CAPITULO I 3

EL CONCEPTO DE CONDUCTA

ANORMAL

EL OBJETO DE LA
PSICOPATOLOGIA:

Observacion, descripcion y
explicacion

El! objeto de la Psicopalologia esta
vagamenie delimitado. De hecho existen
muy pocas definiciones formales de la
misma y su delimitacion con otras disci-
plinas es mdas bien problematica. No
obstante, esta situacion es semejante a la
existente en areas afines. En principio no
supondria ningin problema aceptar que
la Psicopatologia se ocupa del estudio
de la conducta anormal. Sin embargo,
esta primera aproximacion es sin duda
insuficiente. Al estudio de la conducta
anormal se aproximan disciplinas tan
diversas como la Medicina, la Psicolo-
gia, la Sociologia. e incluso ¢l Derecho,
cada una de ellas con un bagaje concep-
tual y técnico diferente.

La Psicopatologia se puede definir co-
mo «las manifestaciones de los trastor-
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nos mentales» (cf. Maxmen, 1986). Tra-
dicionalmente se ha considerado que la
Psicopatologia s la herramienta basica
de la Psiquiatria (por ejemplo, Bernard
& Trouvé, 1978), siendo su objetivo ba-
sico formular descripciones de ka conduc-
ta anormal y, en definitiva, suministrar a
la Psiquiatria «..un cuerpo doctrinal y
tedrico que le permita comprender me-
Jor ¢l significado de la “enfermedad men-
tal”» (Thuilleaux, 1980, pag. 10). Sin
embargo, la Psicopatologia, como disci-
plina cientifica. no debe reducirse al es-
tudio descriptivo de sintomas (semiolo-
gia). Esta funcidbn nominalista no sdlo
es muy pobre sino ademas infértil si
dicha descripcion no intenta ligarse a
teorias especificas de la conducta huma-
na y, sobre todo, al estudio de los proce-
sos explicativos de tales sintomas, Como
bien indica Zubin (1972), levamos 34
siglos de descripcion de la Conducta
Anormal y sabemos muy poco todavia
sobre su origen, desarrollo y tratamien-
to.
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Asi pues, ademas de la tradicional
tarea asignada a la Psicopatologia de
observar y describir el comportamiento
anomalo, su objeto es también el de
proporcionar informacion sobre lo que
aun hoy es una tarea casi inexplorable:
el origen y mantenimiento de dicho
comportamiento (Berrios, 1983). En re-
sumen, el objeto de la Psicopatologia es
la descripcion y evaluacion de la conduc-
ta anormal y, lo que es mas importante,
la investigacion sobre las causas del
comportamiento anormal y los procesos
(por ejemplo, memoria, atencion, etc.)
caracteristicos de €ste. El componente
etiologico mencionade nos parece basi-
¢o para distinguir la Psicopatologia de
otras areas cientificas fronterizas. En de-
finitiva, podriamos afirmar gue el objeto
de la Psicopatologia es tanto la observa-
cién, descripcién y evaluacion de la con-
ducta anormal como, fundamental-
mente, la investigacion sobre su origen.
Para esta tarea, la Psicopatologia se ha
de valer necesariamente de los procedi-
mientos y lécnicas de investigacion pro-
pios de disciplinas cientificas basicas
{Bioguimica, Psicologia, Neurologia,
etc.),

De este modo, la Psicopatologia se
concibe como una disciplina bdsica mas
que aplicada ! vy, ademas, se constituye
necesariamente de modo multidisciphi-
nar. La Psicopatologia se nutre de infor-
macién convergente de disciplinas cienti-
ficas diversas (Psicologia, Neurologia,
Genética, Fisiologia, etc.). Ninguna de
estas disciplinas, aisladamente, se basta
por si sola para explicar la conducta
anomala. S5in embargo, al analizar desde
su propia perspectiva dicha conducta,
estan todas construyendo la Psicopato-
logia.

' Una concepcion ya defendida por Karl Jas-
pers (1923).

Normalmente la Psiquiatria se entien-
de como una practica clinica mientras
que la Psicopatologia suele ser definida
rutinariamente como una disciplina
cientifica (Guimon, 1982). Segin esta
concepcion, se considera que la Psicopa-
tologia es a la practica psiquiatrica lo
que Fisiopatologia es a la Medicina. Es
decir, la Psicopatologia tendria la labor
de descifrar la etiologia, curso y descrip-
cién de los trastornos mentales mientras
que la Psiquiatria o la Psicologia Clinica
se encargarian de integrar en la medida
de lo posible esos conocimientos dentro
de la practica clinica asistencial.

DEFINICION DE LA CONDUCTA
ANORMAL

Hasta ahora hemos empleado, quizas
con ligereza, el término de conducta
anomala para delimitar el objeto de es-
tudio de ia Psicopatologia. Sin embargo.
aun no hemos tratado cémo se define la
anormalidad, demorando asi lo que sin
duda constituye una prueba de fuego en
la formalizacion de esta disciplina.

Basandose en los problemas intrinse-
cos de la definicion de anormalidad,
algunos autores han sugerido que, dada
la complejidad y diversidad de proble-
mas que se tratan en la clinica {desde la
esquizofrenia a problemas maritales), ia
distincion normal-anormal pudiera ser
innecesaria (Korchin, 1976). En una li-
nea ideologicamente mas combativa,
Szasz (1973) propone que no hay dife-
rencias cualitativas entre enfermedad v
salud, sino diferencias de grado en los
problemas de la vida (Sprock & Blash-
field, 1984).

No obstante, admitir la dificultad de
esta distincion no debe llevar el debate
sobre su existencia. Cualguier clinico tie-
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ne un modelo, sea explicito o no, de lo
que considera anémalo y por lo tanto es
necesario plantear esta discusion como
un elemento crucial de reflexion para la
actividad clinica {(Rotter, 1963). En las
lineas siguientes intentaremos exponer
los criterios definitorios de la anormali-
dad y las razones que pudieran explicar
1a dificultad para dibujar con trazos pre-
cisos sus limites.

Bajo Jos términos genéricos de «con-
ducta anormal», «trastorno mental»,
wenfermedad mental», etc., se engloban
manifestaciones muy diversas. Conside-
remos algunos de estos comportamien-
tos. Una joven de dieciocho afos obse-
sionada con su peso y su imagen ¢orpo-
ral, comienza a dejar de comer y liegar a
poner en peligro su vida por las caren-
cias alimentarias a las que se somete. En
otro lugar, un hombre sufre un serio
desengafio amoroso e intenta acabar
con su vida arrojindose a las vias del
tren. Por altimo, un joven comienza a
oir voces que le insultan y le acusan de
cosas que no ha cometido, sumiéndole
en un estado de gran agitacion y descon-
fianza.

¢Qué tienen en comin 10dos estos
comportamientos? Apenas cabe dudar
de que todos ellos son anémalos y mere-
cedores de investigacion y atencion clini-
ca. De hecho, es muy probable que estas
tres personas pudieran recibir un diag-
néstico psicopatologico de anorexia ner-
viosa, depresion y esquizofrenia, respec-
tivamente. Ahora bien, podemos pre-
guntarnos si tienen alguna caracteristica
comun que nos permita calificarlos a
todos como «trastornos mentales» o co-
mo «comportamientos anormales». En
otras palabras, ;cudl es el denominador
comin, si es que existe, de fa conducta
anormal? Definir la conducta anormal
no es una tarea sencilla y de hecho ha
sido algo muy controvertido. Esta difi-

cuitad inherente en ¢l acotamiento de lo
anormal se refleja, como veremos en
capitulos sucesivos de este manual, en la
dificultad de definir con limites precisos
los elementos diagnosticos de los tras-
tornos mentales.

Se podria pensar ingenuamente que la
denominacion de «patologico» viene de-
finida por todos aquelios comporta-
mientos que no son normales. Asi, una
vez definido y caracterizado el compor-
tamiento normal, podriamos conceptuar
como anormal todos aquelios compor-«
tamienios que se alejen de aquél. Des-
graciadamente esta estrategia no ofrece
ninguna solucion al problema pues la
pregunta nos podria ser devuelta para
cuestionar, a su vez, gué es la «normali-
dad». El criterio de «funcionamiento
normal» es plural y multiforme, v por
tanto es ilusorio hallar un criterio uni-
forme y preciso de la normalidad. En
definitiva, no es posible definir la
anormalidad mediante un sencillo crite-
rio de exclusion.

