Revision

J. J. van Egmond

El beneficio secundario y la necesidad
de estar enfermo

1 Hospital Psiquiatrico Brinkgreven
Deventer. Holanda

Introduccion. Freud introdujo dos conceptos del bene-
ficio de la enfermedad. Una forma de beneficio mas exter-
na, consciente y adaptable, llamada el beneficio secunda-
rio, y una forma mas interna, inconsciente y destructiva,
llamada la necesidad de estar enfermo. Ambas formas de
beneficio de la enfermedad son independientes y el benefi-
cio secundario puede intensificar la necesidad de estar en-
fermo.

Método. En base a una evaluacion de investigaciones
empiricas explorar como y por qué determinadas afec-
ciones, concretamente el trastorno de estrés postraumatico,
la lesion por esfuerzo repetitivo y la lesion de latigazo cervi-
cal (whiplash), son muy propensas al beneficio de la enfer-
medad.

Resultados. En este articulo se describe como y por qué
estas afecciones podrian tomar formas epidémicas.

Conclusiones. Para el terapeuta es importante conocer
este trasfondo para poder combatir el beneficio de la en-
fermedad en estas afecciones.
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Secondary gain and the need to be ill

Introduction. Freud introduced two concepts of ill-
ness gain-one was a more external conscious adaptive
form of gain, called secondary gain, and the other was a
more internal unconscious destructive form of gain, called
the need to be ill. Both forms of illness gain are interde-
pendent and secondary gain can generate a need to be ill.

Method. Empirical research was used to examine
the question of how and why some disorders, such as
post-traumatic stress disorder, repetitive strain injury,
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and whiplash injury, are liable to generate illness gain in
affected individuals.

Results. This article describes how and why these di-
sorders are becoming more common.

Conclusions. It is important for the therapist to
know the background of these disorders in order to be
able to combat the associated secondary gain.
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INTRODUCCION

En el DSM-IV' se define el beneficio secundario como: «se
obtienen beneficios externos o se evaden tareas o responsa-
bilidades nocivas» (pag. 453). Sin embargo, el concepto «be-
neficio secundario» tiene diferentes significados. Han habi-
do, por ejemplo, muchas discusiones sobre si el beneficio
secundario es un fendmeno consciente, preconsciente o in-
consciente?, pero esto es un punto trivial, ya que el beneficio
de la enfermedad al mismo tiempo puede ser parcialmente
consciente y parcialmente inconsciente. Mientras los pacien-
tes son muchas veces muy conscientes de los beneficios ex-
ternos de sufrir una enfermedad, no se dan necesariamente
cuenta de que el abrigar expectativas de beneficios puede
incrementar los sintomas y hacer que se sientan peor.

Freud3#, quien introdujo el término beneficio secundario,
fue dandose cuenta en el transcurso de su vida de los aspec-
tos destructivos de la vida instintiva. El no usaba el término
beneficio «secundario», que se describia sobre todo como
una capacidad constructiva y de adaptacion. En lugar de
ello enfocaba su atencion en la necesidad inconsciente de
estar enfermo. El describio tanto los aspectos conscientes
como inconscientes del beneficio de la enfermedad. Es de-
masiado simple pensar que abrigar expectativas sobre el be-
neficio solo lleva a la agravacion de los sintomas o a creerse
enfermo®. La inconsciencia del paciente sobre el proceso
puede también llevar a la intensificacion de los sintomas ya
presentes. Los desafortunados pacientes pueden llegar a
creer que estan tan enfermos como pretenden. Por ejemplo,
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Cassidy et al.5 encontraron una relacion entre la duracion
de una reclamacion de dafos y perjuicios por una lesion de
latigazo cervical (whiplash) y la gravedad de sintomas de de-
presion comunicados anonimamente. En la provincia cana-
diense de Saskatchewan hubo mas informes anénimos de
sintomas depresivos cuando habia alli una ley local que per-
mitia reclamaciones de dafios a causa de whiplash que
cuando esta ley ya no surtia efecto.

Otro ejemplo de beneficio secundario que lleva a la inten-
sificacion del dolor se cita en el estudio de Emsley et al.”.

