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Introduccion

El Grupo Cientifico de la OMS sobre el Tratamiento de Trastornos Psiquia-
tricos se reunid en Ginebra del 20 al 24 de noviembre de 1989. Al inaugurar
la reunién en -nombre del Director General de la Organizacién Mundial de
la Salud, el Dr. N. Sartorius, Director de la Divisién de Salud Mental, se
refirid a las fases anteriores de las actividades de la Organizacién para
facilitar la creacién y el mejoramiento de servicios para los enfermos men-
tales. Se refiri6 a la labor de la Organizacién en relacién con el establecimien-
to de politicas y programas nacionales de salud mental, y a los proyectos
emprendidos para identificar las necesidades de la atencién de salud mental
y las estrategias operativas requeridas para proporcionarla. Destacé que la
mayoria de los paises son conscientes de que los problemas de salud mental
constituyen una carga creciente que es preciso afrontar. Senalé también que
cientos de millones de personas sufren trastornos mentales o problemas
psicosociales como los vinculados con el alcoholismo y el uso indebido de
sustancias, y que en los paises desarrollados, al menos dos de cada cinco
casos de incapacidad son provocados por una enfermedad o déficit mental.
Los trastornos mentales o psicosociales originan hasta un tercio del total de
los contactos con los servicios de salud en los paises tanto desarrollados
como en desarrollo. Esos problemas afectan también a las familias y las
comunidades en las que viven los pacientes, causan pérdidas econdmicas
considerables y disminuyen la calidad de la vida de las personas involu-
cradas.

Se han propuesto numerosos métodos para el tratamiento de estos problemas.
Algunos son sencillos, producen un beneficio inmediato y pueden aplicarse
con un bajo costo. Otros requieren mds habilidades, dinero e instalaciones
y se conoce poco su eficacia. Si se desea que los programas de salud mental
aborden los trastornos psiquidtricos en una forma econémica, humanitaria
y aceptable para los pacientes y las comunidades en que viven, es preciso
seleccionar los métodos de tratamiento mds apropiados y aplicarlos adecua-
damente. Sin embargo, en la actualidad no hay consenso respecto a los
criterios que podrian usar los paises para evaluar las técnicas de tratamiento
y al decidir si se introducirdn o se continuardn usando determinados métodos.

En consecuencia, el propésito principal al convocar la reunién del Grupo
Cientifico fue examinar cuestiones vinculadas con el tratamiento de los
trastornos psiquidtricos y seleccionar criterios que pudieran usar los paises
al evaluar la eficacia de los distintos métodos terapéuticos. El Dr. Sartorius
también solicité al Grupo Cientifico que formulara recomendaciones que
facilitaran la adquisicién y aplicacion de conocimientos mediante la investi-
gacién, acumulacién de experiencias, intercambio de informacién y otros
medios.

Se prepararon tres conjuntos de documentos de trabajo para la reunién’
(Anexo 1). Los dos primeros se refieren a la evaluacion de métodos corres-

' Pueden solicitarse a la Divisién de Salud Mental, Organizacién Mundial de la Salud, 1211
Ginebra 27, Suiza.
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pondientes a modalidades particulares de tratamiento (v. g., la psicoterapia)
y a tratamiento para sindromes especificos (v. g., la dependencia del al-
cohol). El tercer grupo de documentos examina factores que podrian modi-
ficar la evaluacién de métodos particulares de tratamiento (como el sistema
de financiamiento de la atencion de salud o el escalon del sistema sanitario
en el cual se apllcan los métodos). Estos documentos fueron usados por el
Grupo al examinar las distintas técnicas de tratamiento y seleccionar criterios
para su evaluacién.

Problemas vinculados con el tratamiento
de los trastornos mentales

Introduccién

Ningiin tratamiento es simplemente una tecnologfa. En la préctica, la eficacia
del tratamiento depende de las habilidades y actitudes de la persona que lo
aplica, el diagnéstico, otras caracteristicas del paciente y el entorno socio-
cultural.

A menudo se ha descuidado la importancia del contexto sociocultural. No
obstante, datos recientes han demostrado que ciertos métodos de tratamiento
no son igualmente eficaces en zonas geogrificas diferentes. Asimismo, al-
gunos tratamientos de eficacia comprobada en un medio o poblacién no
tendran necesariamente €l mismo valor en otros. La informacién sobre el
tratamiento puede volverse anticuada; asi, ciertos tratamientos que eran

_eficaces en 1960 tal vez tengan menos valor ahora porque se dispone de

tratamientos mds eficaces con menos efectos secundarios. También es posi-
ble que, sobre la base de ensayos realizados en el pasado, se hayan descartado
tratamientos que eran considerados eficaces en potencia. Por consiguiente,
es indispensable investigar previamente la eficacia actual de los métodos de

tratamiento siempre que se planee usarlos en medios nuevos.

Si bien en la actualidad se identifican los sindromes psiquidtricos con mucha
mads precision, pocos psiquiatras (ya sean investigadores o clinicos) piensan
que esos sindromes sean causados por enfermedades aisladas. Es probable
que la esquizofrenia y otros trastornos mentales tengan varias causas diferen-
tes y esto mfluye en las estrategias usadas para evaluar el tratamiento. Por
ejemplo, si un medicamento nuevo produce una mejoria en el 20% de los
pacientes pero no en el 80% restante, ;habrd que descartarlo como relativa-
mente ineficaz (ya que hay medicamentos similares que dan buenos resulta-
dos en €l 60-70% de los casos) o serd preciso evaluarlo mas para determinar
si es especialmente eficaz para los pacientes que sufren un subtipo especifico
de esquizofrenia? Cuando esta hipétesis sea probable, serd preciso identificar
las caracteristicas clinicas tipicas de los pacientes que respondieron al trata-
miento y efectuar un segundo ensayo prospectivo del medicamento en un
grupo de pacientes seleccionados por su semejanza con los que respondieron
al tratamiento. Se considerard eficaz el medicamento s6lo cuando produzca
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mejoria en los pacientes en el segundo ensayo. Habrd que emplear con mas
frecuencia esta estrategia si se desea aumentar la precisién de las indicaciones
de los tratamientos.

Componentes del tratamiento psiquiatrico que es necesario evaluar

Las técnicas para evaluar la eficacia del tratamiento a menudo se basan en
el supuesto de que generalmente se aplican modalidades dnicas de tratamien-
to. Sin embargo, en la préctica el tratamiento es multifacético y abarca
varios tipos de intervencién con el propésito de eliminar o reducir los sinto-
mas, detener el proceso de la enfermedad, impedir las deficiencias y disca-
pacidades, restablecer las funciones y mantener o mejorar la calidad de la
vida. Entre los clinicos crece el consenso de que las intervenciones necesarias
para el tratamiento adecuado del déficit, la discapacidad y las minusvalias
deben diferir de los métodos de tratamiento usados para la enfermedad
aguda. Tal vez exijan la participacion continua del terapeuta a largo plazo
y una extensién mds amplia de esa participacion en la vida y las relaciones
personales del paciente. Ademas, requieren una aplicacion mds pausada, la
cual puede causar impaciencia entre los profesionales méds «orientados a la
accién». También precisan tener en cuenta una gran cantidad de variables
interactuantes que, si bien pueden tener cierta trascendencia en el tratamiento
de estados agudos (como sucede con las consideraciones culturales), asumen
una importancia mucho mayor en el tratamiento prolongado y la rehabilita-
cién de la incapacidad.

Por ejemplo, la esquizofrenia y la agorafobia (dos trastornos a menudo
cronicos) pueden generar discapacidad a los pacientes, quienes en gran
medida estaran confinados a sus hogares. Esos pacientes tal vez no puedan
continuar trabajando y queden socialmente aislados. En los ensayos aleato-
rizados con testigos (ensayos controlados), los pacientes con €sos trastornos
han respondido mejor a una combinaciéon de medicacién y de terapia del
comportamiento. No obstante, es preciso considerar a cada paciente en
forma individual, cualquiera que sea su diagnéstico, para asegurar el trata-
miento 6ptimo.

Cuando se va a administrar un tratamiento farmacoldgico, la eleccién del
medicamento apropiado es s6lo el primer paso; cuestiones tales como las
instrucciones respecto al medicamento, la observancia del tratamiento, los
efectos secundarios perjudiciales, la falta de respuesta al tratamiento y los
signos tempranos de recidiva son cruciales para determinar la eficacia del
tratamiento medicamentoso. Estas cuestiones rara vez son examinadas e
investigadas en detalle a pesar de que pueden ser descritas y medidas con
preeision.

La Figura 1 proporciona un ejemplo de la forma en que se debe evaluar
cada tratamiento, teniendo en cuenta en este caso apoyo a los familiares de
Jos pacientes. Enumera los pasos necesarios para examinar el entorno social

en que se lleva a cabo el tratamiento, circunstancia que a menudo es consi-
derada una variable de fondo no especifica. La figura destaca la importancia

3



Figura 1

Intervenciones para apoyar a los familiares de pacientes

con trastornos mentales

Vigilancia y evaluacién
de la red social

Intervenciones especificas

e No .
¢ Se presta atencion basica? Ayuda en el suministro
(v.g., alimentacion, vivienda, de recursos basicos
supervision, recursos economicos) <
Si
" No P "
¢,Comprenden los familiares 5 Educacién de los familiares
el trastorno del paciente en relacién con el trastorno
y su tratamiento? <4— especifico
Si
¢Son los familiares afectados por i» Crear un grupo de apoyo
la carga de la atencién a los familiares
prolongada? +—
No
¢Es adecuada la capacidad de los _’No Adiestramiento a los familiares
familiares de resolver problemas? en la resolucién eficiente de
<4— problemas
Si
¢Crea la alteracion persistente del i» Formulacion de estrategias
comportamiento del paciente una psicoldgicas especificas para
carga excesiva para sus familiares? <4— los familiares

No

de que los médicos se preocupen por esos aspectos. Por ejemplo, la forma
en que se satisfacen las necesidades cotidianas de apoyo de una persona que
estd confinada en su hogar es una medida de la adecuacién del tratamiento
tan importante como cualquier otro componente del proceso terapéutico.

La Figura 2 presenta intervenciones psicoldgicas especificas y de modifica-
cién del comportamiento que se ha comprobado mediante investigaciones
que son importantes en el tratamiento de la esquizofrenia y la agorafobia.
También se ha sefalado que esas intervenciones son elementos fundamenta-
les de programas de tratamiento de numerosos trastornos psiquidtricos y,’

como tales, es preciso dedicar especial atencién a su evaluacién.



Figura 2

Intervenciones psicolégicas especificas

Vigilancia y evaluacion
de sintomas, déficit, e

Intervenciones especificas

incapacidad
Si .
¢ Problemas de observancia NG Estrategias para lograr
del tratamiento? la observancia
+—
No l
¢ Déficit cognoscitivo persistente? ___8_]_, Estrategigjs de adiestramiento
cognoscitivo
+—
No l
) o Si ) . .
¢ Carencia de motivaciéon? > Estrategias de condicionamiento
operante
+—
No i
(Alteracion del comportamiento Si ) Estrategias de manejo del estrés
vinculada con el estrés?
+—
No l
;Sintomas persistentes de S > Estrategias vinculadas con
ansiedad? el comportamiento cognoscitivo
<—
No L
¢ Sindrome depresivo persistente? Si » | Estrategias vinculadas con
el comportamiento cognoscitivo
+—
No i
;Alucinaciones o ideas delirantes i, Estrategias vinculadas con
persistentes? el comportamiento cognoscitivo
<—
No l
¢ El paciente evita constantemente S_,[ Estrategias para modificar
situaciones especificas porque el comportamiento
siente panico o fobias? <+——

No




Figura 3
Adiestramiento en habilidades sociales

Vigilancia y evaluacion
de habilidades sociales

Adiestramiento éspecifico

¢Es satisfactorio el cuidado que | _No 3 | Adiestramiento en el cuidado
el paciente hace de sf mismo? de si mismo
+—
Si
¢+ Son satisfactorias sus habilidades ﬂ’ Adiestramiento en habilidades
para vivir en forma para vivir en forma
independiente? <4— independiente
Si
¢, Son satisfactorias sus habilidades No Adiestramiento en habilidades
para la comunicacién verbal? para la comunicacion verbal
4+—
Si
¢Son satisfactorias sus habilidades No Adiestramiento en habilidades
vocacionales? vocacionales
‘—
Si.
¢ Son satisfactorias sus habilidades No Adiestramiento en habilidades
para establecer vinculos de para la comunicacion
amistad y relaciones intimas? <4— interpersonal
Si
¢, Son satisfactorias sus habilidades No Adiestramiento en habilidades
para las actividades para la recreacion
recreativas —
Si

Para que sea adecuada la evaluacion del tratamiento, también es necesario
analizar otras intervenciones efectuadas por el personal de salud. Se presenta
un ejemplo en la Figura 3, la cual enumera preguntas vinculadas con habi-
lidades sociales que pueden ser consideradas por la persona responsable de -
la rehabilitacién de cualquier paciente con un trastorno psiquidtrico grave.
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1.3.1

Cada una de las respuestas exige evaluar el comportamiento del paciente de
acuerdo con criterios claros.