De hecho, para una mejor compren-
sion de la anormalidad se requeriria
prestar mas atencion a la definicién de
la «normalidad». Mientras no se efectie
este analists por los tedricos de la
anormalidad. no se podré responder a la
pregunta de si el tipo y la frecuencia de
los trastornos mentales que se presentan
en una sociedad guardan alguna rela-
cibn con el lipo de «comportamiento
normal» que se demanda en la misma.
Segin la denominada «Teoria de }a cari-
catura», por ejemplo, el incremento de
los trastornos de ansiedad en las socie-
dades occidentales no es sino la expre-
sibn «caricaturizada» y exagerada de lo
que nuestra sociedad —hiperexigente,
ansidgena y estresante— exige de modo
cotidiano a sus miembros {Butcher &
Bemis. 1984). Desgraciadamente, para
responder a este tipo de interesantes
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formulaciones antropoldgicas y sociales
se requieren mas datos empiricos y mas
investigaciones de las existentes hasta la
actualidad.

Caracteristicas identificadoras
de la conducta patoldgica

(Por qué se califica como «anémalo»
un comportamiento determinado (por
ejemple, tener ideas de suicidio)? Sin
pretender ser exhaustivos, se puede sefia-
lar una serie de caracteristicas que habi-
tualmente estan presentes en aquelio que
calificamos como conducta «anormal»
(Rosenhan & Seligman, 1984; Mahoney,
1980). Estas caracteristicas raramernte es-
tan presentes en su totaiidad en un com-
portamiento anémalo dado. Por el con-
trario, o mas frecuente es que una deter-
minada conducta anormal conlleve tan
sdlo un subconjunto de estos elementos:

1. Sufrimiento personal.

2. Falta de adaptacion al entorno.

3. lrracionalidad e incomprensibili-
dad.

4. Moalestar en el observador.

5. Violacion de los codigos ideales y
morales.

Uno de los elementos definitorios mas
importantes es ¢l del malestar subjetivo
o la «infelicidad» (Ey, 1979). De hecho.
una de las caracteristicas mas obvias de
una conducta patologica es que suele
conllevar un estado de sufrimiento para
quien la padece y, en muchas ocasiones,
se siente impulsado a buscar ayuda, Este
estado de sufrimiento sin duda contribu-
ve de modo importante a destindar Io
normal de lo anormal.

En segundo lugar, las conductas que
consideramos anomalas por lo general
tienen consecuencias negativas para el
ajuste armonioso de la persona con su

entorno. Lo «andémalo» suele interferir
€n mayor 0 menor medida con el equili-
brio emocional, laboral o interpersonal
de quien padece el problema (San Mar-
tin, 1982). La clasificacion DSM-III dc
la Asociacion Psiquidtrica Americana
(APA, 1980) tiene muy en cuenta este
criterio para efectuar el diagnostico de
los principales trastornos mentales. Asi.
por ejemplo, la «esquizofrenia» no se
diagnostica a no ser que el sujeto pre-
sente un deterioro grave en las relacio-
nes sociales, laborales, o el cuidado per-
sonal durante el curso del trastorno.

Otra caracteristica frecuente de las
conductas andémalas es que nos llaman
la atencién por su peculiaridad o por su
aparente irracionalidad o inexplicabili-
dad (Moore, 1975). Negarse a comer sin
ninglin motivo, tener ideas extravagan-
tes (por ejemplo, creerse perseguido por
la CIA), o tener alucinaciones auditivas.
son claros ejemplos de conductas desvia-
das, en las que su caracter llamativo y
apareniemente inexplicable favorece su
identificacion como «andmalas». Com-
parando culturas diversas, efectivamente
se confirma que «.casi en todos los
sitios, un patrén compuesto de alucina-
ciones, delirios, desorientacion, y aberra-
ciones del comportamiento, parece iden-
tificar la idea de que uno ha perdido la
razéon» (Murphy, 1976, pag. 1027). Sea
cual sea la causa ultima de un trastorno.
podriamos estar de acuerdo con el filo-
sofo Inmanuel Kant cuando afirmaba
que «la dnica caracleristica comin de
todos los trastornos mentales graves es
la perdida del sentido comiln (sensus
communis) y ¢l desarrollo compensato-
rio de un peculiar sentido privado (sen-
sus privatus) de razonamiento» (véase en
Meichenbaum, 1977, pag. 183).

Otra caracteristica gue ayuda a defi-
niT un comportamiento como anormal
es la molestia que causa en otros. Esto
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es muy claro, por ¢jemplo, en actos de
violencia pero también en comporta-
mientos menos directos. Ya en la Edad
Media, tanto las cenductas violentas
inexplicables como el vagabundeo, se
consideraban signos casi seguros de lo-
cura (Mullen, 1984).

Por altimo, la violacion de los codigos
de comportamiento habituales, también
pueden ser motivo de demarcacion de lo
anormal (por ejemplo, muchas de las
variaciones sexuales, como la zoofilia,
son calificadas como andmalas bésica-
mente en funciéon de este criterio). De
modo mas general, algunos tedricos de
la sociologia de la enfermedad mental
(Scheff, Szasz, etc.) sostienen que la rup-
tura de ciertas reglas no escritas o «resi-
duales», es el principal elemento que la
sociedad tiene para identificar a alguien
como «enfermo mental» (Price, 1981).
Por ejemplo, no existe una regla escrita
que sefale en qué circunstancias esta
permitido hablar; sin embargo, hablar
s6lo en voz alta en sitios publicos es una
caracleristica que en casi todas las socie-
dades se considera como un signo de
anormalidad {Murphy, 1976). Igual-
mente, COMENzamos a {Ener serias sospe-
chas sobre el equilibrio mental de una
persona si se desnuda en medio de la
calle o si, cuando habla, no dirige su
mirada a nuestros 0jos sino exclusiva-
menle a nuestras orejas. Asi pues, la
violacion de las reglas residuales, que de
hecho son las mas numerosas en la regu-
lacién de nuestro comportamiento so-
cial, constituye otra via fundamental en
la tdentificacion del comportamiento
andmalo.

Definicion muitifactorial
de la anormalidad

El rango de trastornos de los que se
ocupan la Psiquiatria, la Psicologia. etc.,

es muy variado. Desde pequefios tics
motores hasta cuadros psicoticos carac-
terizados por una marcada pérdida de
contacto con la realidad, pasando por
trastornos del suvefio o de la alimenta-
cion, estas disciplinas cubren una enor-
me variedad de problemas humanos del
comportamiento. No parece probabie
que exista, en realidad, un elemento co-
mun a todos ellos y, a pesar de todo, son
englobados bajo la etiqueta comin de la
patologia.

En el apartado anterior hemos ex-
puesto los elementos definitorios mas
comunes de lo que denominamos con-
ducta desviada. A continuacion expon-
dremos una serie de principios generales
sobre como han de utilizarse éstos u
otros elementos en la calificacion del
comportamiento anémalo.

Principio 1: No existe ningun elemento
aislado que se requiera para definir la
conducta anormal,

En otras palabras, no se requiere la
presencia concreta y aislada de ninguno
de los elementos anteriormente mencio-
nados (infelicidad, inadaptacion, ete¢.) pa-
ra la definicion de la anormalidad. Pu-
diera pensarse, por ejemplo, que la infeli-
cidad es un requisito presente en cual-
quier conducta patologica. Sin embargo,
esto no es asi: una persona puede ser
patologicamente violenta sin que ello
vaya acompanado de una sensacion de
malestar subjetivo.

Principio 2: No existe ningin elemento
suficiente  para definir la  conducta
anormal,

No existe ningin elemento cuya sola
presencia {est€ o no presente en otras
conductas andmalas) baste para calificar
como patolégico un comportamiento.
Inciuso un comportamiento tan andma-
lo en los organismos vivos como es la
conducta autodestructiva, puede ser
adecuada y socialmente aprobada en
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una circunstancia determinada {por
cicmplo, una huelga de hambre politica).
Asi pues, el cumplimiento de un criterio
aislado (por ejemplo, sufrimiento o la
molestia a los demas) no nos asegura
que estemos frente a un trastorno men-
tal; de hecho, esos criterios son condicio-
nes que también pueden estar presentes
en circunstancias normales de la vida
(Rosenhan & Seligman, 1984).