Estos autores observaron que factores postraumaticos
negativos (incluyendo la compensacion) desempefiaban un
papel igual de importante que los factores premorbidos y la
gravedad del trauma en el desarrollo y la gravedad del sin-
drome postraumatico en agentes de seguridad sudafricanos.
Egmond y Kummeling® estan de acuerdo con la investiga-
cion de Cassidy et al. y Emsley et al.”. Egmond?® observo que
cuando se hacian encuestas andnimas entre pacientes la
frecuencia de beneficio secundario en pacientes psiquiatri-
cos externos de un hospital psiquiatrico ascendia al 42,2 %
de todos los pacientes recién ingresados. Mas importante
fue su descubrimiento de que los pacientes que abrigan ex-
pectativas de beneficio secundario tienen mas a menudo
considerablemente peores resultados terapéuticos que los
pacientes sin expectativas de beneficios de la enfermedad.

La sociedad moderna ha establecido sistemas de apoyo,
medidas y tramites que llevan a la predisposicion a estar en-
fermo®. A esto se puede anadir que algunas enfermedades, por
lo menos parcialmente, son inventadas, de propia cosecha,
tramadas, promocionadas y extendidas por la prensa, aboga-
dos y pacientes, asi como por organizaciones profesionales.

Desafortunadamente parece ser que algunas enfermeda-
des hacen que los pacientes sean especialmente propensos
al beneficio de la enfermedad o a manifestaciones de la ne-
cesidad de estar enfermo; también son los trastornos mas
comunes entre periodistas y abogados. Entre estos trastor-
nos se pueden incluir el trastorno de estrés postraumatico
(TEPT), el whiplash, la lesion por esfuerzo repetitivo (RSI), el
sindrome de fatiga cronica, a los cuales se han dado nom-
bres cuasimédicos como encefalitis mialgica o fibromialgia
y el sindrome del intestino irritable. Como terapeutas debe-
mos percatarnos de que en estos trastornos las etiquetas
diagnosticas pegadas a los pacientes fomentan la enferme-
dad en lugar de aliviarla'™. Por eso, para algunos trastornos
es sensato considerar mas detalladamente el significado de
estas etiquetas.

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

EI TEPT es un reconocido trastorno psiquiatrico. Se inclu-
yo por primera vez en el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-I11I) en 1980". Los criterios
diagnosticos para TEPT son una persistente reviviscencia de

un evento o una situacion traumatica, en forma de pesadi-
[las o recurrencias, evitar los estimulos asociados con el
trauma, y una irritabilidad aumentada, lo que se manifiesta
en insomnio y reacciones fisicas como palpitaciones, trans-
piracion y los asi llamados reflejos de sobresalto (DSM-1V,
1994). La diagnosis TEPT tiene connotaciones claramente
politicas. En la década de 1970 los médicos especialistas lla-
mados como peritos en juicios hablaban del sindrome pos-
vietnam. Al terminar esta impopular guerra, los veteranos
de Vietnam inicialmente fueron, especialmente por el grupo
de presion antibelicista, tratados con hostilidad. Sin embar-
go, el Movimiento Veterano cambid las cosas y en el curso
de la década de 1970 el mundo médico reconocio que habia
una relacion entre las experiencias de combate en Vietnam
y el alcoholismo, la violencia y las depresiones de los vetera-
nos'?-'>, Un movimiento publico, formado por veteranos,
abogados y psiquiatras, apoyado por los medios publicita-
rios, insistio en la necesidad de mas comprension para el su-
frimiento de las personas involucradas en la guerra, lo que
resulto en la inclusion del TEPT en el DSM-III.

La formulacion bastante general de los criterios para la
diagnosis de TEPT hizo que muchas personas que habian ex-
perimentado un suceso traumatico fueran diagnosticadas
con un trastorno médico'®. Hume y Summerfield'” escribie-
ron en este contexto sobre «la industria del trauman. No so-
lo hubo un considerable aumento del nimero de personas
afectadas por el trastorno, sino también del numero de con-
ferencias, de publicaciones, del nimero de organizaciones y
particulares, como abogados, periodistas, psicopsiquiatras y
médicos, involucrados en el problema. Withuis'® lo llama el
«cultivo del trauman.

El posterior agolpamiento a la diagnosis de TEPT, tanto
por los pacientes como por las organizaciones, y la critica
sobre ello llevo a un cambio en la definicion del trauma'’.

