:QUE ES EL
TRASTORNO
MENTAL GRAVE
Y DURADERO?

RESUMEN

Actualmente los trastornos mentales graves
y duraderos (TMGD) son definidos no solo
a través de criterios clinicos, sino de
temporalidad y de discapacidad, adoptando
un modelo integrador que incorpora
factores psicosociales en la
conceptualizacion. En cuanto a los
diagndsticos, los  principales  grupos
asociados con el TMGD son: los trastornos
psicoticos, los trastornos afectivos mayores,
y los trastornos de personalidad. En cuanto
a la temporalidad, se ha utilizado como
criterio un periodo de dos arios de duracion
de tratamiento. Finalmente, existe una

afectacion muy importante del
funcionamiento laboral, social y familiar.
Ademds, presentan  otros  problemas

importantes aniadidos como mds problemas
médicos, consumo abusivo de sustancias,
suicidio, desempleo y sufren
estigmatizacion y discriminacion. Por lo
que tratar o ayudar a las personas con un
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ABSTRACT

Severe mental disorder (SMD) are defined
not only through clinical criteria, but also
through temporality and disability,
adopting an integrative model that
incorporates psychosocial factors in this
conceptualization. In terms of diagnoses,
the main groups associated with SMD are:
psychotic disorders, major affective
disorders, and personality disorders. In
terms of temporality, a two-year
treatment period has been used as a
criterion. Finally, there is a very
significant impairment of work, social
and family functioning. In addition, they
present other important problems added
as more medical problems, substance
abuse, suicide, unemployment and they
suffer stigmatization and discrimination.
Therefore, the treatment of people with a
SMD should not only focused on reducing
their symptoms, it should also promote
their integration into the community and

eduPsykhé, 2017, Vol. 16-1, 4-14.


mailto:respinosa@ucjc.edu

EDUPSYKHE. REVISTA DE PSICOLOGIA Y EDUCACION

TMGD, no debe incluir tinicamente reducir | pay attention to increasing their well-
sus sintomas, debe ademds favorecer su | being.

integracion en la comunidad y prestar
atencion a incrementar el bienestar de estas | KEYWORDS
personas.

Severe and Long-Lasting Mental Disorders,
PALABRAS CLAVE Diagnosis, Disability.

Trastornos Mentales Graves y Duraderos,
Diagnostico, Discapacidad.

INTRODUCCION

Antes de poder delimitar lo que constituye hoy el trastorno mental grave y
duradero (TMGD) conviene hacer algunas clarificaciones. Primero, es importante
destacar que durante décadas la psiquiatria ha tendido como funcién primordial la
clasificacién de los trastornos (Tizén, 2014). La clasificacion de la psicopatologia ha
estado tradicionalmente dominada por los enfoques médicos, ejemplificados por el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) (Deacon, 2013). En la
actualidad, estas taxonomias clasificadoras estan en crisis (Whooley, 2014) y algunos
autores han propuesto que se abandonen, dada la baja fiabilidad y la poca validez de
estas clasificaciones diagnoésticas (Insel, 2013). Ademas, este enfoque clasificador se
centra en la etiqueta, dejando a un lado a la persona y sus posibles problemas (Tizén,
2014), lo que parece tener claros efectos nocivos de estigmatizaciéon y poca utilidad
clinica (Longdon y Read, 2017). Una mejor estrategia implica conceptualizar a los
individuos con dificultades de salud mental como "personas con problemas" en lugar
de "pacientes con enfermedades" (Johnstone, 2012). Enmarcar el malestar como una
respuesta comprensible ante distintos tipos de adversidad es claramente una forma
de lograr promover la aceptacion, la compasion y la inclusion en la comunidad de las
personas con problemas de salud mental (Longdon y Read, 2017). En los altimos
afios, han aparecido alternativas para conceptualizar los trastornos mentales, como
el enfoque en red de la psicopatologia, que defiende que, dada la heterogeneidad de
los problemas que abordan la psiquiatria y la psicologia clinica, la mejor forma de

categorizarlos, en términos generales, es como "problemas de la vida" (Borsboom,
2017).