Las Figuras 1-3 se refieren a un medio en un pais desarrollado con el fin
de ilustrar la forma en que se debe y se puede analizar y evaluar la labor
de tratamiento. Cada componente preseiftado en las graficas debe ser preci-
sado més de acuerdo con los criterios especificos para la evaluacién. Estos
deben ser establecidos y redactados por expertos familiarizados con el medio
cultural y con la naturaleza de los servicios en el pais en cuestion. Tal vez
algunos de los elementos sean inaplicables (v. g., porque se carece de
recursos) o inaceptables. Esto no afecta la validez del método presentado
aqui ni la posibilidad de aplicacién universal de muchos de los elementos
sefialados en las gréficas.

Métodos de evaluacion de los tratamientos psiquiatricos

Para que un procedimiento de tratamiento pueda ser evaluado en forma
adecuada debe ser especificado de tal modo que se lo pueda repetir, tal es
el caso, por ejemplo, de la administracién de un régimen medicamentoso o
del adiestramiento de otras personas (v. g., en el empleo de una técnica
especifica). Habrd que constatarse en qué forma el procedimiento difiere de
otros tratamientos y habrd que enumerar todo trastorno para el cual se haya
comprobado (o se piense) que es benéfico el tratamiento.

En general, se considera que un tratamiento es eficaz cuando los pacientes
que lo reciben se recuperan y lo hacen con mas rapidez que los casos no
tratados. Especificamente, los sintomas disminuyen tanto que ya no se
cumplen los criterios de diagndstico de la enfermedad en cuestion; se impiden
o reducen el déficit y la discapacidad producidos por el trastorno y hay una
mejora en la capacidad de realizar un trabajo productivo o de desempefiar
papeles sociales importantes, como correspondientes a las. funciones pater-
nales. Aun cuando por la naturaleza de la enfermedad subyacente es poco
probable que se resuelva por completo la patologia, un «buen» tratamiento
aumenta la calidad de la vida del paciente, su familia y otras personas que
le proporcionan cuidados y facilita la labor del servicio de salud que inter-
viene.

Si bien se crea una situacion artificial al evaluar cada procedimiento indivi-
dual de tratamiento en forma aislada (es decir, como si no influyeran en el
resultado otros factores), esas evaluaciones permiten obtener informacion
titil acerca de métodos particulares de tratamiento y, cuando se las considera
en su contexto apropiado, también contribuyen al perfeccionamiento de la
terapéutica psiquiatrica. ‘

Métodos actualmente disponibles

En los tltimos anos se ha progresado mucho en la elaboracion de procedi-
mientos para evaluar los tratamientos psiquidtricos. Hay ahora varias escalas
de evaluacién confiables para ser usadas por los clinicos y procedimientos
para que los mismos pacientes evalien y comuniquen sus sintomas actuales,
pero son menos las mediciones confiables y validas para evaluar el déficit
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y la incapacidad (v. g., en términos del desempefio laboral). Se han estable-
cido mediciones para evaluar la personalidad en ciertos medios étnicos y
culturales.

En consecuencia, si bien ahora es posible demostrar que se han reducido
los sintomas de un paciente y su vulnerabilidad a una recidiva futura, atin
no se ha resuelto el problema de definir cémo ha cambiado su vida o ha
menguado su incapacidad como resultado del tratamiento. También se carece
de informacion acerca de la aplicabilidad en distintas culturas de las medi-
ciones usadas para evaluar la personalidad.

Ciertos instrumentos de evaluacién intentan medir las modificaciones a largo
plazo en el curso y el desenlace de la enfermedad durante periodos prolon-
gados de seguimiento; sin embargo, esas mediciones no logran alcanzar la
confiabilidad que tiene la evaluacién de los sintomas agudos en periodos
breves.

Los informes suministrados por los pacientes mismos pueden ser de gran
utilidad. No son apropiados en el caso de los pacientes con demencia grave,
pero los afectados por esquizofrenia crénica (y la mayoria de los demis
trastornos mentales) a menudo tienen una idea clara de los efectos del
tratamiento en su bienestar. Esas apreciaciones reflejan el grado de sufri-
miento experimentado por el paciente. Se ha comprobado que los resultados
coinciden con los obtenidos con otras mediciones y tienden a ser mas con-
servadores que las evaluaciones clinicas. No obstante, pueden reﬂejar las
expectativas crecientes y mas exigentes de bienestar a medida que los pacien-
tes se recuperan. '

Factores no especificos que afectan la evaluacién del tratamlento

El principal problema al evaluar un tratamiento es que numerosos factores
no especificos pueden causar una disminucién de los sintomas y un aumento
del bienestar del paciente y, de ese modo, simular un efecto positivo del
tratamiento. Por ejemplo transcurrido cierto tiempo, en algunos trastornos
se produce una remisién completa sin que se haya administrado un tratamien-
to. En otros trastornos de curso crénico, los sintomas presentan oscilaciones
en la intensidad; como los pacientes tlenden a presentarse para el tratamiento
s6lo cuando los sintomas se agudizan, el tratamiento puede parecer mds
eficaz de lo que realmente es, sencillamente porque esos sintomas regresaran
espontdneamente en forma gradual a su grado medio de gravedad.

Ademds, muchos trastornos mentales pueden mejorar como consecuencia
de las expectativas positivas del paciente al recibir un tratamiento. Este
efecto puede ser de duracién limitada e influir en forma desigual en los
beneficios de un tratamiento especifico. La administracién de una medica-
cion (cualquiera que sea su contenido) también puede producir un efecto
(efecto de placebo) que debe ser estimado y descontado en la evaluacién de
un tratamiento. Por consiguiente, estos y otros factores no especificos pueden
confundir los resultados y complicar la evaluacién del tratamiento.
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Indicadores de los resultados del tratamiento

En toda situacién clinica, la mejoria observada es resultado del efecto aditivo
de los beneficios no especificos de recibir un tratamiento y de los beneficios
aportados por la aplicacion de procedimientos terapéuticos especificos. Un
«buen» tratamiento clinico buscard aumentar al mdximo ambos efectos,
mientras que, en la evaluacién de los resultados del tratamiento, la magnitud
del efecto de la intervencion especifica debe ser aislada con precisién y
evaluada en relacién con el efecto total del tratamiento en un medio par-
ticular.

Las elevadas tasas de desercion de los pacientes a veces invalidan los estudios
sobre los resultados del tratamiento. Como no es posible estimar o medir
el beneficio potencial de un tratamiento cuando s6lo permanecen para ser
evaluados aquellos que resultaron beneficiados, es preciso considerar con
cautela los resultados de estudios con tasas de desercién superiores al 40%.
Es mas probable observar tasas altas de desercion en estudios donde el efecto
del tratamiento es débil, si es que existe. Por el contrario, las tasas bajas
de desercién (inferiores al 20%) a menudo corresponden a tratamientos
eficaces. Con frecuencia los pacientes pueden juzgar cudles tratamientos
son més benéficos y, en consecuencia, los administradores pueden adoptar
las tasas de desercién como un indicador temprano de la utilidad y el bene-
ficio de diversos programas de tratamiento.

Otro indicador importante del probable valor terapéutico de un tratamiento
es la forma de la curva que correlaciona las dosis y respuestas. Cuando
existe una significativa correlacién positiva entre la dosis de un tratamiento
especifico (expresada en, por ejemplo, el nimero de horas de psicoterapia
o0 los miligramos de un medicamento) y la magnitud de la respuesta, esto
indica que alglin elemento del tratamiento ha sido benéfico al reducir la
gravedad del trastorno. Si bien la existencia de una relacién positiva entre
dosis y respuesta ayuda a pronosticar el resultado del tratamiento, su ausencia
no implica necesariamente que el tratamiento no ha tenido un efecto.

Repeticion de los efectos del tratamiento

En ocasiones los tratamientos producen un efecto tan grande que no parece
necesario efectuar otra investigacién. Los beneficios son evidentes. Un ejem-
plo de esto es el efecto de la estreptomicina en la meningitis tuberculosa;
la reduccion de la tasa de mortalidad fue tan notable que hubiera sido poco
€tico efectuar un ensayo con testigos. Es casi seguro que un efecto grande,
mediante el cual, en promedio, un paciente tratado muestra una mejoria
mayor que el 99% de los pacientes no tratados, es resultado del tratamiento
administrado.

La confirmacién de la eficacia de un tratamiento es importante. La introduc-
cion de técnicas empiricas para evaluar datos provenientes de multiples
estudios ha llevado a la deteccion de efectos pequefios pero significativos
del tratamiento. En psiquiatria se usa el metaanalisis para estimar los bene-
ficios que se pueden esperar de tratamientos utilizados en los casos de déficit
cognoscitivo, esquizofrenia, trastornos afectivos, ansiedad y trastornos del
comer. Esta técnica emplea el beneficio medio o efecto observado y el

9



1.3.5

10

nimero de estudios para estimar las probabilidades de que el hallazgo de
un beneficio significativo seareal y no un efecto espurio. Se pueden comparar
los beneficios aportados por distintos tratamientos teniendo en cuenta que
la magnitud del efecto observado es una indicaci6n directa det beneficio del
tratamiento.

Ensayos aleatorizados con testigos y placebo

Idealmente, todo tratamiento debe estar apoyado por los resultados de un
ensayo aleatorizado con testigos y placebo que incluya un niimero adecuado
de pacientes bien diagnosticados y el empleo de mediciones precisas, apro-
badas, vélidas y confiables efectuadas en ocasiones pertinentes y durante
un periodo ajustado al curso clinico del trastorno segiin es conocido.

Obviamente, el diagnéstico cuidadoso asegura que el tratamiento se adminis-
tra al trastorno, que probablemente responderé a ese tratamiento.

Las mediciones validas y confiables son esenciales para la calibracin precisa
y repetible de los sintomas y discapacidades vinculados con el trastorno.
Por ejemplo, al estudiar el tratamiento para la depresion, el instrumento de
medicién debe ser capaz de estimar las modificaciones del 4nimo depresivo
y abordar mas de un aspecto del trastorno, por ejemplo, los sintomas con-
juntamente con la discapacidad para el trabajo.

Los momentos en que es pertinente efectuar las mediciones deben incluir
el correspondiente al miximo beneficio estimado cuando los efectos del
tratamiento podrian ser mds evidentes. También debe incluir el seguimiento
algunos meses después de que ha cesado el tratamiento para comprobar los
efectos a largo plazo de éste, si es que existen. Un intervalo prolongado
entre el tratamiento y la estimacién también disminuye al minimo las proba-
bilidades de que la regresion espontdnea a la media o los efectos del placebo
sean la causa de cualquiera de los resultados observados.