Asi como el concepto trauma en el DSM-III se define co-
mo un suceso fuera de la experiencia humana normal, lo
que causaria un sufrimiento en practicamente todas las per-
sonas, en el DSM-IV1 el trauma se define como un factor fi-
sico que causa un estrés que amenaza la integridad mental
o fisica del individuo y causa sentimientos de indefension e
impotencia. A pesar de la definicion mas estricta, el trastor-
no de estrés sigue teniendo una clasificacion muy amplia
que da lugar a mas de una interpretacion.

El hecho de que hubiera un explosivo incremento del nu-
mero de personas que sufren TEPT no significa que este TEPT
no existiera antes de la década de 1970. El término «corazon
de soldadon se utilizaba en el siglo XIX para describir los sin-
tomas imprecisos que los soldados desarrollaban a veces
después de luchar en una guerra. El término shell shock
(shock por el bombardeo/neurosis de guerra) se ha ligado
para siempre a la Primera Guerra Mundial. Al principio se
pensaba que las reacciones al shock (la incapacidad de ha-
blar, los extraios movimientos motores y el agotamiento
total) se debian a un trastorno neurologico causado por la
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ola de presion por el bombardeo. De ahi el término shell
shock. Sin embargo, pronto se reconocié que no hacia falta
exponer a los soldados al fuego del enemigo para desarro-
llar el shell shock.

Era el espiritu de la época tratar a los soldados afectados
en hospitales psiquiatricos lejos del frente y no en los pues-
tos médicos, justo detras de las lineas enemigas como se ha-
cia durante la continuacion de la Primera y la Sequnda Gue-
rra Mundial.

Ya que los pacientes fueron ingresados durante largos pe-
riodos en hospitales muy lejos del campo de batalla, no es,
pues, de extrafar que desarrollaran un enfoque psicoanaliti-
co introspectivo y que la busqueda de previos traumas in-
fantiles desemperiase un papel importante en el tratamiento
del shell shock. Sin embargo, eran enfoques practicos'®.

En el frente aleman, los soldados que padecian Kriegs-
neurose (neurosis de guerra) se trataban a menudo con el
«tratamiento Kauffmann, el cual suponia un tratamiento por
electrochoque para excluir signos de conversion. El trata-
miento Kauffman se hizo también popular entre las fuerzas
aliadas y fue utilizado por los médicos militares en el campo
de los aliados, incluso cuando el problema de la falta de sol-
dados se hizo urgente por la larga duracion del conflicto. El
método Kauffman de arrolladores electrochoques (Ube-
rrumpelung) fue utilizado por Lewis Yealland, un canadiense
residente en el Reino Unido: una corriente eléctrica aplicada
a la garganta y las extremidades. En teoria se suponia que
libraba de paralisis la zona afectada. La terapia de Wilfred
Owen era menos rigurosa; €l era un ferviente partidario de
caminatas, bafos frios, madrugadas, ejercicios fisicos, etc.?0,

El término shell shock ya no se utilizaba en la Segunda
Guerra Mundial. En su lugar se utilizaba el término «fati-
ga de combate»?'. Este cambio de terminologia refleja un
enfoque diferente. Lo que primero se consideraba un gol-
pe para la psique apenas reversible, se considera hoy dia
una reaccion de estrés aguda que podia ser tratada con
sedantes y reposo en un par de dias o semanas detras de
las lineas.

El historico militar Sheppard?? describe como ya antes de
la Segunda Guerra Mundial se habia desarrollado en Ingla-
terra otro enfoque del shock de estrés, basandose en las ex-
periencias con el shell shock. Haciendo uso de un informe
de una reunion celebrada a 1939, a la cual asistieron psi-
quiatras y médicos que habian servido en la Primera Guerra
Mundial, se observé la siguiente politica:

— Los términos cuasimédicos como el shell shock no
deberian utilizarse ni para los pacientes ni hacia la prensa.

— No se concederian pensiones a soldados con trastor-
nos psiquiatricos.

— La psicoterapia deberia reducirse a un minimo; se de-
beria poner énfasis en el poder curativo de la presion
social.

— El reclutamiento deberia enfocarse en mantener a
personas vulnerables fuera de las fuerzas armadas.