Segundo, para comprender la situacion actual en materia de tratamiento y
asistencia a las personas con TMGD, es importante conocer la historia de la
psicopatologia y los tratamientos. De hecho, el modo en que las sociedades han
conceptualizado los trastornos mentales ha variado a lo largo del tiempo y esto ha
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condicionado como se han tratado a las personas con estos problemas. La historia de
los trastornos mentales esta repleta de incomprension, prejuicios, malos tratos, falta
de recursos y privaciéon de derechos (véase Whitaker, 2002), lo que constituye una
deuda histérica que tenemos pendiente con las personas con TMGD.

Ya desde las antiguas civilizaciones como Grecia y Roma, existen referencias
documentadas a la “locura”. Salvo algunas excepciones, desde entonces ha
predominado una visién demoniaca y negativa acerca de los trastornos mentales.
Esta visiéon ha estado asociada con diversos intentos de tratamiento desde dietas
alimentarias, curas, sangrias, hasta la creacion de casas de reposo (véase Vazquez,
1990, p. 415-448). Asimismo, la idea de incurabilidad del trastorno mental junto a un
miedo asociado a la violencia y agresividad en la locura ha perdurado hasta
mediados del siglo XX. Uno de los principales objetivos desde la Edad Media ha sido
recluirlos en celdas o pabellones alejados de las ciudades, hasta mediados del siglo
XX. Desde entonces, se les ha hacinado en hospicios, hospitales, asilos, y manicomios
para optimizar esfuerzos y separarlos del resto de la sociedad (véase Vazquez, 1990,
p. 415-448). Gracias a los avances en medicina, la aparicion de los psicofarmacos, los
movimientos por los derechos humanos y la definicién de salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que incorporé componentes sociales y de bienestar
relacionados con la salud mental, se fue paulatinamente produciendo Ia
desinstitucionalizacion de la “locura” y se adopté6 el denominado modelo
comunitario, que tiene por objetivo organizar la ayuda y la asistencia al enfermo sin
extraerlo y separarlo de su red social (Gisbert et al, 2002). Esta
desinstitucionalizacion, sin embargo, no se vio acompafiada de un cambio en la
vision de incurabilidad de los trastornos mentales. De hecho, esta visiéon ha sido
atribuida a Emil Kraepelin (1896, 1899), al que se le ha considerado el padre de los
sistemas de clasificacion actuales como el DSM. Esta idea sesgada de que los
trastornos mentales son enfermedades cerebrales intratables, peligrosas y
necesariamente evolucionan hacia la cronicidad y el deterioro, heredada de
Kraepelin, no ha estado exenta de importantes criticas. Kendler y Engstrom, recogen
las principales criticas a la clasificaciéon y visién de los trastornos mentales de
Kraepelin en su revision publicada en el 2018. Brevemente, comentan que las
clasificaciones de trastorno mental que identificé Kraepelin eran demasiado amplias
y heterogéneas. Otra critica esta relacionada con que su énfasis en el curso de la
enfermedad fue mal concebido, ya que una misma enfermedad puede resultar en
episodios breves o en un curso crénico. Ademas, ese sistema de clasificaciéon estaba
basado en su observacion, mas que en conclusiones empiricas. Por altimo, su enfoque
en los sintomas y signos llevé a descuidar al paciente en su totalidad y la historia de
su vida. Kraepelin estaba comprometido con la aplicaciéon del modelo de enfermedad
médica a los trastornos mentales. Hoy en dia, conocemos las consecuencias negativas
de aplicar un modelo médico y de etiquetamiento diagnéstico a los problemas de
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salud mental como, por ejemplo, el estigma y la discriminacion, las cuéles a su vez
son el principal problema para la adecuada recuperacion de personas con TMGD
(Canadian Health Services Research Foundation, 2012; Longden, Read y Dillon,
2016). Estas actitudes negativas suelen incorporar la "triada téxica" de peligrosidad,
impredecibilidad e incurabilidad (Read, Haslam, Sayce y Davies, 2006) y se han
observado entre el pablico en general (Schomerus, Schwahn, Holzinger y Corrigan,
2012), asi como en profesionales de la salud (Nordt, Rossler y Lauber. 2006;
Thornicroft, Rose y Kassam 2007). Segtin Tizén (2014): “la etiqueta diagnostica se
busca, ante todo, como “organizador” de todos esos temores y dudas” (p.103) y se
puede caer en el error de tratar al paciente mas por sus rétulos que por lo que piensa,
vive, siente o desea.

