficiencia. Cada
uno de estos principios es situado en un doble eje, haciendo refe-
rencia al paciente y al servicio en cuestion. Se considera, ademas,
que en todo proceso de evaluacién ha de seguirse un orden légico
y ético. Primero, hay que examinar la efectividad de los procedi-
mientos y sélo después valorar la relacion costo-efectividad.

Todo lo anterior subraya la importancia creciente de la eviden-
cia cientifica en la guia de las decisiones sobre como intervenir
en cuidados de salud mental.

LA MEJORA DE SERVICIOS COMO AREA DE INVESTIGACION

Mientras los estudios efectuados en ambitos de investigacion
reglada (universidades, laboratorios privados, etc...), como es,
por ejemplo, el caso de los ensayos clinicos controlados, rinden
una informacion de calidad cientifica probada, no se da la misma
situacion cuando se trata de adoptar cambios exitosos en la pro-
vision de servicios. Existe una insuficiente evidencia cientifica
(pocas pruebas bien demostradas) sobre qué y como es mejor
hacer o dejar de hacer en cuanto a la manera de organizar ser-
vicios de atencion para los pacientes.
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La organizacion de servicios de salud mental se ha convertido
en los ultimos afos en una nueva y prometedora rama de la cien-
cia (Thornicroft y Tansella, 2009). La manera en la que se provee
y organiza la atencion a los pacientes es uno de los aspectos cru-
ciales a investigar en muchas areas de la medicina entre las que
destaca la salud mental. El punto de partida es que existe una im-
portante distancia entre aquellas practicas o tratamientos que la
investigacion ha demostrado que son efectivos y las que los usua-
rios reciben en el dia a dia de los servicios. No se trata de que los
pacientes estén recibiendo, ahora mismo, un tratamiento de baja
calidad o inefectivo, sino de que las rutinas necesarias para una
adecuada organizacion de la asistencia dificultan la aplicacion in-
mediata de las mejores novedades en tratamientos, dado el con-
tinuo y, cada vez mas rapido avance de la investigacion cientifica.
En todo el mundo, incluso en los paises mas avanzados, existe un
tiempo de retraso, a veces considerable, entre el conocimiento mé-
dico (o psiquiatrico en este caso) de ultima generacién y su apli-
cacion en la practica. Por otro lado, la experiencia ha demostrado
que la simple incorporacion, sin mas, de las Ultimas novedades,
por ejemplo en tratamientos farmacolégicos o de otro tipo, no siem-
pre contribuye a que las cosas vayan mejor, dado que es necesario
tener en cuenta todo un conjunto de circunstancias sistémicas que
se pueden ver alteradas por la introducciéon de una variacién no-
vedosa sin que quede suficientemente garantizado el resultado fi-
nal. La creciente conciencia sobre estas circunstancias ha llevado
a que la implementacion de servicios, es decir la manera en la que
se organiza y provee la atencion, sea —a su vez— objeto de inves-
tigacion cientifica (Proctor y otros, 2009). Hay que planificar y es-
tructurar, dentro de un conjunto de actividades, como se introducen
las novedades que la ciencia aporta. También hay que hacerlo en
un tiempo razonable, asi como evaluar y medir los resultados fi-
nales. Se ha dado el caso de que supuestas innovaciones de inicial
gran interés han acabado aportando poco o complicando el pro-
ducto final respecto a aquel 6ptimo razonable que los pacientes
deben de recibir.

Por otro lado los pagadores de servicios, publicos o privados,
necesitan tener suficientes garantias sobre si las novedades de
las que se les pide sufragar los gastos (a veces considerables)
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van a resultar todo lo efectivas y eficientes que se les promete.
Asegurar que las intervenciones mejores sean implementadas
en diversos lugares y organizaciones y sobre diferentes pobla-
ciones se ha convertido en una prioridad en todos los sistemas
sanitarios avanzados del mundo. El gasto que produce este tipo
de investigacion supone una buena inversion capaz de ahorrar
miles de millones a los financiadores y con ellos al contribuyente
publico (o, en su caso, al accionista privado). Ya en 2007 el Ins-
tituto Nacional de la Salud Mental en Estados Unidos, el NIMH,
ha declarado prioritario este campo.

Pero la ciencia de la implementacion es todavia joven y esta
en fase de construir un programa de investigacion cientifica es-
tructurado y coherente, con un lenguaje y unos conceptos ba-
sicos compartidos. En la actualidad se estan desarrollando es-
fuerzos concertados en esa direccion en diversos paises que, de
una manera rapida, contribuyen a que la implementacion de ser-
vicios constituya una ciencia emergente. Frente a ello tenemos
lo que hasta ahora viene siendo la practica habitual en este orden
de cosas, donde la informacion disponible sobre cémo organizar
e introducir cambios descansa en pruebas anecddticas, estudios
de casos concretos o0 experiencias muy bien controladas cienti-
ficamente, pero de escasa aplicacion fuera del contexto en el que
fueron efectuadas.

Dicho esto ¢ Como podemos definir lo que es la ciencia de la
implementacion? Una posible definicién (Proctor y otros, 2009)
es la siguiente:

El estudio sistematico sobre la manera en que un gru-
po de actividades especificas y estrategias predisena-
das son utilizadas para integrar con éxito una interven-
cién de probada eficacia (basada en evidencia) en un
contexto asistencial concreto.

Rubinstein y Pugh (2006) han propuesto otra definicion:

La implementacién cientifica consiste en un tipo de
investigaciones que soportan un cuerpo de conoci-
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miento sobre cuidados efectivos de salud basados
en evidencia y su traslado desde el conocimiento
clinico de base hasta su uso rutinario.

Este tipo de investigaciones se constituye como un programa
de investigacion que informa del traslado sistematico de hallaz-
gos cientificos nuevos o de escaso uso, a las actividades habi-
tuales de un servicio de salud, entendiendo éste en sus diversas
acepciones (nacional, regional, organizaciones asistenciales o
practica clinica individual).

La implementacion cientifica esta en fase de construir un
cuerpo conceptual sélido que le sirva de base, asi como una ter-
minologia precisa y propia de su territorio epistemoldgico. En ese
sentido debe distinguirse la implementacion (esto es, el uso de
estrategias especificamente disefiadas para introducir o cambiar
intervenciones de salud, basadas en evidencia, en contextos es-
pecificos) de la diseminacion (entendida ésta como la simple di-
fusion pasiva de informacién sobre intervenciones basadas en
evidencia entre los clinicos). La diferencia esta en que la disemi-
nacion no dispone, necesariamente, de una estrategia especifica
y no se rentabilizan los esfuerzos realizados para generar un ade-
cuado retorno de conocimiento sobre los factores de éxito o fra-
caso. La implementacion constituiria el escaldn final de una serie
de eventos, incluidos bajo el mas amplio paraguas de la trasla-
cion. Esta ultima incluye un amplio rango de procesos complejos,
tales como la difusion, la diseminacion y la propia implementa-
cion. La implementacion cientifica consiste en el estudio de aque-
llos procesos y estrategias que son utiles para trasladar o integrar
la evidencia conocida en la rutina de los equipos en sus lugares
habituales de trabajo. Comprender estos procesos resulta crucial
para la mejora de los servicios.

La implementacion cientifica es necesariamente sistematica
y requiere de tareas multidisciplinares en las que convergen di-
versas perspectivas. Los investigadores deben de trabajar juntos,
atravesando las fronteras de sus propias disciplinas y marcos de
trabajo. No existe aun una tradicion o linea unica de investigacion
a la que poder hacer referencia en este campo. Se precisan per-
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sonas que desarrollen trabajo clinico, investigadores de servicios
y técnicos de calidad. Todos ellos deben trabajar con economis-
tas y gerentes, asi como con expertos en programas especificos.
Tampoco existe una Unica disciplina o departamento universitario
que pueda hacerse cargo en su totalidad de esta ciencia emer-
gente. La ausencia de programas organizados de estudios acadé-
micos en este campo subraya la actual importancia de disponer de
entrenamiento practico sobre el terreno.

Modelos de trabajo en implementacién cientifica

* El modelo oleoducto o tuberia: en este modelo los inves-
tigadores siguen un plan en cinco fases, que se suceden
entre si como partes ensambladas de un largo tubo (Ru-
binstein y Pugh, 2006). Comenzando por las hipotesis y
métodos de desarrollo (fases 1 y 2), continuando con los
ensayos de intervencion (fase 3: eficacia), definiendo es-
tudios poblacionales (fase 4: efectividad) y terminando con
la demostracion e implementacion (fase 5). Se considera
el proceso de una manera progresiva y lineal, con la im-
plementacion situada en la parte final de la intervencion.
Clasicamente se consideran dos escalones de traslacion.
El primero se moveria desde la ciencia basica hacia el des-
arrollo y testado de las intervenciones y el segundo desde
aqui hacia la implementacion en condiciones de realidad.
Sin embargo este modelo asume, de una manera no rea-
lista, que existe una progresion lineal desde la eficacia
hasta un amplio retorno de conocimientos. Por otro lado
queda mas claro el primer escalén, caracterizado por la
asignacion de recursos, y se hace menor énfasis en el se-
gundo.

* Modelos multinivel: tendriamos el modelo “desde arriba”
en el que los cambios son introducidos por los responsa-
bles jerarquicos del sistema; el modelo “desde abajo” en
el que el papel clave en la implementacion lo desempefian
proveedores individuales o en equipo, que desarrollan al-
gun tipo de investigacion importante e introducen guias de
practica en contextos asistenciales; y —finalmente— el mo-
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delo “desde arriba y desde abajo” donde ambos sistemas
son adoptados simultaneamente (Shortell, 2004 ).

* Modelos de uso de servicios: en estos se tienen en cuenta
aspectos como las caracteristicas estructurales de los ser-
vicios, los procesos de atencion y cuidado y los resultados
finales, incluyendo puntos como la accesibilidad de los
servicios y conductas de busqueda de atencion. Estos mo-
delos no se dirigen, en principio, hacia la implementacion,
pero sirven para poner el acento en ingredientes activos
de cualquier estrategia de cambio a considerar y que de-
ben ser incluidos en la misma (Proctor y otros, 2009).

EL FUTURO DE LA INVESTIGACION EN SALUD MENTAL:
. QUE CABE ESPERAR?

La investigacion en salud mental llevada a cabo en las ultimas
décadas se ha expandido en diversos niveles y multiples disci-
plinas. La epidemiologia, las ciencias sociales, la psicologia, la
psiquiatria biolégica y la neurociencia pueden dar cuenta de ello.
Salvo alguna excepcion, la mayor parte de esta investigacion se
viene desarrollando en el interior de las diversas disciplinas y ca-
rece de una necesaria perspectiva integradora. En relacion con
lo anterior parece que uno de los mayores retos del inmediato fu-
turo puede venir derivado de descubrimientos criticos en el cam-
po de la gendmica y la neurociencia junto con la exploracién de
los contextos socioculturales y ambientales en los que se des-
arrollan los diversos trastornos mentales. Ello sugiere que cada
vez sera mas importante atravesar las fronteras establecidas en-
tre las ciencias naturales y las sociales (Van Os, 2012).