Lamentablemente, es muy dificil usar un ensayo aleatorizado con testigos
y placebo para comprobar algo mas que los efectos a corto plazo sobre los
sintomas. Las tasas de desercién con tratamientos que emplean placebo y
que contindan por més de ocho semanas, en general, son inaceptablemente
elevadas. Al estudiar tratamientos no medicamentosos, es virtualmente im-
posible establecer tratamientos con placebo. Ademds, cuando se trata de
pacientes seriamente enfermos no es ético negar el tratamiento activo salvo
durante periodos muy breves.

Sin embargo, los ensayos aleatorizados con testigos y placebo siguen siendo
el disefio de investigacién mds poderoso para evaluar un tratamiento. Su
empleo es esencial al evaluar procedimientos terapéuticos propuestos para

+ trastornos en los cuales fluctia notablemente la intensidad de los sintomas
- (v. g., la depresién) o pueden ser considerables los efectos de los factores

no especificos examinados antes. Los grupos de testigos seleccionados de
listas de espera eliminan en cierta medida la necesidad de vigilar la regresién
a la media, pero no permiten estimar la contribucién de los efectos no
especificos que resultan de recibir un tratamiento. Ademads, tienen las mis-

. mas tasas de desercion y los problemas éticos de los tratamientos prolongados

con placebo.
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Otros métodos para evaluar los resultados del tratamiento

Las restricciones impuestas por el empleo de ensayos con testigos y placebo
se pueden evitar en ensayos que comparen dos tratamientos activos. En estos
ensayos se pueden aplicar las caracteristicas recomendadas para los ensayos
aleatorizados con testigos y placebo con el fin de evaluar el tratamiento
durante periodos largos o después de un seguimiento prolongado. No obstan-
te, un examen de la bibliografia revela que muchos ensayos comparativos
duran sélo unas semanas, estrategia que es injustificable cuando los trastor-
nos estudiados son esencialmente crénicos e incapacitantes. Los ensayos
comparativos pueden indicar cudl tratamiento es preferible o el mejor. Re-
quieren grandes cantidades de pacientes para obtener resultados claros y
confiables, pero este problema ha sido superado mediante la introduccién
de los ensayos en mudltiples centros.

Subsiste el problema de que, a menos que la probable contribucién de los
efectos no especificos del tratamiento pueda ser estimada consultando publi-
caciones, no es posible ponderar el beneficio aportado por el nuevo trata-
miento por s{ solo. Unicamente se pueden comparar los efectos de éste con
los obtenidos con un tratamiento bien establecido.

Estd creciendo el interés en el empleo de otros disefios. Por ejemplo, en un
estudio «antes y después», con un periodo inicial como punto de referencia,
se evalla a los pacientes antes del tratamiento durante un lapso mas amplio
que la duracién del tratamiento. Se efectian mediciones similares al concluir
el tratamiento. De este modo se puede descartar el efecto de la remisién y
la regresién, pero los efectos del placebo deben estimarse usando datos
provenientes de otras fuentes. Los disefios sencillos de estudios mediante
observaciones antes y después del tratamiento sin evaluacién inicial, permi-
ten estimar el grado de mejorfa. Sin embargo, como no se vigilan la remisién,
la regresién ni los efectos del placebo, esos estudios sélo son adecuados
para trastornos en los cuales se ha comprobado que son minimos estos
factores.

Los estudios «antes y después» y los comparativos deben incluir una gama
de pacientes diagnosticados rigurosamente que observen el tratamiento y
sean evaluados en forma apropiada y confiable en las ocasiones pertinentes.
Ambos tipos de ensayos permiten periodos prolongados de seguimiento al
concluir el tratamiento. Por ejemplo, en el caso de la agorafobia se han
comunicado perfodos de seguimiento de cinco a ocho afios. Una variante
que se puede usar es una serie de estudios planificados de casos singulares
para comprobar las relaciones entre las dosis y las respuestas y la respuesta
de sintomas individuales a aspectos especificos del proceso terapéutico. Los
estudios «antes y después» con un periodo inicial de referencia y los estudios
planificados de casos tnicos pueden efectuarse dentro de las limitaciones
de la préctica clinica ordinaria, con datos sobre el comportamiento inicial
reunidos de las fuentes habituales (v. g., la frecuencia de la concurrencia
al consultorio del médico general en el afo anterior y el posterior al trata-
miento).

Las investigaciones en pacientes en quienes ha tenido éxito el tratamiento
(estudios «post hoc» de casos Gnicos) rara vez revelan algo mas que la
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mejoria del paciente. Sin embargo, este tipo de observacion ha permitido
llegar a muchos tratamientos eficaces.

Otros problemas relacionados con Ila evaluacion del tratamiento

Algunos tratamientos son dificiles de evaluar con cualquiera de las técnicas
mencionadas. Asi, no se puede estudiar el psicoandlisis mediante un ensayo
aleatorizado con testigos y placebo porque es imposible mantener a los
pacientes con un placebo apropiado durante el periodo de tiempo necesario.
Si hubiera una modificacién de los sintomas después de cinco afios de
psicoterapia de tipo analitico, ese resultado no seria muy significativo. En
esos casos, tal vez sea mds Util evaluar la participacién del paciente en la
fuerza laboral y su utilizacion del servicio de salud durante los afios anteriores
y posteriores al tratamiento. :

Algunos tratamientos deben ser evaluados antes de contar con un conjunto
completo de datos. Los clinicos expertos pueden estimar el beneficio que
probablemente resulte de procedimientos complejos. En la actualidad las
conferencias para llegar han sido muy bien favorecidas. En ausencia de -
datos documentados provenientes de ensayos cientificos, esas conferencias
pueden proporcionar recomendaciones ttiles siempre que los jueces no ha-
yan sido seleccionados por su adhesion a una modalidad partlcular de trata-
miento.

Al estimar la utilidad de cualquier procedimiento terapéutico, es preciso
tener en cuenta varios otros aspectos tales como las relativas al sitio dénde
sera usado el tratamiento, quién lo administrar4 y en qué escalén del s1stema
asistencial serd aplicado.

El tipo de sistema de salud en que se proporciona el tratamiento (v. g.,
centralizado o descentralizado, que haga hincapié en la atencién primaria
de salud o en la atencién por especialistas), la naturaleza de la legislacién
que regula el tratamiento y la forma en que se financian los servicios de
salud son otros factores importantes que determinan la eleccién del tratamien-
to y el método mediante el cual se lo administrard y evaluard. Se deben
considerar estos factores al formular recomendaciones sobre estrategias de
tratamiento que sean apropiadas para la cultura y el medio locales.

También merecen atencién otros factores generales, vinculados con las ca-
racteristicas del medio en que se aplicard un tratamiento. Por ejemplo, si
la situacién econémica provoca irregularidades en la provisiéon de un medi-
camento antiepiléptico a causa de su complejidad y costo, estos inconvenien-
tes anularéan las ventajas farmacoldgicas del medicamento. En esas situacio-
nes, una preparacién mas barata y facil de obtener, cuya provision se pueda
garantizar, aun cuando no sea tan eficaz, permitird un mejor tratamiento del
paciente y evitard los riesgos y traumas consecutivos a la suspensién invo-
luntaria de la medicacién y la aparicién de posibles estados epilépticos.

La existencia de servicios comunitarios de atencién de funcionamiento ade-
cuado y provistos de supervisién adecuada pueden disminuir la necesidad
de administrar dosis elevadas de medicamentos para compensar la toma
irregular de éstos. No obstante, cuando el personal de salud tiene sélo un



adiestramiento basico en el uso psicofarmacos, el indice de inocuidad tendra
gran importancia en la eleccién del medicamento que se suministrara (véase
el Cuadro 1).

Cuadro 1
Requisitos del tratamiento proporcionado en distintos niveles
del sistema de atencion de salud

Nivel Agentey medio del tratamiento  Tratamiento
Primario Agente de salud de la clinica Lainocuidad es esencial
oaldea Los medicamentos deben ser estables

(tal vez no se disponga de refrigeracion).
Los tratamientos deben ser de f&cil
aplicacion, de efectos rapidos

y utilizables en el hogar.

Secundario Hospitales de distrito, centros  El tratamiento debe ser aceptable para

de salud, etc. los médicos generales, los especialistas
y las enfermeras. El tratamiento, cuya
duracion es corta o intermedia, se ve
facilitado cuando guarda similitud con
los métodos habituales para tratar otros
trastornos. Cuando se cuenta con
supervision del sector terciario, es
posible usar tratamientos mas

complejos.
Terciario Hospital terciario, hospital Todos los tratamientos complejos
(servicios escuela o instalacién disponibles
especializados)  especializada (v. g., hospital Se tratan casos resistentes y pacientes
para enfermos mentales o considerados peligrosos; existe la
unidad forense) capacidad de efectuar pruebas

complejas y de iniciar la atencion
prolongaday la rehabilitacion.

Si se han establecido sistemas efectivos y eficientes de coordinacién y de
derivacién de pacientes, el tratamiento de la fase aguda de trastornos men-
tales graves puede ser efectuado por los servicios generales de salud cercanos
al hogar del paciente; con el apoyo de personal mas especializado, esto
puede ser todo lo que se necesita. Cuando se requiera la internacién en un
hospital, la iniciacién temprana del tratamiento para reducir la excitacién
psicotica facilitard considerablemente la continuidad de los cuidados del
paciente en la unidad de hospitalizacién.

En consecuencia, las modalidades y estrategias de tratamiento deben tener
en cuenta las caracteristicas del medio individual. Los factores culturales
son particularmente importantes en el tratamiento de los trastornos psiquia-
tricos, no sélo para adaptar técnicas de tratamiento sino también para deter-
minar actitudes en decisiones sobre cuestiones tales como quién necesita ser
tratado, dénde y por quién. El potencial de rehabilitacién efectiva y la forma
que ésta debe tomar son también aspectos en los cuales influyen mucho los
valores culturales y las actitudes hacia el trabajo.
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El establecimiento de servicios de tratamiento adecuados y econémicos en
un pais o regién debe ser objeto del examen detallado y. cuidadoso por un
equipo de personas con la debida experiencia y pericia e intimamente fami-
liarizados con las caracteristicas culturales y organizativas del pais en cues-
tién.

Costos y beneficios del tratamiento psiquiatrico

La relacién entre los costos de la atencién y los recursos disponibles varfa
enormemente entre los paises desarrollados y las naciones en desarrollo,
pero en ninguna parte se cuenta con fondos suficientes para satisfacer todas
las demandas posibles. En consecuencia, se esgrimen poderosos argumentos
en favor de la utilizacién eficiente de los fondos, por ejemplo, para propor-
cionar sélo intervenciones de valor comprobado, usar los métodos menos
costosos en lugar de los mas onerosos cuando producen resultados similares
y.racionalizar los servicios.

Se parte del supuesto de que los fondos ahorrados de ese modo estardn
disponibles en el presupuesto de salud para un gasto alternativo. Sin embar-
g0, esto no es necesariamente cierto, ya que los ahorros pueden ser recupe-
rados por los gobiernos para otras necesidades. Cuando sucede esto, si bien
se ha proporcionado tratamiento a un costo mas bajo, no se ha expandido
la capacidad del servicio de salud de responder a necesidades futuras o atn
no satisfechas y, lo que es peor, por lo general disminuye la motivacién del
personal para encontrar formas maés racionales de satisfacer las necesidades
de salud. Ademais, cuando se establecen comparaciones entre tratamientos
es esencial asegurar que se tienen en cuenta todos los costos, no sélo los
monetarios. Las dificultades relacionadas con la medicién del dolor y el
sufrimiento y su expresioén en términos monetarios no deben ser un motivo
para omitirlas en el célculo.

