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1. INTRODUCCION

La categoria de “trastorno adaptativo” y las deno-
minadas “reacciones de estrés” constituyen enti-
dades unicas dentro de la nosologia psiquiatrica,
por cuanto son las unicas que refieren a un agente
etiolégico y no a la presencia de un sindrome. Re-
cogen las multiples reacciones posibles ante situa-
ciones de cambio, amenaza o pérdida frente a las
que no es posible adaptarse o cuando las personas
se sienten subjetivamente sobrepasadas por los
acontecimientos. Se trata, en este sentido, de lo
mas cercano a una “patologia de la vida cotidiana”
o patologia psicosocial.

2. TRASTORNO ADAPTATIVO

2.1. DEFINICION Y DEBATE CONCEPTUAL

Diversos estudios han sefialado en nuestro medio
prevalencias del 25 al 29% de patologia mental en
atencion primaria de salud'. El trastorno adaptativo
es uno de los diagnosticos limitrofes entre patologia
y normalidad mas frecuentemente usados por el per-
sonal de salud. La realidad es que su sintomatologia
es indefinida y se superpone con otras entidades, lo
que implica que se trata de un trastorno con impor-
tantes problemas de fiabilidad y validez?. EIl DSM-IV
y la CIE-10 establecen un continuum que iria de la
normalidad, a los “problemas que pueden ser objeto
de atencion clinica”, como el duelo (codigos Z), los

trastornos adaptativos y por fin lo que podria consi-

derarse “patologia” psiquiatrica strictu senso.

Es por tanto una suerte de “categoria puente” entre
la normalidad y el trastorno y sujeto, por tanto, de
un considerable vaivén ideolégico. Desde un modelo
“psicologizante” se ha considerado la necesidad de
reconocer y legitimar las dificultades de adaptacion al
medio para poder brindar desde el sistema de salud
la atencion adecuada. El maximo exponente son las
patologias psicosociales contemporaneas (Acoso la-
boral (mobbing), Acoso escolar (bullying), Sindrome
de estrés laboral (burnt-out), Sindromes de cansan-
cio cronico etc.). Desde un modelo “salutogeno” del
ser humano se entiende por el contrario que existe
una tendencia social contemporanea a una intoleran-
cia a las emociones negativas y una medicalizacién
de la vida cotidiana ante cualquier forma de sufrimien-
to. Asi, se convertirian en problemas psiquiatricos la
ausencia de una vida gratificante, las disputas con
las personas del entorno o los problemas laborales,
convirtiendo en enfermedad (y por tanto en proble-
ma individual a dirimir en la intimidad de la consulta)
lo que antafo eran las diferencias habituales con el
grupo natural, los reveses esperables de la vida o los

problemas sindicales o colectivos®.

Tanto para el DSM* como la CIE-10° (véase tabla 1)
el trastorno adaptativo es un fendmeno dependiente
del estrés (que debe tener un origen identificable)
pero se carece de una lista de sintomas, o se re-

curre a expresiones vagas como “malestar mayor de
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lo esperable” (DSM-IV-TR) o sintomas de cualquier
otro trastorno que “no revisten suficiente gravedad
para recibir el correspondiente diagndstico de ese
trastorno” (CIE-10).

Para el diagnostico DSM-IV-TR los sintomas deben
aparecer en los tres meses siguientes a la aparicion
del agente estresor y pueden durar de modo indefini-
do. Para el diagnéstico CIE-10 no es relevante cuan-
do aparezca y deben durar menos de seis meses.
Ademas, para el DSM-IV-TR el agente estresor no
puede ser el duelo, un problema académico, labo-
ral, de identidad, espiritual, biografico o de acultu-
racion (todos ellos corresponderian a codigos Z o
“problemas susceptibles de atencion clinica”). Para
la CIE-10 en cambio las reacciones de duelo o el
shock cultural si son trastornos adaptativos (siempre
que duren menos de seis meses). Tal vaguedad con-
ceptual conlleva incertidumbre.

Para quienes defienden un modelo “salutégeno”, esta
vaguedad comporta el cuestionamiento sobre sumera
existencia y planteamientos sobre el uso y funciona-
lidad social de la psiquiatria. Para quienes defienden
modelos “psicologizantes”, lleva a incertidumbre so-
bre sus limites, su prevalencia o posibles formas de
tratamiento optimo, bases del quehacer biomédico.

En este contexto no deja de ser preocupante y sin-
tomatico que el diagnodstico de “trastorno adaptati-
vo” sea uno de los mas usados tanto en atencion
primaria como en dispositivos de salud mental.
Quizas esto se deba, en buena medida, a un uso
no ortodoxo de este diagndstico como sinonimo
de presencia de sintomas emocionales universales
ante experiencias estresantes de la vida cotidiana
y el empleo, en este sentido, de la expresion “tras-
torno adaptativo” como una forma “sui géneris” de
diagndstico no estigmatizante. Para algunos auto-
res esta indefinicion del “trastorno adaptativo” es
precisamente lo que le hace imprescindible y util®.

2.2. EPIDEMIOLOGIA Y CLIiNICA

El DSM-IV-TR distingue hasta nueve subtipos de
trastorno adaptativo y la CIE-10 cinco, segun si pre-

dominan sintomas depresivos, ansiosos, del compor-
tamiento o combinaciones mixtas de los anteriores.
Se trata de categorias derivadas empiricamente,
para las que no existen estudios de aval epidemiolo-
gico que muestren el caracter distintivo de cada uno
como entidad nosologica. El trastorno adaptativo no
ha sido incluido en ninguno de los grandes estudios
de epidemiologia psiquiatrica®”8°.

3. REACCIONES A ESTRES

3.1. DEFINICION Y DEBATE CONCEPTUAL

Las clasificaciones internacionales recogen la influen-
cia de los hechos estresantes sobre el ser humano
distinguiendo entre varias entidades: la reaccion a
estrés agudo, el trastorno de estrés postraumatico
y la trasformacion persistente de personalidad tras
hecho catastrofico.