Sin embargo esto no es nada facil de conseguir en el estado
actual de nuestros conocimientos. Ello se debe, como hemos vis-
to mas arriba, a que, desde los origenes de la disciplina psiquia-
trica, las teorizaciones y la investigacion en salud mental utilizan
simultaneamente dos lenguajes, uno fisico, en el que los feno-
menos se reducen al mundo de las ciencias naturales y otro men-
tal en el que se introduce una perspectiva en la que la experiencia
humana, a diferencia de lo que ocurre en los procesos molecu-
lares o celulares, manifiesta intencionalidad o significado simbo-
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lico. En el lenguaje fisico, que es el de toda la ciencia positiva
desarrollada hasta la fecha, tiene pleno sentido establecer leyes
causales; pero en el mental no cabe una reduccion a este tipo de
leyes. Las ciencias naturales y las sociales se enfrentan a una
separacion que les impide compartir algunos presupuestos y tra-
bajar en un mismo paradigma de investigacion. La existencia de
estos dos lenguajes diferenciados condiciona de una manera
muy potente la falta de comunicacion entre ambos mundos. Es
por ello por lo que, aunque la investigacion en salud mental en
las ultimas décadas se ha expandido de una forma exponencial,
lo ha hecho en direcciones divergentes, dando muestras de una
fragmentacion creciente en lugar de una integracion. Integracion
de la que probablemente depende su futuro, pero que no sabe-
mos aun si sera posible alcanzar.
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¢ PSICOTERAPIA PARATODOS?

Hace unos afos, en una conferencia pronunciada en Madrid,
David Goldberg se atrevié a hacer una prediccion sobre el futuro
de la asistencia psiquiatrica en el mundo globalizado de las pro-
ximas décadas. Mas o menos sus comentarios fueron del orden
que resumimos a continuacion.

Para los ricos, con buen nivel de poder adquisitivo en cual-
quier parte del mundo, habra oferta de tratamientos variados,
tanto farmacoldgicos (cualquiera que sea su precio) como psico-
terapéuticos. Y ello con independencia de que los demandantes
de ayuda tengan un diagnodstico psiquiatrico establecido o no.
Simplemente aquellos que tienen poder para escoger lo hacen 'y
el mercado siempre dispone de ofertas de atencion a su disposi-
cion. En el extremo opuesto de la distribucion social estan los
mas pobres. Estos recibiran tratamiento mas bien en funcion de
la demanda efectuada por terceras personas (otros afectados,
empresas, instituciones, etc.) que por su propia peticion. Ello es
asi porque la clave de la atencion a los sectores mas depaupe-
rados vendra dada —como en el pasado, pero cada vez mas— en
funcion de la alteracion social que su trastorno produzca. El ob-
jetivo ultimo de este tipo de atencion es mantener el orden social
y evitar que las conductas alteradas lo perturben. Esta situacion
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sera mas marcada en paises no desarrollados o del llamado ter-
cer mundo.

Para el gran sector de poblacion que queda en el medio de
los dos anteriores habra servicios de pago y oferta publica en una
proporcion variada. Pero la tendencia al ahorro en el gasto, en
todos los sistemas sanitarios (sean publicos o privados), marcara
la ténica dominante. Lo mas probable es que haya servicios de
bajo coste proporcionados por personal no médico, especialmen-
te enfermeria, pero también psicologos. Se proporcionara una
buena cantidad de tratamiento en atencion primaria y los farma-
cos ocuparan, como ahora, un lugar dominante. A medida que
haya evidencia acumulada a favor, se dispondra también de tra-
tamientos psicoterapéuticos para los principales trastornos, como
es el caso de la depresion, pero la oferta de estos tendera a ser
por un tiempo limitado. Las psicoterapias de baja intensidad, re-
alizadas de forma virtual por Internet o proporcionadas por perso-
nal entrenado al efecto, sin un elevado nivel de especializacion,
proliferaran especialmente en los servicios publicos.

Sentado, en lineas generales, este escenario para los proxi-
mos afos, hablemos un poco de la situacion actual en los paises
ricos. En cuanto a la oferta de tratamientos psicoterapéuticos,
cuya generalizacion y estandarizacion constituye un desafio im-
portante para los sistemas de atencién publica, hay que decir
que, a dia de hoy, los mayores problemas en este campo son
dos. Primero, garantizar a los pacientes que lo necesiten el ac-
ceso a técnicas psicoterapéuticas bien fundamentadas y con
pruebas sobre su eficacia y, segundo, disponer de terapeutas
bien cualificados y entrenados en numero suficiente alli donde
sean necesarios. Ambos factores unidos condicionan todavia
una oferta limitada de tratamientos efectivos (y también eficien-
tes) para muchas personas que potencialmente se beneficiarian
de ellos. Esta situacion es particularmente grave en la oferta dis-
ponible, incluso en los paises mas avanzados que, a pesar de
incluir prestaciones psicoterapéuticas en su cartera de servicios,
no estan en condiciones de ofertarla de una manera coherente
y efectiva a todas las personas que las necesitan. En nuestro
pais éste es un problema de gran trascendencia en el momento
presente (Retolaza, 2009).

240



‘ ‘ 07 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion+-4®/41/13 15:54 P&gina 241

Conclusiones de urgencia

Por otra parte, y en palabras de nuestro colega Mariano Her-
nandez Monsalve (2009):

La reconsideracion de la psicoterapia como instrumen-
to de aplicacion “masivo” obligara a pasar de una pro-
duccion artesanal a una produccion industrial, con los
consiguientes problemas en los que estamos ahora to-
talmente inmersos, como ya ocurrié con la salud pu-
blica en general y la educacién publica. El desafio es
cémo combinar la aplicacion generalizada, en masa,
con los requerimientos de la individualizacion perso-
nalizada.

En este sentido revisaremos a continuacion lo ocurrido con el
conocido como Informe Layard (2006). Este informe, de caracter
economico, sirvié hace unos afos de apoyo argumental a la pre-
ocupacion de los poderes publicos en el Reino Unido por facilitar
el acceso de grandes sectores de poblacion a tratamientos psi-
coterapéuticos de eficacia probada de los que se hallaban ex-
cluidos. El Informe Layard puso en evidencia la incapacidad del
National Health Service (NHS), el servicio publico de salud brita-
nico, para poner en marcha las recomendaciones de la guia NI-
CE en lo que respecta al tratamiento de los trastornos depresivos
y de ansiedad, especialmente en el caso de los tratamientos de
tipo psicoterapéutico. El informe se desarrollé en el ambito de la
London School of Economics y en su razonamiento basico esta
la estimacion del enorme impacto econémico que suponen estos
trastornos. Como decimos, en el mismo se concluye que éstos
se tratan de una manera insuficiente dentro del NHS y que ello
sale muy caro al sistema. Por un lado hay un gran gasto en re-
cursos asistenciales insatisfactorios y en farmacos, que no con-
siguen evitar que el numero de bajas e incapacidades laborales
derivadas de estos problemas sigan aumentando de una manera
cada vez mas importante. En este sentido resulta especialmente
llamativa la observacion de que el coste promedio de un mes de
baja laboral en el Reino Unido (750 libras cuando se hizo el in-
forme) era practicamente el mismo que el de unas dieciséis se-
siones de tratamiento con psicoterapia cognitivo-conductual.
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Estas sesiones, dada la probada eficacia de la técnica, tendrian la
potencialidad, si se hiciesen, de producir una tasa de recuperacio-
nes sintomaticas suficiente para compensar el gasto producido.

El informe acaba planteando la posibilidad de generalizacion
de esta oferta psicoterapéutica en el ambito del NHS y su nece-
saria conexion con el mundo laboral. Propone que la experiencia
se apoye en una modalidad de intervencion escalonada (basada
en recomendaciones de la guia NICE), con la terapia cognitivo
conductual como referencia principal a la que se podrian afadir
otros conocidos sistemas de apoyo, como la autoayuda, la bi-
blioterapia, la escucha y consejo por teléfono o formas de terapia
por Internet. También recomienda aceptar la autoderivacion, es
decir, que las personas candidatas a estos sistemas de ayuda
puedan solicitarla a iniciativa propia y de una manera directa, sin
necesidad de pasar por su médico de cabecera, como es habitual
en casi todos los sistemas publicos de atencion.

El informe contiene también estimaciones de gasto y un es-
tudio de impacto. En ellos se concreta que para plantearse con
éxito el objetivo sefialado, se precisarian diez mil profesionales
entrenados en técnicas cognitivo-conductuales. Se propone, asi
mismo, dotar de servicios (de unos cincuenta terapeutas profe-
sionales, cada uno) para proveer este tipo de atencion a cada
area de doscientos mil habitantes, hasta un total de 250 servicios
en todo el pais. De los diez mil terapeutas necesarios, cinco mil
saldrian de los psicélogos clinicos disponibles en el NHS, mu-
chos de los cuales deberian adquirir o completar su formacién
en técnicas cognitivo-conductuales. Los otros cinco mil podrian
obtenerse a partir de los sesenta mil profesionales de enfermeria,
trabajo social u otros de los que el sistema asistencial publico
dispone. Se estima que el programa no tendria un costo compu-
table, ya que el gasto se compensaria con el ahorro en pensiones
de incapacidad o baja laboral que supondria. Por otro lado se
produciria un aumento de la productividad entre esta poblacion
y no solo se ahorraria sufrimiento a estas personas, sino que se
les recuperaria para una vida laboral y socialmente productiva
(Layard, 2006).

Como se ve este proyecto constituye un exponente claro de
qué es lo que significa pasar de una practica artesanal a una pro-
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duccion industrial de la psicoterapia, tal y como se ha comentado
mas arriba. El proyecto derivado del informe Layard abarca el pe-
riodo 2006-2013 para desarrollar el plan previsto y evaluar sus
resultados, por lo que los mismos estan proximos a ser conocidos
de una manera completa. De todas formas existen evaluaciones
parciales, procedentes de algunos proyectos piloto, que se han
acogido al informe con el proposito de facilitar el acceso a tera-
pias psicoldgicas para trastornos de ansiedad y depresion en los
servicios publicos de salud ingleses. En concreto hay dos pro-
yectos en marcha en las localidades de Doncaster y Newham,
que aunque presentan algunas diferencias entre ellos en lo rela-
tivo a las caracteristicas sociodemograficas de cada localidad (ta-
sas de paro e inmigracion, etc.) y en las condiciones de partida
de sus programas, han presentado informes sobre su experiencia
(Clark y otros, 2008). Los resultados disponibles informan de que
el nuevo servicio resulta muy accesible, se indican pocas sesio-
nes y se producen beneficios terapéuticos notables para las per-
sonas que llevan mas de seis meses padeciendo sintomas.
Algunas cifras concretas son las que siguen:

* Se produce una mejoria sintomatica en el 52% de los ca-
sos diagnosticados de ansiedad y/o depresion con evolu-
ciones previas de seis 0 mas meses. Parece que, en un
numero importante de casos, las mejorias se mantienen
en los seguimientos a cuatro y doce meses.

* No hay evidencia de intervenciones mejores que la recu-
peracion espontanea en problemas de menos de seis me-
ses de duracion.

» Se recomienda hacer seguimientos de entre tres y seis
meses, como minimo, y sesiones de recuerdo como forma
de prevenir posibles recaidas.

Las valoraciones iniciales evaluan como positivo el hecho de
que los usuarios hayan podido acceder a los servicios sin pasar
por el médico de atencién primaria. Al respecto no existen infor-
mes que analicen los efectos a largo plazo de esta circunstancia
sobre la continuidad de cuidados, que podria verse negativamen-
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te afectada. También se han evidenciado otros datos de interés
como es el del aumento del 5% en la tasa de empleo entre las
personas atendidas en el programa.