Existen otros problemas. En primer término, una disminucién de los costos
en el sistema oficial de salud no. representa necesariamente un ahorro para
la comunidad. Con el fin de evaluar la cuestion en forma adecuada, hay
que determinar la localizacién de los pacientes que no estin ya en ese
sistema: ;jhan sido transferidos pacientes del hospital a una clinica privada
cuyos costos son asumidos por la seguridad social o se han reintegrado
verdaderamente a la comunidad? Si ya han regresado a la comunidad, ;es
el tratamiento en el hogar realmente menos costoso que en el hospital y, si
es asi, para quién? '

En segundo lugar, el andlisis de los costos y beneficios debe prestar gran
atencion a la diferencia entre los beneficios por costo unitario obtenidos con
el primer flujo de recursos y los beneficios provenientes de cada flujo sub-
siguiente. La relacién entre costos y beneficios por lo general es més elevada
al iniciar servicios nuevos que cuando ya han sido satisfechas en gran medida
las necesidades.

Por ultimo, es preciso ser explicitos acerca del valor o la importancia de un
determinado beneficio. jEs posible estimar la importancia de inversiones



destinadas a hacer mas agradable y digna la vida de los pacientes, aun
cuando éstos no seran «curados» por el servicio proporcionado (por ejemplo,
paseos, acicalamiento, mobiliario atractivo, bellos jardines, etc.)? Ningin
anélisis econémico revelard si vale la pena aumentar la dignidad; ésta es
una cuestién de valores humanos, no de economia. Este problema de los
valores culturales y sociales y del efecto que tienen en los costos de la
atencion de salud es complejo y debe ser considerado cuidadosamente.

Por consiguiente, los andlisis .de costos y beneficios en la atencién de salud
deben tener en cuenta otros aspectos importantes, como los costos de las
alternativas, determinacion si la sociedad pagard por esos costos y de quién
se beneficiard con la prestacion de la atencién de salud: el individuo, la
familia o la comunidad.

El célculo de los costos, no importa con qué escrupulosidad se efectie, es
una actividad politica emprendida para contar con argumentos a favor o en
contra de un determinado programa. Un procedimiento usado a menudo
consiste en redefinir el problema de tal modo que ya no sea considerado un
problema de salud. Por ejemplo, se puede decidir que el problema no es la
esquizofrenia crénica no tratada, sino el desamparo y, en consecuencia,
substraer a los enfermos mentales desamparados del alcance y el célculo de
los costos del programa de salud mental. En algunas zonas, la mayor priva-
tizacién del seguro de salud reduce la demanda para el presupuesto piblico
y se considera un ahorro. No obstante, los sistemas de seguro a menudo
dejan al sector puablico los pacientes mas enfermos, con mds limitaciones y
més costosos, y absorbe a aquellos que pueden pagar primas.

Es importante reconocer que los beneficios secundarios suelen escapar al
andlisis economico: medidas tales como ofrecer a los pacientes facilidades
para el mejoramiento de su apariencia y vestimenta mds atractiva pueden a
largo plazo cambiar la actitud del piblico en general hacia los pacientes
mentales y reducir los prejuicios; a su vez, esto podria hacer menos dificiles
y costosas la rehabilitacién y otras intervenciones complejas.

En el cuadro 2 se sintetizan brevemente los temas examinados anteriormente.
El andlisis econémico abarca la identificacién, la medicién y cuantificacion
de los recursos consumidos en cada una de las actividades que se comparan.
El objetivo de este anilisis es identificar los «costos de oportunidad», que

Cuadro 2
La evaluaciéon econémica de las actividades de atencion de salud

Insumos Procesos Resultados
y/0 actividades

Recursos consumidos Intervenciones por [os Beneficios econémicos
(costos directos e indirectos)  servicios de saludy
personas que cuidan Modificaciones de la duracion
delos pacientes y la calidad de la vida tanto

de los pacientes como de
quienes cuidan de ellos
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representan los costos de cada opcidn para la sociedad. Esos costos se pueden
descomponer en costos directos e indirectos, siendo los directos relacionados
con la prestacién de atencion y el tratamiento. Este proceso, definido en
términos de un episodio de atencién, abarca desde el comienzo de una
enfermedad e incluye el diagnéstico y el tratamiento hasta la recuperacion
del estado de salud. El proceso implica «costos de oportunidad» para el
servicio de salud, asi como para otros organismos oficiales (v. g., los
programas de apoyo a la comunidad del gobierno -local), organismos no
oficiales (v. g., grupos y organizaciones de voluntarios), las personas que
proporcionan los cuidados, el paciente y su familia.

Los costos indirectos incluyen efectos tales como la pérdida de empleo para
el paciente y la persona que proporciona los cuidados (por ejemplo, el
conyuge tal vez abandone su trabajo para atender al enfermo en el hogar)
y los costos del sufrimiento y el dolor vinculados con la enfermedad. Esos
costos indirectos pueden ser identificables, pero tal vez sea dificil o, incluso,
imposible cuantificarlos.

Hay dos tipos de beneficios obtenidos con los recursos usados al efectuar

intervenciones de atencién de salud o proporcionar tratamientos: los benefi-
cios econdémicos (es decir, una disminucion de los costos) y la modificacién
de la prolongacion y la calidad de la vida de los pacientes y de quienes los
asisten. Para cada modalidad de tratamiento sera preciso tratar de identificar,
cuantificar y valorar los efectos del tratamiento en la supervivencia, el curso
de la enfermedad y la calidad de la vida de los pac1entes y en la calidad
de la vida de quienes los rodean.

Existen cuatro niveles principales de evaluacion econémica, los cuales, en
diversas medidas, estiman los costos y los beneficios de las opciones de
tratamiento que se analizan.

Los cdlculos de los costos proporcionan una estimacién del costo o la carga
que entranan distintas enfermedades, pero no indican cuél es la mejor forma
de reducir esos costos. El criterio de la necesidad de reducir al minimo los
costos supone que las alternativas evaluadas son equivalentes. Sin embargo,
esos estudios no miden los beneficios del tratamiento.

La aplicacion del criterio de eficacia en relacién al costo implica la medicién
de un resultado especifico para un 4rea terapéutica determinada y la evalua-
cién de los costos de formas alternativas para lograr el mismo resultado.
Asi, se pueden estudiar la didlisis y el trasplante para pacientes con insufi-
ciencia renal terminal con el fin de identificar el costo por cada afio de vida
ganado con cada una de las alternativas. El problema de esta técnica es que
las mediciones de los resultados son singulares para cada problema que se
estudia y no se pueden comparar en los tratamientos para distintos trastornos.
En consecuencia, la técnica permite a los administradores identificar 1a mejor
forma de tratar la presién arterial o la insuficiencia renal terminal, pero no
determinar si es més eficiente invertir en el tratamiento de uno u otro de
€s0s trastornos.

De acuerdo con el criterio de los costos y beneficios, se identifican y evalian
en términos monetarios los costos y los resultados. La principal desventaja
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de este enfoque es que, al concentrarse en la valoracién monetaria, no se
tienen en cuenta ciertos aspectos importantes de los resultados clinicos que
no se pueden traducir en términos monetarios (por ejemplo, el dolor y el
sufrimiento).

Por consiguiente, el andlisis de costos y beneficios es casi inevitablemente
incompleto y puede ser menos ltil que el andlisis de costos y utilidades. El
objetivo de este ultimo es estimar los costos de distintas opciones de trata-
miento y crear una medicién de los resultados que identifique mejoras en
la prolongacién y la calidad de la vida. Asi, las mejoras de la salud se
evalian en términos del costo de producir un ano de vida ajustado segtn la
calidad (AVAC) o aiio «de sentirse bien». Se puede usar este método al
adoptar decisiones sobre métodos particulares de tratamiento. Como se pue-
den realizar esas estimaciones para todos los sectores del servicio de salud,
es posible estimar y ordenar jerarquicamente las caracteristicas del costo
AVAC de métodos alternativos de tratamiento.

La evaluacién econémica debe ser suficientemente explicita para que el
médico o administrador responsable de preparar el presupuesto del servicio
de salud pueda responder a las siguientes preguntas:

— ¢Se formulé el interrogante de la investigacién en forma no ambigua?

— ¢ Se describieron en forma amplia y clara los métodos alternativos de
tratamiento?

— (Se identificaron con claridad los costos? ;Se los midié con precisién
y se los evalué apropiadamente?

— Se identificaron con claridad los resultados? ;Se los midié con precisién
y se los evalud apropiadamente?

— ¢ Se ajustaron los costos y los resultados de acuerdo con distintos perfo-
dos?

— ¢Se realizé el andlisis de sensibilidad?

Aspectos éticos

Introduccion

En esta seccion se intentara identificar algunos de los principios éticos que
deben gobernar las relaciones entre los agentes de salud y los pacientes que
reciben tratamiento, especificamente en el campo de la salud mental. Si
bien existen diferencias entre las culturas con respecto a lo que se considera
un comportamiento médico «apropiado», esas diferencias pueden reflejar
mas bien lo que es habitual antes que disparidades éticas reales.

Las normas usuales de comportamiento que gobiernan las relaciones entre
los médicos y las obligaciones de éstos para con la sociedad (ética profesio-
nal) son independientes y no los analizaremos.

Los siguientes aspectos éticos afectan todo lo relacionado con el tratamiento
y deben ser examinados al evaluar procedimientos terapéuticos.

17
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Consentimiénto en el tratamiento

El consentimiento en el tratamiento sélo puede ser otorgado por un individuo
que puede juzgar en forma racional sobre su tratamiento. Este individuo
debe recibir informacién suficiente acerca del tratamiento y el trastorno que
se trata, con el fin de permitirle llegar a la decisién mas apropiada, dadas
las circunstancias particulares y el trastorno en cuestién. Como establece la
Declaracién de Lisboa sobre los Derechos del Paciente, adoptada en 1981
por la 34* Asamblea Médica Mundial, «el paciente tiene el derecho de
aceptar o rechazar el tratamiento después de recibir la informacién ade-
cuada». '

Estas condiciones son importantes y se contraponen a la opinién algo sim-
plificada de que una persona sélo puede otorgar su consentimiento con
conocimiento de causa cuando conoce a fondo todos los detalles y los riesgos
vinculados con una medida particular y todas las alternativas disponibles,
ademds de todas las posibles consecuencias patoldgicas con tratamiento o
sin él. No es realista esperar que los pacientes adquieran esos conocimientos.
El consentimiento bien informado por lo general se obtiene mas facilmente
en el tratamiento de un problema que no requiere una intervencién inmediata;
por ejemplo, los pacientes con dolores agudos tal vez no puedan evaluar de
manera realista las alternativas.

Hay que establecer una distincidn importante entre tratamientos aceptados
y tratamientos experimentales; el problema vinculado con esta distincién es
que se debe demostrar que un procedimiento terapéutico tiene al menos un
valor presunto. En este sentido, habrd que comprobar que los riesgos rela-
cionados con un determinado tratamiento son por lo menos menores que las
probabilidades de beneficio.

El hecho de que un paciente consienta a que se le administre un determinado
tratamiento no significa que esté dispuesto a recibirlo en forma permanente.
La informacién sobre el tratamiento y el conocimiento y el consentimiento
del paciente deben ser revisados con éste a intervalos regulares y siempre
que se modifique el tratamiento o se requieran nuevas decisiones acerca del
tratamiento. Esto es particularmente importante en el caso de tratamientos
complejos administrados durante periodos prolongados.

Derecho al tratamiento

El paciente debe recibir el mejor tratamiento disponible para su enfermedad.
Si bien tal vez los médicos no puedan controlar muchos aspectos del trata-
miento, tienen la responsabilidad de asegurar por todns los medios a su
alcance que sus pacientes reciben el mejor tratamiento.

Rechazo del tratamiento

Los pacientes tienen el derecho incuestionable de rehusarse a recibir el
tratamiento, cualesquiera que sean las probables consecuencias de ese recha-
z0; este derecho sélo puede ser revocado cuando existe incompetencia mental
o algln otro tipo de pérdida de autonomia (v. g., pérdida de la conciencia).
En el caso de los menores de edad, este derecho se confiere al progenitor
o al tutor legalmente reconocido. Los criterios para establecer la incompeten-



cia por lo general son establecidos por la sociedad en la legislacion pertinente,
la cual en la mayoria de los casos reconoce situaciones de emergencia en
las que los psiquiatras u otros profesionales pueden usar su propio criterio,
siempre que posteriormente puedan demostrar que sus medidas estaban bien
fundadas.