¢ Reaccion a estrés agudo (CIE-10) / Trastorno
por estrés agudo REA (DSM-IV-TR). La CIE-10
defiende una tesis “normalizadora” en la que concep-
tualiza estas reacciones como un estado transitorio
tras un hecho amenazante extremo, que dura unos
dias (a lo sumo dos-tres) y en los que lo que pre-
dominaria seria un estado de shock o aturdimiento
(tabla 1). Recoge asi lo que los estudios sefialan que
constituye la respuesta mas frecuente a situaciones
extremas. El DSM-IV-TR en cambio, habla de trastor-
no y no de reaccion, prolonga su posible duracion
hasta las cuatro semanas, solo incluye las amena-
zas de caracter fisico y no considera las psicologi-
cas (lo que resulta incoherente con que si acepte el
estrés vicario, es decir, el producido por oir hablar
o contemplar hechos que suceden en otros), y defi-
ne criterios diagndsticos que son paralelos a los del
trastorno de estrés postraumatico, excepto en el he-
cho de que contemplan con especial relevancia los
sintomas disociativos (embotamiento, ausencia, des-
realizacion, amnesia, despersonalizacion...), que en
el diagnodstico de TEPT quedan subsumidos dentro
de una categoria mas amplia de “sintomas de evita-
cion”. En suma, mientras para la CIE-10 se trata de
una reaccién aguda de ansiedad transitoria, para el
DSM-IV-TR el trastorno por estrés agudo es un pre-
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TABLA 1. Criterios CIE-10 para trastorno adaptativo y reacciones de estrés

El agente estresante puede ser una experiencia traumatica devastadora que implica una amenaza seria a la seguridad
o integridad fisica del enfermo o de persona o personas queridas (por ejemplo, catastrofes naturales, accidentes, bata-
llas, atracos, violaciones) o un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno social del individuo (por ejemplo,
pérdidas de varios seres queridos, incendio de la vivienda, etc). En las reacciones de adaptacion el agente estresante
incluye una amenaza a la integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacion) o al sistema
mas amplio de los soportes y valores sociales (emigracion, condicion de refugiado), pudiendo afectar al individuo, al
grupo o a la comunidad.

F43.2 Reacciones de adaptacion. Estados de malestar subjetivo acompanados de alteraciones emocionales que,
por lo general, interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio biografico
significativo o a un acontecimiento vital estresante. Las manifestaciones clinicas son muy variadas e incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o0 una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad para afrontar los proble-
mas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion presente y un cierto grado de deterioro del cémo se
lleva a cabo la rutina diaria (...).Ninguno de los sintomas es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para
justificar un diagnéstico mas especifico. (...).El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio
biografico o del acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis meses

F43.0 Reaccidn a estrés agudo. Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin
otro trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicoldgico excepcional y que por lo general remite
en horas o dias (...). Los sintomas tienen una gran variabilidad, pero lo mas caracteristico es que entre ellos se incluya,
en un periodo inicial, un estado de “embotamiento” con alguna reduccion del campo de la conciencia, estrechamiento
de la atencién, incapacidad para asimilar estimulos y desorientacion. De este estado puede pasarse a un grado mayor
de alejamiento de la circunstancia (incluso hasta el grado de estupor disociativo) o a una agitacion e hiperactividad
(reaccion de lucha o de huida). Por lo general, estan presentes también los signos vegetativos de las crisis de panico
(taquicardia, sudoracion y rubor). Los sintomas suelen aparecer a los pocos minutos de la presentacion del aconteci-
miento o estimulo estresante y desaparecen en dos o tres dias (@ menudo en el curso de pocas horas). Puede existir
amnesia completa o parcial para el episodio

F43.1 Trastorno de estrés postraumatico. Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son:
episodios reiterados de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suenos que tienen lugar sobre un fondo
persistente de una sensacion de “entumecimiento” y embotamiento emocional, de despego de los demas, de falta de
capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacién de actividades y situaciones evocadoras del trauma.
Suelen temerse, € incluso evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden pre-
sentarse estallidos dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados por estimulos que evocan
un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la reaccion original frente a él 0 ambos a la vez. Por lo general,
hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento de la reaccion de sobresalto € insomnio.
Los sintomas se acompanan de ansiedad y de depresion y no son raras las ideaciones suicidas (...). El comienzo si-
gue al trauma con un periodo de latencia cuya duracién varia desde unas pocas semanas hasta meses (pero rara vez
supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En
una pequefa proporcion de los enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico y evolucion
hacia una transformacion persistente de la personalidad

F62. Transformacion persistente de la personalidad tras experiencia catastrofica. Clara evidencia de un cam-
bio definido y duradero del modo como el enfermo percibe, se relaciona o piensa sobre el entorno y si mismo, presente
durante un minimo de dos anos y no atribuible a un trastorno de personalidad pre-existente. El estrés debe ser tan
extremo como para que No se requiera tener en cuenta la vulnerabilidad personal para explicar el profundo efecto so-
bre la personalidad. Son ejemplos tipicos: experiencias en campos de concentracion, torturas, desastres y exposicion
prolongada a situaciones amenazantes para la vida (por ejemplo, secuestro, cautiverio prolongado con la posibilidad
inminente de ser asesinado). La transformacion de la personalidad debe ser significativa y acompafiarse de un com-
portamiento rigido y desadaptativo, que llevan a un deterioro de las relaciones personales y de la actividad social y
laboral, y que no estaba presente antes de la experiencia patégena. Las transformaciones duraderas de la personalidad
deberan ser diagnosticadas Unicamente cuando el cambio constituya una manera de ser permanente y diferente, cuya
etiologia pueda referirse a una experiencia profunda y existencialmente extrema. Puede aparecer: a) actitud permanente
de desconfianza u hostilidad hacia el mundo; b) aislamiento social; ¢) sentimientos de vacio o desesperanza; d) senti-
miento permanente de “estar al limite”, como si se estuviera constantemente amenazado; e) vivencia de extrafieza de
si mismo.
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cursor del TEPT, y requiere por tanto de sintomas de
reexperimentacion, evitacion acusada de recuerdos
del trauma y experimentar malestar significativo o de-

terioro en el funcionamiento.

* Trastorno de estrés postraumatico TEPT. Enten-
dido como respuesta tardia o diferida a un aconteci-
miento extremo, definido por la CIE-10 como aquel
gue “causaria por si mismo malestar generalizado en
casi todo el mundo y por el DSM-IV-TR como “una
amenaza a la integridad fisica de la persona o los
demas, vivida con temor, desesperanza u horror in-

tensos”.

