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EDITORIAL

Globalización y salud mental:
una perspectiva de la WPA
AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

La globalización puede definirse como un proceso en el que
tiene lugar la desaparición gradual de las fronteras y los límites
tradicionales que separan a los individuos y a las sociedades. Este
proceso conlleva claramente consecuencias negativas y positivas,
de manera que genera perdedores y ganadores. La globalización
ha permitido una intercomunicación mundial instantánea, me-
dios de transporte rápidos y eficientes, un acceso generalizado a
la tecnología, una interacción cultural que traspasa todas las fron-
teras y un enfoque globalizado de los problemas del medio am-
biente. Sin embargo, también implica la desregulación del co-
mercio y la creación de organismos políticos y económicos
supranacionales. La consecuencia es el aumento de la distancia
que separa a las sociedades que disfrutan del conocimiento, la tec-
nología y la capacidad para el control de los acontecimientos, de
las sociedades que todavía muestran un grado importante de re-
traso, de falta de conocimiento, de frustración, de abandono y de
imposibilidad de seguir el ritmo del progreso y de la actualización. 

Por ejemplo, las críticas señalan a Internet como un producto
del que sólo disfruta una minoría privilegiada, dado que la mayor
parte de la población mundial no sólo no tiene posibilidades de
enviar un correo electrónico, sino que nunca ha realizado una lla-
mada telefónica. 

La aldea global supuestamente creada por la globalización no
es tan global, después de todo. De cada 100 personas que viven
en la tierra, 57 son asiáticas, 21 europeas, 8 africanas y 6 ameri-
canas; 48 son hombres y 52 mujeres; 30 son de raza blanca y 70
de otras razas; 30 son cristianas y 70 practican otras religiones.
Por otra parte, 6 de estas personas poseen el 59 % de todos los
bienes, y las 6 son norteamericanas. Ochenta viven en la pobreza,
70 no son capaces de leer, 50 fallecen por hambre, una sola per-
sona tiene estudios superiores y una persona posee un ordenador.
Es evidente que la capacidad tecnológica y los recursos no pare-
cen seguir el patrón de mayorías/minorías de la población mun-
dial; es decir, la globalización no ha podido hasta el momento re-
presentar de manera democrática al mundo que pretende
globalizar (1). 

LA GLOBALIZACIÓN DE LA SALUD MENTAL: UN RETO
NO SUPERADO 

La salud mental es un estado de bienestar en el que el indivi-
duo reconoce sus capacidades, puede superar los acontecimien-
tos normales de la vida, trabaja de manera productiva y realiza
contribuciones a su comunidad. 

La prevalencia de las enfermedades mentales está muy rela-
cionada con las condiciones sociales, económicas y culturales. Si
se consideran todos los cambios previamente mencionados en las
tecnologías de la información, se hace evidente que las caracte-
rísticas de las enfermedades mentales (y, en consecuencia, de los
tratamientos psicológicos y psicoterapéuticos) presentarán tam-
bién cambios muy importantes. 

La salud mental está ocupando un lugar cada vez más impor-
tante en el contexto de las enfermedades que afectan al ser hu-
mano en todo el mundo. Saraceno (2) ha señalado que la pobreza

y los trastornos mentales van de la mano, en un círculo vicioso
que se debe romper mediante la erradicación de la pobreza, la in-
tervención adecuada sobre los pacientes o —preferiblemente—
mediante ambas tareas. Este autor ha demostrado de manera alar-
mante que la brecha entre las personas tratadas y no tratadas es
mayor en los trastornos de los niños y los adolescentes que en la
depresión mayor y la esquizofrenia; es decir, que las generaciones
venideras, que dentro de poco tiempo deberán responsabilizarse
del mundo, son las que sufren una marginación mayor en cuanto
a la provisión de asistencia mental. 

Los cambios rápidos representan tanto una amenaza como una
oportunidad para la psiquiatría. Los recortes en los presupuestos
nacionales constituyen el riesgo más evidente, debido a que la ma-
yor parte de los servicios de psiquiatría depende directa o indi-
rectamente de la financiación de los gobiernos. Por otra parte, la
demanda de servicios psiquiátricos es cada vez mayor, tanto cuan-
titativa como cualitativamente. 