DEFINICION DE TMGD

Hechas las aclaraciones anteriores, se han propuesto muchas definiciones de
trastorno mental, pero ninguna universalmente aceptada (Boysen, 2007). En general,
la mayoria de las definiciones incluyen “las cuatro Ds” (de su denominacién en
inglés) que implican:

* Conductas fuera de las normas de funcionamiento, ya sean porque son
diferentes, extremas, inusual, quizas incluso bizarras (Deviant). Aunque
estd claro que a veces lo alterado no es la respuesta del individuo sino la
circunstancia experimentada.

* Los comportamientos, ideas o emociones tienen que ademds causar
malestar, angustia, desagrado, molestia (Distress). Aunque en algunos
casos se puede dar euforia y sensacion de bienestar desproporcionada o
inapropiada.

* El comportamiento tiende a ser disfuncional porque interfiere con el
funcionamiento, la capacidad de la persona para llevar a cabo las
actividades diarias de manera constructiva (Dysfunction). Son
comportamientos que molestan, distraen, e interfieren con el autocuidado,
las relaciones, o el trabajo productivo. No obstante, la disfuncién por si sola
no indica necesariamente presencia de psicopatologia.

* El comportamiento puede entrafar peligrosidad hacia si mismo o hacia los
otros (Dangerous). Comportamientos de riego, hostilidad o confusién que
pueden poner a la persona o los que le rodean en peligro. Aunque se puede
dar peligrosidad, la investigacion sugiere el peligro es la excepcién mas que
la regla (Freedman et al., 2007).
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Actualmente, dentro de los trastornos mentales, hay que especificar los
TMGD, definiéndolos no sélo a través de criterios clinicos, sino de temporalidad y de
discapacidad. Por tanto, se pasa de un modelo médico a un modelo integrador que

incorpora ademas de los sintomas, lo factores psicosociales en la conceptualizacion
del TMGD.

Segan Goldman, Gattozzi y Taube (1981), las personas con TMGD son
aquellas personas que sufren ciertos trastornos mentales o emocionales (sindromes
organicos, esquizofrenia, trastornos depresivos y maniaco depresivos recurrentes y
psicosis paranoides o de otro tipo), ademés de otros trastornos que pueden llegar a
ser cronicos o erosionan o impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales sobre
tres o mas aspectos primarios de la vida cotidiana (higiene personal y autocuidado,
autonomia, relaciones interpersonales, transacciones sociales, aprendizaje y ocio) y
menoscaban o impiden el desarrollo de la propia autosuficiencia econémica. Por
tanto, se identifican tres dimensiones importantes para su definicién; el tipo
diagnostico, la temporalidad y la discapacidad. Aunque, también seria interesante
considerar en la definicion de TMGD la complejidad de los casos y sus necesidades
especiales.

1. Diagnéstico. A pesar de las consecuencias del etiquetamiento diagnoéstico y
los problemas asociados con las etiquetas diagnoésticas, existen una serie de
diagnosticos habitualmente asociados al TMGD. Es importante mencionar
que, aunque las etiquetas diagnosticas son generalizaciones y no dan
informacién especifica sobre la persona, aportan una gran cantidad de
informacion genérica y sirven para las planificaciones asistenciales del
sistema sanitario. Generalmente se sigue utilizando los sistemas de
clasificaciones internacionales como la DSM -5 (APA, 2013) o la
International Classification of Dieseases (ICD-10: OMS, 2011). Los tres
principales grupos de diagndsticos asociados con el TMGD son:
Esquizofrenia y grupo de trastornos psicéticos, caracterizados por los
trastornos del pensamiento, alucinaciones y sintomas negativos y asociados
con una gran afectacion del funcionamiento, especialmente las relaciones
sociales. Trastorno Bipolar y grupo de los trastornos afectivos mayores,
cuya alteraciéon principal en un problema grave del estado de animo
(episodios de mania y episodios depresivos). Por dltimo, otros trastornos
como los trastornos de personalidad. En relacién con este tltimo grupo de
trastornos mentales, existe controversia en incluirlos como TMGD vy, por
tanto, en los servicios especificos de rehabilitacion psicosocial. Esta
controversia esta relacionada con la dificultad, la baja especificad y
consistencia para identificarlos y realizar el diagnéstico (Zimmerman,
1994). Ademas, la evaluacion de estos trastornos se complejiza por la
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comorbilidad con sintomas psicéticos en algunos casos y la variabilidad de
su curso y prondstico. Aunque bien es cierto que estos pacientes utilizan
extensamente los servicios de salud mental debido a los graves trastornos
de la conducta y que en muchos casos persisten practicamente toda la vida
reuniendo asi, condiciones suficientes para ser incluidos dentro del grupo
de TMGD.