Ambos sistemas diagndsticos consideran que existen

tres grupos de sintomas:

a. De re-experimentacion o intrusivos.
b. De evitacién persistente y embotamiento.
c. De aumento de activacion.

Ademas, el DSM-IV-TR requiere que haya un malestar
clinico significativo o un deterioro social, laboral o de
otras areas de la actividad de la persona.

3.2. EPIDEMIOLOGIA

Existe una notable controversia respecto a la preva-
lencia en poblaciéon general y en grupos especificos
de poblacion del REA y el TEPT (tabla 2). Los datos
indican que mientras la mayoria de la poblacion gene-
ral ha pasado por experiencias traumaticas, y aunque
inicialmente un porcentaje importante puedan presen-
tar uno o mas sintomas, estos desaparecen a las po-

cas semanas y son pocos los que desarrollan TEPT.

Estos datos, unidos a los de los estudios transversa-
les, apoyarian la idea de que la mayoria de estos sin-
tomas constituyen una adaptacion normal del cuerpo
humano ante una agresion externa de extrema grave-
dad y que su medicalizacién, en estas primeras fases,
es un error. Esto no significa que no existiria un grupo
variable de personas en que los sintomas se croni-
ficarian, bien por el tipo de agresion y sus connota-
ciones, bien por la respuesta del medio (de rechazo,
estigmatizacién o aislamiento), pudiendo llegar a ser

invalidantes.

TABLA 2. Epidemiologia trastorno estrés agudo y trastor-
no de estrés postraumatico

a. La mayoria de la poblacién ha estado expues-
ta a hechos traumaticos. La prevalencia-vida
para hechos traumaticos en poblacion USA es del
51.2% para mujeres y 60.7% para hombres®. En
poblacion europea del 34.9% en Suiza'® con crite-
rios muy restrictivos (entrevista individual en base a
experiencias vitales extremas) al 80.2 en Suecia'
(entrevista postal con un amplio rango de experien-
cias potencialmente traumaticas)

b. La prevalencia de TEPT es muy baja. En EUA
el estudio ECA estim¢ la prevalencia-vida de TEPT
(DSM-III-R) en el 1% de la poblacion general® al
preguntar por los sintomas en relacion con un
hecho traumatico concreto. Estudios posteriores”®
pasan a preguntar por sintomas de manera
inespecifica hallando Breslau tasas del 6% en
hombres y 11% en mujeres y Kessler del 7.8% en
poblacion general. El estudio ESEMED' realizado
en 6 paises europeos da una prevalencia-vida de
1.9% y una prevalencia-ano de 0.9%. Diversos
estudios nacionales®'®'" confirman tasas entre
el 1-3% en poblacion europea. Aceptando el
rango 1-8% en estudios norteamericanos y 1-3%
en europeos resulta notorio el buen ajuste de la
mayoria de personas que pasan por experiencias
trauméaticas

c. La mayoria de casos se resuelven esponta-
neamente entre el primer y tercer mes's

3.2.1. Dificultades con los estudios
epidemioldgicos

Tras los atentados terroristas del 11 de septiembre
del 2001 en Nueva York y del 11 de marzo del 2004
en Madrid diversos estudios epidemiologicos rea-
lizados a las pocas semanas'’®'® sugerian cifras de
TEPT de entre el 11 y el 13% en poblacion gene-
ral. La razén de estas “epidemias” de TEPT seria
el impacto emocional directo y el impacto vicario
derivado de las imagenes repetidas de television y
de la narracion reiterada de los hechos. Estudios
posteriores mostraron cémo estas cifras eran irrea-
les y dependian en exceso del tipo de cuestionario
de cribado y del punto de corte usado y, en conse-
cuencia, el poco sentido epidemioldgico y practico
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de este tipo de estudios™*'® desaconsejados actual-
mente por la Organizacion Mundial de la Salud™.

Por otro lado los estudios muestran que el TEPT es
uno de los trastornos con mayor comorbilidad de los
contemplados en el DSM-IV-TR , con valores entre el
0y 75% segun estudios?.

Los diagnosticos mas frecuentes son la depresion
(hasta el 50%) y abuso de sustancias (10 a 30%
segun subtipos de poblacion). De hecho la depre-
sién mayor es la consecuencia epidemiologica mas
frecuente a medio y largo término, casi tres veces
mas frecuente que el TEPT?'. Por ultimo en el caso
del TEPT mas que en ningun otro trastorno cumplir
criterios diagnosticos no equivale ni a necesidad per-
cibida de tratamiento médico ni a percepcion clinica
de necesidad del mismo?2 Hay elementos muy rele-
vantes relacionados con la percepcion de la persona
como victima o superviviente, la narrativa construida
sobre los hechos y el modo en que la persona se
percibe en ella, que tienen una relevancia capital.

3.3. LOS HECHOS TRAUMATICOS CUESTIONAN
LA VISION DEL MUNDO

La epidemiologia muestra, ademas, que no todos
los hechos traumaticos tienen un impacto similar.
Mientras se estima que entre un 5-10% de personas
desarrollan secuelas a un accidente de trafico con
riesgo vital, en el abuso sexual con violencia fisica
esta se eleva al 35 al 50% (segun estudios) y hasta
al 50% a 65% si esta se produce por un familiar o
amigo cercano”®®, Estos datos, repetidamente repli-
cados, muestran como todo hecho traumatico puede
llevar asociado un significado simbolico que determi-
ne gran parte de las consecuencias del mismo. Un