En psiquiatría, el aspecto más importante de la globalización
es la provisión de servicios de salud mental con un patrón de equi-
dad, que permita que toda la población tenga iguales oportuni-
dades de acceso al tratamiento e iguales perspectivas de evolu-
ción, con independencia del lugar del mundo del que proceda (1). 

Hasta el momento, la globalización ha influido en la práctica
clínica psiquiátrica de muchas formas en las que, por desgracia,
no se ha incluido el acceso universal a los servicios de salud men-
tal: 

• El incremento en la diversidad étnica y cultural de los usuarios
de los servicios psiquiátricos ha dado lugar a una gama más am-
plia de actitudes y creencias en relación con la enfermedad men-
tal. 

• El aumento en la diversidad étnica y cultural de los profesio-
nales de la psiquiatría ha ampliado la gama de enfoques y cre-
encias en relación con la salud mental. 

• En los países desarrollados, el incremento en las tasas de mi-
gración ha inducido un aumento de los trastornos mentales re-
lacionados con la propia inmigración. En los países que se es-
tán desarrollando con rapidez, los cambios socioeconómicos y
los acontecimientos vitales han producido un incremento en la
prevalencia de las enfermedades mentales. 

• En todos los países, el desarrollo de la tecnología ha dado lu-
gar a un incremento de la información relativa a la oferta de ser-
vicios asistenciales, lo que ha inducido un incremento de su de-
manda. 

• Finalmente, la globalización ha contribuido a la implementa-
ción de protocolos internacionales sobre formación en psi-
quiatría, políticas de salud mental y protección de los derechos
humanos de los pacientes psiquiátricos. También ha obligado a
una revisión detallada del concepto de capital social y de su in-
fluencia sobre la salud mental de los distintos grupos de pobla-
ción. 

De hecho, la globalización, tal como se ha implementado hasta
el momento, ha causado varias crisis de naturaleza diferente: una
crisis de liderazgo (que ha permitido la concentración cada vez



mayor de la riqueza en un número cada vez menor de personas,
de manera que las tres personas más ricas del mundo poseen ac-
tivos superiores al producto interior bruto de los 48 países más
pobres); una crisis democrática (1.300 millones de personas de-
ben sobrevivir con ingresos diarios inferiores a 1 US dólar); una
crisis económica (1.500 millones de personas no tienen acceso al
agua potable, y 1.000 millones de personas deben sobrevivir en
condiciones de alojamiento infrahumanas); una crisis espiritual
(muchas personas son tan pobres que sólo alcanzan a contemplar
a Dios en el poco alimento que pueden conseguir), y —en último
lugar, aunque no por ello lo menos importante— una crisis moral
(cada día fallecen 40.000 niños debido a malnutrición y enferme-
dades) (3). 

EL PAPEL DE LOS PSIQUIATRAS 

Como profesionales de la salud, estamos obligados por nues-
tro compromiso respecto a la salud de nuestros pacientes; como
psiquiatras, estamos especialmente obligados a atender las nece-
sidades de su salud mental. 

La Declaración de Madrid señala que los psiquiatras «deben
defender la igualdad en el acceso al tratamiento por parte de los
enfermos mentales, tanto por motivos de justicia social como de
equidad». Los psiquiatras deben trabajar para la provisión conti-
nuada de una asistencia de alta calidad y basada en la evidencia
dirigida hacia los enfermos mentales. 

En el campo del diagnóstico, la globalización de los criterios
CIE-10 y DSM-IV proporcionará a los pacientes una herramienta
global y actualizada de diagnóstico, lo que debería influir tanto
en el tratamiento como en el pronóstico. 

La psiquiatría basada en la evidencia garantizará la provisión
de mejor servicio psiquiátrico incluso en los países más pobres,
filtrando los tratamientos más caros e innecesarios e implemen-
tando en los países en vías de desarrollo únicamente los trata-
mientos esenciales. 