Estos dos principios iniciales son im-
poriantes pues nos advierten de la con-
sustancial vaguedad del concepto de
normalidad. Ahora bien, esta vaguedad
no es peculiar de la Psicopatologia o la
Psiquiatria sino que, en realidad, la in-
mensa mayoria de los conceptos que
utilizamos (por ejemplo «enfermedad»,
«libertad», «bienestar», «salud», etc.),
tienen estas caracteristicas difusas y bo-
rrosas {(Cantor & Genero, 1986; Belloch
& Banos, 1986). La nueva epistemologia
del conocimiento indica que. en efecto,
las categorias que utilizamos cotidiana-
mente no son claros conceptos ideales
$ino que, por €l conirario, tienen limites
borrosos v mas bien indefinidos (Fierro,
1988).

Principio 3: La anormalidad de una
conducta dada ha de venir siempre dada
por la combinacion de rarios criterios.

La anormalidad de una conducta
nunca se debe a la presencia aislada de
algan criterio, como debe quedar claro
tras la enumeracion de los dos princi-
pios anteriores. Para la caracterizacion
de una conducta como «anormaly» habi-
tualmente hay que tener en cuenta la
intervencion de diversos elementos si-
multaneos (Coles, 1982). Siempre hay
presentes varios CTiterios, aunque el peso
de cada uno puede varniar para diferentes
trastornos. Asi. por ejempio, en trastor-
nos afectivos como la depresion, la «in-
felicidad» o el malestar subjetivo, tiene
un peso mayor que el malestar que cau-

sa en los que le rodean. En problemas
como la conducta violenta, por el con-
trario, la molestia causada a los demas
es un criterio de gran peso para definir
la «anormalidad» de dicha conducta.

La consideracion de criterios cam-
biantes no debe ser un motivo de desa-
liento. En realidad, rinde tributo a la
enorme plasticidad y versatilidad del
compertamiento humano. La accion y el
pensamiento de los seres vivos es muy
diversa y analizable desde diferentes
perspectivas. No asumir este punto de
partida nos puede conducir al estéril
intento de querer imponer criterios uni-
cos homogeneizadores (sean bioldgicos.
psicologicos, sociales) en la definicion de
la anormalidad.

Principio 4: Ninguna conducta es por si
misma anormal.

Este principio es muy importante pues
denota la relatividad del significado de
cualquier compertamiento. Si no se asu-
me que ¢l comportamiento humano ha
de entenderse siempre atendiendo a las
variables contextuales. se puede preten-
der la busqueda absurda de criterios
«objetivistas» (por ejemplo, el resultado
de un test biologico o psicologico) para
definir 1o que es anormal,

Este reconocimiento es importantc
pues lodo profesional de Ja salud debe-
ria admitir como punio de partida el
grado inherente de arbitrariedad y or-
cunstacialidad que conlleva la definicidn
de cualquier conducta andmala. Por
gjemplo, el canibalismo es una conducta
socialmente reprobable en la cultura oc-
cidental y. si sucede. es un indicador casi
seguro de un severo trastorne mental.
Sin embargo. en algunas circunstancias
(recuérdese ia tragedia del accidente
aéreo de los Andes en 1972) dicha con-
ducta es positivarmente sancionada
aceptada.

Lo que debe adsetivarse como normal
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o anormal no es ia conducta sino el
binomio contexio-conducta (Mahoney,
1980). No se puede definir la «<anormali-
dad» de una conducta en base a sus
atributos manifiestos, a sus propiedades
objetivas externas. A diferencia de las
enfermedades fisicas, la adjetivacion de
una conducta como «anormal» siempre
esta ligada al contexto o la situacion en
que se produce y, por supuesto, a la
intencionalidad del que efectia dicha
accion (recordemos de nuevo el ejemplo
de ka huelga de hambre). Como afirman
Butcher & Bemis (1984), dada la ausen-
cia en Psicopatologia de «..pruebas psi-
cologicas o bioquimicas definitivas para
detectar la presencia de trastornos psi-
quiatricos, la anormalidad debe definirse
€n términos sociales y conductuales y
por lo tanto una buena parte de su
sentido se deriva del contexto en que
ocurre» (pag. 114).

En la determinacion de la anormali-
dad de un determinado comportamiento
se tienen en cuenta elementos valorati-
vos sobre la circunstancia en que éste se
produce, su frecuencia, intensidad, etc.
Incluso los sistemas mas formales de
diagnoéstico no pueden sustraerse a esta
actividad valorativa inrrinseca a la acti-
vidad clinica. No en vano a esta tarea de
ponderacion habitual del clinico acerca
de la importancia o el alcance de una
conducta determinada se le denomina
Jjuicio clinico. Pensar que legara un mo-
mento en que €s5to no sea asi es ilusorio.
Ahora bien, como veremos en capitulos
sucesivos, afortunadamente la tendencia
actual y futura del diagnéstico consiste
en, sin prescindir del juicio clinico, expli-
citar y clarificar esos atributos o crite-
rios diagnosticos.

Principio 5t La conducia hwmana es
dimensionalidad,

En general, los trastornos mentales no
se caraclerizan por ser estados de una

absoluta «discontinuidad» respecto a la
normalidad. Por ¢l contrario, €5 mas
adecuado comprenderlos como puntos
mas o menos externos de un continuo.
Esta es la denominada perspectiva di-
mensional frente a ja mas clasica pers-
pectiva categorial, la cual tiende a asu-
mir implicitamente una diferenciacion
«todo o nada» respecto a los trastornos
mentales. En el capitulo 22 efectuaremos
una breve revision de estas dos perspec-
tivas. La mayor parte de las variables
humanas (por cjemplo, la inteligencia, 1a.
altura, la frecuencia sexual, ¢l deseo de
vivir, ia ansiedad, la sociabilidad, el esta-
do de animo, etc.) pueden concebirse
como una variable continua a lo largo
de la cual todos los seres humanos ocu-
pan alguna posicion. Por ejemplo, el
deseo de vivir puede variar desde el
suicida en un extremo, al hipocondriaco,
siempre preocupado enfermizamente por
su estado de salud, en el otro extremo
{Mahoney, 1980).

Este quinto principio implica, en pri-
mer lugar, que la gente comparte la
mayor parte de los aiributos pero, en
segundo lugar, varia en el grado en que
manifiesta los mismos. Al igual que su-
cede con otras variables continuas, esta-
blecer las lineas divisorias de diversas
categorias es siempre dificil y algo arbi-
trario'. La anormalidad, asumiendo esta
perspectiva dimensional, ha de conside-
rarse en términos de frecuencia, intensi-
dad o duracidn, y no en términos estric-
tamenle categoriales (es decir, presente-
/ausente} como sucede, por ejemplo, en
la tradicional concepcién de «enferme-
dad fisica».

' Un ejemplo cercano de la fisica es la frecuen-
cia de radiacion de la luz. La diferenciacién de los
colores es un hecho perceptivo en et que no hay
limites precisos en zonas fronterizas de radiacion
luminosa.
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Ciencia y definicion de
anormalidad

La definicion de la conducta desviada,
dados todos estos principios que hemos
presentado, es intrinsecamente dificil y
oscilante (Offer & Sabshin, 1982). Ahora
bien, hay que insistir en el hecho de que
¢l problema de establecer fronteras defi-
nidas entre diversos estados o categorias
pertenecientes a una variable continua,
no es exclusivo de la Psiquiatria o la
Psicologia Clinica sino de casi todas las
ciencias.