Estos principios legales se basan en la opinién de que ninguna persona tiene
derecho a violar la autonomia de otra, cualquiera que sea la razén, mientras
que se pueda demostrar que existe esa autonomia. Por consiguiente, los
psiquiatras o los agentes de salud deben esforzarse por satisfacer los deseos
de sus pacientes mas que los propios, teniendo en cuenta factores tales como
la competencia, la necesidad de tratamiento, la eficacia comprobada o el
cardcter experimental del tratamiento, la evaluacién de los riesgos y. el
consentimiento continuo. '

El acto de hospitalizacién obligatoria no establece un estado de incompeten-
cia en cuanto a la autonomia del paciente para aceptar (o rechazar) el
tratamiento. Por otra parte, las personas que viven en la comunidad pueden
carecer de la autonomia necesaria para tomar decisiones acerca de cuestiones
vinculadas con su tratamiento.

Este es un drea complejo. Si bien el concepto de tratamiento obligatorio es
distinto del de estadia obligatoria, el derecho del paciente que ha sido
hospitalizado a rechazar el tratamiento de una enfermedad mental grave,
cuando se ejerce, casi con certeza prolongard el periodo de estadia obliga-
torio. En términos éticos, es fundamental lograr el equilibrio, ya que es tan
poco ético prolongar la hospitalizacién amparandose en una prohibicién
aparentemente legal del tratamiento como ignorar las protestas e insistir en
un programa de tratamiento que pasa por alto los intereses y los deseos del
paciente.

No obstante, la mayoria de los sistemas legales reconocen estos problemas
y permiten la administracién del tratamiento cuando sea necesario. Los
tribunales y los juzgados respetan mucho el derecho de los médicos o psiquia-
tras a actuar por el bien del paciente y le asignan gran importancia, siempre
que se pueda demostrar que se han evaluado en forma apropiada los aspectos
pertinentes. Es esencial evitar el uso injustificado de autoridad y se debe
dar prioridad a los deseos y opiniones del paciente y respetarlos en cada
paso del procedimiento terapéutico.

En este contexto, aun cuando se juzgue que el paciente es incompetente y
se haya autorizado el tratamiento contra sus deseos, el paciente debe conti-
nuar participando en la adopcién de decisiones acerca de tratamientos alter-
nativos. El acto legal de declarar incompetente a un individuo no implica
que se haya anulado toda la capacidad de éste de elaborar un juicio. Como
regla general, sélo se usard una coercién minima en aspectos del tratamiento
absolutamente esenciales, y se otorgard la maxima libertad al paciente con
respecto a cuestiones en las que puede continuar ejerciendo su propio juicio.

Otro aspecto que hay que considerar en el contexto del derecho de rechazar
el tratamiento es el igualmente importante derecho de rechazar la rehabilita-
cién. Como antes, es necesario establecer la competencia del paciente. La
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rehabilitacién es un término que a veces se usa para dar.la idea de que se
estd administrando algun tipo de programa de tratamiento activo, cuando
en realidad todo lo que se hace es mantener a una persona en un hospital
para enfermos mentales por un tiempo durante el cual no se ofrece ningtn
tratamiento y, de hecho, ningiin programa aceptable de rehabilitacion. La
reclusién obligatoria prolongada de individuos con serios trastornos de la
personalidad es un ejemplo. En esta situacion, es importante respetar el
derecho del paciente a rechazar ser retenido para ser «rehabilitado».

Factores que influyen en la competencia

La competencia no es simplemente una cuestién de integridad del sistema
nervioso central. También es afectada por problemas tales como la incapa-
cidad de un paciente de comprender una situacién o cierta informacién a
causa de dificultades lingiifsticas o de diferencias culturales. Esos problemas
exigen un alto grado de sensibilidad a las consideraciones éticas. A los
médicos que trabajan en su propio medio cultural mayoritario les puede
resultar facil adoptar una actitud critica hacia los inmigrantes u otros grupos
minoritarios y actuar como si en cierto modo éstos fueran responsables de
su incapacidad para comprender. Ademas, esa incapacidad de comprender
o la exhibicién de otras modalidades del comportamiento culturalmente
determinadas pueden, de manera bastante injustificable, tomarse como prue-
bas de una incompetencia mas fundamental e, incluso, de un trastorno
mental. Con la seguridad proporcionada por una cultura o un grupo lingiis-
tico dominante, es muy facil permitir que se violen los derechos de esos
pacientes a causa de su relativa vulnerabilidad y su renuencia a protestar.
De hecho, a menos que se mantenga una actitud de autocritica, tal vez el
médico no se dé cuenta de que se aparta de su comportamiento ético normal.

Un problema similar se presenta en el caso de los seguidores de ciertos
cultos que enseflan y exigen que sus creyentes no acepten tratamientos
médicos. Es preciso evaluar primero la competencia de los pacientes inclui-
dos en esta categoria. Si el paciente es competente, sus deseos con conoci-
miento de causa deben dictar la accién del médico. Si el paciente es incom-

petente, la decisién del médico tiene que asegurar que el paciente recibe el

tratamiento mas apropiado disponible (véase la seccién 1.5.3).

Al considerar las cuestiones vinculadas con el consentimiento bien informado
y el tratamiento obligatorio, el clinico debe recordar que la competencia,
la introspeccion y la comprensién pueden ser afectados por el tratamiento.
Por ejemplo, los tranquilizantes fuertes pueden hacer que el paciente sea
aparentemente docil y los formacos que crean adiccién pueden provocar un
estado de dependencia que compromete la capacidad de autonomia del pa-
ciente. Del mismo modo, las técnicas psicoterapéuticas y otras técnicas
psicolégicas pueden llevar a la dependencia psicoldgica. El uso deliberado
de estas técnicas para controlar el comportamiento de un paciente no es
ético y, de hecho, puede constituir un delito.

Confidencialidad
Otro problema ético vinculado con la competencia del paciente .es la nece-
sidad de que el médico determine en qué medida puede violar la confiden-
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cialidad cuando la ley se lo pide. Por otra parte, el médico es confrontado
por la exigencia de mantener independientes y separadas sus funciones como
médico que administra un tratamiento (es decir, el agente del paciente) y
como médico convocado por terceros para informar sobre una persona
(v. g., a una compaiifa de seguros o a un empleador). Si bien los médicos
pueden informar sobre sus pacientes a una tercera parte con el consentimiento
de los mismos, su responsabilidad sigue siendo para con sus pacientes y
exige que esos informes no los perjudiquen.

Se requiere muchisimo cuidado al tratar con pacientes en esas situaciones.
Se debe establecer la comunicacién con el paciente tan pronto como sea
posible y prestar atenci6n a su probable renuencia a quejarse. El esclareci-
miento de las cuestiones vinculadas con el tratamiento y el consentimiento
en éste es particularmente importante y exige una esmerada atencion a los
detalles.

También hay que considerar la medida en que el tratamiento psiquidtrico
en si, en especial el obligatorio, y el lugar del tratamiento pueden violar el
derecho del paciente a la confidencialidad en cuanto a la naturaleza de su
enfermedad. La separacion geogréfica de las instalaciones de salud mental
con respecto a aquellas en donde se tratan pacientes con otros diagnosticos
hace casi inevitable esa violacion de la confidencialidad.

Por ejemplo, al denominar una instalacién como «centro de salud mental»
o como «unidad de tratamiento mental», se identifica a todos sus clientes
como personas mentalmente afectadas y se las marca con un estigma que,
en algunas sociedades, impone limitaciones para toda la vida a los pacientes
y sus familias. El tipo de tratamiento administrado, cuando se hace publico,
puede identificar la esquizofrenia (correcta o incorrectamente) y hasta puede
ser desventajosa la prestacién de atencién psiquidtrica por «especialistas en
salud mental». Aun sin considerar los compromisos en relacién con los
sistemas de atencién primaria de salud y la descentralizacién de la atencion,
éste es un importante argumento en favor de que los médicos generales
administren tanto tratamiento psiquiatrico como sea posible en instalaciones
generales de salud y apoyados por psiquiatras y otros especialistas que
trabajen como consultores y supervisores pero desde un segundo plano.

Tratamiento forzoso

El tratamiento forzoso s6lo puede justificarse desde el punto de vista ético
cuando se cumplen los siguientes criterios:

e El paciente no es competente para juzgar racionalmente en relacién con
su estado o sobre cuestiones vinculadas con el tratamiento.

e Mediante métodos adecuados de evaluacion se ha comprobado que el
tratamiento propuesto tiene un grado aceptable de eficacia terapéutica en
este tipo particular de diagndstico. (Si hay alguna duda al respecto, el
médico debe entonces consultar con colegas de prestigio u otras autorida-
des y continuar esas consultas durante todo el programa de tratamiento).

e El tratamiento propuesto no es riesgoso o desagradable en un grado tal
que contrarrestaria el beneficio esperado.
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® No aplicar el tratamiento provocaria un dafio considerable al paciente o
a su familia y/o la sociedad.

Cuando un médico no tiene acceso a sus colegas, como sucede con frecuencia
en zonas remotas o en sociedades pobres o en desarrollo, tal vez deba ser
mas estricto el requisito de que el tratamiento tiene que tener una eficacia
comprobada, con el fin de impedir la aplicacion de tratamientos experimen-
tales o tratamientos de eficacia no demostrada: De hecho, es precisamente
en este tipo de situaciones cuando las consideraciones éticas exigen un
criterio conservador y cauteloso en cuanto a los procedimientos terapéuticos.

También hay que tener en cuenta si el tratamiento forzoso requiere o no ser
administrado mediante la hospitalizacién obligatoria del paciente. Muchos
tratamientos psiquiatricos modernos, por ejemplo las inyecciones mensuales
de un medicamento de accién prolongada, pueden ser administradas en
forma obligatoria a pacientes ambulatorios siempre que exista una legislacion
que asi lo autorice. Para permitir el tratamiento forzoso, cada vez es mas
frecuente la reglamentacién que implica procedimientos de tutela. El tribunal
puede designar a una determinada persona (u organismo) para que actie
como tutor o in loco parentis con respecto al paciente. Ese tutor es entonces
responsable de otorgar el consentimiento informado en representacién del
paciente. Cuando existen esas disposiciones y la necesidad de tratamiento
del paciente no requiere la hospitalizacion, puede ser no ético someter al
paciente a reclusién durante el tratamiento.

La hospitalizacion obligatoria puede contribuir a la atencién del paciente en
tres formas:

— Salvaguardia al pablico y/o al paciente de comportamientos que son
fisica o socialmente peligrosos.

— Permite que se efectiien observaciones o investigaciones esenciales para
el diagnédstico que requieren ser realizadas en un hospital.

— Es posible aplicar tratamientos o procedimientos complejos que deben
llevarse a cabo en un hospital. '

Reclusion y contencion fisica

En muchos hospitales para enferrhos mentales se han usado la reclusion y
la contencién fisica y, en algunos de ellos, contindan usdndose como parte
del tratamiento. Casi invariablemente esos métodos se aplican sélo a pacien-
tes sometidos a estadia obligatoria. Puede haber claras circunstancias de
caracter médico o de enfermeria que justifican esto para proteger al paciente
0 a otros individuos de posibles dafios. En el caso de la reclusion, por
ejemplo, las exigencias de la atencién de enfermeria de un paciente fisica-
mente enfermo pueden requerir el alojamiento individual; el comportamiento
peligroso o socialmente vergonzoso tal vez exija mantener a un paciente
apartado de los demds; la reclusidn también puede ser necesaria para proteger
a un paciente que corre el riesgo de ser atacado a causa de algin delito que
provoca reacciones violentas entre otros pacientes. Las razones de su empleo
deben ser de este tipo, facilmente justificables desde el punto de vista médico
y bien documentadas. E] empleo de la reclusién debe ser reevaluado diaria-
mente y es preciso observar con cuidado y proporcionar un apoyo adecuado
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a los pacientes recluidos. No es ético emplear la reclusién como una forma
de castigo o como un método facil (para el personal supervisor) de lograr
que un paciente diffcil no altere la paz. Este empleo no es insélito y los
administradores y otro personal a cargo de los programas de tratamiento
deben estar alerta ante esas situaciones.