EL PAPEL DE LA WPA

En respuesta a los problemas causados o intensificados por la
globalización, es necesario abordar estos problemas en los pro-
gramas de formación psiquiátrica, en la provisión de los servicios
de psiquiatría y en las políticas de carácter social, brindando es-
pecial consideración a los distintos aspectos de la psiquiatría
transcultural. Además, no son necesarios recursos económicos
para efectivizar el respeto de los derechos humanos. La mejor
forma de garantizar el respeto global de los derechos humanos es
a través del incremento de la concienciación y la implementación
de los principios de las Naciones Unidas respecto a las personas
que padecen enfermedades mentales. 

La WPA ha desarrollado un programa formativo tanto para es-
tudiantes como para posgraduados que considera de manera des-
tacada los aspectos transculturales. La variabilidad cultural de las
naciones no debe significar una discriminación en el acceso a los
servicios de psiquiatría. La globalización en la psiquiatría se puede
aplicar en el campo de los derechos humanos de los pacientes con

enfermedades mentales; al respecto, la salud mental de los emi-
grantes y los abusos políticos de la psiquiatría son aspectos de es-
pecial interés. 

La negación del tratamiento a los pacientes con enfermedades
mentales no tiene ninguna justificación posible. Incluso desde un
punto de vista económico, Mumford y cols. (4) han demostrado
que el tratamiento de todos los casos de trastornos afectivos da-
ría lugar a un incremento del 2 % en el gasto sanitario global, pero
a una disminución del 20 % del gasto sanitario por persona. 

En 2002, la WPA General Assembly celebrada en Yokohama
elaboró una declaración de consenso acerca de la globalización y
de la salud mental (5). En esta declaración se hizo un llamamiento
a todos los componentes de la WPA para incrementar la con-
cienciación tanto de la población general como de los gobiernos
respecto al hecho de que los efectos de la globalización sólo po-
drán optimizarse cuando las mejoras de la salud y del bienestar
sean objetivos centrales de las políticas económicas nacionales y
formen parte del diseño y la gestión de un sistema económico in-
ternacional; además, en esta declaración de consenso se subra-
yaba el hecho de que la salud mental forma parte de la salud pú-
blica. También se recomendaba que los psiquiatras participen
activamente en la elaboración de las políticas, constituyendo gru-
pos nacionales e internacionales que permitan una distribución
más equitativa de los recursos y una asistencia de calidad, y res-
ponsabilizándose de que los gobiernos conozcan las implicacio-
nes de la globalización respecto a los derechos humanos y la sa-
lud mental. En esta declaración se hacía un llamamiento para que
los psiquiatras defendieran la igualdad en el tratamiento de las
personas con enfermedades mentales, tanto por motivos de justi-
cia social como de equidad, proporcionando a todos los pacien-
tes los tratamientos más adecuados congruentes con los funda-
mentos científicos y los principios éticos aceptados. A pesar de
los obstáculos planteados por la propia globalización, los psi-
quiatras deben mantener el compromiso con su mandato y con
los principios contenidos en la Declaración de Madrid. 

Para conseguir la globalización en los servicios de psiquiatría,
es necesario realizar más estudios sobre las variables psicológicas
que influyen en la enfermedad mental, proveer una estructura más
adecuada para la intervención psicosocial en los países desarro-
llados y en vías de desarrollo, y efectuar una distribución más equi-
tativa de los recursos mundiales.

World Psychiatry 2005; 3: 1-2
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ARTÍCULO ESPECIAL

¿Son los genes el destino? ¿Han sustituido la adenina, la citosina,
la guanina y la timina a Lachesis, Clotho y Atropos
como tejedores de nuestro destino? 
LEON EISENBERG

Department of Social Medicine, Harvard Medical School, 641 Huntington Avenue, Boston, MA 02115-6019, USA

Tan inútil es intentar determinar la parte del fenotipo de un organismo que se debe a la genética y la parte que se debe al ambiente como inten-
tar saber qué parte del área de un rectángulo se debe a su longitud y qué parte a su altura. El genotipo y el área son un todo. El éxito espectacu-
lar de la genómica ha tenido, lamentablemente, el efecto de reavivar la creencia de que los genes constituyen el determinante principal del com-
portamiento humano. En este artículo se desarrolla la tesis de que la expresión genética es modificada por los efectos del ambiente y que el impacto
del ambiente sobre un individuo dado es modificado por el genoma de éste. Los genes establecen los límites de lo posible; el ambiente sintetiza
la realidad.