A propdsito del Informe Layard y el tipo de practica psiquiatrica
para los trastornos mentales comunes que preconiza, ha surgido
un interesante debate que fue recogido en el British Journal of
Psychiatry. En lo sustancial, en el mismo, se presentan argumen-
tos a favor (Veale, 2008) y en contra (Summerfield, 2008) de la ex-
tension de la psicoterapia dedicada a este tipo de problemas en
los servicios publicos de salud. Por un lado Derek Summerfield,
que trabaja en el Instituto de Psiquiatria del King’s College en Lon-
dres y que durante un tiempo ejercié como psiquiatra consultor,
especializado en salud laboral, en el Metropolitan Police Service
de la capital britanica, manifiesta opiniones sumamente criticas
con el proyecto y sefala que el mismo puede resultar contrapro-
ducente desde una perspectiva social, contribuyendo a agravar el
problema mas que a solucionarlo. Su linea argumental se apoya
en que los datos epidemioldgicos, que arrojan tan importantes ta-
sas de ansiedad y depresion en la poblacion, no son fiables. Exis-
tiria un sobrediagndstico porque las cifras barajadas se apoyan
en cuestionarios que facilitan que se pueda pasar de simples pro-
blemas de la vida a diagndsticos psiquiatricos de ansiedad o de-
presion. Summerfield opina que no debieran de considerarse
trastornos mentales los problemas derivados de condiciones de
trabajo u otros modos de vida tipicos de nuestras sociedades. Por
mas problematicos que resulten, estos asuntos reclaman aborda-
jes sociales o politicos, pero no terapéuticos. Tratar a las personas
que los padecen con terapia cognitivo conductual refuerza una
perspectiva individualista del problema y parece ingenuo esperar
que una técnica de tratamiento pueda resolver una cuestion social
de tanto alcance. Subraya que este proceder fomenta la pasividad
de las personas y dificulta su reincorporacion al trabajo. Summer-
field ofrece datos en los que muestra como el disponer del doble
de psiquiatras consultores que veinte afios antes, o consumir el
triple de antidepresivos que en 1990, no ha conseguido parar el
numero de personas con problemas de salud mental o disminuir
el de quienes cobran pensiones de incapacidad por esta causa.
Su posicion esta claramente basada en el principio de primun non
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nocere y trata de evitar tanto la iatrogenia como la llegada de un
posible Estado terapéutico.

Por su parte David Veale, que como el anterior también ejer-
ce en el Instituto de Psiquiatria del King’s College, esgrime ar-
gumentos a favor del proyecto. Alega que los datos actualmente
disponibles sobre la importante prevalencia de estos trastornos
son fiables y proceden de los mejores métodos epidemioldgicos
que tenemos en la actualidad para establecer diagndsticos psi-
quiatricos. Por otro lado pone de manifiesto que la mayoria de
estas personas no estan recibiendo ningun tratamiento efectivo
por parte del Servicio Nacional de Salud Britanico, existiendo al
respecto importantes necesidades sin cubrir que generan sufri-
miento a las personas y pérdidas econémicas a la sociedad. Ade-
mas existen recomendaciones especificas, basadas en evidencia
cientifica probada, para el tratamiento de este tipo de problemas,
centradas en la efectividad de la terapia cognitivo conductual. Las
recomendaciones del Informe Layard y las pruebas correspon-
dientes estan ampliamente recogidas en la Guia NICE y otras si-
milares de las que dispone el Servicio Britanico de Salud. Veale
nos recuerda que se trata de problemas importantes con un pro-
medio de duracion de sintomas de seis afos. Argumenta que, en
muchas ocasiones, la poblacion prefiere acceder a este tipo de
tratamientos a que le sean prescritas medicaciones que, aunque
efectivas en ocasiones, también suponen un importante costo.
Muchos pacientes, asi mismo, prefieren evitar la mediacion del
médico de atencion primaria. Finalmente argumenta que el pro-
yecto garantiza el concurso de todos los elementos necesarios
para una correcta evaluacion de los resultados del mismo y de la
calidad con la que es aplicado, cuestiones en las que se implica
de modo oportuno a los propios pacientes.

Como en otras ocasiones similares en las que se establece
una polémica abierta entre dos posiciones, los editores del British
Journal propusieron a una tercera persona para realizar comen-
tarios sobre los argumentos y posibles conclusiones del debate.
En esta ocasion, Michael King, del Royal Free and University Co-
llege Medical School de Londres, fue el encargado de realizar el
comentario. A su juicio (King, 2008) todo el asunto le traia a la
cabeza la imagen de dos boxeadores empefiados en dar golpes
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al aire sin llegar a tocarse. Por un lado cree que Summerfield no
es suficientemente explicito a la hora de razonar su opinion sobre
por qué medicalizar el malestar atenta contra los métodos tradi-
cionales con los que las personas se adaptan a las dificultades
de la vida cotidiana. Por otro, Veale solo argumenta, aunque con
razon, sobre datos procedentes de evidencia publicada. Los
exhortos de cada uno versan sobre temas diferentes y no logran
entrar en el nucleo del asunto. A juicio de King los temas centra-
les son dos: 1) ¢cudl es la relacién entre la psicoterapia disponi-
ble en los servicios publicos con la ley, la politica o la ética?; y 2)
¢ puede la psicoterapia ayudarnos a alcanzar un asidero vital en
un mundo, muchas veces, carente de sentido o injusto?

El debate sobre la utilidad publica de la psicoterapia es muy
nuevo y de lo que aqui se trata es de su aplicacion sistematica a
grandes poblaciones. Aunque se pueda estar de acuerdo con
Summerfield, resulta dificil encontrar una alternativa muy diferen-
te a la que propone Veale. Lo que descansa en el corazén de es-
te debate es el balance posible entre un individualismo extremo,
que se podria percibir tras la expansion ilimitada de la psicotera-
pia, y la idea de una ciudadania que intenta posicionarse sobre
el lugar que la felicidad individual debe ocupar en nuestras so-
ciedades.

Abundando en esta linea recogemos a continuacion una ex-
periencia local en el Pais Vasco, la cual implica hasta qué punto
y cdmo los elementos centrales de esta polémica también los te-
nemos ya presentes en nuestro medio social.

Se trata del Programa Psicoterapia Solidaria en Bizkaia (AS-
VASAM, 2013). Este programa surge de una iniciativa privada
lanzada por un grupo de jovenes psicologos que han desarrollado
una importante parte de su formacion profesional en el Reino Uni-
do durante los Ultimos afios, dentro del contexto del Informe La-
yard. Segun sus propias declaraciones, la iniciativa no tiene, en
principio animo lucrativo y es sostenida por una asociacion de re-
ciente creacion, la Asociacion Vasca pro Salud Mental (ASVA-
SAM). El objetivo de esta asociaciéon es fomentar una cultura
preventiva en el ambito de la salud mental en la sociedad, asi co-
mo desarrollar las capacidades propias de las personas, contri-
buyendo a la difusién de valores mas adaptados a las demandas
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de la sociedad actual. Aunque inicialmente desarrolla sus activi-
dades solo en Bizkaia, esta asociacion tiene ambiciones mas am-
plias y nace como una respuesta a las necesidades y carencias
vislumbradas en la oferta asistencial en el ambito de la salud
mental en el Pais Vasco. Es decir como una forma de comple-
mento a la oferta de servicios que en la actualidad realiza el Ser-
vicio Vasco de Salud (Osakidetza) en materia de salud mental.
Por otro lado las actividades de la asociacion pretenden tener un
marcado caracter de ayuda social. Con la finalidad de contribuir
a extender un modelo de bienestar integral ofrecen programas
de intervencion comunitaria, diversas actividades de formacion,
seminarios, talleres y —de una manera especial— un programa de
intervencion psicoldgica.

Centraremos nuestra atencién en este Ultimo y sus caracte-
risticas. Se trata de un programa de pago, cuyas condiciones se-
Aalamos mas abajo, y que tiene como objetivo prioritario acercar
la psicoterapia a los sectores sociales mas afectados por la crisis
economica. De una forma novedosa, ademas de una propuesta
psicoterapéutica en condiciones econdmicas ventajosas, el pro-
grama promueve entre los usuarios del mismo, la realizacion de
actividades de cooperacion y ayuda socio-sanitaria, que preten-
den aportar valor tanto a entidades sociales del entorno como a
las propios interesados que colaboren en él. De una manera sig-
nificativa el programa va dirigido a personas que cumplan alguno
de los siguientes requisitos:

* Encontrarse en una situacion de desempleo, con prefe-
rencia para los parados de larga duracion.

» Verse afectado por un proceso de regulacion laboral.
* Encontrarse en proceso de sufrir un desahucio.
* Verse afectado por la crisis de una manera severa.

Esta ultima circunstancia, que abre la oferta de una manera
muy amplia, requiere explicar los motivos del demandante, expli-
citando por escrito, en una ficha al efecto, los motivos de la soli-
citud de admisién y sus circunstancias. El programa también
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oferta ayuda a los hijos cuyos padres o tutores legales se vean
inmersos en alguna de las circunstancias expuestas arriba y se
comprometan a cumplir con los requisitos de pago y demas nor-
mas del programa. Estas sustancialmente son: presentar una ne-
cesidad de psicoterapia y asumir un compromiso en el que se
acepta y firma un contrato terapéutico con las siguientes carac-
teristicas:

* Abonar la tarifa reducida aplicable al programa.

* Acudir semanalmente a sesiones de psicoterapia en el ho-
rario prefijado con el profesional.

* Encaso de no poder acudir a una sesion, avisar, al menos,
con 24 horas de antelacion.

» Contribuir con alguna actividad de intervencién comunita-
ria integrada en el entorno del paciente.

Este ultimo requisito del programa constituye una innovacion
de interés y que, si tiene éxito, puede contribuir a la difusion del
programa de manera notable.

Las caracteristicas de la terapia ofertada son: formato indivi-
dual, duracién aproximada de 45 minutos por sesion y tiempo to-
tal de terapia limitado a doce sesiones distribuidas a lo largo de
tres meses. La terapia breve estratégica y la terapia cognitivo
analitica son dos de las técnicas psicoterapéuticas que, en la ac-
tualidad, se desarrollan en el programa. Se supone que otras téc-
nicas psicoterapéuticas basadas en evidencia podrian hacerlo en
un futuro y que, en este sentido, la oferta no esta limitada a estas
modalidades mas que por cuestiones de caracter practico.

La tarifa actual es de diez euros por sesion, con una entre-
vista de evaluacion gratuita. Se especifica que el abono de la mis-
ma pude realizarse, en funcion de los intereses del usuario,
semanal, quincenal o mensualmente. Es interesante resaltar que,
en el programa de mano inicialmente distribuido por los promo-
tores del programa, consta una tarifa de cinco euros por sesion
que, al parecer, se ha visto pronto superada. Como vemos una
caracteristica importante del programa es su vocacion de inser-
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cién comunitaria. En la actualidad la asociacion tiene convenios
de variado caracter con el Ayuntamiento de Bilbao y diversos mu-
nicipios de su entorno urbano, asi como con asociaciones comu-
nitarias y ONG, como, por ejemplo, Cruz Roja, Caritas y otras
varias. La idea es que, a través de ellas, puedan llegar usuarios
al programa y que la actividad de inserciéon comunitaria que se
les plantee a éstos pueda ser realizada en alguna de las asocia-
ciones colaboradoras. Un objetivo implicito a todo ello es el de
activar al paciente para conseguir aumentar su autoestima me-
diante el ejercicio de un trabajo cooperativo de interés social.