2. Temporalidad. Esta dimension hace referencia a la cronicidad del trastorno,
los TMGD son considerados de larga evolucién. Se ha utilizado como
criterio un periodo de dos afios de duraciéon de tratamiento. Aunque es
evidente que la duracién de estos trastornos es mucho mayor ya que es
frecuente que exista un periodo premoérbido o incluso con sintomatologia
activa sin tratar, que suele ser dificil de delimitar en el tiempo. Es
importante, puntualizar, una vez mas que, aunque los tratamientos
farmacologicos controlan y reducen la sintomatologia en los TMGD, en
muchas ocasiones estos tratamientos de larga duracién medicalizados,
pueden convertir los trastornos graves y episodicos en trastornos crénicos.
Incluso, algunos de los tratamientos psicofarmacolégicos actuales, no son
ni mucho menos, tan efectivos como se supone comtnmente: su potencia
ha sido exagerada de manera sistematica por la manipulacién de los datos
de los ensayos clinicos (Bentall, 2011).

3. Presencia de discapacidad: originalmente se determiné por la presencia de
al menos tres de los ocho criterios que especificaba el Instituto Nacional de
Salud Mental (National Institute of Mental Health, NIMH, 1987), pero
posteriormente se sustituyeron estos criterios por la existencia de
puntuaciones moderadas o graves en la escala del funcionamiento global,
medido a través del Global Assessment of Functioning incluida en el DSM-
IV-TR (APA; 2002). Estas puntuaciones moderadas o graves indicarfan una
afectacion muy importante del funcionamiento laboral, social y familiar.
Ademas, se necesita aportar informacién con respecto al grado de
autonomia e independencia de la persona y de sus necesidades de
supervision y apoyo.

Actualmente, las escalas que valoran el funcionamiento de una persona
incluyen varias dreas como Autocuidado (falta de higiene personal, deficiente manejo
de su entorno, habitos de vida no saludables, etc.), Autonomia (deficiente manejo del
dinero, falta de autonomia en el manejo de transportes, nula utilizacién del ocio y
tiempo libre, dependencia econémica y mal desempefio laboral), Autocontrol
(incapacidad de manejo de situaciones de estrés, falta de competencia personal, etc.),
Relaciones Interpersonales (falta de red social, inadecuado manejo de situaciones
sociales, déficit en habilidades sociales), Ocio y tiempo libre (aislamiento,
incapacidad de manejar el ocio, incapacidad de disfrutar, falta de motivaciéon e
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interés) y Funcionamiento cognitivo (dificultades de atencién, percepcion,
concentraciéon y procesamiento de informacién). Como vemos, en la evaluacién de
estos pacientes no se incluirian factores ambientales. Conviene mantener en mente
que la gravedad (discapacidad) de estos trastornos esta altamente asociado a factores
sociales como, por ejemplo, la presencia de desigualdad econémica. Esta, puede
conferir un riesgo adicional para sufrir un trastorno mental para aquellos que se
encuentran en las situaciones menos ventajosas (Burns y Esterhuizen, 2008; Burns,
Tomita y Kapadia, 2014). De hecho, el grado de igualdad o desigualdad econémica
que presenta un pais condiciona directamente la salud mental de sus ciudadanos
(Pickett, James y Wilkinson, 2006; Pickett y Wilkinson, 2010; Wilkinson y Pickett,
2007). La relacién que hay entre la desigualdad econémica y mds adn la pobreza y,
diferentes trastornos mentales, esta ahora bien establecida (Fryers, Melzer, Jenkins y
Brugha 2005; Gilman et al., 2013; Kirkbride, Jones, Ullrich y Coid, 2014). De hecho,
estudios como los de Wickham, Taylor, Shevlin y Bentall (2014), muestran que vivir
en un barrio desfavorecido, ser inmigrante o pertenecer a un grupo minoritario
estaba asociado con trastornos psicoticos y con depresion. Parece que estos estresores
sociales juegan un papel importante en el desarrollo de los trastornos mentales (la
mayoria trastornos mentales que se consideran TMGD) probablemente por el
impacto emocional que producen en los individuos (Marwaha, Broome, Bebbington,
Kuipers y Freeman, 2014; Wilkinson y Pickett, 2009; Zimmerman y Bell, 2006).