Shephard escribio sobre el psiquiatra Ross, quien habia
visitado hospitales del norte de Londres para hablar con
médicos y enfermeras sobre los peligros de la psicoterapia
extensiva en personas angustiadas por la guerra, tal como
sucedia durante la Primera Guerra Mundial. Advirtié que se-
mejante enfoque los convertiria en personas neuroticas; se-
ria mejor fortalecer su moral. Conforme a este enfoque, a
las personas con quejas psiquidtricas después de un bom-
bardeo en Londres se les decia que la falta de capacidad de
hablar, el tremor y otros sintomas fisicos eran reacciones
normales ante lo que habian experimentado y que el agota-
miento era su problema principal. Se les decia que la mejor
solucion era volver a casa o quedarse con amigos, descansar
unos dias (con o sin la ayuda de sedantes) y volver después
de unos dias a sus actividades diarias normales. No se con-
cedieron muchas pensiones a personas que padecian pro-
blemas psiquicos a consecuencia de la Segunda Guerra
Mundial y se disminuy6 la motivacion del tratamiento psi-
coterapéutico extenso. El gobierno britanico también
aprendié de esta experiencia: en 1932, el 36 % de las pen-
siones de guerra que se concedieron fue por enfermedades
psiquiatricas, pese a que las victimas psiquiatricas durante
la guerras fueron del 4 %.

Para Sheppard? la fuerza de este enfoque fue dar a la
gente normal y corriente un modelo claro y sencillo de como
actuar en situaciones desfavorables. Este enfoque se adapta-
ba a la cultura britanica de «poner a mal tiempo buena caran.

Observo que esta caracteristica nacional de no ensefiar nin-
guna debilidad se presentaba en todas las capas de la sociedad.

Esta actitud de los psiquiatras, que cada vez se veian mas en-
frentados con los efectos retardados de lo que se llama el sin-
drome de posconcentracion, hacia las victimas de guerra cam-
bid en las décadas de 1960 y 1970, sobre todo incitada por los
sobrevivientes del holocausto. También se prestaba mas aten-
cion a las consecuencias de otros traumas, como se desprende
de nuevos términos como el sindrome de trauma por viola-
cion, el sindrome del nino maltratado, el sindrome de Estocol-
mo, el sindrome de supervivencia y el sindrome posvietnam.

De las dos guerras mundiales se ha aprendido que no es
util medicar la angustia humana; se habian olvidado com-
pletamente cuando se formulo la nueva entidad TEPT. En-
tonces se creo el tratamiento ideal para el TEPT: no dejar so-
la a la victima después del trauma, sino darle la oportunidad
de hablar sobre su experiencia con un consejero, a veces en
presencia de otras victimas de traumas. Se desarrollaron
distintas clases de técnicas de evaluacion. La reaccion trau-
matica no fue considerada una reaccion humana normal a
sucesos horrorosos, sino un trastorno médico que puede
ocurrir a cualquiera si el trauma es lo suficientemente gra-
ve. Ya no se veia como una angustia humana tan vieja como
el hombre mismo, sino como una reaccion psiquica muy es-
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pecifica, que un dia puede ser desenredada hasta sus raices
bioldgicas y patofisiologicas. Una consecuencia importante
de este cambio de actitud es que se invirti6 gran cantidad
de dinero en la investigacion de la causa biologica de la reac-
cion al trauma?42?%; sin embargo, en la década 1990 también
se desarrolld una resistencia contra este enfoque de diagno-
sis médica y tratamiento?®,

Es interesante que la envergadura o gravedad del trauma
no fuera considerada como factor de prediccion?’.

De investigaciones se deduce que la evaluacion no era op-
tima?8; e incluso podia surtir un efecto contrario?®. En este
momento es preferible respetar en el paciente la existente es-
trategia premorbida de abordar los problemas. La medicacion
de la situacion debilita la capacidad de la persona para asu-
mir responsabilidades. Muchos pacientes aceptan sugeren-
cias, y por tanto es preferible no medicar los problemas303'.

De investigaciones®? se deduce que la personalidad e in-
teligencia premorbidas eran importantes determinantes de
vulnerabilidad. Se determino que la educacion, un trauma
precedente y una juventud por lo general miserable eran,
aunque con fuerza variable, dependientes de la poblacion
estudiada y los métodos utilizados indicadores consistentes
de TEPT. Se determinaron como indicadores mas uniformes
los factores como una historia psiquiatrica, el abuso duran-
te la infancia y una historia psiquiatrica familiar.