Antes de terminar este apartado, con-
viene sehalar que somos conscientes de
fa dificultad de crear una ciencia sobre
un objeto que es dificil de formalizar.
Para algunos autores, la indefinicion del
propio objeto de estudio de la Psicopa-
tologia y la Psiquiatria impide o dificui-
ta la construccion de estas dos discipli-
nas como auténticas ciencias:

«..intentar definir la conducta normai/ané-
mala desde la reaccion que provoca en el
grupo social {criterio social de normalidad),
desde lo gue la conducta debiera (1) ser
{eriterio de normalidad ideal) o desde la
frecuencia con gque se presenta {crileric
estadistico de normalidad) es definir la con-
ducta normal/anomala desde fuera de la
Psicolpatojiogia.. Toda conducta en que
no pueda objetivarse la propiedad que la
clasifica como anémala es una conducla
nermal por definicidn.: (Echevarria. 1987,
pag. 211)

Segiin esta postura, la carencia de
desciptores objetivos e incontestables de
la conducta anormal implica que, al ca-
racterizar algo como «anomalo», en rea-
lidad no diriamos nada sobre la conduc-
ta en si misma, sino sobre el sistema de
valores de quien formula dicho juicio.
Sin negar el valor de esta critica, cree-
mos que intentar hallar «la propiedad»
que defina la anormalidad es poco ade-

cuado dada la (pato)plasticidad de la
conducta humana. Los sistemas mas ac-
tuales de clasificacion parten ya del su-
puesto de que es casi imposible encon-
trar un conjunto cerrado de caracteristi-
cas que defina la anormalidad o, en
términos mas técnicos, un sistema de
definicién nomotético (véanse Vazquez,
1990 y el capituio 22}. Como indicamos
anteriormente, uno de los supuestos de
la nueva légica formal y de la mas
reciente epistemoiogia es que la mayor
parte de los conceptos, incluso la mayo-
ria de los que se manejan en las ciencias,
son intrinsecamente difusos ¢ impreci-
sos. La consecuencia mas importante de
esta afirmacidon es que, a pesar de la
aparente limitacion de tener conceplos
imprecisos, éstos son operativos y sobrc
elios se puede edificar la construccion de
una disciplina cientifica solida (Gergen,
1985).

La anormalidad como
«enfermedad mental»

Una posible via de definicién de lo
anémalo pudiera ser la de recurrir al
familiar concepto de «enfermedad». Sin
duda nos podriamos haber ahorrado las
cavilaciones de las paginas anteriores
respecto a la naturaleza de la conducta
anormal, si pudiéramos definir como en-
tidades morbosas los comportamienios
anormales.

De hecho, una de las sefias de identi-
dad de la Psiquiatria es su continua
referencia a las «enfermedades menta-
les». No hay duda de que existe desdc
hace casi cien afios un trasvase de con-
ceptos y modos de actuacion importa-
dos de la medicina hacia la practica
psiquiatrica (Torrey, 1980) y el término
de «enfermedad mental» es una buen:
muestra de elto. Siguiendo el esquem
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conceptual importado de la medicina, se
reitera abiertamente que el objeto de la
Psiquiatria es «el hombre enfermo psi-
quico..» (Vallejo, 1988; Ballas, 1987). De
un modo mas formal, la Asociacion Psi-
quidtrica Americana {APA) definia la
Psiquiatria en 1957 como (véase Gui-
mon, 1982)

w.la ciencia médica que se ocupa del ori-
gen, diagnostico, prevencion y tralamiento
de las enfermedades mentales y la conducta
social. Incluye campos lan especificos y
diversos ¢omo ef retraso mental, los com-
ponentes emocionales de los trastornos fisi-
cos, la administracion de hospitales psi-
quiatricos y los aspectos legales de los
trastornos mentales.» (pag. 2.)

Sin embargo, a pesar de lo extendido
del concepto de enfermedad mental, su
apoyo epistemologico presenta serios
puntos débiles. A veces el uso de este
término no es mas que un punto de
referencia general, metalorico, y a veces
es simplemente un modo de expresion
econdmico para hablar, en realidad, de
trastornos del comportamiento, trastor-
nos mentales, 0 problemas de vivir.

El empleo de un lenguaje metaférico
como éste, tiene efectos nada metafori-
cos'. No olvidemos que las metaforas
no son inocentes o accidentales, sino que
reflejan un tipo de pensamiento especifi-
co. El concepto de «enfermedad mental»
ha sido asumido facilmente por la gente
normal, los politicos y los gestores, y
eslo liene importantes consecuencias éti-
cas y legales que van desde el inter-
namiento psiquiatrico forzoso (Szasz,
1982; 1984; Weckowicz, 1984) hasta la
adopcion de un concepto externalista y
tecnocratico de la conducta anormal en

! Bunge (1981} ha discutido extensamenle. en
relacion a la fisica, como el uso de un lenguage
metaforico puede limitar el desarrolle tedrico y
conceplual de la disciplina.

la poblacién general {Kazdin, 1985); en
efecto, el concepto de enfermedad men-
tal conlleva un significado bien concreto:
que la conducta anomala es resuitado de
una serie de factores (psicologicos o fi-
siologicos) en los que «las decisiones,
deseos, e intenciones» del actor apenas
tienen un papel etiologico en la misma
{Woolfolk, 1985).

Asi pues, pocos debates conllevan tan-
to contenido emocional (y tantos intere-
ses profesionales) como el de la discu-
sion del concepto de «enfermedad men- |
tal». Como sarcasticamente sefiala
Szasz, las «enfermedades mentales» ni
son enfermedades ni son mentales
{Szasz, 1973). El concepto de «enferme-
dad mentai» realmente no se sostiene en
pie si nos atenemos a un concepto preci-
so de wenfermedad». Si examinamos la
definicién de «enfermedad fisica» que
propone Mischei (1977), podemos facil-
mente llegar a la conclusién de que se
hace un uso «débii» del concepto cuan-
do se habla literalmente de «enfermeda-
des mentales»:

«..Tener un concepto de enfermedad fisi-
ca... es tener una ieoria sobre un complejo
curso de eventos, una teoria que explique
las interrelaciones entre sucesos etiologicos,
mecanismos palologicos. cambios funcio-
nales, bioquimicos. y morfologicos, signos
y sintomas. Todo ello permite un prondsti-
co del probable resultado del curso de
estos sucesos asi como una comprension de
lo que podria influir ese resultado.» (Véase
Milion, 1987, pag. 199.)

Parece que ninguno de estos requisi-
tos de lo que es una «enfermedad» se
cumptlen satisfactoriamente en lo que, de
modo superficial, se denomina «enferme-
dad mental». En este mismo sentido,
Kendell (1975) ha advertido ia indefini-
cion que se tiene en Psiquiatria de «enti-
dad enferma». En suma, el concepto de
enfermedad mental ni cumple los crite-
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rios exigibles a una enfermedad (Vallejo,
1988), ni en términos estrictos existe un
organo denominado «mente» que pueda
enfermar.

El concepto de «enfermedad mental»
para algunos trastornos del comporta-
miento si parece aceptable, en cambio,
como hipdtesis en el marco hipotético-
deductivo del trabajo cientifico. EF em-
pleo de la expresién «enfermedad men-
tal» goza de plena legitimidad en cuanto
formulacion hipotérica, susceptible de
comprobaciéon empirica, para determi-
nadas alteraciones concretas (por ejem-
plo, los trastornos afectivos bipolares o
las esquizofrenias). Sin embargo, hemos
de ser conscientes de que el uso del
término trasciende este limitado ambito
para pasar a utilizarse como metafora
basica de la disciplina psiquiatrica.

El uso de esta terminologia médica
guizas puede justificarse en aras de una
mayor economia de! lenguaje pero siem-
pre que el usuario tenga en cuenta que
ese concepto estd, al menos por ahora,
casi vacio de contenido formal. Con ei
auge actual de la investigacion biolégica
hay aiin intentos denodados de salva-
guardar la identidad de la Psiquiatria a
traveés de su incorporacion decidida a un
modelo estrictamente médico «esperan-
do» que lleguen los datos bioldgicos
que, en el futuro, resuelvan el rompeca-
bezas (Holzman, 1985; Berrios, 1984).
Aferrarse ingenuamente a esta perspecti-
va medica estricta puede convertirse en
una quimera que, ademas, tiene un ries-
go evidente de hipersimplificacion y
mixtificacién (Pasnau, 1987).

Una visidbn mas realista y adecuada
dei objeto de la Psiquiatria y disciplinas
afines la ofrece la APA en su mas recien-
te clasificacion de los trastornos menta-
les. En la version definitiva de]l DSM-I11
(APA, 1980) y el DSM-IHI-R (APA,
1987) aparece una definicién de amplio

espectro de dichos «trastornos», sin ape-
lar al concepto mucho mas restrictivo y
del dificil apoyo, de «enfermedad». Los
trastornos mentales son definidos como:

«..un sindrome o patron psicologico o con-
ductual clinicamente significativos que
aparece en una persona y que se asocia con
un malestar {(un sintoma doloroso) o disca-
pacidad presente (deterioro en una o mas
ireas importantes de funcionamiento) o
con un riesgo significativamente mayor de
muerte, dolor, discapacidad, o una pérdida
importante de libertad. Ademas, esle sin-
drome, o patron, no debe ser meramente
una respuesia esperable ante un suceso
particular como, por ejemplo, la muerte de
un ser amado. Cualquiera que sea su causa
original, debe ser actualmente considerado
como una disfuncién conductual, psicols-
gica o biologica de la persona. Ni la con-
ducta desviada (por ejemplo, polilica, reli-
gion ¢ sexo). ni los conlflictos que se sitden
basicamente enire el individuo y la socie-
dad, son alteraciones mentales a menos
que la desviacion o el conflicto sean un
sintoma de una disfuncion de la persona,
en el sentido indicado mas arribaor (APA.
1987. pag. XXII.)