Se aplican consideraciones similares a la contencién fisica. Las razones
dadas para su empleo por lo general son que no se disponia de una forma
de contencién «quimica» y que, en consecuencia, era necesaria la contencién
fisica para proteger a otros y al paciente (por lo general en ese orden) de
comportamientos dificiles y violentos. El grado de contencién usado a me-
nudo es excesivo, cruel e indebidamente prolongado, y, como tal, nunca
puede ser ético. Si se debe usar la restriccidn, la regla general es que sea
en el grado minimo requerido para proteger primero al paciente y, segundo,
a otros individuos, y que se aplique sélo mientras sea necesaria y siempre
bajo una supervision cuidadosa y muy de cerca. Es preciso lograr tan pronto
como sea posible el control farmacolégico apropiado del comportamiento
desordenado. La contencidn fisica, como los métodos de reclusién, nunca
puede justificarse como un castigo o por conveniencia. Las razones de su
empleo deben ser claras y explicitas, preferiblemente expresadas por escrito.
Casi siempre es innecesaria la contencidn fisica cuando se dispone de psico-
farmacos y el personal estd adecuadamente adiestrado.

Supervisién judicial del tratamiento

Los tribunales y el poder judicial comiinmente tienen la facultad de autorizar
o aprobar que se efectie el tratamiento en el caso de un paciente que no lo
acepta. Generalmente dejan al clinico decidir sobre las medidas mas adecua-
das; en algunos pafses, no obstante, también pueden aprobar o desaprobar
planes especificos de tratamiento y modificarlos con el tiempo.

En teoria, esta fiscalizacién legal adicional del tratamiento no debe plantear
problemas éticos. Se supone que las decisiones de los tribunales en relacién
con estas cuestiones se basan en la evaluacién cuidadosa de los datos médicos
y la consideracién, fundada en la informacién adecuada, de la medida en
que el tratamiento propuesto concuerda con normas éticas aceptables.

No obstante, surgen problemas cuando los tribunales afrontan una carga
excesiva de trabajo y cuando las decisiones no son congruentes con el marco
temporal que imponen las consideraciones médicas y de salud. Si existe la
probabilidad de que el paciente resulte perjudicado por una demora en el
proceso legal, por lo menos deben tomarse disposiciones para que un médico
pueda seleccionar y administrar el tratamiento. En estos casos, todas las
decisiones y medidas tomadas se justificardn en forma retrospectiva.

Por consiguiente, el principio sustentador parece ser lo que resulte mejor
para la salud y el bienestar del paciente en un momento particular. Esto
puede ser muy dificil de resolver, y es en estas circunstancias cuando las
decisiones adoptadas por un tribunal deben aportar el mayor beneficio para
el médico, el paciente y la sociedad.
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Tratamientos que siempre requieren una autorizacion judicial

Ciertas formas de tratamiento siempre requieren una autorizacion judicial.
Pueden ser ejemplos de esos tratamientos los procedimientos psicoquirdrgi-
cos y la esterilizacién. Como en los otros casos, hay que evaluar cuidadosa-
mente los beneficios del tratamiento en relaciéon con los costos para el
paciente y para la sociedad. Como es muy improbable que esos procedimien-
tos tengan que ser realizados en situaciones de emergencia, siempre habrd
oportunidad de que el sistema judicial pondere esos aspectos.

Responsabilidad clinica

El médico tiene una responsabilidad clinica para con los pacientes y la
sociedad en general; esa responsabilidad incluye:

Con respecto al paciente

e El compromiso por parte del médico de adquirir la informacién mejor y
mas critica (sobre el tratamiento, los resultados, etc.) disponible, y de
mantener actualizados esos conocimientos. La responsabilidad del psi-
quiatra abarca todos los procedimientos terapéuticos dentro de su compe-
tencia e incluye la responsabilidad de no exceder esos limites.

® La aceptacién de la responsabilidad de distinguir en forma constante y
precisa entre lo que estd cientificamente establecido y lo que es s6lo una
adhesién ideolégica a una modalidad particular de tratamiento, cualesquie-
ra que sean los motivos.

® La aceptacion de la responsabilidad del tratamiento de los pacientes a su

* cuidado, aun cuando éste sea administrado por otras personas.

| Con respecto a la sociedad

. Evitar perjuicios a la sociedad.
® Evitar el uso indebido de recursos pubhcos

Evaluar en forma cientifica los métodos de tratamiento y evitar aquellos
cuya ineficacia se ha comprobado son requisitos éticos para la medicina en
general y para la psiquiatria en particular.

1.5.10 Ensayos clinicos
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El Grupo Cientifico recomend6 que se prestara atencién a los aspectos éticos
de los ensayos psicofarmacolégicos. Los estudios empiricos han demostrado
que muchos pacientes que habian dado su «consentimiento bien informado»
de hecho desconocian por completo la informacién m4s bésica concerniente
al estudio en que habfan sido incluidos. Los datos indican que es mads
probable que sean parte de los ensayos clinicos los pacientes mds pobres y
menos .educados. En efecto, son los pacientes menos informados los que
mds probablemente acepten participar en un ensayo clinico. Es preciso
fomentar el conocimiento de este problema entre los investigadores y las
diversas comisiones de derechos humanos y de ética que se pronuncian
acerca de la aceptabilidad o no aceptabilidad de los estudios propuestos.
Cuando existe un tratamiento de eficacia establecida, no es ético usar un
placebo en un ensayo clinico porque se priva al paciente de una medida
Gtil. Los métodos nuevos de tratamiento deben compararse con los procedi-
mientos terapéuticos ordinarios eficaces y s6lo deben ser utilizados después



de que el paciente-haya recibido una explicacion completa acerca del ensayo
y otorgado su consentimiento.

Por consiguiente, cada institucién (universidad, hospital, institucién guber-
namental) donde se efectden investigaciones clinicas debe tenér una comisién
de ética con la responsabilidad fundamental de asegurar el respeto a los
derechos de los pacientes. Esta comisién debe incluir a profesionales y no
profesionales y su funcién es asegurar: a) que el problema que se investigara
es importante; b) que el estudio estd disefiado de tal modo que permitird
obtener una respuesta al problema; ¢) que los riesgos para los pacientes son
mucho menores que los beneficios probables, y d) que los pacientes reciben
una explicacién completa de los riesgos y beneficios implicados y que pueden
negarse a participar sin exponerse a un castigo.

Tratamiento de trastornos psiquiatricos
especificos

En esta seccion se abordan los métodos que deben usarse en la evaluacién
del tratamiento de los trastornos psiquiatricos mas comunes. En general, al
comienzo de cada seccion se da una definicién del trastorno examinado,
basada en el Capitulo V de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos, 10° revisién (CIE-10). Volu-
men I: Lista tabular (1); también se indican los nimeros de los cédigos de
la CIE-10. No obstante, por razones de espacio no se incluyen definiciones
en las secciones que se refieren a trastornos mentales y del comportamiento
vinculados con el puerperio, trastornos del desarrollo psicolégico y trastornos
emocionales y del comportamiento que se inician generalmente en la nifiez
y la adolescencia, y trastornos mentales de la ancianidad, cada uno de los
cuales incluye diversas entidades. Para estas definiciones se remite al lector
a la CIE-10, Capitulo V, y a la obra Mental and behavioural disorders:
clinical descriptions and diagnostic guidelines (2).

Después de la definicion, cada seccidn incluye una breve descripcién de los
métodos de tratamiento que, de acuerdo con las publicaciones, se usan con
mayor frecuencia para los trastornos especificos. Si bien en el capitulo
introductorio se han analizado criterios metodolégicos generales que hay
que considerar al evaluar los tratamientos psiquidtricos, en cada seccién se
sefialan criterios especificos para evaluar la eficacia de los tratamientos de
los trastornos psiquidtricos en cuestién. El Grupo Cientifico no pretendié
establecer que un tratamiento es mejor que otro, sino que formul6 criterios
que deben tener en cuenta los investigadores, los clinicos y el personal de
salud al evaluar la eficacia de métodos especificos de tratamiento psiquidtrico
para cada uno de los trastornos examinados.

Cada seccidén concluye con una lista de las dreas en que es preciso efectuar
mas investigaciones. Se han seleccionado estas dreas sobre la base de cuatro
criterios:

— la importancia del problema para la salud publica;
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— la adecuacién de las pruebas de la eficacia del método particular de
tratamiento;

— las probabilidades de que tengan éxito las investigaciones realizadas en
este area;

— el reconocimiento de que la falta de investigaciones es el principal obs-
ticulo para la prestacién de los servicios.

Se ha elaborado una lista de aspectos que requieren mas investigaciones en
cada grupo de trastornos, sin pretender indicar las prioridades de la investi-
gacién dentro del campo general de los métodos de tratamiento psiquiatrico.
La seleccién de esas prioridades depende de muchos factores, como las
necesidades especificas de cada pafs, los sistemas de atencién de salud con
que cuentan y la existencia de sistemas y programas nacionales para apoyar
dreas especificas de la investigacion; esa selecciéon generalmente deberd
hacerse en cada pafs.

Trastornos mentales organicos,
incluidos los sintomaticos (F00-F09)

Definicién

Esta seccién comprende una serie de trastornos mentales agrupados sobre
la base de tener en comin una etiologia comprobable, originada por enfer-
medades cerebrales, traumatismos encefélicos u otros ataques que provocan
disfuncion cerebral. La disfuncién puede ser primaria, como en las enferme-
dades, traumatismos y ataques que afectan en forma directa y selectiva el
encéfalo, o secundaria, como en las enfermedades y trastornos generalizados
que atacan el encéfalo sélo como uno de los multiples 6rganos o aparatos
del organismo afectados.

Tratamientos actuales

Las manifestaciones clinicas de estos trastornos se incluyen en dos grupos.
El primero comprende las alteraciones cognoscitivas (dismnesia, deterioro
intelectual y problemas del aprendizaje) o alteraciones del sensorio (v. g.,
trastornos de la conciencia y la atencién). El segundo abarca sintomas en
las areas de la percepcion (alucinaciones), el pensamiento (ideas delirantes)
o el dnimo y las emociones (depresion, alborozo, ansiedad) y las caracteris-
ticas generales de la personalidad y/o el comportamiento.

Se examinarin los tratamientos actualmente usados para los trastornos men-
tales organicos, incluidos los sintomdticos, reunidos en cinco grupos:

— Demencias, incluida la demencia en la enfermedad de Alzheimer (FO0),
la demencia vascular (FO1) y la demencia en enfermedades clasificadas
en otra parte (F02).

— Sindrome amnésico orgdnico, no inducido por el alcohol u otras sustan-
cias psicoactivas (F04).

— Delirio, no inducido por el alcohol u otras sustancias psicoactivas (F05).

— Otros trastornos mentales causados por dafo o disfuncion encefdlicos
o por enfermedad orgdnica (F06).



— Trastornos de la personalidad y el comportamiento causados por enfer-
medad, dafio y disfuncién encefdlicos (FO7).