Palabras clave: genómica, nicho ontogénico, polifenismo, eficacia colectiva, herencia genética, fenilcetonuria, talasemia, regulación genética, síndrome
de Williams

Cuando finalicé mi formación en psiquiatría en Estados Unidos,
hace ya más de 50 años, la genética era un anatema. El psicoanáli-
sis se contemplaba como el límite de la psiquiatría y era una opción
muy interesante para los mejores y más brillantes residentes. 

Cincuenta años después, la psiquiatría estadounidense está
«patas arriba». El descubrimiento de los fármacos psicotrópicos
ha transformado a los psiquiatras en psicofarmacólogos. A pesar
de las abundantes pruebas de que las distintas formas de psicote-
rapia (tratamiento cognitivo-conductual y psicoterapia interper-
sonal) son tan eficaces como los antidepresivos tricíclicos y los
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina en los pa-
cientes con depresión de intensidad leve y moderada, el interés
por los tratamientos de carácter psicológico sigue decreciendo. 

Los prodigiosos avances que han tenido lugar en neurocien-
cias y en las técnicas de imagen cerebral han proporcionado un
modelo dinámico del cerebro, adaptado a la experiencia y en cam-
bio continuo a lo largo de toda la vida. Como colofón de toda esta
revolución en los conocimientos, la cartografía del genoma hu-
mano promete hacer posible la identificación de los genes que in-
fluyen en el riesgo de padecimiento de los distintos trastornos psi-
quiátricos y en la resistencia frente a ellos. Los descubrimientos
efectuados en neurociencias y en genómica siguen cambiando la
configuración de la psiquiatría, convirtiéndola en una especiali-
dad desproporcionadamente biológica, mientras que anterior-
mente era desproporcionadamente psicosocial. 

A pesar de la parcialidad de este enfoque, los progresos en el co-
nocimiento científico constituyen un avance muy considerable res-
pecto a la situación existente cuando yo realizaba mi formación en
psiquiatría. Lo que es inaceptable en la «nueva» psiquiatría es el
ingenuo determinismo genético que hace que el contexto social
quede fuera de juego, de manera similar a la ignorancia de la «vieja»
psiquiatría hacia lo biológico. Al igual que en aquella época me pre-
ocupaba el exclusivismo psicoanalítico (psiquiatría sin cerebro), ac-
tualmente me preocupa el predominio de la fijación sobre lo bio-
lógico (psiquiatría sin mente) ignorando el contexto social (1). El
objetivo de este artículo es la reiteración del principio fundamen-
tal de la genética evolutiva: así como la respuesta específica de un
individuo frente a su ambiente depende de su genoma, la expresión
del genoma de un individuo está condicionada por ese ambiente. 

EL «JUEGO DE PALABRAS CONVENIENTE» DE GALTON

En su estudio «English Men of Science», Francis Galton (2)
intentó diferenciar la influencia de la herencia genética de la in-

fluencia del ambiente. Considerando que la relación entre am-
bos factores era dicotómica y de carácter competitivo, Galton
escribió: «La frase «genética y ambiente» (nature and nurture)
es un juego de palabras conveniente [...] recoge en dos grupos
bien diferenciados los innumerables elementos de los que está
constituida la personalidad. La genética es todo lo que el indi-
viduo trae consigo al mundo; el ambiente es toda influencia ex-
terna que afecta al individuo después de su nacimiento [...].
Cuando la genética y el ambiente compiten por la supremacía
en términos de igualdad [...] la primera demuestra ser más po-
derosa [...] [aunque] ninguno de estos dos factores es autosufi-
ciente». 