Hemeos transcrito ia definicion com-
pleta pues nos parece que permite apro-
ximar posturas que en algun momento
han podido parecer irreconciliables. In-
cluso a autores de orientacion conduc-
tista, tenaces criticos del «modelo de
enfermedad» de los trastornes mentales.
esta definicion les parece «viabler {véasc
Hersen & Turner, 1984),

LA APROXIMACION
ANTROPOLOGICA

Cabe preguntarse si la conducta
anormal es un producto especifico dc
cada cultura ¢ si, por el contrario, los
trastornos mentales son universales ¢
invariantes a través de todas las cultu-
ras. La solucion a esta incognita deberia
ayudar a clarificar si la conducta
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anormal es un producto moldeado cul-
turalmente o, como sucede con la mayor
parte de las enfermedades fisicas, es algo
mas bien invariabie,

Al menos desde el siglo XTX ha habi-
do interés por el estudio de diferencias
transculturales en los trastornos menta-
les. Los resultados de estas investigacio-
nes tenian enormes sesgos pues normal-
mente tenian el fin encubierto de demos-
trar la superioridad de la raza blanca
(Williams, 1986: Gould, 1986). Los estu-
dios de campo de los antropologos al
comienzo de nuestro sigio tuvieron una
gran importancia pues pusieron de ma-
nifiesto la existencia de culturas no asi-
milables a las occidentales. Por ejemplo,
Margaret Mead descubrid que la adoles-
cencia, frente a fo que se creia un axioma
en nuestro entorno cultural, no es una
etapa necesariamente conflictiva en cul-
turas del Pacifico (Williams, 1989).

La Psiquiatria comenzé a interesarse
por la aplicacion de las técnicas y méto-
dos de investigacion de la Antropologia
para intentar dar respuesta a la incogni-
ta sobre la universalidad de los trastor-
nos mentales, surgiendo asi la denomi-
nada «Psiquiatria antropolégica o trans-
cultural». Ademas de esta cuestion teori-
ca de fondo, las investigaciones antropo-
logicas estan adquiriendo también una
gran relevancia en el terreno aplicado en
paises e¢n los que, como sucede en los
Estados Unidos de América, existen
unas crecientes minorias étnicas que rte-
quieren una atencion diferenciada y
ajustada a sus patrones culturales (But-
cher, 1987).

Consideraciones conceptuales y
metodoldgicas

— Estrategias generales. La estrate-
gia en el estudio transcultural de los

trastornos mentales ha seguido tipica-
mente dos vias diferentes y antagodnicas
{Butcher & Bemis, 1984). Por un lado,
ha existido una posicién absolutista que
ha propuesto el uso de los criterios diag-
nosticos y los instrumentos de evalua-
cidon occidentales, sin prestar mucha
atencion ni a las peculiaridades lingiisti-
cas y tradicionales de cada cultura ni a
su universo de valores e interpretacion
del mundo. Desde esta aproximacion,
proxima a la tradicion médica, se plan-
tea que la definicion de ta anormalidad
es universal y deben emplearse los mis-
mos criterios diagnosticadores en cual-
quier sociedad.

Una segunda aproximacion es la rela-
tivista, segin Ja cual, una adecuada com-
prensién de la conducta anormal exige
un andlisis idiosincratico del contexto en
que se¢ produce, renunciando a los es-
quemas y conceptos diagndsticos a los
que estamos acostumbrados. Se sugiere
que cada cultura es peculiar y Unica v,
por consiguiente, el trasiado de nuestras
categorias conceptuales a un mundo aje-
no al nuestro puede considerarse como
una muestra de «imperialismo psiquia-
tricon (Torrey, 1973). Esta postura ha
estado basada en el trabajo de antropo-
logos (Boas, Sapir, etc.) que, desde los
anos 30 y 40, han centrado su atencion
en lo diferenciador de cada cultura.

Cada una de estas alternativas presen-
ta problemas. Si se adopta una postura
uniforme sobre la definicion de lo
andémalo, probablemente estamos per-
diendo informacion sobre modos de ex-
presion peculiares del trastorno y puede
que no sea adecuado transportar sin
ningun ajuste nuestros esquemas defini-
torios. Por el contrario, una postura
extrema relativista impide la atractiva
posibilidad de comparar la conducta de
dos grupos humanos diferentes.

Una tercera via intermedia, probable-



460 PSICOLOGIA MEDICA, PSICOPATOLOGIA, Y PSIQUIATRIA

mente mas adecuada que las dos alter-
nativas citadas, consistiria no en em-
plear criterios absolutistas sino estable-
cer lo que en cada sociedad es funcional
o adaptativo (Marsella, 1979; Draguns,
1980). Por ejemplo, en ciertas culturas,
un grado ciertamente elevado de agresi-
vidad puede tener un valor adaptativo.
Sin embargo, esta razonable estrategia
apenas ha cristalizado en investigaciones
empiricas (Butcher & Bemis, 1984).

En todo caso, estas estrategias debe-
rian ser complementarias y no antago-
nistas. En efectlo, es legitimo tratar de
identificar  caracteristicas  invariantes
universales pero sin que esto sirva para
malinterpretar o minusvalorar las varia-
ciones cuiturales de la conducta humana
que, sin duda, pueden ofrecer dalos rele-
vantes sobre el proceso de ajuste de los
hombres a su entorno. Asi pues, el uso
de estrategias absolutistas (por ejemplo,
el empieo de criterios diagnésticos expli-
citos) es aceptable si a través de ellas no
se niega ¢l trasfondo de variabilidad y,
en consecuencia, se introducen instru-
mentos que permitan analizar las pecu-
liaridades, si es que existen, de los gru-
pos analizados {Draguns, 1980; Marse-
lla, 1987).

— El concepto de cultura. Una acep-
cton ampliamente empleada es la del
antropologo R. Linton, para quien «cul-
tura» consiste en la conducia aprendida
que se transmite de generacion en gene-
racion mediante la experiencia (Wallace,
1982). De un modo mas especifico, la
«cultura son conductas aprendidas y
compartidas, transmitidas de generacion
a generacion con el fin de lograr la
adaptacion, el crecimiento y el ajuste
humanos. Posee tanto referentes exter-
nos como internos. Los externos inclu-
yen objetos, roles e instituciones. Los
internos  incluyen actitudes, valores,
creencias, expectativas, epistemologias y

la conciencia» (Marsella & Kameoka.
1989, pag. 233).

Por tanto, la cultura no es solo un
conjunto de productos materiales (musi-
ca, arte, instrumentos, etc.) sino también
aspectos tan fundamentales y constituti-
vos de nuestro modo de ser como las
creencias explicitas e implicitas compar-
tidas y, en definitiva, la definicion de la
realidad. El sentido del espacio, det tiem-
po, de la causalidad, etc, esta fuerte-
mente moldeado por la cultura y a ella
le pertenece. Todo esto se transmite me-
diante la experiencia y la observacion.

Definida de este modo, parece obvio
que la cultura también puede ayudar a
conformar lo psicopatoldgico. Marsellu
& Kameoka (1989) han sefialado una
serie de factores a través de los que la
cultura puede afectar la Psicopatologia:

1. Determinando los criterios de la
anormalidad.

2. Favoreciendo determinados estre-
sores que sobrepasan las capacidades de
los sujetos para hacerles frente.

3. Creando configuraciones de per-
sonalidad que tienen un pobre ajuste
con las demandas ambientales.

4. Facilitando determinadas percep-
ciones sobre la causalidad y controlabili-
dad de las enfermedades.

5. Condicionando patrones particu-
lares de como se expresa y experimenta
la enfermedad.

Hay que iener en cuenta que el com-
portamiento de cada individuo emerge
en un procesc continuo de ajuste en cl
que intervienen no solo variables organi-
cas o psicolégicas, sino también cultura-
les y ambientales (véase Ia fig. 1). Como
se puede apreciar en esta figura, cual-
quier conducta se puede considerar co-
mo el producto terminal de un proceso
en ¢l que intervienen siempre, de modo
simultaneo, factores socioculturales, bio-
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Fig. 1. Esquema de los factores intervinientes en
¢l comportamienic humano. (Adaptado de Marse-
la y Kameoka, 1989.)

ldgicos y psicoldgicas. Un analisis aca-
bado de la conducta humana no puede
renunciar al escrutinio de ninguno de
dichos factores.