Las opciones de tratamiento en los cinco grupos contintian estando limitadas
al tratamiento especifico de la enfermedad o trastornos primarios, que puede
ser particularmente eficaz en los delirios, las demencias especificas y las
psicosis sintométicas. De esta manera, en el delirio causado por el paludismo
cerebral o la fiebre tifoidea se dispone de un tratamiento especifico y eficaz;
y el cuadro clinico de la demencia en el hipotiroidismo responde notablemen-
te al tratamiento con tiroxina. Las caracteristicas clinicas de todos los psico-
sindromes organicos son no especificas y constituyen manifestaciones secun-
darias a una serie de afecciones que pueden o no ser ficilmente tratables.
Por consiguiente, el primer paso fundamental al tratar estos trastornos men-
tales es establecer un diagnéstico basado en las causas de los mismos. Esto
puede ser dificil y a veces requiere una investigacion compleja. Los datos
provenientes de paises desarrollados indican que es econdmicamente prove-
choso identificar y tratar demencias especificas causadas por hidrocefalia
de presién normal, tumores cerebrales benignos y trastornos infecciosos,
endocrinos y provocados por carencias de vitaminas, aun cuando esto exige
una investigacién a fondo de las causas de todas las demencias. En cada
caso, los costos de la atencién prolongada de pacientes afectados de demen-
cias tratables (pero no diagnosticadas) superan los costos de la investigacién.
En la mayoria de los trastornos mentales orgénicos es necesario prestar
atencion a la prevencidn, a los tratamientos farmacolégicos y a las terapias
conductuales para aliviar los sintomas, lo mismo que a los métodos para
conservar, aumentar al maximo y rehabilitar dreas especificas de la funcién
interpersonal y psicosocial.

Demencia

Las demencias de la ancianidad estdn constituidas principalmente por la
demencia senil de tipo Alzheimer (DSTA), que representa alrededor del
40% de los casos; las demencias por infartos mdltiples (DIM), que suman
alrededor del 15-20% de los casos, y un grupo mixto (DSTA + DIM), que
representan el 20-30% de los casos. Esta distribucién parece ser diferente
en ciertas poblaciones; en algunos estudios de poblaciones japonesas, por
ejemplo, las demencias vasculares se observan con mds frecuencia que las
de tipo Alzheimer.

El tratamiento preventivo es pertinente en las DIM, pero ain no se ha
comprobado que sea 1itil en las DSTA. Las medidas mas importantes inclu-
yen el tratamiento adecuado de la hipertension, la obesidad, la diabetes, las
miocardiopatias emboligenas y la insuficiencia cardiaca. Las medidas pre-
ventivas mds generales se relacionan con el hibito de fumar, la dieta y el
ejercicio. Esas medidas requieren modificaciones en el estilo de vida, que
pueden implicar la intervencion de profesionales de salud mental y de otros
proveedores de atencién de salud, asi como de otros sectores sociales.

El tratamiento especifico, especialmente de las DSTA, sigue siendo un
objetivo importante en las investigaciones internacionales. No hay suficien-
tes datos convincentes que apoyen el empleo de firmacos dilatadores cere-
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brovasculares (por ejemplo, dihidroergotamina), los precursores alimentarios
de la acetilcolina (v. g., colina, lecitina) o farmacos colinérgicos (v. g.,
fisostigmina, tacrina).

Otro grupo de farmacos, los llamados «activadores metabélicos», que inclu-
yen el naftidrofurilo, el piracetam y el piritinol, es mds dificil de evaluar.
Si bien muchos investigadores dudan de la eficacia de estos medicamentos
y varios estudios controlados no obtuvieron pruebas de su eficacia, una serie
de informes han indicado ciertos beneficios a corto y mediano plazo.

El principal método de tratamiento de estas demencias sigue siendo el sin-
tomatico. Se ha informado que los neurolépticos alivian los sintomas vincu-
lados con episodios de agitacion o delirios agregados. Sin embargo, las
propiedades anticolinérgicas de algunos farmacos de este grupo pueden tener

.un efecto adverso en la memoria residual.

Existen numerosos informes que sefialan que el insomnio y las convulsiones
son sintomas que a menudo responden a la medicacién. pertinente En el
caso del insomnio, los neurolépticos aproplados parecen ser mds ltiles que
los ansioliticos, ya que producen un suefio mejor y también controlan los
trastornos nocturnos del comportamiento. Con frecuencia se ha comunicado
que los ansioliticos hipnéticos del grupo de la benzodiazepina causan reac-
ciones paraddjicas, con un aumento de la agitacién psicomotora y falta de
coordinacion, y empeoran notablemente la memoria y las funciones intelec-
tuales.

Los medicamentos antidepresivos son ampliamente usados, probablemente
en parte como una precaucioén ante la posibilidad de pasar por alto una
«pseudodemencia» depresiva. Los estudios revelan que, si bien los antide-
presivos triciclicos pueden ser benéficos cuando hay depresion, sus marcadas
propiedades anticolinérgicas pueden aumentar la confusién y el deterioro
cognoscitivo. No son suficientes los datos concernientes a los efectos de
otros tipos de antidepresivos en el tratamiento de la demencia y, por lo
tanto, es preciso evaluarlos; por ejemplo, se ha sefialado que los inhibidores
de la monoaminooxidasa pueden tener un efecto sobre la patogénesis subya-
cente de la demencia senil de tipo Alzheimer.

En estudios e informes clinicos se han obtenido datos que indican que son
importantes las medidas sintomdticas generales; el mantenimiento de un
medio relativamente constante y la iluminacién nocturna adecuada en un
entorno familiar contribuyen a reducir el nimero y la gravedad de los episo-
dios de agitacién y confusiéon. Asimismo, es importante evitar cambios
excesivos en el personal que presta la atencién. Los familiares del paciente,
cuando los hay y estan dispuestos a colaborar, pueden ser utilizados con
ventaja como auxiliares de enfermeria. La atencidn a la nutricién, la ingesta
de vitaminas, la higiene, la hidratacién del paciente y la necesidad de reducir
al minimo la medicacién recetada, tanto en términos del nimero de formacos
como de las dosis, son medidas generales de eficacia comprobada. Siempre

. hay que pensar en la posibilidad de que el deterioro sea causado por las

excesivas concentraciones séricas de los medicamentos o por las interaccio-
nes entre éstos.



En el tratamiento de las demencias se establecen y evaldan cada vez mas
métodos de recuperacion y rehabilitacién. Han sido alentadores los resulta-
dos preliminares de estudios disefiados para aumentar al méximo la funcién
de la memoria residual vinculando el comportamiento de la memoria verbal
y la no verbal. Algunos estudios indican que las terapias del comportamiento
que usan mnemotecnias pueden producir mejoras en casos de dismnesia,
apraxia y agnosia. Otras intervenciones sefialadas como ftiles y que requie-
ren mejores investigaciones incluyen:

— métodos psicolégicos para mejorar los estados depresivos, incluida la
psicoterapia de apoyo individual y en grupo, y el tratamiento de apoyo
a la familia.

— métodos socioterapéuticos y sociales de tratamiento, usando la ludotera-
pia y el ejercicio (con el propésito de aumentar la aptitud fisica y man-
tener la flexibilidad de las articulaciones), practicas verbales, terapéutica
artistica y musical, etc.

En estos métodos, el objetivo es prevenir o retrasar el desarrollo de discapa-
cidad, aumentar al maximo la funcién residual, restaurar toda pérdida en la
funcién y tratar los sintomas de depresién y ansiedad. Se ha demostrado
que ese tratamiento ayuda a mantener la existencia independiente de pacien-
tes con demencia en la comunidad y a prevenir o postergar su hospitalizacién.

Sindrome amnésico orgéanico, no inducido por el alcohol

y otras sustancias psicoactivas

El tratamiento especifico es el tratamiento del trastorno primario. Los méto-
dos usados son similares a los examinados para el tratamiento de la demencia.
Hay informes que afirman que puede ser itil el empleo de la tiamina,
cualquiera que sea el trastorno primario.

Delirio, no inducido por el alcohol u otras sustancias psicoactivas

El delirio agudo siempre representa una disfuncién cerebral, sea ésta primaria
o secundaria. Es fundamental que el diagndstico se base en las causas del
trastorno y que sea seguido del tratamiento preciso de las causas subyacentes.
El delirio puede ser provocado por varios factores, en particular en los
ancianos; el agregado de los efectos de los medicamentos, en especial cuando
se administran éstos en presencia de problemas vinculados con malnutricién
o una infeccidn, es particularmente importante. En los paises en desarrollo
son mas comunes los problemas relacionados con la malnutricién, la toxici-
dad y la infeccién. Se informa que en estos paises el delirio es més frecuente,
especialmente en los grupos de menor edad. Cuando disminuye la reserva
cerebral de fondo como resultado de traumatismos encefilicos, se necesita
muy poco para desencadenar un delirio. Sin embargo, por la misma razén
se concuerda que en muchos casos el ingreso en un hospital, junto con la
alimentacidn, la hidratacién, el descanso y la administracién de tranquilizan-
tes, pueden ser todo el tratamiento requerido. Por otra parte, las medidas
generales examinadas en el caso de la demencia son eficaces; se ha encon-
trado que los neurolépticos son particularmente tiles para reducir la agita-
cién y el miedo causados por la confusion.
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Otros trastornos mentales causados por dafio y disfuncién encefélicos

y por enfermedad orgénica '

Los trastornos sintométicos se asemejan a la demencia (crénica) y el delirio
(agudo) 'y por lo general el tratamiento es similar. Los sintomas especificos
determinan la eleccién del método, por ejemplo, el tratamiento antidepresivo
cuando predominan los sintomas depresivos en el cuadro clinico de un
trastorno afectivo orgénico. En especial en los paises en desarrollo, los
pacientes con trastornos sintométicos de tipo psicético agudo con frecuencia
presentan sintomas de delirio y una serie de sintomas emocionales. En
general, estos estados se tratan en la misma forma que el delirio.

Trastornos de la personalidad y el comportamiento

causados por enfermedad, dafio y disfuncion encefélicos

Numerosos informes subrayan la importancia de una evaluacién cuidadosa
de los patrones del comportamiento. Se ha encontrado que los arrebatos
agresivos impulsivos, los episodios agudos de ingestion excesiva de alcohol,
los sintomas de histeria y los episodios agudos de depresién responden bien
a las intervenciones cuidadosamente planificadas. Hay datos limitados que
indican que estos pacientes responden al moldeamiento social mediante
métodos terapéuticos comunitarios y en grupo.

Criterios para evaluar la eficacia del tratamiento

Es preciso tener en cuenta lo siguiente:

® Las evaluaciones deben ser de alcance amplio, incluyendo la medicién
no sélo de la memoria, los procesos del pensamiento y el comportamiento,
sino también de la disminucién de la discapacidad en actividades de la
vida cotidiana y el mejoramiento de la calidad de la vida comunicado por
el paciente y/o quienes tienen oportunidad de ver a éste con frecuencia
(v. g., sus familiares). Aun cuando el tratamiento produzca dnicamente
una reduccién moderada de los sintomas, puede mejorar la vida de quienes
cuidan al paciente, aspecto que también hay que evaluar.

® Las pruebas psicolégicas usadas para evaluar a los pacientes deben ser
sensibles a los cambios experimentados por éstos y sus resultados no
dependerdn de las veces que se las aplique; ademads, tienen que ser adap-
tadas a las condiciones culturales locales.

e Se debe examinar la eficacia del tratamiento no sélo a corto plazo, sino
también en periodos mds largos, de varios meses 0 més.

Aspectos que requieren investigacion ulterior

Es evidente la necesidad de realizar esfuerzos continuos para encontrar un
tratamiento eficaz de las demencias. Es probable que las investigaciones
sobre el tratamiento se concentren en métodos farmacoldgicos; esto debe
ser acompafiado de estudios de los efectos a largo plazo del medio social
en la demencia, en particular en los ambientes institucionales, sobre los
cuales se sabe poco en la actualidad.

Otro 4drea que requiere atencion es la evaluacién de los beneficios de progra-
mas tales como la asistencia provista en el hospital de dia y otras actividades
destinadas a apoyar a los parientes y a ayudar a los pacientes.
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Trastornos mentales y del comportamiento )
inducidos por el uso de sustancias psicoactivas (F10- F19)

Definicién

Esta secci6n incluye una amplia gama de trastornos que difieren en cuanto
a su gravedad y forma clinica, perd que son todos atribuibles al uso de una
0 mas sustancias psicoactivas, que pueden o no haber sido prescritas por
razones médicas. Se clasifican los trastornos en los siguientes grupos: into-
xicacién aguda, uso nocivo, sindrome de dependencia, sindrome de absti-
nencia (con o sin delirio), trastornos psicéticos y sindrome amnésico. Prime-
ro se examinan los trastornos inducidos por el uso indebido del alcohol
(F10), seguidos de los trastornos causados por el uso de otras sustancias
psicoactivas (F11-F19). En la seccién 2.2.3 se consideran los criterios para
evaluar el tratamiento del abuso tanto del alcohol como de otras sustancias.