Una observacion interesante es que se proponen actividades
de voluntariado de duracion limitada en el tiempo o de caracter
urgente, que tienen posibilidades de ser mejor aceptadas que las
clasicas de tipo permanente y limitadas a militantes, con frecuen-
cia semiprofesionalizados, del tercer sector. Actualmente el pro-
grama esta en fase de pilotaje, pero presto para su despliegue a
mas amplia escala.

LA BASE ETICA DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Ya hemos sefialado mas arriba que, en los ultimos afos, al-
gunos autores (Thornicroft y Tansella, 1999) han desarrollado un
modelo capaz de poner en practica y trasladar a medidas de re-
sultado los principios éticos esenciales que se ponen en juego
cuando se organizan y desarrollan servicios de salud mental. En
la tabla siguiente se detallan los principios de mayor relevancia
entre los que estos autores sefialan. Su modelo de trabajo tam-
bién recoge los tres niveles de evaluacion y analisis en los que,
a su juicio, deben ser estudiados. Como se ve algunos de estos
principios forman parte de un nivel personal e individualizado, por
lo que, mas que caracteristicos de un servicio, sirven para eva-
luar lo que se hace para preservar y promover la autonomia de
los usuarios. También se observa que deben ser evaluados en
varios de los niveles de responsabilidad en la atencién.

Aunque la mayoria de ellos no precisan ser explicados, deta-
llaremos las nociones fundamentales que cada uno desarrolla a
fin de establecer su alcance.
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o Niveles de evaluacion
Principio

Paciente Local Estatal

—

. Autonomia X
. Continuidad X
. Efectividad X
. Accesibilidad

. Comprensividad

. Equidad

. Responsabilidad

X | X | X X X| X| X

X
X
. Coordinacion X

. Eficiencia X X

© o N o g Ml WOWIDN

Principios de los servicios comunitarios de salud mental.
Relacion con los niveles geograficos del modelo
(Thornicroft y Tansella, 1999)

Autonomia, continuidad y efectividad hacen referencia a la
capacidad del paciente para tomar decisiones y elegir por si mis-
mo. Continuidad y efectividad hacen especial hincapié en la aten-
cion ininterrumpida y coherente a la que el usuario tiene derecho,
la cual viene a relacionarse con una buena coordinacion y puesta
en practica de las prestaciones que se deban realizar en los di-
ferentes servicios de la red. Accesibilidad, comprensividad y equi-
dad son entendidas como un tipo de caracteristicas de los
servicios mediante las que los usuarios y sus cuidadores pueden
ser atendidos donde y cuando lo precisen. Sirven para describir
las barreras a la atencion o las carencias de la misma, en el caso
de que ésta no cubra todas las areas necesarias. La accesibilidad
puede estar limitada o, por el contrario, ser excesiva. Si la acce-
sibilidad es demasiado alta de forma que los servicios especiali-
zados y caros atienden a una gran proporcién de trastornos
leves, lo que disminuye es la eficiencia. De ello se deduce que la
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accesibilidad no puede carecer de limites. Finalmente, respon-
sabilidad, coordinacion y eficiencia hacen referencia a la manera
de tomar a cargo los casos. Por ejemplo el tipo de responsabili-
dad que se debe de ejercer en un centro de salud mental basado
en la comunidad es mas amplio que el que se suele desarrollar
en un hospital tradicional, ya que, por ejemplo, debe incluir a
aquellos pacientes que podrian requerir tratamiento, aunque de
momento no estén en el servicio. Por otro lado la responsabilidad
no se ejerce solo en relacion con el paciente sino también con
su familia y con el resto de la comunidad. La coordinacién esta
en relacion con un plan coherente de tratamiento para cada pa-
ciente individual y tiene una perspectiva trasversal, que remite a
la comunicacion entre servicios durante un episodio determinado
y otra longitudinal, que supone una continuidad de cuidados du-
rante un periodo mas prolongado de tiempo. La eficiencia seria
una caracteristica del servicio consistente en minimizar los re-
Cursos necesarios para alcanzar un resultado adecuado, o bien,
maximizar los resultados a partir de un determinado nivel de re-
Cursos.

Para acabar se hace necesario recordar que todo proceso
evaluativo ha de seguir un orden, tan I6gico como ético, en el que
la efectividad de los procedimientos debe ser examinada previa-
mente a su eficiencia y tanto los clinicos como los administrado-
res habrian de responder a seis importantes retos (Light, 1991):

» Considerar todo aquello que funciona, que es efectivo.

» Conseguir que los tratamientos efectivos sean accesibles
para todos quienes los necesiten.

* Minimizar el tiempo de las intervenciones.

» Tratar a los pacientes en el lugar mas efectivo.
* Prevenir sélo aquello que es posible prevenir.
» Diagnosticar solo si hay tratamiento.

En la atencién sanitaria a los trastornos mentales comunes,
hoy en dia, se hace necesario distinguir el oro de la paja, lo que
no siempre es facil. Por un lado hay pacientes con sintomas es-
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tablecidos que, segun los manuales de diagnostico consensua-
dos, constituyen un trastorno mental evidente. Entre éstos hay
casos leves, moderados y graves y no todos necesitan la misma
intensidad de atencion. En algunas ocasiones el tratamiento es
solo preventivo y hay otras, como ocurre en muchos trastornos
adaptativos, en que los pacientes evolucionan bien por si mis-
mos, espontaneamente y sin tratamiento alguno. En la practica
no disponemos de métodos completamente fiables para prevenir
qué casos evolucionaran hacia un trastorno mas grave y, por lo
tanto, merecen mas atencion a fin de evitar una mala evolucion.
Esta situacion obliga a los profesionales a atender a un gran nu-
mero de casos durante algun tiempo antes de que se pueda
comprobar qué camino empiezan a tomar. Existen factores de
personalidad (y en ocasiones de tipo genético) que nos pueden
ayudar en la prediccion, pero los primeros suelen ser dificiles de
establecer de una manera fiable y los segundos no estan al al-
cance del clinico comun en nuestros sistemas sanitarios de aten-
cion. Ademas tampoco resultan completamente seguros.

Por otro lado ya hemos visto que hay problemas de la vida
diaria, que no constituyen un trastorno psiquiatrico de ninguna
manera, pero que se presentan con gran asiduidad en las con-
sultas, tanto de atencion primaria como especializada, sobre todo
en épocas de crisis como la actual. Los problemas relacionados
con conflictiva laboral o familiar, asociados o no a otros sintomas
psiquiatricos importantes, ocupan hoy en dia un lugar central en
las consultas de psiquiatras y psicélogos de los paises desa-
rrollados. Frente a este tipo de casos, en la mayoria de las oca-
siones, bien poco se puede hacer, desde una perspectiva estric-
tamente individual de tratamiento, salvo prestar una escucha
amable y comprensiva. Lo malo es que muchos de ellos resultan
tomados a cargo para algun tipo de tratamiento y reciben medi-
cacion o alguna forma de psicoterapia sin que esté demostrada
(mas bien al contrario) la eficacia de dichos métodos de interven-
cion en este tipo de personas (que, en realidad, no son enfer-
mos). Por otro lado esta clase de intervenciones, sobre todo si
se alargan, pueden generar efectos adversos en las personas
que los reciben como, por ejemplo, dependencia a determinadas
medicaciones como las benzodiacepinas, o una renuncia al ejer-
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cicio de responsabilidades basado en una supuesta incapacidad
psicolégica para afrontar sus problemas vitales derivada de su
malestar.

El peor efecto adverso de una psicoterapia mal dirigida o cla-
ramente contraindicada, como seria el caso, es el de generar en
el paciente pasividad frente a como asumir su responsabilidad y
vivir su vida. Esto se suele asociar a una dependencia excesiva
hacia el tratamiento y hacia el propio terapeuta, tras el que se
acaba escudando para justificar su propia renuncia. Freud llamé
a este tipo de actitudes “beneficio secundario” asociado a los sin-
tomas y evidencié con claridad que este “beneficio” constituye
uno de los mas poderosos moviles para aferrarse al sintoma y
no desear, en el fondo, abandonarlo en absoluto. Vale decir que
llega un momento en el que al paciente le compensa mas seguir
enfermo que curarse, lo que contribuye a su cronificacion. Si esta
situacion se produce en el seno de un sistema sanitario de ca-
racter universal, publico y gratuito, lo que tenemos es una situa-
cion de claro abuso (a veces sostenida de manera inconsciente
por los propios profesionales). Ademas de contribuir a un gasto
continuado para el erario publico, estas personas ocupan un es-
pacio y un tiempo que podria ser dedicado a otros pacientes mas
graves y necesitados.

Pero en la practica es muy dificil que las cosas se planteen
de esta manera tan radical y resulta facil escamotearlas bajo
pseudodiagnésticos que prolongan indefinidamente y sin objeti-
vOs un supuesto tratamiento de sostén del usuario. Una alterna-
tiva podrian ser las terapias grupales, pero también éstas deben
de estar bien indicadas y dirigidas a un objetivo claro y limitado
en el tiempo o de lo contrario acaban reproduciendo el mismo
tipo de situacién que acabamos de comentar. Si no existe una
clara indicacién y un objetivo abordable (lo que en buena medida
depende también de la actitud del paciente hacia su propio trata-
miento) no es posible prescribir con garantias de éxito ningun tipo
de terapia y conviene no hacerlo. En definitiva, éstos son algunos
de los inconvenientes de realizar una aproximacion estrictamente
individual o psicologicista a problemas de orden miscelaneo que
son experimentados por un gran numero de personas y que tie-
nen en elementos del entorno laboral o familiar, un claro origen.
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Lo anterior nos aboca de lleno a plantearnos cuales son los limi-
tes éticos del trabajo asistencial en torno a este tipo de proble-
mas, a qué personas (o hasta cuando) hay que tratar y a cuales
otras no. Y también quién debe hacerlo.