Hay muchos niveles de andlisis que
pueden efectuarse en cualgquier conducta:

desde el macrosocial (por ejemplo, po-

‘breza, occidentalizacién) y microsocial

(relaciones familiares, redes sociales, etc.)
hasta el puramente biologico (véase la
tabla 1). Ninguno de estos factores inter-
viene aisladamente de los demas en la
determinaciéon de una conducta dada.
Incluso en aquellos trastornos mentales
en los que se cree que hay un trasfondo
etiologico organico (por ejemplo, las es-
quizofrenias), se sabe que determinados
factores macrosociales (por ejemplo, ser
miembro de una sociedad no occidental
o pertenecer a una clase socioeconomica
baja) puede afectar tanto la probabili-
dad de aparicién como el curso del tras-
torno (Draguns, 1980; Tsuang y otros,
1988).

No obstante, el peso de los factores
cuiturales es menor en los trastornos
con una base orgédnica claramente esta-
biecida (por ejemplo, Parkinsen) que en
la conducta normal o en problemas me-
nores como, por ejemplo, los trastornos
de ansiedad. Asi pues, la vanabilidad de
la conducta humana a traves de diferen-

Tabla 1. Niveles posibles de andlisis del comportamiento humano. (Marsella & Kameoka,

1989,

NIVEL DE SISTEMAS

VARIABLES TIPICAS

I. Macrosocial (politico, social,
economico).

II. Microsocial {familia, escuela,
trabajo).

1. Psicosocial {personalidad,
situaciones).

1V. Bioconductual {funcionamiento

individual).

V. Biopsicosocial (células, quimica,
6rganos).

I. Occidentalizacion, industrializacion,
cambio sociotécnico, pobreza.

1I. Relaciones familiares, relaciones
sociales generales, redes sociales.

1. Necesidades y motivos psicoldgicos,
estresores.

1V. Funciones basicas sensorimotoras,
Procesos cOgnitivos (atencion,
memoria).

V. Neurotransmisores, sistemas de
inmunidad, hormonas, estructuras.
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tes culturas estd limitada por el propio
tipo de conducta que eslemos analizan-
do.

—- Metodologia. La comparacion de
ambitos cuiturales diferentes plantea
problemas metodologicos de complica-
da resolucion (Butcher, 1982, 1987). La
inmensa mayoria de los instrumentos de
evaluacion (escalas, entrevistas, etc.) han
sido desarroliadas en paises occidentales
¥, & veces, los conceptlos que en ellos se
emplean ni siquiera estan presentes en
algunas cuituras o lo estan de modo
diferente. Por ejemplo, en los tests an-
glosajones se valora como algo negativo
la «dependencia alectivan; sin embargo,
en culturas como la japonesa, ia depen-
dencia es algo positivamente sanciona-
do. Incluso, a veces, el propio formato o
modo de entrevista {por ejemplo, pre-
guntas con opcion de respuesta SI/NQ)
puede ser desconcertante para personas
de otras culturas.

No efectuaremos agui un repaso de
los problemas especificos que acechan a
este tipo de investigaciones (Butcher &
Bemis, 1984; Marsella, 1987)!. Las ten-
dencias actuales de investigacion sugie-
ren emplear criterios diagnosticos estric-
tos y homogéneos junto con el empleo
de métodos mas flexibles (por ejemplo,
entrevisias abicrtas) para recoger infor-
macion adicional de modo mas flexible.

Un factor que deberia considerarse en
las investigaciones futuras es si el grado
de integracion o aculturacion influye en
la psicopatologia (Marsella & Kameoka,
1989). Posiblemente hay marcadas dife-
rentes entre sujetos perlenecientes a la

! Los expertos sugieren, entre otras medidas, el
empleo de instrumentos validados y estandariza-
dos en cada pais, el entrenamiento conjunio y
concienzudo de los entrevistadores o los clinicos
que participen el estudio, la traduccion cuidadosa
de los instrumentos, elc.

primera generacion de emigrantes y los
descendientes de éstos (normalmente ya
muy integrados en la cultura del pais
que recibid a sus antecesores).

— Objeto de estudio. Una ultima
consideracion de cierta importancia, es
que ¢t objeto de estudio de la Psicopato-
logia y la Psiquiatria (incluida la Psi-
quiatria transcultural) es la conducta
anormatl en el individuo, no en el grupo
{Mears & Gatchel, 1979; Eysenck ¥
otros, 1983). En este sentido, no tiene
ninguna cabida cientifica hablar de «so-
ciedades enfermas», «culturas paranoi-
cas», etc. El empleo de la sociedad o la
cultura como unidad de analisis es una
tarea especulativa carente de todo valor
cientifico y, aunque legitima, es mas pro-
pia de filésofos y moralistas. Ademas.
como afirma Wallace {1982), cuando sc
emplean estos conceptos acientificos pa-
ra juzgar a grupos humanos, no es infre-
cuente el empleo de preconcepciones xe-
nofobas.

Trastornos mentales:
iuniversalidad o especificidad?

Las principales preguntas a las que sc
ha intentado responder desde la Psiquia-
tria transcultural son las siguientes: 1)
¢Existen sociedades libres de trastornos
mentales?, 2) ;Existen diferencias cultu-
rales en las cifras epidemioldgicas de los
trastornos mentales?, y 3) ;Es igual L
expresion de los trastornos mentales en
ltodas las culturas? En este apartado
revisaremos algunos de los datos mis
relevantes que nos ayuden a responder u
cada una estas fascinantes preguntas.

— Distribucion de los trastornos men-
tales. Respecto a la primera pregunta,
existe el criteric comin de que no ha
sociedades libres de trastornos mentales.
Las principales categorias diagnésticas
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occidentales {esquizofrenia, depresion,
trastornos de ansiedad) estan presentes,
en mayor o menor medida, en practica-
mente todas las sociedades estudiadas.
Asi pues, la ingenua idea russoniana de
un paraiso feliz, libre de desdichas y
enfermedades, parece ser un arcano. To-
das las sociedades emplean criterios mas
o menos explicitos para diferenciar la
normalidad de la anormalidad (Murphy,
1976; Wallace, 1982) y en todas existen
tratamientos para hacer desaparecer o
reducir la conducta desviada (Mufioz,
1980). Como indicaba ia psiquiatra Jean
Murphy en el trabajo anteriormente ci-
tado, hay una serie de signos conductua-
les que casi universalmente se conside-
ran indicadores de haber «perdido la
razony.

Parece que, en definitiva, los principa-
les trastornos mentales son ubicuos. Sin
embargo, la mayor parte de la investiga-
cton ha asumido que apenas existen va-
riaciones culturales significativas en
cuanto a la expresion, etiologia y curso
de estos cuadros. Esta vision uniforma-
dora ya no se sostiene ante los estudios
mas modernos y metodolégicamente
mas finos (Triandis & Draguns, 1980;
Kleinman & Good, 1985),

En los estudios realizados se ha em-
pleado la optica occidental de lo que
denominamos «trastornos mentalesy.
Ahora bien, es posible que otros trastor-
nos emocionales y comportamentales
habituaimente ignorados en nuestros es-
quemas clasificatorios {como, por ejem-
plo, los celos, o el odio) puede que
tengan un papel mas central que «nues-
tros» trastornos en culturas no occiden-
tales (Williams, 1989). En este sentido,
seria necesario efectuar un analisis de lo
que se considera anormal o desadaptati-
vo desde dentro de cada cultura, es decir,
segun los valores y criterios de ajuste
propios de cada contexto cuitural.