Por separado, el efecto de todos los factores de riesgo era
de poca importancia, pero los factores que se presentaron
después del trauma, como la falta de apoyo social y mas es-
trés en la vida, tenian un efecto mas grande.

Emsley’” examino a 124 miembros de las Fuerzas de Seqgu-
ridad Sudafricanas, quienes desde el punto de vista médico
eran candidatos para ser jubilados a causa del TEPT; ellos
habian sido expuestos durante muchos afos a violencia y
disturbios. Un resultado que llamé la atencion fue que la
larga duracion de la exposicion a incidentes relacionados
con el servicio (16,9 + 7 afos) precedia al comienzo de sin-
tomas significantes. En realidad, sus conclusiones sugieren
que los factores postraumaticos pueden ser tan importantes
como los variables pretraumaticos y peritraumaticos en el
desarrollo del TEPT. Los autores concluyeron que de los fac-
tores que en su totalidad determinaban la gravedad del
TEPT, el papel de las posibilidades de no percibir compensa-
cion y la falta de apoyo social eran tan importantes como
los factores premorbidos y la gravedad del trauma.

Naturalmente, esto no quiere decir que los sucesos trau-
maticos no causen sufrimiento. Seria absurdo negar la reac-
cion aguda de estrés, que puede ser sequida de trastornos
de angustia o depresion. La cuestion es que el tratamiento
establecido en las décadas 1980 y 1990 tiende a aumentar
los sintomas en vez de mejorar la situacion. La angustia hu-
mana siempre ha existido, pero no es un agente patogénico
especifico que lleva a un sindrome especifico independiente

de la cultura. Asimismo, difieren mucho las consecuencias
de la reaccion aguda de estrés tal como se presentan en
nuestra sociedad occidental de las de otras culturas.

Merridale3? escribe sobre la cultura postsoviética para re-
solver traumas: el TEPT sequramente no es una diagnosis
que ellos estan buscando. Hasta cierto punto, el hecho de
que los trastornos mentales en vez de llevar a la compensa-
cion sean estigmatizados en la Rusia postsoviética puede
explicar su actitud. Pero también hay otros motivos. El indi-
viduo no es el centro de todos los entornos humanos. Pala-
bras como «colectivismon» y «prestacion social» surgen cuan-
do los antiguos ciudadanos soviéticos intentan explicar por
qué la Rusia de Stalin no caia bajo el peso de la desesperan-
za (pag. 361).

Compara esto con la caracteristica que ofrece del indivi-
dualismo de los ciudadanos estadounidenses como una cul-
tura de queja®*. Es una decision acertada no medicar esta si-
tuacion y dar mas adelante apoyo social y consuelo religioso
para manejar una reaccion de estrés postcatastrofica en vez
de endosar al paciente con una diagnosis®®.

LESION POR ESFUERZO REPETITIVO

La Asociacion de la Lesion por Esfuerzo Repetitivo (Repe-
titive Strain Injury, RSI)3® define la RSI de la siguiente forma:
«Este es el término que antes se daba a los males de muscu-
los, nervios, tendones, vaina tendinosa u otros tejidos blan-
dos, generalmente en las extremidades superiores, como
consecuencia de sobrecarga o mal uso. Pero las extremidades
inferiores, la parte posterior del hombro y otras partes del
cuerpo también pueden ser afectadas. Desafortunadamente,
el término no se ajusta a los criterios convencionales para la
descripcion de enfermedades y esto puede llevar a confusio-
nes, ya que implica la existencia de una condicion fisica de
causa no identificablen.

Cabe preguntarse si una enfermedad que no se ajusta a
la descripcion convencional puede llamarse asi. La base
cientifica requiere un proceso patoldgico, el cual, si no se
puede identificar como tal, en todo caso se supone presen-
te. No es correcto pasar por el mismo aro a un nimero de
afecciones con un proceso patologico que se pueden hacer
visibles microscopicamente, como son la epicondilitis lateral
y medial, la tendinitis bicipital, la neuritis ulnaria, la bursitis
olecraneana, la tenosinovitis estenosante de Quervain, la le-
sion ulnaria, la tenosinovitis de flexor digital y el sindrome
de tunel carpiano y las afecciones en las que esto no es el
caso. Las primeras afecciones tienen sintomas subjetivos
bien definidos, resultados clinicos objetivos y reproducibles,
una histopatologia reconocible y un tratamiento especifico
efectivo. No tiene sentido aglomerar las afecciones identifi-
cadas y por identificar con las que no se dejan identificar de
esta manera de un grupo de pacientes con molestias vagas
en las manos, los brazos y la region del hombro bajo el de-
nominador comun de RSI.
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El engafio es aun mayor, ya que jamas se ha comprobado
la existencia de una patologia clara o una conexion con un
movimiento repetitivo, asi como que sea para este grupo un
problema de lesion, y asi las afecciones con una clara pato-
logia se presentan tanto entre la poblacion trabajadora co-
mo en la no trabajadora.