En principio es necesario reconocer el riesgo de celo excesivo
que toda intervencion técnica supone. Pero la manera correcta
de abordar este asunto consiste en asumir como inevitable que,
en la actualidad, muchos problemas personales (con trastorno
psiquiatrico afhadido o no) son, y van a seguir siendo, objeto de
demanda asistencial, lo que hace necesario enfrentarlos en su
propio terreno, sin rehuir este hecho como si se tratara de un ta-
bu. Algunos argumentos que apoyan esta manera de ver las
cosas son los siguientes (Retolaza, 2008): 1) la experiencia dice
que resulta inevitable que esto ocurra, debido a la evolucién de
nuestras sociedades y a las demandas que nuestros conciuda-
danos se han acostumbrado a plantear a los profesionales sani-
tarios; 2) esta situacion de dificultad se da también en muchas
otras intervenciones técnicas ofertadas en los sistemas de aten-
cion publica dentro del ambito de la medicina e, incluso, fuera de
ella como es el caso de los servicios sociales; 3) el buen resulta-
do de cualquier intervencion psicologica o psiquiatrica bien diri-
gida precisa siempre de la cooperacion interesada y la motivacion
suficiente del usuario o paciente, lo que disminuye los riesgos de
abuso profesional, pero no del que pueda provenir de la parte del
usuario; 4) en cualquier caso, este ultimo siempre va a tener que
gestionar su problema y hacerse (o no) cargo de él, lo que no ex-
cluye que en un tramo de su recorrido vital precise de la ayuda
de otros, que a veces pueden ser profesionales, mediante la que
poder mejorar sus estrategias de afrontamiento. Este seria el ob-
jetivo de una psicoterapia bien enfocada: devolver al sujeto la
responsabilidad y el control sobre su vida; 5) rechazar de plano
y, por principio, como inadecuadas una parte importante de las
demandas que se plantean en los servicios asistenciales, supone
no entrar en una discusion (que también tiene una vertiente téc-
nica) sobre cémo evitar caer en peligros que, de todas formas,
acechan por todas partes tanto a los profesionales como a los
usuarios. En su lugar lo que habria que hacer es analizar y des-
cribir, de la manera mas precisa posible, las condiciones que

254



‘ ‘ 07 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4+-48/41/13 15:54 Pé&gina 255

Conclusiones de urgencia

apuntan hacia una indicacion de no intervencién; 6) a estas altu-
ras es casi una condicion ética enfrentar este asunto de una ma-
nera profesional y directa, sin demasiados apriorismos, dadas las
caracteristicas que presentan las demandas que formulan mu-
chos de nuestros conciudadanos; 7) por el contrario, el puro y
simple rechazo de cualquier forma de intervencion (cosa, que en
la practica, no ocurre casi nunca), sin una argumentacion sufi-
cientemente razonada y al alcance del usuario, podria connotar
un abandono de la obligacion de asistencia, inherente a la propia
ética de todo sistema asistencial publico.

Y existen medios para desarrollar esta tarea de forma ade-
cuada. Hay técnicas de abordaje e intervencion que partiendo
del andlisis de la demanda (que debe preceder a todo diagndstico
0, como minimo, acompanfarlo) pueden posibilitar una devolucion
en condiciones mejores y mas elaboradas del problema al usua-
rio y reubicar los conflictos en el lugar mas adecuado para su
resolucion, que muchas veces no es la consulta médica o psi-
quiatrica, aunque —como he sefalado mas arriba— ésta pueda
constituir un lugar mas por el que éstos transitan. Puede ser que
estas intervenciones requieran cierta pericia y algunas veces (co-
mo el resto de intervenciones posibles) fracasen. Puede ser que
el demandante de ayuda no desee (0 no pueda) en absoluto ha-
cerse cargo de si mismo y sus problemas. Pero trabajar con esta
perspectiva ayuda sobremanera a separar las intervenciones po-
sibles de las imposibles, también a definir el grado y nivel de al-
cance necesario a las mismas e, incluso, contribuye a esclarecer
quién debe o no debe llevarlas a cabo. Se trata de disponer de
elementos racionales (y no solamente subjetivos) de juicio, mas
faciles de exponer y consensuar, a fin de separar no casos de
casos a tratar. También de construir procedimientos cada vez
mas explicitos que especifiquen la naturaleza de las interven-
ciones mas eficaces o las descarten, por lo menos, del ambito
sanitario.

Ya Caplan, en sus Principios de psiquiatria preventiva, plan-
teaba para la salud mental comunitaria diferentes modelos de
consulta en funcién de las necesidades derivadas de cada de-
manda. En todo caso, se trata de que profesionales y servicios
estén armados técnica y éticamente frente a dinamicas sociales
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muy acusadas. Dentro de este panorama los profesionales soélo
constituyen una parte de la balanza, como por su lado también
lo son el cliente-usuario y el empleador, que, en nuestro contexto
y, de momento, casi siempre es la Administracion Publica.

Hablemos también del malestar profesional. Este, en gran
parte, viene derivado de las caracteristicas generales de los sis-
temas asistenciales publicos de nuestra época, sujetos en todas
partes a critica en profundidad, con discusiones sobre su viabili-
dad financiera y organizativa y sometidos a procesos de rees-
tructuracion, cuando no directamente a recortes de inversiéon o
privatizaciones salvajes. El proceso seguido por el National He-
alth Service del Reino Unido, con una progresiva y fuerte dele-
gacion de funciones en la asistencia privada y de pago, tanto en
la gestion como en la provision de servicios, resulta —dada la his-
toria y prestigio internacional que llego a alcanzar— especialmen-
te paradigmatico. Donde hubo vocacion de servicio publico,
ahora aparecen areas de negocio. Y es que la légica de nuestro
actual modelo social y productivo esta presidida por la eficiencia
(siempre segun la definen gerentes y gestores) y también por la
satisfaccion de los consumidores. Ninguno de estos parametros
es establecido por los profesionales sanitarios. Esto se opone a
la logica del sistema sanitario tradicional, marcada por la eficacia
en términos, antes si, marcados por los propios profesionales (lri-
goyen, 2007). Un tipo de pacientes como los que estamos des-
cribiendo, que tienen problemas menos graves y son mas capaces
de hacer valer sus derechos que los locos tradicionales, generan
mas problemas a los profesionales de la psiquiatria y psicologia.
Desde esta perspectiva se entiende que aparezcan multiples mi-
croconflictos abiertos o latentes. La alteracion de los modos tra-
dicionales en la asistencia sanitaria produce perplejidad e incluso
desconcierto en muchos profesionales. De ahi se pueden derivar
practicas defensivas o inapropiadas.

En su conjunto el actual sistema productivo se centra en el
consumidor, entendido éste como un individuo soberano, con una
idiosincrasia particular relativamente auténoma respecto a los
condicionantes sociales. En esta situacion todas las instituciones
sociales originarias de la era industrial previa experimentan una
seria crisis de adaptacion. En concreto el sistema sanitario pre-
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senta dificultades especiales, ya que la naturaleza de la demanda
sanitaria queda profundamente alterada. Hasta hace poco, sim-
plemente, se habia ampliado de forma cuantitativa, incluyendo
progresivamente nuevos sectores sociales anteriormente ex-
cluidos de la atencion (como es el caso de los trastornos psiquia-
tricos en su conjunto), pero no existian contenidos cualitativos afia-
didos. En el nuevo sistema, fruto del modelo social imperante, se
produce una ampliacion de las necesidades percibidas que con-
figura un cambio de naturaleza cualitativa. Estas necesidades
aparecen en continua mutacién y crecimiento y muchas de ellas
no pueden ser sostenidas por el sistema, que por definicion pre-
cisa de limites para ser viable. Por fuerza se producen tensiones
y conflictos.

Ademas se observan sectores claramente diferenciados entre
los usuarios de la asistencia sanitaria (Irigoyen, 2007). Por un la-
do aquéllos con los suficientes recursos culturales y econdomicos
como para expresar sus problemas, utilizar su influencia y resol-
ver con satisfaccion su proceso. Por otro, usuarios menos dota-
dos de recursos, que no tienen capacidad para interactuar con
los proveedores y deben aceptar lo que se les ofrece, pero que
también presentan expectativas debido a que éstas han sido re-
conocidas e, incluso estimuladas socialmente.

Pero hay mas. Los nuevos estilos de vida, en los que las re-
ferencias sociales resultan cada vez mas obviadas configuran un
modelo de identidad débil. Un yo mas labil, si se prefiere expresar
de otro modo. Se trata de formas de personalidad en las que lo
social queda subordinado a lo individual. Esto, por un lado, ge-
nera nuevos riesgos psicolégicos derivados de la extrema fragi-
lidad de muchas personas vy, por otro, al potenciar el interés
exclusivamente individual, estimula demandas que pueden resul-
tar inviables. En cualquier caso se vuelven a adivinar zonas de
conflicto y malestar importantes, que afectan tanto a los usuarios
como a los proveedores de servicios (Retolaza, 2008).

Ademas, y en consonancia con lo argumentado mas arriba,
hoy sabemos que muchos problemas de salud sélo pueden ser
adecuadamente planteados y resueltos desde una perspectiva
integradora, donde la importancia de lo socio-sanitario es muy
patente. El escaso desarrollo, especialmente en nuestro pais, de
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una oferta coherente de servicios sociales y la dificultad de orga-
nizar de una manera coordinada sus prestaciones resultan de
una gran trascendencia en el momento actual. Existen enferme-
dades (o problemas) con escasa respuesta efectiva (incluso entre
los llamados trastornos menores) por parte de los dispositivos
asistenciales disponibles a fecha de hoy. También procesos cro-
nicos cuyo objetivo asistencial es la gestion continuada de los
cuidados pertinentes, e, incluso, problemas inevitables en pobla-
ciones con importantes niveles de fractura social.

El envejecimiento de la poblacién, los nuevos modelos fami-
liares con mayor presencia que en el pasado de nucleos deses-
tructurados que aumentan las probabilidades de que aparezcan
fendmenos desadaptativos, el deterioro de los equipamientos y
las condiciones de vida en la periferia urbana, o en su caso, los
nucleos histéricos de algunas ciudades, generan vulnerabilidad,
fragilidad psiquica, social y fisica. También el fenémeno de la pre-
cariedad laboral que golpea con especial crudeza a jovenes € in-
migrantes y conduce a bajos salarios, inestabilidad y cambios de
empleo, movilidad geografica constante y desarraigo familiar. To-
do ello es fuente de un malestar que un sistema asistencial mo-
derno debe de saber gestionar.

BIOETICA

El modelo de los cuatro principios de la bioética es, en la ac-
tualidad, el marco mas idéneo y consensuado a la hora de dirimir
las diversas situaciones que puedan presentar conflictos éticos
dentro de un contexto sanitario. Estos principios deben entender-
se como balanceados entre si y como elementos de ayuda y guia
en la deliberacion. Las acciones u omisiones a las que esta deli-
beracion de lugar deben ser también observadas desde las con-
secuencias mas probables que puedan derivarse de las mismas,
a fin de que la argumentacion quede suficientemente fundamen-
tada. Cuando se dirimen cuestiones con un fuerte componente
de incertidumbre, como es el caso de muchas de las que se pre-
sentan en los servicios sanitarios (y particularmente en los de sa-
lud mental), nada libra de una forma definitiva a quien toma las
decisiones de un posible error, pero una bien fundada argumen-
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tacion ética ayuda en la tarea. De manera breve describiremos
estos cuatro principios (Santander, 2000):

* Principio de autonomia: su esencia tiene que ver con la li-
bertad de las personas. Versa sobre el derecho de cada uno
a ser respetado en sus decisiones y en ser considerado co-
mo capaz y competente para dirigir su vida. La incapacidad
de un paciente no soélo hay que demostrarla, sino hay que
establecer su alcance (parcial o total y en qué areas de su
actividad). De este principio de autonomia se deriva el con-
cepto de consentimiento informado. De partida toda persona
debe ser considerada como capaz de realizar una eleccién
adecuada para sus propios fines en la vida, desde la base
de una correcta informacion a la que tiene derecho y que los
profesionales que le atienden deben de suministrarle.

* Principio de justicia: los beneficios, costos y riesgos rela-
cionados con las decisiones sanitarias deben ser reparti-
dos de una forma equitativa entre las personas sujetas a
las mismas. Aquellos pacientes que estén en similares cir-
cunstancias deben ser tratados de la misma manera. Na-
die debe ser objeto de discriminacion por ningun motivo.