Tratamientos actuales

Trastornos mentales y del comportamiento

inducidos por el consumo de alcohol (F10)

No se analizan aqui las caracteristicas del tratamiento de los delirios causados
por el consumo de alcohol ni el de los sindromes amnésicos, ya que son
similares a las del tratamiento de los trastornos mentales orgdnicos causados
por otros factores. En la seccién 2.3 se consideran los métodos para el
tratamiento de los estados psicéticos (v. g., estados paranoides) inducidos
por el consumo de alcohol, junto con los de otros trastornos psicéticos. Esta
seccién se concentra en el alcoholismo y la dependencia del alcohol.

Se ha informado que la deteccién temprana de problemas vinculados con la
ingestidn de alcohol facilita el tratamiento y, en consecuencia, varios inves-
tigadores han subrayado la necésidad de adiestrar a los agentes de salud en
métodos de identificacidn de esos problemas. Existen métodos sencillos de
deteccion para ayudar en esta actividad, que han sido empleados en varios
paises para examinar a todos los pacientes internados en hospitales generales.

Tratamiento temprano. En las primeras etapas de los problemas vinculados
con el alcohol, muchos clinicos recomiendan concentrarse en la educacién
y la reeducacion en cuanto a esa sustancia, pero no hay pruebas convincentes
de la eficacia de este método. La opinion de los expertos difiere en cuanto
al objetivo principal del tratamiento: mientras que algunos consideran que
el propdsito es permitir al paciente lograr el dominio sobre la cantidad de
alcohol que ingiere y reducir el consumo a limites inocuos, otros piensan
que la meta es la abstinencia total. Hasta el momento no hay informacién
adecuada acerca de las diferencias en los resultados con esos objetivos
distintos del tratamiento. Se ha comunicado que a menudo es fitil involucrar
a integrantes de la familia del paciente en el programa de tratamiento, ya
que pueden cumplir una funcién importante en la evolucién del abuso del
alcohol. Hay acuerdo en cuanto a que los pacientes con formas menos graves
de dependencia o abuso pueden ser tratados en la comunidad, mientras que
aquellos cuya dependencia del alcohol es mds grave requieren el tratamiento
intensivo en régimen de internacién o mediante sesiones intensivas en hos-
pitales diurnos o en instalaciones para pacientes ambulatorios. Existen datos

31



32

que indican que el tratamiento prolongado no es mas eficaz que los episodios
breves de desintoxicacién intensiva, orientacion, terapia en grupo y terapia
del comportamiento.

Tratamientos farmacolégicos. En la actualidad la desintoxicacién se realiza
mediante el empleo de clormetiazol o benzodiazepinas de accion breve para
combatir los sintomas de supresién, en un régimen que prescribe la reduccion
gradual de las dosis en vista de las posibilidades de que estos farmacos
produzcan dependencia.

El disulfiram se usa en el tratamiento a largo plazo de la dependencia, por
lo general administrado bajo la supervisiéon del cényuge u otro familiar
confiable, un médico o un farmacéutico, o un alguacil o encargado de la
libertad condicional designados por un tribunal. Los estudios han demostrado
que muchos bebedores tienden a evitar tomar la medicacién y, aun en el
caso de que la tomen, muchos pueden seguir bebiendo a pesar de los efectos
desagradables. Los estudios con testigos no han aportado datos que demues-
tren la eficacia de los agentes sensibilizadores al alcohol como método
general de tratamiento, si bien en ciertos casos pueden usarse junto con
otras modalidades de tratamiento y pueden aumentar la adhesién a las indi-
caciones prescritas..

La psicoterapia se usa en los programas de tratamiento y rehabilitacion y a
menudo se ha sehalado que es itil, pero no existen estudios de su eficacia.
Esto se aplica tanto a-la psicoterapia individual, que con frecuencia se usa
en la orientacién inmediata y en la resolucién de crisis, como al tratamiento
en grupo. La terapia de familia o marital se incluye a menudo en los progra-
mas de tratamiento, ya que otros miembros de la familia suelen ser en parte
responsables del problema. No hay pruebas de que el tratamiento psicoana-
litico intensivo tenga valor en los casos de dependencia del alcohol.

A menudo se usan grupos de ayuda miutua para abordar los problemas
vinculados con el alcohol; y estudios no controlados indican su funcién en
el logro de buenos resultados. Al grupo original de ayuda mutua, Alcohélicos
Anénimos, se ha sumado una serie de otros enfoques mds nuevos que
atienden a una gama mds amplia de clientes. Muchos de esos grupos actian
en centros residenciales y emplean la terapia del comportamiento para fomen-
tar la abstinencia o la ingestién moderada de alcohol, aumentar la confianza
y la seguridad en si mismos de los pacientes, sus habilidades sociales y la
capacidad de afrontar la ansiedad y el estrés, y, en particular, fomentar
estilos de vida libres de alcohol total o parcialmente.

La informacién obtenida en estudios bien controlados no proporciona datos
‘que apoyen la administracion de tratamientos especializados en unidades
especializadas. No se ha demostrado en forma convincente que la atencién
en régimen de internacién ofrezca una ventaja particular sobre el tratamiento
de los pacientes ambulatorios en general; no obstante, en algunos casos la
atencién mediante la internacién puede ser importante (por ejemplo, cuando
existen problemas familiares graves o trastornos médicos vinculados con el
habito). '
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Trastornos mentales y del comportamiento

inducidos por el uso de otras sustancias psicoactivas (F11-F19)

Como sucede con los trastornos vinculados con el consumo de alcohol, el
tratamiento de los trastornos inducidos por el uso indebido de sustancias y
la farmacodependencia debe adaptarse al individuo.

El tratamiento de las emergencias médicas relacionado con el uso de sustan-
cias (v. g., intoxicacién causada por impurezas, sindrome de abstinencia y
el uso abusivo de psicotrépicos) requiere suministrar la atencién médica.
Ocasionalmente son necesarias intervenciones de otro tipo. En el caso de
las sobredosis de opioides, se usan antidotos especificos como la naloxona
y la naltrexona, mientras que la metadona se emplea para tratar los sintomas
de supresién. También se utiliza la clonidina en la desintoxicacién.

En el mantenimiento de la abstinencia y la rehabilitacién se ha empleado el
tratamiento de sustitucién con metadona en los casos de uso indebido de
opioides. También se dispone de varios derivados de la metadona que tienen
una accién mas prolongada. Se han creado antagonistas para algunos firma-
cos (por ejemplo, la naltrexona para la morfina) y se los ha usado en el
tratamiento de la farmacodependencia.

Hay varios tipos de tratamiento psicolégico. El tratamiento cognoscitivo del
comportamiento se usa en grupos o en medios de internacién, por ejemplo
para corregir el déficit en las habilidades sociales, el comportamiento afirma-
tivo y las habilidades para resolver problemas. También se han recomendado
técnicas orientadas a tratar la ansiedad y el estrés. Ademds, se ha empleado
el moldeamiento del comportamiento en grupo en instituciones de internacién
con el fin de acentuar las funciones sociales y ayudar al paciente a contribuir
en forma significativa a su medio social. Los datos disponibles indican que
la terapia de familia y la terapia en grupos de compaieros efectuada en
establecimientos terapéuticos comunitarios puede ser mas ttil que el trata-
miento individual.

Se han establecido grupos de ayuda mutua siguiendo el modelo de Alcohd-
licos Anénimos, pero con fundamentos filos6ficos mucho més variables.
Algunos tienen una orientacién religiosa, mientras que otros parecen coinci-
dir con los criterios modernos sobre grupos de autoayuda. Paralelamente,
se han creado servicios especiales para adolescentes, grupos étnicos minori-
tarios, etc.

Criterios para evaluar la eficacia del tratamiento

Hasta hace poco ha existido escaso consenso entre los investigadores en
cuanto al método mds apropiado para evaluar la eficacia del tratamiento del
abuso del alcohol y otras sustancias. En particular, el reconocimiento de
que €stos son trastornos heterogéneos indica que es preciso reevaluar las
investigaciones anteriores. Ahora generalmente se acepta que el resultado
del tratamiento es multidimensional. Las mejoras del funcionamiento social
y de los problemas vinculados con el consumo de sustancias pueden produ-
cirse sin que haya modificaciones significativas en el grado de consumo y
viceversa. Ademas, algunos expertos juzgan que el beber en forma moderada
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(en lugar de la abstinencia total) es un resultado positivo aceptable del
tratamiento en los pacientes cuya dependencia del alcohol es menos grave.

La evaluacién de los resultados en estos trastornos depende de evaluacién
minuciosa antes del tratamiento. Es, en esencia, un proceso que pondera
diversos parametros medidos antes y después del tratamiento. De este modo,
la determinacién de los resultados se convierte en la especificacion de los
parametros en los cuales se puede esperar o se desea una modificacion.

En general, se pueden esperar modificaciones en a) el problema vinculado
con el alcohol u otras sustancias que sufre el individuo, y b) el individuo
que tiene el problema. En relacién con el problema mismo, se pueden
identificar tres pardmetros generales. El consumo de alcohol o sustancias
psicoactivas incluye el grado en que se los consume, las modalidades del
consumo (v. g., beber excesivamente con regularidad o borracheras periddi-
cas) y los antecedentes del consumo (v. g., cudndo comenzd, los periodos
de abstinencia). Los signos y sintomas del uso del alcohol u otras sustancias
también son importantes, ya que demuestran los efectos del consumo en el
individuo, mientras que los problemas sociales vinculados con ese uso inde-
bido (v. g., dificultades en el trabajo relacionadas con el alcohol, arrestos
por consumo de sustancias) revelan los efectos del consumo en las circuns-
tancias sociales del individuo. Los indicios de una mejoria ‘en el problema
pueden manifestarse como una reducciéon de la ingestién de alcohol, del
nimero y gravedad de los sintomas provocados por esa.ingestién y de los
problemas sociales vinculados con ella. Es importante examinar los tres
aspectos del problema porque tal vez no cambien simultdneamente en los
casos individuales. Por ejemplo, en el periodo posterior al tratamiento un
individuo tal vez ingiera la misma cantidad de alcohol que antes, pero puede
experimentar ya sea menos sintomas o menos problemas sociales; a ve-
ces se observa esta situacién cuando se modifica la modalidad del consumo.
A pesar de que no haya cambios en la cantidad que se ingiere, el resultado
puede ser positivo.

Si bien tal vez cambie el problema de un individuo, puede o no modificarse
el funcionamiento del individuo en dreas relacionadas menos directamente
con el uso de alcohol y otras sustancias. Por ejemplo, cuando un individuo
tiene un problema de consumo de alcohol o sustancias psicoactivas y sus
relaciones conyugales son infelices, se podria esperar que las relaciones
mejoren al mejorar el problema de alcohol o sustancias. Esto sucede a veces,
pero en ocasiones las relaciones conyugales se deterioran al mejorar los
problemas vinculados con el consumo de alcohol u otras sustancias. En
consecuencia, al evaluar el resultado del tratamiento de estos casos también
se debe considerar el funcionamiento personal del individuo. Esto implica
tener en cuenta factores tales como el estado de salud mental y fisica, las
funciones cognoscitivas, las relaciones personales, la comodidad y la con-
fianza en si mismo en situaciones antes relacionadas con el habito de beber
o tomar sustancias (v. g., el locus percibido de control sobre el habito y el
perfil de la personalidad).

Es preciso prestar atencion a la forma en que se estiman las modificaciones
de los problemas vinculados con el alcohol y las sustancias y de los factores