* En ambos casos se estudiaba la prevalencia por sondeos telefonicos aleato-
rios usando la Postraumatic Stress Disorder Checkiist (PCL-C), (que reproduce
los sintomas del TEPT del DSM-IV en forma de cuestionario) usando un punto
de corte estandar de 44. Estudios posteriores mostraron como este punto de
corte tenia una especificidad inaceptable y se propuso mejorar esta usando un
punto de corte de 51. Aplicando este nuevo punto, la prevalencia estimada de
TEPT en poblacion general tras el 11-M dismi persona como probable “caso”
de los criterios DSM-IV A (“haber experimentado el hecho con horror 0 emocién
extrema”) y F (“impacto sobre el funcionamiento diario”), la prevalencia pasaba
al 1.9%, que es la misma prevalencia que da el estudio ESEMED para TEPT
en Espafia antes de que ocurrieran los atentados. Es decir, el solo manejo del
criterio de uso del cuestionario telefénico convertia la hipétesis de la epidemia
(11-13% de poblacion afectada) a la de “impacto en victimas directas e indi-
rectas pero no en el conjunto de la poblacion” (1.9%). Es necesario mantener
una légica cautela ante este tipo de estudios

accidente de trafico puede dejar la sensacion de vivir
en un mundo impredecible e inseguro. Sufrir danos a
mano de otro que busca obtener placer a través del
sometimiento o el dolor (como puede ocurrir en el
abuso sexual con violencia) puede quebrar la confian-
za en el ser humano, en general. Pero cuando esta es
ejercida por un familiar de primer grado el impacto en
términos de significado e identidad personal es mu-
cho mas grave: por un lado, aquellos de quienes mas
cabe esperar proteccion y afecto son precisamente
quienes se constituyen en agresores. ¢Como confiar
en otros? Por otro lado, équién y cémo soy que ni de
mi familia merezco afecto?

Hay por tanto, en el hecho traumatico, un cuestionamien-
to de los esquemas de la persona respecto a si mismo y
de si mismo respecto al mundo. Un quiebre de asuncio-
nes basicas que requerira de un proceso de reconstruc-
cion, que sera el auténtico nucleo del dafio y la terapia.

El trabajo con supervivientes de situaciones extremas
permite elaborar una vision alternativa del concepto
de trauma y sus consecuencias® (tabla 3) mas cen-
trada en la experiencia de las personas®, el signifi-
cado atribuido a las mismas y el quiebre de marcos

TABLA 3. Concepto de trauma: mas alla de las nosologias

a. Una experiencia que constituye una amenaza para
la integridad fisica o psicolégica de la persona,
asociada con frecuencia a emociones o vivencias de
caos y confusion durante el hecho, fragmentacion
del recuerdo, absurdidad, horror, ambivalencia o
desconcierto

b. Que tiene, por lo general, un caracter inenarrable,
incontable y percibido con frecuencia como
incomprensible para los demas

c. Que quiebra una 0 mas de las asunciones basicas que
constituyen los referentes de seguridad del ser humano
y muy especialmente las creencias de invulnerabilidad
y de control sobre la propia vida, la confianza en los
otros, en su bondad y su predisposicion a la empatia y
la confianza en el caracter controlable y predecible del
mundo

d. Que cuestiona los esquemas del yo y del yo frente al
mundo

e. Desde una perspectiva transcultural el impacto de
un hecho trauméatico puede leerse como la ruptura
del sistema de equilibrios que regulan la vida de las
personas y de las personas en su medio
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de referencia de la persona?, que en la existencia
de determinados sintomas de caracter mas o menos
psicofisiologico.

3.4. LA PERSPECTIVA COMUNITARIA

Ignacio Martin-Bar¢ definia el trauma como un fené-
meno de naturaleza intrinsecamente psicosocial en-
fatizando el caracter esencialmente dialéctico entre
lo individual y lo social y comunitario en la herida cau-
sada en las personas por las vivencias traumaticas?®.
Las ultimas décadas han acumulado datos que ava-
lan esta tesis y que muestran que las circunstancias
postrauma tienen un peso decisivo en la mitigacion
o cronificaciéon de los sintomas. Silove?®?” ha mos-
trado, por ejemplo, en estudios longitudinales con
solicitantes de asilo, como las dificultades para con-
seguir legalizar su situacion, el aislamiento, el des-
empleo cronico y la dependencia en el pais de aco-
gida son factores que predicen mejor la aparicion de
sintomas postraumaticos que la propia experiencia
de persecucion y tortura vivida en el pais de origen.
Un hecho traumatico no es una noxa neutra que im-

FIGURA 1.

pacta en un individuo vulnerable, sino que ocurre en
un contexto que lo dota de sentido y permite o no
integrarlo en una légica de si mismo y el mundo y
frente a la que la persona desarrollara mecanismos
de afrontamiento. La figura 1 intenta conjugar ambas

miradas.

3.5. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
COMPLEJO 0 DESNOS

La insuficiencia del estrés postraumatico como mo-
delo de comprension de las respuesta ante viven-
cias extremas llevo a la Organizacion Mundial de la
Salud a formular el diagnostico de transformacion
persistente de personalidad tras hecho catastrofico
(tabla 1) y a la psiquiatria académica norteamericana
a proponer que deben distinguirse los hechos trau-
maticos tipo | (puntuales y asumibles, cuyo paradig-
ma seria un accidente de trafico en una persona sin
factores de riesgo) y los tipo Il (cronicos, prolonga-
dos en el tiempo o asociados a horror extremo, cuyo

paradigma seria la violencia politica prolongada).

Los hechos trauméticos pueden

60-80% de la paoblacién han pasado
por hechos traumaticos graves

cambiar, en ocasiones de manera
permanente, la vision de si mismo y de
si mismo en el mundo (en un sentido
positivo o negativo)

/

El efecto disminuye con el paso
del tiempo

v
=

Esto puede asociarse o no a
una constelacion de respuestas
neurobiclogicas (pesadillas,
rememoraciones, sintomas
disociativos, embotamiento
afectivo, hiperreactividad)
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Mientras que el TEPT explicaria la respuesta a los pri-
meros, el denominado TEPT-complejo o DESNOS
(siglas que corresponden a Disorder of Stress not
Otherwise Specified) corresponderian a la respuesta
a los segundos. Existe una cantidad muy importante
de literatura sobre el DESNOS desde inicios de los
noventa, y probablemente va a ser aceptado como
nueva categoria en el DSM-V y versiones posterio-
res con el nombre de “trastornos por estrés extremo”
(Disorders of Extreme Stress). El actual DESNOS
enfatiza dos grupos de sintomas poco considerados
en el TEPT: los elementos de disociacion y los deno-

minados trastornos de la regulacion de los afectos.