Bell®” denomina como seudoenfermedades las formas de
RSI que no se dejan identificar por una patologia. Existe el
peligro de que no se pueda frenar la expansion de tales seu-
doenfermedades. Esto serd ain mas importante cuando ha-
ya beneficios secundarios vinculados a ello; por ejemplo, el
consejo de dar la baja hasta que se mejoren los sintomas. En
Australia el numero de casos de RSI en la década de 1980
tomd formas epidémicas; esto se atribuye a un acuerdo en-
tre los sindicatos, la politica y la prensa para proteger a los
trabajadores3®.

Después de una resolucion de la Corte Suprema de Justi-
cia en 1987, en la cual se desestimo la demanda de un pa-
ciente con respecto a la denegacion de la baja por la diag-
nosis de RSI, el numero de casos de esta forma de beneficios
secundarios disminuyo. En el estado de Victoria, por ejem-
plo, disminuyeron en un 15 9% todas las afecciones relacio-
nadas con el trabajo en 1985, y hasta un 4% en 19963,

De ahi que la RSI se llama también «enfermedad austra-
liana» (aunque desde hace poco también la «enfermedad
holandesa» por las formas epidémicas que adquiere la afec-
cion en Holanda*?); todo esto fue precedido por una epide-
mia en Estados Unidos, la cual ya pasd su momento culmi-
nante*.

Por otra parte, no todas las personas a las que por falta
de algo mejor se les diagnostica RSI son simuladores y
reacios al trabajo. La diagnosis también tiene que ver con la
satisfaccion en el trabajo*? y con problemas neurdticos®,
los que corresponden al psicologo o psiquiatra.

Para recalcar de nuevo la falta especifica de detalles de la
diagnosis de molestias dolorosas cabe mencionar el siguien-
te experimento: Horal** examino dos grupos con el mismo
numero de pacientes, agrupados por variables demografi-
cas, bajo control del médico de cabecera. Uno de los grupos
tenia vagos dolores en la parte inferior de la espalda y el
otro tenia otras molestias. Sin embargo, el sequndo grupo
también tenia dolores en la parte inferior de la espalda
comparables con los pacientes del primer grupo. El dolor, en
parte, parece ser un hecho inevitable. No todo el dolor real
o0 imaginario, si se puede hacer esta distincion, es causado
por una alteracion de la salud.

LESION DE WHIPLASH

Whiplash es el nombre popular dado a la hiperextension
de las vértebras cervicales sequida de una hiperflexion de
las mismas; esto sucede en una inesperada aceleracion-de-

celeracion del cuerpo, lo que ocasiona, si la cabeza no tiene
apoyo, un movimiento brusco hacia atrds y después hacia
adelante*®. Segun Ferrari, Russel y Richter*® las pruebas de
choques realizadas en los afios 1940, cuando se hacian tales
pruebas con personas vivas y no con mufecos, no hicieron
aumentar los sintomas duraderos, tanto somaticos como
psiquicos. Ferrari opina que las molestias persistentes, agru-
padas en conjunto bajo el término de sindrome de whiplash,
desarrollan beneficios secundarios como el resultado de una
combinacion de dafos yatrogénicos, sugestionabilidad y
atencion de los medios de comunicacién y la presencia de
una demanda de indemnizacion.

Los sintomas somaticos de whiplash son el dolor de cuello,
su movimiento limitado, el dolor de cabeza, a veces dolor en
las vértebras toracicas, un dolor difuso y parestesia en las ex-
tremidades*’. Estos sintomas desaparecen generalmente en
algunos dias o semanas, pero pueden seguir un curso croni-
co, y la recuperacion puede durar 6 meses 0 mas*e.