— Cifras epidemioiogicas. La posible
existencia de diferencias psicopatoléogi-
cas transculturales no deberia sorpren-
dernos si, como punto de partida, se
asume que los factores micro y macroso-
ciales tienen un papel relevante etiologi-
co en ia mayor parte los trastornos
mentales (Draguns, 1980). En la tabla 2
ofrecemos algunas vias especificas a tra-
vés de las que 1a cultura puede intervenir
en la determinacion de lo patologico.

Resulta enormemente dificil comparar
las cifras de los trastornos mentales de
culturas diferentes y los resultados, has-
ta la fecha, son poco concluyentes
(Eaton, 1986; Barret & Rose, 1986). Nor-
malmente estas cifras proceden del ni-
mero de hospitalizados, lo que evidente-
mente plantea problemas de interpreta-
cidn casi insalvables (Butcher, 1982; But-
cher & Bemis, 1984)°.

El problema de efectuar un diagnosti-
co comin en culturas diferentes hace
realmente dificil efectuar comparaciones
finas en cifras epidemiolégicas. Incluso
en estudios efectuados en la misma po-
blacion, no es infrecuente que las cifras
epidemiologicas sean hasta 4 y 5 veces
mayor en un estudio que en otro. Esta
situacion se complica ain mas en estu-
dios transculturales. Como se puede
apreciar en ia tabla 3, la prevalencia
puntual de la esquizofrenia varia signifi-
calivamente en los estudios efectuados
en diferentes entornos culturales e inclu-
so en el mismo ambito cultural (véase las
diferencias entre los estudios realizados
en los EE. UL); estas diferencias oscilan
desde un 0.6 por 1000 habitantes en

' El niimero y proporcién de ingresos depende
de factores tan dispares como el nimero de centros
disponibles, la politica de ingresos de un pais, la
actitud de los miembros de la comunidad hacia el
ingreso, el umbral de queja permitido por la cultu-
ra, elc.

€
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Tabla 2. Factores que pueden influir en las diferencias transculturales en tasas epidemiologi-

cas. (Adaptado de Butcher & Bemis, 1984.)

Factores fisiologicos y genéticos

Distribucion diferente de la predisposicion genética.

Ambiente prenatal.
Deficiencias en la dieta.

Prevalencia de enfermedades fisicas.

Influencias sociales generales

Desarrollo industrial y econémico.

Residencia urbana o rural.
Cambio social.
Cohesion social.

Complejidad de la sociedad.

Clase y consistencia de los valores sociales.
Orientacion epistemolégica (explicaciones causales).

Religién.

Presencia de rituales de duelo y expiatorios.

Tabus culturales.

Provision de vias adecuadas para la agresion y la ansiedad.

Estresores del ciclo vital.

Reacciones sociales ante la conducta desviada.

Factores individuales v fomiliares

Patrones de crianza.
Personalidad.

Tipo de defensas psicologicas.

Estructura familiar.

Ghana hasta un 17.0 por 1000 en una
comunidad rural de Suecia. A pesar de
este marcado rango de variacion, es muy
frecuente afirmar, creemos que con cier-
1a ligereza, que existe bastante homoge-
neidad «en términos generales» en las
tasas de esquizofrenia a través de todos
los paises (por ejemplo, Tsuang y otros,
1988).

La dificultad en efectuar diagnosticos
homogéneos puede deberse, en parte, a
la dilerencias existentes en la expresion
de sintomas en diferentes cuituras o so-
ciedades. Por ejemplo, parece que los
pacientes depresivos hispanos y negros

presentan una proporcion significativa-
mente mas aita de alucinaciones auditi-
vas que los blancos, lo que favorece que
en los dos primeros grupos se diagnosti-
quen falsos positivos de esquizofrenia
(Lawson, 1986). Por otro lado, las altas
tasas de un trastorno en una cultura
determinada pudieran enmascar otros
trastornos. Por ejemplo, las altas tasas
de alcoholismo de algunas culturas pu-
dieran estar enmascarando trastornos
depresivos © esquizofrénicos (Griffith,
1989).

En cuanto a cuadros concretos, al
principio se creia que la esquizofrenia

EL CONCEPTO DE CONDUCTA ANORMAL 465

Tabla 3. Prevalencia puntval de la esquizofrenia por cada 1.000 habitantes en diversos
paises. (Adaptado de Eaton, 1986 y Jablensky, 1986)

PAIS Autores Ao Prevalencia
UR.SS, Ouspenskaya 1978 53
Suecia Book y otros 1978 17.0
Ceilan Wijesinghe y otros 1978 5.6
Alemania Hafner y Klug 1980 1.2
Ghana Sikanartey y Eaton 1984 0.6
Taiwan Rin y Lin 1982 09
EE. UU. {Baltimore) Van Korfl y otros 1985 64
EE. UU. (Baltimore) Meyers y otros 1984 6.4
EE. UU. {St. Louis) Meyers y otros 1984 100

era relativamente infrecuente en socieda-
des «primitivas». Sin embargo, los estu-
dios mas recientes que han empleado
métodos diagnodsticos mas fiables, de-
muestran que estd presente practica-
mente en todas las sociedades estudiadas
(Draguns, 1980). Respecto a ia depre-
sidm, se pensaba que era poco frecuente
en Africa y buena parie de Asia. Sin
embargo, las investigaciones mas recien-
tes 0 bien proporcionan tasas similares a
QOccidente o bien no se aventuran a
efectuar comparaciones dada la incon-
sistencia de los datos (Marsella, 1980).
Por otro lado, los trastornos de ansie-
dad (conocidos como «neurosis» e€n
otras terminologias), parecen mas fre-
cuentes en las sociedades industrializa-
das.

En definitiva, las tasas varian tanto de
cultura a cultura como de estudio a
estudio realizade dentro de la misma
cultura, por lo que resulta extremada-
mente dificil efectuar una respuesta ine-
quivoca con los datos que disponemos
en la actualidad.

— Expresion de la psicopatologia.

Por ultimo, en cuanto a la forma de la
psicopatologia, las respuestas que se
pueden ofrecer tampoco son inequivo-
cas. Quizas el problema técnico y con-

ceptual mas importante de los estudios
transculturales reside justamente en este
apartado. ;Hasta qué punto las peculia-
ridades expresivas culturas de un tras-
torno lo convierten en algo no compara-
bie con trastornos de otras culturas? Por
ejemplo, uno de los sintomas clave de la
depresion en Occidente es tener un esta-
do de animo deprimido, abatido, y senti-
mientos culpa. Sin embargo, estos sinto-
mas son relativamente infrecuentes en
culturas asiaticas (Marsella, 1980). Esta
abierto a debate si esta expresion psico-
patologica peculiar (en este caso, depre-
ston sin disforia) es anecdotica o, por el
contrario, conforma un cuadro diferente
a la depresion «occidental».

Un e¢jemplo de este problema lo pro-
porciona €l Estudio Piloto Internacional
de la Esquizofrenia financiado por la
Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 1973). En este estudio se intentd
comparar las tasas epidemiologicas de
paises situados en ambitos culturales di-
ferentes. Se analizaron 1202 pacientes de
Colombia, Checoslovaquia, China, Di-
namarca, Estados Unidos, India, Nige-
ria, Reino Unido y la URSS. Aunque se
descubrid que hay unos sintomas comu-
nes o «nucleares» (falta de consciencia
del problema, alucinaciones auditivas,
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afecto plano, experiencias de control y
signos de pensamiento delirante), tam-
bién se aprecid¢ que habia diferencias
notables transculturales tanto en la ex-
presion de los sintomas (por ejempio, la
sintomatologia es mas florida en los pai-
ses occidentales) como en las cifras epi-
demiologicas de diferentes paises. La
pregunta es si estas diferencias legitiman
la inclusion de formas tan variadas de
expresion sintomatologica bajo la mis-
ma etiqueta diagnostica de «esquizofre-
nia». Esta alternativa es dificil de solu-
cionar pues, en Psicopatologia, no dis-
ponemos de criterios externos objetivos
{por ejemplo, tests bioquimicos) que,
aparte de los sintomas, nos permitan
diagnosticar a los sujetos.

En este mismo estudio de la OMS se
demostré que el ambito cultural tam-
bién afectaba el curso de la esquizofre-
nia. Los estudios de seguimiento de dos
afios demostraron que el curso era mas
benigno en los paises no industrializados
que en los occidentales industnalizados,
para lo cual ain no hay explicaciones
claras (Marti-Tusquets & Murcia, 1987;
Obiols & Obiols, 1989). En todo caso,
todos estos datos parecen apoyar la idea
de que la cultura contribuve a articular
la expresién del sintoma y probable-
mente también su curso y etiologia {Wi-
Hliams, 1989).