* Principio de beneficencia: los sanitarios tienen la obliga-
cion de actuar en beneficio del paciente. Esto implica un
correcto balance entre riesgos y beneficios de las distintas
intervenciones a desarrollar. También hay que balancear
beneficios y costos de los mismos, teniendo en cuenta el
punto de vista del paciente.

* Principio de no maleficencia: el profesional de la salud no
debe causar dafo al paciente. Todo tratamiento conlleva
un riesgo en este sentido que debe ser el minimo posible
y que, ademas, debe de guardar una proporcion respecto
al bien que se espera de él.

Tomando estos cuatro principios como punto de partida se-
Aalaremos a continuacion algunas fuentes de conflicto ético que
se pueden presentar en el trabajo con pacientes afectados por
trastornos mentales de intensidad sintomatica leve o moderada.
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Principio de autonomia

Preguntas clave: ;Quién decide realmente sobre un trata-
miento? 4 Quién decide como, donde y cuando se realiza? ;Cual
es la posibilidad de autonomia y la competencia del paciente res-
pecto a esta decisiéon? ;Y la del profesional que le atiende?

Basicamente la mayoria de los usuarios presentan un déficit
de informacion, que puede influir en su posible consentimiento
informado respecto a las técnicas, los lugares o las personas
adecuadas para su tratamiento. Habitualmente presentan mayo-
res problemas en este apartado los usuarios con mayor déficit
educativo o de edades limite (muy jovenes o ancianos). Por el
contrario los usuarios y familias de mayor nivel social o educativo,
mejor informados y mas conscientes de sus derechos, tienen ten-
dencia a buscar los servicios mejores y de mayor prestigio segun
su propio criterio y con independencia de la gravedad de su pro-
blema o trastorno.

¢, Cudl es la forma mas correcta de tomar la decision sobre el
nivel asistencial (primara o especializada) adecuado para tratar
un caso determinado? ¢ Quién debe tomarla? s En qué aspectos
se debe basar una indicacion de no tratamiento? ; Qué cautelas
debe conllevar?

Principio de justicia

Preguntas clave:  Se tratan necesidades o demandas de sa-
lud mental? ; Qué hacer con los pacientes en situacion de exclu-
sion social?

Puesto que se pueden detectar necesidades, incluso graves,
sin que de ellas surja una demanda, ¢,quién es competente para
establecerlas? Puesto que no todas las demandas presentan
igual grado de necesidad, ¢como estimar un reparto adecuado
de recursos?, ¢ qué actitud plantearse ante demandas no expli-
citadas? Y, por el contrario, ;cémo limitar otras?

Sabemos que factores socio-culturales (dependientes de los
usuarios) influyen en el acceso a servicios. También sabemos
que factores socio-econémicos (dependientes de la organizacion
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social y sanitaria) influyen en la cantidad y calidad de los servi-
cios, asi como en la distribucion territorial de los mismos.

En relacion a lo anterior, a igualdad de trastorno no existe
igualdad de probabilidades de acceso a los servicios para el con-
junto de los ciudadanos. Incluso es probable que algunos entre
los mas necesitados estén en peor disposicion para el acceder a
los mismos.

Desde un punto de vista de salud publica, y puesto que para
algunos trastornos la prevalencia es alta, se hace necesario in-
cluir criterios de eficiencia (el costo en dinero, tiempo o esfuerzo
en relacion a la efectividad). Tratar a un paciente (incluso con una
técnica adecuada) sin reparar en ello, puede suponer limitar las
posibilidades de futuros pacientes, igualmente necesitados, para
acceder al mismo tratamiento.

Principio de beneficencia

Preguntas clave: ¢a quién beneficia el posible tratamiento?,
¢al paciente, a sus allegados, a terceros? Por el contrario: ¢ pue-
de derivarse algun beneficio si el tratamiento no se realiza?,
¢quién es la persona que resulta beneficiada en este caso?, ¢ el
paciente u otros?, jcuales son las condiciones que deben cum-
plirse para indicar o no tratar un caso?

Siempre hay que considerar a terceros implicados en caso de
tratamiento: ¢ existen cargas para otros derivadas de tratar el ca-
so, por ejemplo, en atencién primaria?, ¢y si es en el servicio de
salud mental?, ;cudles son las consecuencias de no tratarlo?,
¢, se pueden asumir?

Hay que considerar el caso también en el ambito de la familia,
del vecindario, del marco laboral, pero también en el de otros ser-
vicios asistenciales o sociales: ;qué se les exige a éstos en re-
lacion con una determinada intervencion?

¢, Se pueden justificar s6lo por beneficio individual determi-
nadas intervenciones?, ¢ se pueden omitir otras solo en base a
un mayor beneficio social?, ¢ cuales serian las consecuencias
derivadas de esa omisidén?, ja quién benefician?, ;se pueden
asumir?
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Principio de no maleficencia

Preguntas clave: jqué es un caso?, ¢ a qué efectos es consi-
derado como tal?, ¢con qué fines?, es lo mismo caso que tras-
torno mental?, si no lo es ¢ es ético aceptar a tratamiento casos
sin trastorno mental?, ; con qué limites? Respecto al posible tra-
tamiento: ¢ cual es la forma mas efectiva de tratar a un paciente?,
¢ qué técnicas son las mas adecuadas?, ¢ cual es el nivel asis-
tencial idéneo para practicarlas?, ¢ quién debe aplicar una técni-
ca?, ¢ esta esta cuestion libre de conflictos de interés ajenos al
tratamiento?

Existe la dificultad de que algunos tratamientos estén basados
en evidencia suficiente. También la de consensuar criterios me-
todologicos para someter a prueba intervenciones o criterios
diagnosticos. En la medida en que una determinada prueba diag-
noéstica o un tipo de tratamiento presentan evidencia probada me-
diante una metodologia aceptada, los conflictos en torno a la
adecuacion de su uso disminuyen. Debiéramos basarnos en cri-
terios de indicacion y contraindicacion de las intervenciones, te-
niendo en cuenta un adecuado balance riesgo/beneficio.

CONCLUYENDO

Tras lo expuesto hasta aqui se hace preciso llegar a algunas
conclusiones, forzosamente provisionales, dada la amplitud e im-
plicaciones del asunto que venimos tratando. En primer lugar, la
naturaleza del problema que tenemos que afrontar es compleja.
Tiene que ver, tanto 0 mas que con la salud mental de las perso-
nas, con el bienestar de las mismas. Frente a ello la extension
del malestar (probablemente mayor que en el pasado) nos habla
también de su importancia. Aqui tenemos un sintoma de algo que
nos esta ocurriendo colectivamente. Los datos disponibles infor-
man de que, efectivamente, existe un indudable componente so-
cial que se manifiesta mediante este malestar en grandes grupos
de poblacion. Y con él venimos familiarizandonos en los paises
desarrollados desde hace varias décadas. Los trabajos que Wil-
kinson y Pickett (2009) vienen publicando sobre la desigualdad,
a los que hemos hecho referencia en el primer capitulo, apuntan

262



‘ ‘ 07 SALUD MENTAL Y ATENCION_Maquetacion4-G8/41/13 15:54 P&gina 263

Conclusiones de urgencia

en esa direccion. Y es seguro que necesitaremos una perspecti-
va, también social —y probablemente politica— para hacer frente
a algunas de las mas importantes consecuencias de este males-
tar tan extendido, especialmente entre las clases populares. No
cabe pensar que podamos organizar una solucion viable (si es
que la hay) desde un modelo exclusivamente asistencialista e in-
dividualizado, cuyos costos, por otra parte, seguramente no po-
dran ser asumibles desde sistemas de ayuda colectivos en un
mundo postcrisis. Por otra parte quiza tengamos que acostum-
brarnos a vivir con una cierta dosis de este malestar (individual y
colectivo) como tributo a un mundo cambiante y ambiguo, donde
son muchos los que tienen probabilidades de quedarse en las
cunetas del camino.

Ademas, el tipo de desarrollo presente en nuestras socieda-
des occidentales, que ha potenciado una vision cada vez mas
individualizada de los principales problemas que nos afectan y
sus posibles soluciones, condiciona en gran medida como pen-
samos y abordamos este malestar que aun solemos calificar co-
mo psico-social. Pero lo cierto es que, una vez excluido el ambito
estrictamente fisico-médico, caracterizar un determinado sufri-
miento (especialmente si éste no tiene unas manifestaciones cli-
nicas muy especificas) de psicoldgico o psiquiatrico, tiene tanto
sentido como caracterizarlo de social. Después de todo son las
personas concretas las que sufren las consecuencias de lo que
ocurre en su entorno y su malestar es condicionado y mediado
por éste. Si nadie puede escapar de si mismo, tampoco de la
época, ni del entorno social en el que vive. El modelo médico-
asistencial, en el que la atencion a los trastornos mentales viene
inscribiéndose desde hace doscientos anos, ha generado una
conceptualizacion propia (y en muchos sentidos muy util) de los
mismos y también ha contribuido al desarrollo y potenciacion de
un modelo terapéutico. Pero no parece que pueda dar cuenta de
la totalidad del problema que supone el malestar psicosocial que
ha prendido en nuestras sociedades. Sin el concurso de los avan-
ces democraticos o de las politicas asociadas a los derechos de
las personas, que en su dia nos trajeron el estado de bienestar
(con la sanidad universal, publica y gratuita como una caracte-
ristica esencial del mismo), no estariamos donde estamos. Tam-
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poco sin las contradicciones inherentes a un sistema social y po-
litico donde el beneficio econdmico (maximizado hasta donde sea
posible) es el Unico motor reconocido de todo cambio posible.
John Maynard Keynes, cuya doctrina econdmica favorecioé el des-
arrollo del estado de bienestar tras la Segunda Guerra Mundial,
con su conocida perspicacia, sintetizé el que llamé el problema
politico de la humanidad en la combinacion de tres principios: la
eficiencia econodmica, la justicia social y la libertad individual.

Si por un lado resulta ineludible el tener en cuenta la libertad
de eleccién de las personas que solicitan ayuda, en base al ejer-
cicio de su propia autonomia, por otro —y sobre todo cuando se
trata de servicios publicos— no debemos perder de vista la refe-
rencia a un principio de justicia. Este ultimo nos remite a consi-
derar la gravedad e importancia de los casos que un sistema
publico debe de atender. Se supone que, de entrada, y en base al
esfuerzo de cohesion social que esta en los fundamentos del sis-
tema publico de atencion, deberan priorizarse los casos mas gra-
ves y a las personas mas necesitadas, empezando por las que
sufren otro tipo de trastornos diferentes a los aqui expuestos.

Por otro lado hay que considerar los costes econémicos que
el mantenimiento del sistema asistencial conlleva, los cuales se
sufragan a través de impuestos (como es el caso actualmente en
Esparfia) o, en ocasiones, de cotizaciones sociales procedentes
de trabajadores y empresarios (tal y como ocurre en la actualidad
en muchos paises y fue el caso del nuestro en el pasado). ¢ Cual
es la carga que un sistema asistencial de estas caracteristicas
debe, o puede, soportar? ;Cuales son sus limites? La respuesta
a esta pregunta solo puede ser dada desde una perspectiva so-
cial. Y, una de dos, o surge de un pacto democratico y explicito
entre la ciudadania y los administradores de lo publico (que ahora
mismo parece muy alejado de nosotros) o vendra de una impo-
sicion por los hechos de quienes tienen poder para determinar el
estado de cosas. Es decir, mandara solo el dinero.