Los trastornos psiquiatricos que se consideran reaccion
de o que acompanan al whiplash son los trastornos de an-
gustia y la depresion. El TEPT, en el cual los sucesos son re-
vividos en forma de escenas retrospectivas o pesadillas, co-
mo se ve en graves accidentes de trafico, no se ve con
frecuencia®. Los sintomas se presentan en general como
consecuencia de un accidente, pero no se ha encontrado
nunca una causa patologico-organica*® y por esta razon la
imagen clinica ha sido reconocida como un trastorno fun-
cional. Aqui la palabra funcional ha sido utilizada en el
sentido del funcionamiento anormal de un sistema organi-
co y no como consecuencia de un reconocido cambio es-
tructural®. Este trastorno funcional ocurre menos a menu-
do en culturas y sociedades que no dan tratamientos
médicos o apoyo para el whiplash, como Singapur®', Litua-
nia®? y Grecia®s.

Estos paises tienen una frecuencia muy baja de whi-
plash cronico, o no existe en absoluto, quiza porque pare-
ce que no hay informacion cultural para estimular este
comportamiento de dolor cronico que se observa en otras
culturas.

La investigacion de mostro ademas que los sintomas
también pueden disminuir a consecuencia de la legislacion.
Cassidy et al.® investigaron la conexion entre la compensa-
cion econdmica, la frecuencia y el prondstico de la lesion de
whiplash en la provincia canadiense de Saskatchewan.

Reunieron informacion, proporcionada anonimamente
por las victimas de whiplash, sobre los sintomas depresivos,
el dolor y la funcion fisica de ellas antes y después del 1 de
enero de 1995. En esta fecha cambio el sistema de com-
pensacion a lesiones de trafico, que incluia pagos por dolor
y sufrimiento, se cambid a un sistema que no admite el fac-
tor de la culpabilidad y excluye estas remuneraciones. Para
determinar si este cambio guardaba relacion con la dismi-
nucion de demandas y la mejor recuperacion después de la
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lesion de whiplash se realizo una investigacion representa-
tiva entre personas que reclamaron al seqguro por lesiones
de trafico entre el 1 de julio de 1994 y el 31 de diciembre
de 1995.

La frecuencia de reclamaciones entre el primer y el se-
gundo sistema y los dos periodos en los cuales no entra la
culpabilidad en conjunto disminuy6 un 43 9% entre los hom-
bres y un 15% entre las mujeres. El tiempo medio desde la
fecha de la lesion hasta la conclusion de la reclamacion de
compensacion disminuyo un 50 %.

En ambos sistemas la intensidad del dolor de cuello, el
nivel de funcionamiento fisico y la presencia o ausencia de
sintomas depresivos guardaban una clara relacion con el
momento de finalizacion de compensaciones. Los autores
concluyeron que la eliminacion legal de la compensacion
por dolor y sufrimiento guardaba relacion con la menor
frecuencia de sucesos y el mejor pronostico de la lesion de
whiplash. Existe también una relacion entre la duracion de
la reclamacion de compensacion por whiplash y la grave-
dad de los sintomas depresivos de los que los pacientes
anonimamente dieron cuenta, asi como el dolor y la dis-
funcion fisica.

CONCLUSIONES

La teoria de Freud sobre el vinculo entre el beneficio se-
cundario consciente y la necesidad de estar enfermo in-
consciente explica por qué algunos pacientes que tenemos
en tratamiento parecen ponerse mas enfermos sin que haya
una clara explicacion patogénica para ello. Este articulo dis-
cutié como y por qué en tres trastornos médicos: TEPT, la
RSI'y la lesion de whiplash, los pacientes son muy propensos
al beneficio secundario y entran facilmente en la incons-
ciente necesidad de estar enfermo. Este articulo también
explicod por qué estos trastornos se estan haciendo mas co-
munes. Los psiquiatras quieren ayudar a personas con pro-
blemas psiquicos. Sin embargo, los terapeutas estan limita-
dos por el régimen primum non nocere (primero no hacer
dafio). Naturalmente esta antigua regla intenta evitar inde-
seables buenas intenciones; en este caso, demasiado entu-
siasmo terapéutico. Debemos ser conscientes de que cual-
quier forma de ayuda, aunque bien intencionada, puede ser
perjudicial.

NOTA

Este articulo se presentd como conferencia en el Congre-
so Internacional de la Asociacion Mundial de Psiquiatria en
Caracas el 1 de octubre de 2003.
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