Como muestra mas extrema del peso
de la cultura en la Psicopatologia, se
suele apelar a los denominados «sindro-
mes ligados a la cultura» o «sindromes
especificos de la cultura» (Sepuin, 1980,
Cox, 1986; Simons & Hughes, 1985), es
decir, sindromes o cuadros psicopatolo-
gicos aparentemente idiesincraticos de
culturas determinadas. En la tabla 4
presentamos algunos de estos cuadros
peculiares, la mayoria de los cuales son
ya muy infrecuentes. De hecho, en areas
urbanas han liegado virtuaimente a de-

saparecer {Friedman & Faguet, 1982),
probablemente como consecuencia del
progresivo proceso de uniformizacion
cultural que se esta dando actualmente
en todo el mundo (Lehmann, 1982).

Sin embargo, los sindromes especifi-
cos no son solo caracteristicos de areas
«exoticasn. En QOccidente también exis-
ten algunos cuadros cuya aparicidn en
otras sociedades es muy infrecuente. Asi.
por ¢jemplo, las neurosis obsesivas rela-
cionadas con la limpieza (Marti-Tusque-
ts & Murcia, 1987) o la anorexia (Tho-
mas & Szmukler, 1985) estain muy cir-
cunscritos a nuestro entorno cultural.

Alan no existe una clara respuesta
sobre si estos sindromes deben conside-
rarse como la manifestacion, con ciertas
variantes, de cuadros conocidos (como
la esquizofrenia o la angustia) o real-
mente como cuadros peculiares finicos
(Williams, 1989; Griffith, 1989). Existe
por tanto una polémica ain no resuelta
sobre si estos fendmenos son meras va-
riaciones patoplasticas o superficiales de
sindromes universales o si, por el contra-
rio, constituyen cuadros peculiares no
asimilables a otros conocidos. Por otro
lado, y en relacién con el anterior apar-
tado sobre cifras epidemiologicas, la
consideracion de estos cuadros como
algo especifico o no, también afecta a las
cilras epidemiologicas de los trastornos
mentales de cada pais, lo que finalmente
redunda en la dificultad de comparar
tales cifras.

NORMALIDAD, SALUD
Y PATOLOGIA

Una Gltima consideracion de impor-
tancia es la diferencia entre normalidad.
patologia y salud. La normalidad ne
implica un estado de salud sino, simple-
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Tabla 4, Sindromes especificos ligados a la cultura. (Adaptado de Butcher y Bemis, 1984.)

Sindrome Sintomatologia Localizacion

AMOK Reaccion frenética de rabia asociada con ataques Sudeste de Asia
furibundos hacia otras personas. El ataque es {Malasia).
precedido por una situacion de estrés, que
conlleva un periodo de aislamiento ¢ ideas de
persecucion. Puede haber una obnubilacion de
los sentidos durante el episodio y una posterior
amnesia.

KORO Miedo obsesivo de que el pene se introducird en el Indonesia,
abdomen. Se da en el contexto de un estado de Borneo y Sur
panico y esta asociado a miedos de muerte de China.
inminente.

LATAH Reaccidon de terror que implica ecolalia, ecopraxia, Norte de Africa,
coprolalia e hipersugestibilidad. Sudeste de

Asia, Siberia,
Japén y

PIBLOKTOQ o Tremenda excitacion asociada con una

Norteamérica

.

Algunos grupos

histeria del deambulacién sin rumbo. El ataque puede estar esquimales.
Artico precedido de un periodo de irritabilidad y puede
estar seguido de convulsiones o estupor,
SUSTO Sindrome de insomnio, astenia, apatia, pérdida de Latinoameérica.
apetito, depresion y ansiedad. Tradicionalmente
se atribuye a un estado de «shock» producio de
la perdida del aima.
WINDIGO Obsesion canibal que esta acompafnada de Indios del
sentimientos de depresion, pérdida de apetito, y Noreste de
pensamientos homicidas. La alteracion se América.

atribuye a la posesion del monstruo mitico

windigo.

mente, una ausencia de patologia. Asi
pues, en contra de lo que se afirmaba en
el pasado, la salud no se caracteriza
senciilamente por la ausencia de altera-
ciones psicopatologicas manifiestas (Of-
fer & Sabshin, 1980). Como sefiald la
OMS ya en 1946, 1a salud no es solo la
ausencia de enfermedad sino ademus,

bienestar psiquico, fisico y social {Mu-
fioz, 1980). Quizas la definicién mas ex-
tendida de «salud mental» es la propor-
cionada por la Federacidon Mundial pa-
ra la Salud Mental (1962), al caracteri-
zarla como «un estado que permite el
desarrollo optimo fisico, intelectual y
afectivo del sujeto en la medida en que
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no perturbe el desarroilo de sus seme-
jantes».

El concepto de salud (fisica o psiqui-
ca) tiene, por tanto, up matiz mas bien
utopico y resulta tan dificil de apresar
como el concepto de «enfermedad» o de
«anormalidad» (San Martin, 1982). Evi-
dentemente, precisar lo que pueda ser
«desarrollo optimon, 1al ¥ como se sefia-
la en la definicion anterior, entra de
lleno en un terreno mas bien especulati-
vo y relativo al contexto cuitural (Buss.
1966). Dado lo utopico de esta concep-
cion absoluta de la salud, parece prefeni-
ble hablar de salud relativa, como un
estado de equilibrio dinamico, mejorable
y fluctuante (San Martin, 1982); en esta
concepcion mas flexible y realista, en un
estado de salud relativa puede haber
estados transitorios de enfermedad e in-
cluso alguna enfermedad no percibida.
Asimismo, el estado mejor de salud de-
pendera estrictamente de las condiciones
socioecondémicas y culturales de cada
pais o cada comunidad. no pudiendo
wexportarse» criterios de bienestar.

Muchos autores, de diversos enfoques
tedricos y disciplinas (por ejemplo, Ad-
ler, Jahoda, Maslow, Rogers, etc.) han
reflexionado sobre los elementos consti-
lutivos de un estado de salud mentai.
Entre los criterios mas frecuentemente
senalados se encuentran los siguientes;

1) Resistencia alta al estrés v a la
frustracién.

2) Autonomia intelectual, econdmica
y en habitos de autocuidado.

3} Percepcion correcta de la reali-
dad.

4} Percepcion coherente v realista de
si mismao,

5} Competencia vy ajuste a las de-
mandas del entorno.

6) Relaciones positivas interpersona-
les.

7) Actitud positiva hacia si mismo v
hacia los demas.

Evidentemente, todos estos criterios.
en mayor o menor medida, parecen in-
gredientes de consideracion en la defini-
cion de la salud. Sin embargo, tienen un
caricter orientativo y un valor mas filo-
sofico que cientifico. La relacion de estos
criterios pone de manifiesto que el con-
ceplo de «salud», a pesar de su empleo
cotidiano y de ser un punto de referencia
comun y necesario en Nuestros sistemas
de organizacion sanitaria y en nuestrd
concepcion de la realidad, es tan resba-
ladizo y de limites borrosos como el
concepto de normalidad. Incluso, algu-
nos autores, apoyados en datos empiri-
cos sostienen la fascinante teoria de que
un ingrediente de la salud mental pudie-
Ta ser no una vision realista y adecuada
de la realidad y de uno mismo sine una
visién algo distorsionada, en una direc-
cion optimista y positiva, de la misma
(véase Taylor & Brown, 1988 y véase ei
capitulo 6).

En todo caso, la tendencia futura de la
Psiquiatria y la Psicologia Clinica sc
centrard cada vez mds en ocuparse del
«vivir dptimo» (véase Rosenhan & Selig-
man, 1984} que de lo patolbgico. Su
campo de actuacion va a cubrir de mo-
do progresivo el campo de la salud (es
decir, la mejora de habitos de vida, la
optimizacion de los recursos personales.
la prevencion de trastornos, etc.). Est
tendencia sin duda supondra un mayor
compromiso social y politico que la es-
trategia mas conservadora actual consis-
tente en «esperar» la aparicion de la
patologia para intentar reducirla tera-
péuticamente.
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