El DESNOS, DES o TEPT-complejo es un valioso
esfuerzo por acercarse a elementos de la experiencia
de los supervivientes que no encajan dentro de los
sintomas clasicos “observables” que suele recoger
la psiquiatria académica. Pero se mantienen impor-
tantes dudas conceptuales. Por ejemplo los actuales
criterios consideran la incapacidad para creer en la
bondad del ser humano después de pasar por una
experiencia extrema como un signo de enfermedad o
perder la fe religiosa a raiz del hecho traumatico. EN
esta linea, éla idea de “nadie puede entender” debe
entenderse como patoldgica®?, éo son, por el contra-
rio, muchos de estos sintomas signos de evolucion
filosofica personal?

éPueden (como se postula en algunos de los mo-
delos protocolizados de tratamiento que se han
desarrollado), enfrentarse los dilemas profundos y
existenciales que puede conllevar un hecho trauma-
tico como si se tratara de fobias condicionadas algo
complejas que hay que descondicionar y creencias
erréneas a rebatir? éDdénde quedarian entonces el
contexto social, politico y relacional en que se produ-
jeron los hechos traumaticos y que dotan de sentido

a la experiencia?

3.6. TRATAMIENTO

Desde un paradigma psicosocial de atencion en sa-
lud las reacciones y trastornos de estrés deberian
entenderse favoreciendo la normalizaciéon de sinto-
mas y la no patologizacion (tabla 4) y con una vision
que fomente y trabaje de modo proactivo con las re-
des naturales de la persona afectada (figura 2).

Asi, ante una situacion de catastrofe o emergencia
los protocolos internacionales de atencion?® reco-
miendan que la intervenciéon en salud mental debe

basarse en un sistema piramidal con cuatro niveles:

a. Servicios basicos y seguridad. En situacio-
nes de accidente, agresion, catastrofe colectiva

TABLA 4. Modelos de resignificacion de los sintomas postraumaticos como respuestas adaptativas de re-equilibrio ante situa-
ciones anormales

Sintomas Explicacion “salutégena”

Sintomas intrusivos (flashbacks,
pesadillas, rumiaciones)

Intentos recurrentes de dar sentido a la experiencia, intentos esponta-
neos de la mente para entender y asimilar lo ocurrido, de buscar un final

Necesidad de la mente de desconectarse temporalmente de la realidad,
de poner algo de distancia respecto al mundo y darse un tiempo muerto
de respiro y recuperacion

Sintomas de anestesia emocional,
de despersonalizacion o de extraneza

Angustia ante situaciones parecidas
y deseo de evitarlas

Un modo natural de protegerse. Un modo de permitirse ir afrontando
lentamente las cosas. Dosificacion necesaria del dolor de las pérdidas
Ganas de estar solo y aislarse Intentos por no perder el control y mantener la calma interior

Actitud defensiva, Util para sobrevivir. Agotadora, cuando se lleva al
extremo, pero cuyo fin es proteger. Una vez pasada la amenaza ya no

serfa necesario mantenerla, aunque a veces tome un tiempo desactivarla
progresivamente

Hiperactivacién y alarma
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FIGURA 2. Piramide de intervenciones en situaciones de estrés, emergencias o catastrofes (Fuente: Interagency Standing Commi-

tee. Guia sobre salud mental y apoyo psicosocial en emergencias humanitarias y catastrofes. Ginebra. 2007)

c

o guerra, de hambre o carestia personal, de in-
seguridad, falta de informacion o cualquier otra
amenaza a las necesidades basicas de un ser
humano, el actuar sanitario deberia partir por
atender la causa que lo provoca. Asi, hace mas
de 20 afos que la Organizacion Mundial de la
Salud considera a la violencia o el hambre como
problemas sanitarios®® y recomienda un enfoque
etiologico y éticamente comprometido. Recien-
temente se ha creado, siguiendo el paralelismo
de las patologias psicosomaticas, el término de
patologias “sociosomaticaa™® para definir los
trastornos del cuerpo (en un sentido integral)
de origen social. La respuesta incluiria detectar
las situaciones, documentar sus efectos sobre
la salud mental y el bienestar psicosocial, activar
las redes y recursos que puedan resolverlas o
canalizar a la persona o grupo hacia las mismas
e intentar influir sobre quienes tienen capacidad
de cambiar estas condiciones.

Apoyos de la comunidad y de la familia. El
segundo nivel corresponde a la respuesta de ac-
tivacion de las redes espontaneas de respuesta
y apoyo de la comunidad y las propias de la fami-
lia y el entorno. Las intervenciones grupales de
caracter comunitario o psico-educativo entrarian

en este segundo nivel.

c. Apoyos focalizados, no especializados. El

tercer nivel corresponderia al apoyo necesario
para un numero proporcionalmente pequefio
de personas que necesitan intervenciones a ni-
vel individual, de familia o de grupo por parte de
agentes de salud capacitados y supervisados,
generalmente (pero no solo) personal de aten-

cién primaria.

d. Servicios especializados. El vértice de la pira-

mide corresponde finalmente al apoyo adicional
gue necesitaria un aun menos porcentaje de la
poblacion cuyos padecimientos son subjetiva-
mente intolerables y que tropezarian con gran-
des dificultades para el funcionamiento basico
cotidiano y que no encuentran respuesta en los

niveles anteriores.

3.7. ATENCION ESPECIALIZADA

a. Estudios basados en la evidencia. Existen

diferentes revisiones de estudios “basados en
la evidencia” sobre atencion clinica a las reac-
ciones de estrés. En las tablas 5-8 se recoge
una sintesis de las principales recomendacio-
nes de las revisiones de la American Psychiatric

Association®, del National Institute for Clinical
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Excellence®? (NICE), el Institute of Medicine®
(OIM) de Estados Unidos y la Fundacion Co-
chrane®*®%8 Estas revisiones indican aquellas
técnicas que se han mostrado eficaces, lo que
no significa que deban ser las técnicas mas re-
comendables o de eleccion’. En esta linea, las
revisiones realizadas hasta la fecha resultan des-
alentadoras:

T Pese a que hay un auge de este tipo de revisiones, sus resultados
deben ser acogidos con cautela. En ellas se selecciona, incluye
y re-analiza los resultados de estudios controlados aleatorios do-
ble ciego sobre eficacia terapéutica de procedimientos o técnicas
médicas. A nadie escapa que gran parte de los procedimientos
usados en salud mental en general y en psiquiatria y psicotera-
pia en particular son dificilmente contrastables bajo condiciones
propias de la investigacion de laboratorio. Por ello las recomenda-
ciones que emergen de los estudios “basados en la evidencia” pri-
man las recomendaciones de farmacos o de técnicas facilmente
protocolizables (como la exposicion con prevencion de respuesta)
en detrimento de psicoterapias mas complejas y sofisticadas vy,
desde luego, técnicamente mas avanzadas. Una recomendacion
determinada indica que esa técnica “ha mostrado utilidad”. La au-
sencia de la misma no indica nada, a no ser que existan estudios
con las caracteristicas indicadas que hayan brindado resultados
negativos. En suma, las revisiones de estudios basados en la evi-
dencia no permiten emanar “recomendaciones de buena praxis” ni
definir la “técnica terapéutica de eleccion”, sino solo enumerar un
catalogo de técnicas que se han mostrado eficaces

a. Desde el punto de vista farmacolégico, existen
evidencias controvertidas (débiles-moderadas)
que apoyan el uso de los ISRS en el tratamien-

to de respuestas postraumaticas.

b. Desde el punto de vista de técnicas de psicote-
rapia, evidencias moderadas de eficacia de las
técnicas cognitivo-conductuales que impliquen
poner el foco de la terapia en el trauma.

c. No hay evidencias concluyentes de las terapias
de grupo y si hay evidencias que contraindican
el uso de las técnicas de ventilacion (debrie-
fing) en poblacion general.

b. Psicoterapia de respuestas traumaticas.

Existe una larga tradicion de estudios y propues-
tas sobre psicoterapia de situaciones traumati-
cas desde casi todas las escuelas. La tabla 9
recoge algunos hitos fundamentales y escuelas
de reflexion en un listado que no pretende ser

exhaustivo.

TABLA 5. Recomendaciones terapéuticas. British Psychological Society -National Institute for Clinical Excellence®? (NICE).

Post-Traumatic Stress Disorder (2005)

Evaluacion inicial

e En las personas que han sufrido el impacto de un hecho extremo no estan indicadas, como pauta general, las
sesiones de “ventilacion” (debriefing) de caracter individual o grupal (recomendacion clase A)

e £n los pacientes con sintomas postraumaticos graves durante el primer mes puede estar indicado ofrecer terapia
individual cognitivo-conductual centrada en el trauma. Se deberia garantizar que se ofrezca esta posibilidad a las
personas por si asi lo desean (recomendacion clase B). En esta etapa no estan indicadas las terapias de caracter
inespecifico (como la relajacion o terapias no directivas) (recomendacion clase B)

e El tratamiento farmacologico en estas fases precoces (prefer. ISRS o mirtazapina en AP; ADT por especialistas)
debe reservarse para casos graves que no deseen un tratamiento con psicoterapia

Tratamiento psiquiatrico

e Pasados los primeros tres meses, de persistir los sintomas, debe ofrecerse terapia de modo proactivo

(recomendacion clase A)

¢ Un tratamiento estandar puede durar entre 8 y 12 sesiones aunque en traumas cronicos la duracion puede ser muy

superior (recomendacion clase B)

e En estos casos sera prioritario tener en cuenta los componentes psicosociales que cronifican el problema

(recomendacion clase C)

Guia NICE: Recomendacion clase A: como minimo un estudio randomizado y controlado como parte de una grueso de
literatura de calidad y consistencia aceptable que investiga la recomendacion especifica sin extrapolacion; recomendacion
clase B: estudios clinicos correctamente realizados sin randomizacion respecto al tema de larecomendacion; recomendacion
clase C: informes de comités de expertos u opiniones o experiencia clinica de autoridades reconocidas
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TABLA 6. Recomendaciones terapéuticas. Guia Clinica para el tratamiento de los trastornos por estrés agudo y estrés
postraumatico de la American Psychiatric Association®' (2006)

Evaluacion inicial

- Verificar la existencia de un hecho traumatico sin necesidad de sacar a la luz los recuerdos vividos y detallados
(grado 1)

- Estabilizar la situacion personal (seguridad, estado médico y circunstancias coadyuvantes) ( grado )

- Separar las reacciones de ansiedad esperables al contexto de las reacciones patoldgicas (grado ), mediante entre-
vista individual, de grupo o seguimiento cercano (grado )

- Evaluar el estado clinico (grado I). Evaluar experiencias previas traumaticas infantiles o adultas con potencial influen-
cia (grado l) o comorbilidad (alcohol u otros) (grado |)

- Evaluar los recursos de apoyo social o de otro tipo

Tratamiento psiquiatrico
- Garantizar la seguridad fisica y psicologica para €l y para otros (grado )
- Establecer una alianza terapéutica (grado )

- Explicar en lenguaje sencillo la naturaleza normal y adaptativa de la mayoria de sintomas y la importancia del
afrontamiento adaptativo activo (grado )

- Durante los primeros dias primar enfoques de apoyo o psicoeducativos (grado Il). Usar farmacoterapia solo en caso
de existir sintomas emocionales graves (insomnio tres fases, agitacion, disociacion...) (grado ll). Ayuda en elementos
practicos y en garantizar el apoyo del medio (grado Il)

Psicoterapia: se ha mostrado Util animar a las personas a confiar en sus propias fuerzas, sus redes de apoyo y su
propio criterio (grado ll). La terapia cognitivo-conductual se ha mostrado Util para acelerar la recuperacion espontanea
de la persona tras accidentes de trafico y agresiones interpersonales o violacion (grado ll). La exposicion con
prevencion de respuesta se ha mostrado Util para determinados sintomas (grado |l)

En poblacion con estrés cronico (como guerra o violencia politica) no esta demostrada (ni contraindicada) las
intervenciones preventivas precoces. No se recomienda el uso en poblaciéon general de técnicas de ventilacion
emocional de una sola sesion (debriefing) o de seguimiento periddico

No hay datos de estudios controlados que avalen el uso del EMDR o la hipnosis como tratamiento preventivo y
evidencias moderadas de su uso como tratamiento eficaz de sintomas (grado Il). También han mostrado evidencias
de utilidad la inoculacion de estrés, el entrenamiento en visualizacion y la exposicion prolongada (grado )

Las terapias dinamicas pueden ser Utiles para evaluar el efecto del desarrollo, interpersonales o intrapersonales con
influencia en la clinica (grado II)

No existen evidencias controladas respecto a las terapias de grupo (grado IIl)