Hablando de la autonomia personal tenemos que considerar
los cambios historicos en las costumbres habidos en las ultimas
décadas y los que es posible prever para un futuro inmediato. La
libertad de las personas, en lo referente a las actitudes asociadas
a sus problemas o dificultades psicoldgicas y los métodos que
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buscan para ponerles solucién, nos remite tanto al posible con-
sumismo médico por parte de un sector, probablemente mayori-
tario, de poblacién, como a la evitacion de todo acercamiento a
nada que provenga de la psiquiatria o la psicologia, debido al es-
tigma que se les asocia. De cualquier forma lo primero que se
precisa es que la poblacion disponga de una informacion cohe-
rente y adecuada de lo que puede esperar al respecto, cosa que
no es facil de llevar a cabo, dados los contradictorios intereses
que estan en juego en este asunto. Estos intereses no solo pro-
ceden del mundo empresarial y econémico, sino de la forma en
que cada persona y el conjunto de la sociedad decida que hay
que organizar la atencion a los problemas de salud (incluida la
salud mental) y la forma mas correcta de sufragarlos. No sabe-
mos qué forma adquirira el sistema sanitario publico en los pro-
ximos afos. Ni siquiera sabemos si subsistira, una vez que gran
parte de su actividad es entregada a organizaciones privadas,
sean de gestion o provisién de servicios. En cualquier caso lo
que ya aparece como muy claro es que, si sobrevive a la actual
crisis, tendra que cambiar bastante en aras a su efectividad y efi-
ciencia de manera que pueda garantizar su sostenibilidad y evitar
cualquier tipo de gasto no justificado socialmente. Respecto a la
demanda de atencion podemos concluir que su presencia ha ido
en claro aumento en las ultimas décadas y que, segun las previ-
siones, no va a detenerse en un futuro proximo. Ademas los cam-
bios con respecto al pasado no son solo de orden cuantitativo,
sino también cualitativo ya que vienen asociados a la conciencia
de derechos adquiridos de ciudadania.

En lo que toca a las formas de teorizar y pensar este malestar,
ya hemos dado suficiente cuenta del estado actual de la cuestion
a lo largo de este texto, donde se han expuesto tanto concepcio-
nes sociolégicas como psicoldgicas o bioldgicas. Sobre las posi-
bilidades y limitaciones de las mismas puede el lector pronunciarse.
Quiza se echa en falta que podamos introducir, sin complejos,
una perspectiva mas socio-cultural, bien fundamentada, que las
unifique y complete. Esto ultimo hace referencia también a for-
mas de prevencion e intervencion suficientemente efectivas. Mas
alla de los modelos bio-médico o psico-social se necesita plan-
tear, claramente, que las condiciones de vida y trabajo de muchas
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personas no son las mas adecuadas para prevenir este tipo de
males, constituyendo, por el contrario, una fuente de padecimien-
to constante. Ahora, mas que nunca, parece necesario introducir
en la agenda social (y quiza también en la politica) este tipo de
malestar. En palabras de Tony Judt (2010):

Las patologias de la desigualdad y la pobreza —la de-
lincuencia, el alcoholismo, la violencia y los trastornos
mentales— se han multiplicado proporcionalmente.
Nuestros antepasados eduardianos habrian reconoci-
do de inmediato los sintomas de la disfuncion social.
La cuestion social vuelve a estar en la agenda.

Por otro lado ya no es posible actuar, desde una perspectiva
que se pretenda terapéutica, fuera de las evidencias cientificas.
Solo pueden ser éticamente validas aquellas intervenciones que
tengan pruebas claras de su eficacia o que sean susceptibles de
ser sometidas a los estudios pertinentes en aras a encontrarla.
Ademas esta el viejo principio médico del primun non nocere, que
nos lleva a intentar evitar el dafo que las actuaciones, sobre todo
si son muy intrusivas, suponen para las personas.

En lo que respecta a la investigacion ya hemos mencionado
sus lineas divergentes y la necesidad de encontrar modelos de
integracion que favorezcan perspectivas de conocimiento mas
completas e innovadoras. Pero hay que reconocer que finalmente
se investiga (o sea, se dedica dinero a investigar) en funcion de
valores a los que la comunidad cientifica y la sociedad en su con-
junto dan prioridad. Y no parece que ahora mismo la integracion
de perspectivas bioldgicas y sociales esté entre ellos. Sin embar-
go si parece que la investigacion sobre servicios, una rama na-
ciente, pueda servir de estimulo a los mas interesados en un
compromiso posible y diferente.

La organizacion asistencial es, a dia de hoy, una cuestién cla-
ve. Nos proporciona el modelo de pensamiento que una sociedad
tiene sobre como vérselas con el malestar de expresion psicolo-
gica. No esta descartado que pueda optarse por abordar desde
un sistema de asistencia privado la atencion a los trastornos men-
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tales comunes (en todo o en parte). Sin embargo es esencial pen-
sar esta organizacion desde una perspectiva publica, porque solo
desde ella tenemos posibilidades de realizar un adecuado anali-
sis y encontrar una solucion plausible al problema que tenemos
planteado. La perspectiva publica es la Unica que nos proporcio-
na un balance equilibrado entre libertad (demanda de atencion,
necesidades de todas las personas) y justicia (provisién de ser-
vicios financiados con el dinero de todos) sin excluir a nadie.

Podemos decir que la estructura de ese modelo asistencial
se corresponde, en lineas generales, con el modelo social domi-
nante segun el cual una sociedad entiende y aborda los proble-
mas de salud mental y, en concreto, este tipo de problemas de
menor intensidad pero de gran frecuencia. Esta correspondencia
se puede formular mediante algunas preguntas como las si-
guientes: ¢ Es importante la organizacion asistencial, en si mis-
ma, a los efectos de mejorar el resultado de las intervenciones?
¢,Cémo hemos de considerar la realidad de la clinica?, ; Como
una praxis individual en la que un sujeto (psiquiatra, psicologo)
entra en una relacién especial que llamamos terapéutica con otro
sujeto (paciente)?, ;O mas bien como un egjercicio colectivo en
el que un grupo de profesionales, en una época determinada, po-
ne en practica un conjunto de conocimientos y habilidades en be-
neficio de sus pacientes? Desde esta ultima perspectiva, que es
la que marca el tipo de practica asistencial dominante en un mo-
mento determinado: ¢ Es importante el tipo de estructura asisten-
cial, de organizacién, donde un cuerpo de conocimiento tedrico
y practico puede ser puesto (0 no) en marcha? Lo que aqui se
quiere poner de manifiesto es que la estructura de la organizacion
asistencial, donde unas practicas como la psiquiatria o la psico-
logia pueden ser ejercidas, tiene una gran importancia en los re-
sultados derivados de esas practicas, en el tipo de formulaciones
y preocupaciones teoricas que de todo ello se derivan.

La complejidad del actual conocimiento necesario para una
buena praxis en el ambito psicoldgico-psiquiatrico, implica que di-
versos profesionales desde diversas disciplinas deben ejercer su
tarea de una manera estructurada como un todo y debidamente
coordinada. No existe una sola figura profesional o perfil de cono-
cimiento Unico que, por si mismo, se baste para dar cuenta del
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conjunto de practicas necesarias para un adecuado desarrollo de
la labor diagndstica o terapéutica. Tampoco un lugar privilegiado
al que le sea dado en exclusiva lo fundamental de esta tarea.

Adia de hoy se ha hecho evidente que es necesario organizar
la praxis en una estructura reticular (una red de asistencia) en la
que poder inscribir y poner en relacion los distintos lugares, sa-
beres, profesiones y practicas indispensables para el ejercicio de
una clinica ligada a un buen hacer. Alli donde es posible poner
en marcha esta red, y si la articulacién de la misma logra ser fun-
cional, debe de ponerse de manifiesto una mejora asistencial.
También debe abrirse paso un nuevo espacio de observacion y
estudio que amplie y corrija los puntos de vista anteriores. Lo que
con esto se quiere afirmar es que el tipo de organizacion asis-
tencial, el contexto estrictamente sanitario en el que la clinica es
ejercida, favorece unos determinados modos y formas de trabajo
que deben derivarse de la misma y perjudica a otros. El contexto
de trabajo, para bien o para mal, marca las actividades que se
desarrollan en el mismo. Ya hemos hablado de la evidencia, aun
incompleta, a favor de los sistemas cooperativos de atencién y
de una adecuada organizacion escalonada de la atencién, donde
los asuntos mas sencillos puedan ser respondidos de la manera
mas simple y natural y los mas complejos con la respuesta es-
pecifica del mejor nivel técnico posible. En este sentido la pers-
pectiva de un sistema asistencial publico, en el que la red de
servicios y profesionales necesarios puede ser pensada y orga-
nizada como un todo en favor de los intereses del usuario, favo-
rece la cooperacion e integracion asistencial imprescindibles para
llevar a cabo la tarea en sus justos términos.

Finalmente, y en relacion con todo lo anterior, nos encontra-
mos con el sistema publico de asistencia y su situacion en el
contexto internacional, y también en nuestro pais, en la presen-
te situacion de crisis econdémica. En la actualidad si no se quiere
optar por el pesimismo, es ineludible trabajar con la incertidum-
bre. El cambio esta servido y parece mas necesario que nunca.
Pero si vamos a oponernos a los recortes indiscriminados (in-
justos e ineficientes) tendremos que aceptar que el sistema ne-
cesita algunas reformas para mantenerse en pie. Como realizarlas
de una manera eficiente y justa se ha convertido en una cues-
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tion central. En palabras de Richard Feynman (1998), premio

Nobel de fisica:

Los problemas que valen la pena son los que uno pue-
de realmente resolver o ayudar a resolver, aquellos en
los que uno puede aportar algo. Un problema es gran-
de en ciencia si se presenta ante nosotros irresuelto y
vemos alguna manera de avanzar en él.
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También en la coleccion
Salud mental colectiva

Hacia una psiquiatria critica:
Excesos y alternativas en salud mental

Alberto Ortiz Lobo

346 pdgs. * PVP 24€
ISBN: 978-84-941428-0-2

Salud mental colectiva, 1

La expansién de la psiquiatrfa y la psicologfa en los tiltimos decenios, la hegemonfa
del modelo biomédico en salud mental y la transformacién de la atencién sanitaria
en un mercado extraordinariamente rentable, son algunos de los factores que fa-
vorecen que se dafie a los pacientes. Este perjuicio se estd produciendo, por ejemplo,
mediante intervenciones preventivas sin fundamento, el uso de etiquetas diagnés-
ticas reduccionistas y estigmatizadoras o la aplicacién de tratamientos excesivos,
innecesarios o inadecuados. Todo ello amparado en una autoridad que muchas ve-
ces estd basada en conocimientos pseudocientificos, y que ejerce su poder impo-
niendo una tnica forma de entender los problemas mentales y transgrediendo en
muchas ocasiones los derechos humanos de los pacientes.
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También en la coleccion
Salud mental colectiva

ABORDAJE GRUPAL SALUD MENTAL VIOLENCIA COLECTIVA
EN LOS CENTROS COLECTIVA Y SALUD MENTAL
DE SALUD MENTAL

PSIQUIATRIA DESAFIO DE
CONTEMPORANEA: LOS TRASTORNOS
TEORIAS, HIPOTESIS DE PERSONALIDAD

Y TRATAMIENTOS

Es aqui, en esta encrucijada en la que nos instala con urgencia el debate so-
bre el tipo de sanidad del futuro, donde surge la iniciativa de esta coleccion.
Hacer frente al reto que supone mantener, en estos tiempos pragmaticos y
sin valores, un modelo comunitario que haga posible una atencion integral,
equitativa y eficiente significa una opcién politica y una opcién ciudadana,
pero también una responsabilidad de los profesionales de la salud mental.
Significa la imperiosa necesidad de adecuar nuestras técnicas, nuestros pro-
gramas, a una realidad vertiginosamente cambiante. La viabilidad de un mo-
delo publico, colectivo, sostenible, implica hacerlo creible a la poblacién para
que lo incluya entre sus prioridades reivindicativas; pero para ello tenemos
que avanzar en nuestros programas, en la clinica, en el conocimiento. Tene-
mos que romper la brecha entre accién y conocimiento para, desde la propia
practica, construir una nueva clinica y una nueva psicopatologia hecha desde
el cuidado y el respeto a la autonomia de las personas con problemas de sa-
lud mental. Los textos de esta coleccion quieren contribuir a esta tarea.