PROBLEMAS ASOCIADOS A LOS TMGD

Con todo ello, no debemos limitarnos a presentar el vinculo entre arte y
emocion. Se ha de avanzar hacia los beneficios de la aplicaciéon del arte como
herramienta terapéutica en las psicopatologias, no s6lo como un canal de expresiéon
afectiva cuando no es posible la comunicacion verbal, sino para toda situaciéon ligada
a la salud mental.

Por ultimo, es importante destacar otros problemas que frecuentemente
estan asociados a los TMGD. Por ejemplo, segin IMSERSO (2007), las personas con
TMGD presentan una expectativa de vida 10 afios mds corta que la de la poblacién
sana, estdn mas expuestos a padecer problemas médicos, presentan una alta
tendencia al consumo abusivo de sustancias y alta incidencia de muerte por suicidio
(tasa del 10%). Incluso, padecen efectos secundarios de los medicamentos (sedacidn,
trastornos metabolicos, obesidad, discinesia). Por otro lado, sufren una altisima tasa
de desempleo (estimada entre el 60 y 90%) siendo en su gran mayoria
econémicamente dependientes. Por dltimo y no menos importante, sufren
estigmatizacién y discriminacion.
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En definitiva, tratar o ayudar a las personas con un TMGD, no debe incluir
Unicamente reducir sus sintomas, debe ademads favorecer su integraciéon en la
comunidad y prestar atencién a incrementar el bienestar de estas personas. El
concepto de bienestar es un concepto mas complejo, que va més alla de la mera
ausencia de una enfermedad y que es fundamental para el propio bienestar personal,
para las relaciones familiares y para contribuir con éxito a la sociedad. De hecho, la
OMS ya nos habla en sus definiciones de salud y de salud mental que son algo mas
que la ausencia de malestar o enfermedad, sino que es necesario que el individuo sea
consciente de sus capacidades, que pueda afrontar las exigencias normales de la vida
y trabajar productivamente y de modo fructifero, y a la vez sea capaz de contribuir a
su comunidad. Por tanto, para ello deberiamos establecer unas prioridades, que la
investigaciéon y la accién de la politica deben abordar en salud mental, como, por
ejemplo:

1. Centrar el foco de las investigaciones en el bienestar mas que en la
reduccién de sintomas.

2. La prevencién de trastornos mentales y la promocién de la salud mental
invirtiendo esfuerzos en el disefio de intervenciones eficaces en nifios,
adolescentes y adultos jévenes.

3. Identificacién de los mecanismos causales de los sintomas, sindromes y del
bienestar de la salud mental a lo largo de la vida (incluidas las poblaciones
mayores).

4. Seria importante desarrollar y mantener redes de investigacion
internacionales e interdisciplinarias y bases de datos compartidas. Asi
como, desarrollar e implementar mejores intervenciones utilizando nuevos
avances cientificos y tecnolégicos.

5. Reducir estigma y dar poder, es decir, que los propios usuarios tengan voz
y sean parte activa en su proceso de recuperacion.

6. Y, por ultimo, establecer mejores sistemas de salud, dirigidos a una
intervencién psicolégica apropiada para atenuar las consecuencias
negativas de vivir en una sociedad injusta. En definitiva, mejorar la
injusticia econémica y la desigualdad podria mejorar la salud mental de la
poblacién.
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