Farmacoterapia: no estéa demostrado su valor preventivo o profilactico (grado I). Existen evidencias moderadas de la
utilidad de los ISRS en los sintomas agudos (grado Il). A medio y largo término los ISRS son el tratamiento de primera
eleccion (grado I). Los ADT (grado Il) también han mostrado utilidad. Las BDP han mostrado escasa utilidad y algunos
estudios indican la posibilidad de mayor incidencia posterior tras la retirada (grado Ill). Se han usado antipsicéticos
atipicos (grado lll) y antiepilépticos (grado Ill)

Guia APA: Grado | recomendado con una confianza clinica considerable; Grado Il recomendado con una confianza clinica
moderada; Grado Il puede recomendarse en funcion de las circunstancias individuales
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TABLA 7. Recomendaciones terapéuticas. Committee on Treatment of PTSD. Treatment of Posttraumatic Stress Disorder:
An Assessment of the Evidence. Institute of Medicine of the National Academies (2007)%* (Por encargo de la Veterans
Affairs Adm)

Farmacoterapia: no existen evidencias suficientes que avalen el uso de ningun farmaco en el tratamiento de los
sintomas postraumaticos (incluyendo ISRS, ADT, IMAOS, blogueantes alfa-adrenergicos, BDP, antipsicéticos tipicos y
atipicos, litio y anti-convulsivantes)

Psicoterapia: la mayoria de estudios randomizados evaltan:
a. exposicion con prevencion de respuesta con o sin otras técnicas cognitivo-conductuales asociadas

b. formas de técnicas de reprocesamiento con movimiento ocular rapido (EMDR)

Ante esta evidencia y la multitud de otras técnicas descritas en la literatura, el comité considera que es mas correcto
decir que hay una ausencia de estudios de psicoterapia y solicitar investigaciones en esta linea, que considerar como
“de eleccion” las anteriores citadas. Los estudios disponibles muestran:

- No hay evidencias que permitan concluir que la exposicion con prevencion de respuesta es eficaz (2)

- Hay evidencias inadecuadas sobre la eficacia de:
- EMDR
- Terapias de reestructuracion cognitiva
- Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

- No hay evidencias que indiquen ninguna forma de terapia de grupo

El comité concluye que:
a. no hay evidencias concluyentes que apoyen ningun tratamiento

b. esto es especialmente evidente en el caso de la farmacoterapia, en que no existen estudios que no hayan sido
financiados total o parcialmente por la industria farmacéutica

IOM Guide: (1), las evidencias permiten concluir la eficacia del tratamiento. (2), evidencias sugerentes pero no concluyen-
tes de eficacia. (3), evidencias inadecuadas. (4), evidencias sugerentes de ineficacia. (5), evidencias sugerentes de que el
tratamiento es perjudicial 0 nocivo

TABLA 8. Fundacion Cochrane®. Revision sistematica farmacoterapia (2000), psicoterapia®®, técnicas de ventilacion®®
(Debriefing) (2000) para el trastorno de estrés postraumatico

— Farmacoterapia. La revision sistematica y metanalisis de 35 estudios randomizados doble ciego sobre
farmacoterapia del TEPT muestra una evidencia moderada (OR:1.45) del uso de farmacos sobre placebo en el
tratamiento del TEPT, con valores discretamente superiores de los ISRS respecto al resto de psicofarmacos

— Debriefing La revision y metandlisis de 15 estudios muestran que (a) no previene los sintomas posteriores,
(b) no disminuye la incidencia de otros sintomas, (c) un estudio aislado muestra empeoramiento de quienes
recibieron esta técnica. Debe proscribirse el debriefing obligado de supervivientes

— Psicoterapia. La terapia cognitivo-conductual centrada en el problema, el EMDR, las técnicas de manejo de
estrés y las terapias grupales cognitivo-conductuales muestran evidencias de eficacia a corto término. Se carece
de datos a largo término o de datos sobre efectos potencialmente negativos que deben sospecharse ante las
altas tasas de abandonos de la mayoria de estudios, el sesgo de no publicacion de resultados negativos y la
inexplicable heterogeneidad de resultados (con frecuencia extremadamente contradictorios)
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Desde un enfoque ecléctico e integrador, una psico- * los cambios (positivos y negativos) generados

terapia del trauma deberia tener en cuenta y combinar por la experiencia vivida en la vision del mundo,

técnicas que trabajen?: lo que incluye a la percepcion de uno mismo y los
demas;

* la narrativa construida sobre los hechos y el papel
gue la persona se otorga en los mismos, incluyen- * los sintomas de caracter invalidante asociados al
do los cambios en la identidad percibida y las vi- hecho vivido (reexperimentacion, evitacion...).
vencias de culpa asociadas;
La tabla 7 constituye un esquema de psicoterapia de

* las emociones (negativas y positivas) asociadas reacciones traumaticas de caracter transteorico e in-
a la experiencia traumatica y lo que estas signi- tegradora, organizado en niveles, segun complejidad.
fican;

TABLA 9. Autores y escuelas fundamentales en la psicoterapia de situaciones traumaticas

¢ Pierre Janet (1889). Define en | Automatisme psychologique (1889) las respuestas del cuerpo ante la represion de
hechos traumaticos en el subconsciente y sienta las bases de la relacion entre disociacion, sintoma y trauma y sus
implicaciones terapéuticas

e VVAA (1935-1950). Descripcion de varias decenas de cuadros y sindromes psicégenos asociados a trauma de guerra
y desarrollo de diferentes modelos terapéuticos basados en sugestion, hipnosis, narcolepsia, psicoeducacion y otros.
Impulso a técnicas corporales®

e Robert Jay Lifton (1967). Describe las consecuencias psicoldgicas y psiquiatricas de la Il Guerra Mundial en presos
y supervivientes de diferentes marcos culturales y especialmente supervivientes japoneses de Hiroshima y Nagasaki,
sentando las bases de una visién humanista del trauma®®