Manuel Desviat

(Director de la coleccion Salud mental colectiva)
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PSICOTERAPIA Y REHABILITACION
DE PACIENTES CON PSICOSIS

EXPERIENCIAS TERAPEUTICAS
GRUPALES

PSICOTERAPIA Y REHABILITACION
DE PACIENTES CON PSICOSIS

Mariano Herndndez Monsalve y Pilar Nieto Degregori
(Coords.) VVAA

244 pégs. * PVP 18.95 €

ISBN: 978-84-938948-8-7
Serie Intersecciones y fronteras de la salud mental, 1
Editorial Grupo 5, Madrid, 2011

EXPERIENCIAS TERAPEUTICAS GRUPALES

Emilio Irazdbal Martin y Mariano Herndndez Monsalve

(Coords.) VVAA

252 pégs. * PVP 17.95 €

ISBN: 978-84-939872-5-1
Serie Intersecciones y fronteras de la salud mental, 2
Editorial Grupo 5, Madrid, 2013

MANUAL DE PSICOTERAPIA
INTERPERSONAL

Myrna M. Weissman, John C. Markowitz y
Gerald L. Klerman (trad. y ed. Josep Solé Puig)

262 pdgs. * PVP 22.95 €

ISBN: 978-84-939872-7-5
Serie Intersecciones y fronteras de la salud mental, 3
Editorial Grupo 5, Madrid, 2013

Serie dirigida por Mariano Herndndez Monsalve
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OBESIDAD

OBESIDAD Y TRASTORNO POR ATRACON

POR ATAACON Maria Isabel Casado Morales

170 pdgs. ® PVP 14.95 €
ISBN: 978-84-937730-4-5

HIPNOSIS EN EL SIGLO XXl

ek Héctor Gonzdlez Ordi

HIPNOSIS

192 pags. ® PVP 14.95 €
ISBN: 978-84-939872-9-9

PSICOLOGIA Y MUSICA

Maria Teresa Orozco Alonso

174 pégs. ® PYP 14.95 €
ISBN: 978-84-941428-2-6

La coleccién Psicologia, bienestar y salud surge con el propésito de abor-
dar un conjunto de temas de inferés desde una perspectiva divulgativa,
en la que se conjuguen la actualizacién y rigor cientifico con una pre-
sentacién de contenidos clara, atractiva y de fécil lectura.

Los titulos que integran la coleccién van dirigidos tanto al gran pablico,
potencialmente interesado en los diversos temas tratados, como a estu-
diantes y profesionales de los distintos campos en que estos tépicos
tienen especial relevancia.

Juan José Miguel Tobal

(Director de la coleccién Psicologia, bienestar y salud)
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Guias de procesos y buenas pricticas en rehabilitacién psicosocial

Varios autores

1. Centro de Rehabilitacién Psicosocial (148 pdgs. » PVP 18€ « ISBN: 978-84-938527-5-7)
2. Centro de Dia de Soporte Social (156 pdgs. * PVP 18€ « ISBN: 978-84-938527-7-1)
3. Centro de Rehabilitacién Laboral (188 pégs. « PVP 18€ « ISBN: 978-84-938527-6-4)
4. Mini Residencia (176 pdgs. * PVP 18€ ¢ ISBN: 978-84-938527-8-8)

Las gufas de procesos y buenas précticas en rehabilitacidn psicosocial trazan, con
un enfoque muy prdctico y visual, un mapa claro del trabajo diario que un equipo
multidisciplinar (educadores, psicélogos, terapeutas, trabajadores sociales, técnicos
de insercién laboral...) realizan en los centros de atencién de la Red Publica de
Atencién Social a personas con enfermedad mental grave y duradera. Una herra-
mienta que permitird a los profesionales de la rehabilitacién psicosocial entender
cémo funcionan y cémo se desarrollan los procesos de trabajo y la coordinacién entre
los diferentes profesionales. En la elaboracién de estas gufas usuarios reales de cada
recurso, organizados en torno a grupos de discusién, analizaron detalladamente
cada una de las fases y procesos de su itinerario de rehabilitacién, aportando el punto
de vista del usuario que recibe la atencién.

PUNTOS CLAVE

e Herramienta para el trabajo diario de los profesionales.

* Descripcion detallada y préctica de las fases y procesos de todo el
itinerario de rehabilitacién.

* Una guia préctica y visual. Escrita por profesionales para profesionales.

* Incluye el punto de vista de los usuarios sobre cada fase y proceso.
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REHABILITACION PSICOSOCIAL
DE PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL CRONICA

MANUAL

%

Rehabilitacién psicosocial de personas
con enfermedad mental crénica

Varios autores

500 pdgs. ® PVP 28.95€
ISBN: 978-84- 938948-3-2

Este manual ofrece una perspectiva multi-disciplinar
para una atencién integral en rehabilitacién psico-
social, que permitird a los profesionales:

* Identificar los aspectos que influyen en la rehabi-
litacién  psicosocial de personas con enfermedad
mental crénica.

* Dotarse de las habilidades y herramientas nece-
sarias para la intervencién psicosocial con personas
con enfermedad mental crénica.

* Conocer la sintomatologfa, evolucién y trata-
miento de enfermedades mentales severas como la
esquizofrenia y otros graves trastornos de la perso-

nalidad.

— Acompafiamiento terapéutico en Espana

Alejandro Chévez Mandelstein (coord.)

TERAACP%M'I")I%%AQAI\IIE?STP?\NA 428 pigs. * PVP 24.95€

ISBN: 978-84-939872-2-0

El acompafiamiento terapéutico es uno de los modelos de
intervencién sociocomunitaria mas difundido en el mundo.
Se caracteriza por su versatilidad, habiéndose implementa-

do con eficacia en el 4mbito hospitalario, clinico-asistencial,

_ educativo y judicial, asi como en la intervencién social con
diferentes colectivos (personas con enfermedad mental,

drogodependencia, patologfa dual, discapacidad intelectual y fisica, etc.). Acompa-

fiamiento terapéutico en Espania estd dirigido a todos aquellos profesionales que quieren

realizar un acompafiamiento especializado en el propio entorno de la persona,

mediante técnicas y estrategias especificas para tal fin. El lector encontrard consejos y

experiencias para realizar esa tarea, asi como un marco tedrico ttil para comprender

la complejidad y la responsabilidad que un acompafamiento terapéutico conlleva.
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ALGO DE MI DESDE
LA ENFERMEDAD MENTAL

Historias de vida

Algo de mi desde la enfermedad mental
Maria Isabel Rodriguez Montes

280 pédgs. * PVP 18.95€
ISBN: 978-84-937730-5-2

La evolucién en la atencién a las personas con
trastornos mentales graves en Espafia a lo largo
de las dltimas décadas ha sido importante y ha
abierto muchas posibilidades para mejorar la
calidad de vida, la atencién y la integracién de
las personas con enfermedad mental. Algo de mi
desde la enfermedad mental recoge historias y
testimonios de vida de personas con enfermedad
mental, familiares y profesionales de la salud
mental. Ochenta relatos reales contados en pri-

mera persona con los que la autora traza un recorrido de esta evolucién hasta llegar
a nuestros dfas, desde los antiguos psiquidtricos hasta los programas comunitarios,
reflejando las inquietudes, los problemas, los éxitos, los fracasos y los suefios de las
personas implicadas desde los diferentes 4mbitos de la enfermedad mental, suefios
que en muchas ocasiones pasan por lograr un mejor entendimiento y mayores

oportunidades.

CON COCAINA

-
Jesus SAiz GALDOS

Vidas con cocaina
Jestis Saiz Galdés

210 pédgs. * PVP 18.95€
ISBN: 978-84-938948-1-8

:Cudndo probaste la cocaina? ;Qué sensaciones te
produjo las primeras veces? ;Cudndo te diste cuen-
ta de que se habia convertido en un problema?
:Qué consecuencias ha tenido el consumo de co-
caina en tu vida?

En Vidas con cocaina los propios afectados nos
cuentan su experiencia con esta sustancia, apor-
tando su opinién sobre temas cruciales como la
eficacia de las campafias de prevencién o los itine-
rarios de rehabilitacion. Doce historias de vida que

forman parte de la muestra de la investigacién cuyos resultados cierran la obra y arrojan

algunas conclusiones sobre elementos tales como factores precipitantes, hdbitos de con-

sumo, estrategias de rehabilitacion y cuestiones relativas a la prevencién.
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También en Editorial Grupo5

Salud mental

Estigma y salud mental
Adridn Badallo Carbajosa

350 pdgs. » PVP 20.95€
EN YA MR VINy I [SBN: 978-84-937730-3-8

El estigma asociado al trastorno mental tiene
consecuencias en la persona estigmatizada. Mds
alld de la exclusién y marginacién social, afecta a
nivel psicolégico. Desde este punto de partida,
Estigma y salud mental muestra cudles son estas
consecuencias y cémo influyen en la atencién
psicosocial al colectivo de personas con
enfermedad mental.

Estigma y salud mental presenta una serie de
estrategias de lucha contra el estigma que tienen

meno en el proceso de recuperacién. Estrategias que deben centrarse no sélo en los
usuarios, sino en todos los implicados: familiares, profesionales de la rehabilitacién
psicosocial y la comunidad, incluyendo el estigma como una perspectiva de trabajo
complementaria a la actual, con unos objetivos concretos y diferentes tipos de inter-
venciones. Asumiendo esta perspectiva, la atencién social a las personas con trastor-
no mental severo y persistente se ve potenciada y mejorada, al incluir dentro del
trabajo cotidiano aspectos que hasta el momento tinicamente se contemplaban de
manera transversal o colateral.

como fin disminuir la influencia de este fené-

El lector encontrard una reflexién critica sobre la atencién social a las personas con
trastorno mental y lineas de actuacién y estrategias generales de intervencién que
permiten desarrollar una lucha contra el estigma.

De interés para el dmbito profesional y académico de la rehabilitacién psicosocial
y la salud mental (psicdlogos, socidlogos, directores de recursos de rehabilitacion,
trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, educadores sociales, psiquiatras,
enfermeros...) que buscan conseguir un conocimiento prdctico sobre el estigma
asociado al trastorno mental asf como recomendaciones para potenciar la atencién
social al Colectivo de personas con enfermedad mental.
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MANUAL
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MANUAL
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MANUAL
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