@ e Michel Rutter (1970). Introduce, a partir de estudios longitudinales en orfelinatos, el concepto de resiliencia como la
capacidad de algunas personas para adaptarse, sobrevivir y aprender de las situaciones traumaticas

e Mardi Horowitz (1978). Publica por primera vez Stress Response Syndromes . La primera edicién® define los diferentes
blogues sintomaticos (instrusivos, evitacion e hiperactivacion) en los que el DSM-III basaria posteriormente los criterios del
TEPT. Las sucesivas ediciones y ampliaciones (en 1986, 1992 y 2002) han profundizado en un modelo de psicoterapia
que entiende que el TEPT surge por una dificultad para integrar los hechos traumaticos en los esquemas cognitivos de la
persona y propone técnicas de recolocacion e integracion de la experiencia en funcion de la estructura de personalidad*®

¢ Elizabeth Lira (1980). Define los componentes sociales y sistémicos del trauma*', las caracteristicas de los procesos de
duelo trauméatico en contextos de violencia politica y las indicaciones y uso del testimonio como herramienta terapéutica®.
Junto a ella, Diane Kordon (Argentina), Marcelo Vinar (Uruguay) y otros, desarrollan modelos terapéuticos para el trabajo
con familiares de personas desaparecidas (duelo sin cuerpo) y supervivientes de prision prolongada y tortura

e Edna Foa (1987). Desarrolla una larga serie de estudios experimentales durante mas de veinte afios sobre el uso de la
exposicion con prevencion de respuesta para el tratamiento de los sintomas postraumaticos agudos y crénicos. Entiende
que se trata del tratamiento de eleccion y logra recomendaciones en este sentido de diferentes sociedades nacionales e
internacionales

e Ignacio Martin Baré (1990). Aparece de manera postuma Psicologia Social de la Guerra: Trauma y Terapia, texto clave
que compila y aglutina las diferentes escuelas de comprension y terapia del trauma en lengua castellana®

¢ Epstein (1989)/McCann IL, Peariman LA (1990)/Janoff-Bulman (1991). Proponen un modelo de comprension y
terapia del trauma como cuestionamiento de las creencias basicas sobre el mundo. 32444

e Wortman y Silver (1989). Desarrollan un modelo de comprension del duelo trauméatico que acepta la existencia de
emociones negativas y positivas y propone afiadir a la psicoterapia clasica el trabajo con estas Ultimas*

e Calhoun y Tedeschi (1997). Desarrollan un modelo de psicoterapia‘® basada en la idea de psicologia positiva y de
crecimiento postraumatico*” definido como el desarrollo de cambios positivos en la vida a partir de experiencias extremas
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Etapa 1

Motivo de consulta
Exploracion (sintomas, narrativa)

— No es necesaria la narracion de los hechos: respetar los tiempos, la necesidad
percibida de contar y el marco cultural de lo que deberia ser narrado
Devolucion y trabajo sobre un modelo  _ N esta indicado buscar “la verdad” de los hechos, sino la narrativa y las
de normalizacion de sintomas emociones asociadas
Pacto terapéutico

— Anteponer la creacion de vinculos de confianza a otros criterios. No
reproducir en la entrevista relaciones de poder que reproduzcan el trauma

— Atender a aspectos psicosociales y al contexto social y politico del trauma

Etapa 2
Deteccion de pautas-problema
Habitualmente, trabajo con emociones
para avanzar a pensamientos
y conductas.
Alternativamente, trabajo desde el inicio
con el sistema relacional o la historia
biografica.

Etapa 3
Pautas problema centradas en la
historia biografica.

ENFRENTAR LA FRAGMENTACION:

TRABAJO SOBRE EL SISTEMA
DE CREENCIAS

RESISTENCIA Y CRECIMIENTO
POSTRAUMATICO

Preparar el fin de la terapia
Compromiso de seguimiento
Prevencion de recaidas.

Si resultan blogueantes para avanzar, tratamiento sintomatico de feno-
menos intrusivos, de evitacion o de irritabilidad (técnicas de exposicion
u otras de corte cognitivo-conductual).

— Percibir las emociones asociadas al hecho traumatico y tomar plena
conciencia de ellas.
— Relaciéon entre emociones e identidad en relacion al trauma.

Valorar el uso del testimonio como herramienta terapéutica en aquellos
casos en que esté indicado

Factores de vulnerabilidad: experiencias infantiles, pérdidas no elabo-
radas, vivencias de culpa.

Factores de resistencia: aprendizajes previos, experiencias positivas,
identidad de supervivente.

— Apoyarse en relaciones significativas. Reconstruccion de espacios de
confianza

— Utilizar el pensamiento critico sobre el mundo a las propias conductas y
actitudes

— Experiencias positivas de reconstruccion identitaria

— Aceptar y validar el derecho al resentimiento vy la rabia. Sentido terapéuti-
co y resonancia del perdén

— Analizar el quiebre humano desde el andlisis de las preconcepciones
sobre el mundo, los demas y uno mismo. Confirmacion de creencias
negativas/refutacion de positivas

— BUsqueda de una légica estructurante mientras es posible. Evitar las
rumiaciones cuando ya no lo es.

— Verbalizar y explicitar el miedo y modos de enfrentarlo

— Desarrollar la tolerancia a la ambigtedad

— Dilema en la tolerancia al azar y la rigidez y busqueda de control

— El concepto de identidad como espacio terapéutico

— Enfrentar la duda ontoldgica (¢por qué yo?)

— Uso de términos normalizadores

— Detectar y potenciar recursos propios

— Detectar y potenciar signos de cambio

— Promover el optimismo disposicional

— Respetar y validar elementos de comparacion positiva
— Establecer un balance emocional

— Explicitar y afrontar el reto de ser normal

— Explorar cambios vitales positivos

Redes de apoyo ante recaidas. Prevencion de momentos criticos
(aniversario, situaciones de amenaza...)

Desarrollar estrategias de resistencia: Fomento del sentido de
compromiso, la flexibilidad y tolerancia al cambio y las dificultades como
reto.
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4. RESUMEN

En resumen, el campo de los trastornos de adapta-
cion y las reacciones de estrés es uno de los de mayor
expansion en las ultimas tres décadas en la psiquia-
tria. Pese a ello, esta sometido a un notable vaivén
de escuelas y de debates, algunos con miradas cen-
tradas en el individuo y su clinica, otras que integran
aspectos humanistas y ontologicos y otras, en fin, que
abarcan una mirada sistémica y psicosocial. Este capi-
tulo ha intentado reflejar que un adecuado enfoque de
salud mental necesita y exige de todas ellas.
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