¿Podrá el conocimiento detallado del genoma predecir el fu-
turo de nuestros hijos? En la mitología griega había tres figuras
que tejían el tapiz del destino humano: Lachesis, la medidora,
que asignaba su parte a cada individuo; Clotho, la hilandera,
que entretejía los hilos de la vida, y Atropos, la dama de la
muerte, que cortaba los hilos de la vida en el momento preciso.
Hay mitos parecidos en otras culturas. En las sagas de Islandia,
el destino del individuo está determinado por las brujas Urdur,
Verdandi y Skuld. ¿Cuánta verdad hay en estos mitos de la an-
tigüedad? ¿Son la adenina, la citosina, la guanina y la timina
las tejedoras de nuestro destino? 

Plantear el problema en estos términos es dar crédito al juego
de palabras de Galton. Intentar determinar la parte del fenotipo
que se debe a la genética y la parte que se debe al ambiente es
tan inútil como intentar determinar la parte del área de un rec-
tángulo que se debe a su altura y la parte que se debe a su an-
chura. Cada rasgo del fenotipo refleja la expresión genética en
un ambiente concreto. 

Por supuesto, en los dos extremos hay casos límite; es decir,
hay genes letales (mutaciones incompatibles con la viabilidad
del feto) y ambientes también letales para cualquier genoma.
Cuando el 21 de agosto de 1986 hubo una erupción de tonela-
das de dióxido de carbono en el lago Nyos de Camerún, la nube
tóxica causó la asfixia de todos los individuos que encontró a
su paso a medida que bajaba por la pendiente de la colina. A la
mañana siguiente, habían muerto 1.700 personas y un número
muy elevado de animales (3). No hubo excepciones fundamen-
tadas en el genoma. Sin embargo, en la mayor parte de las cir-
cunstancias clínicas los efectos genéticos que observamos han
sido modificados por el ambiente en el que se ha desarrollado
el individuo, mientras que los efectos ambientales que observa-
mos dependen del genoma del individuo sobre el que han ac-
tuado. 



EL NICHO ONTOGÉNICO 

Genética y ambiente están en una situación de reciprocidad,
no de oposición. Además de los genes de los padres, los hijos tam-
bién heredan a sus propios padres, sus compañeros y los lugares
en los que habitan. West y King (4) han acuñado el término «ni-
cho ontogénico» para subrayar el hecho de que los individuos se
desarrollan en un contexto ecológico y social que comparten con
sus padres, además de compartir con ellos sus genes. Este con-
cepto es útil para reconocer que, además de los padres y los her-
manos, también son importantes el vecindario y los vecinos. El
nicho ontogénico es un legado que actúa sobre el desarrollo, un
eslabón clave entre los padres y los hijos, un paradigma de las
oportunidades vitales. La sustitución del contraste retórico «ge-
nética frente a ambiente» por la expresión «genética, nicho onto-
génico y ambiente» subraya los puntos en común más que las di-
ferencias que configuran la trayectoria vital. 

El impacto de los vecinos y el vecindario, como nicho, queda
claramente demostrado en el Project on Human Development in
Chicago Neighborhoods (5). Tony Earls y cols. (6) sabían que al-
gunas características de la estructura del vecindario (la concen-
tración de la pobreza, la intensidad de la marginalización, la ines-
tabilidad del domicilio) explican una parte significativa de la
varianza del comportamiento antisocial del adolescente (7). Sin
embargo, lo que estos investigadores pudieron demostrar me-
diante el uso de métodos estadísticos sofisticados es el hecho de
que, tras el ajuste respecto a los niveles previos de criminalidad
en el vecindario, el control social de carácter informal constituyó
un freno significativo a la delincuencia del adolescente (8). El tér-
mino de «control social de carácter informal» se refiere a la ca-
pacidad de los adultos de la comunidad para realizar el control
de los grupos espontáneos de juego en los niños, intervenir para
eliminar el absentismo escolar y el callejeo de los adolescentes e
impedir los enfrentamientos personales y las alteraciones del es-
pacio público. Además, el control social de carácter informal re-
fleja la capacidad de los grupos sociales cohesionados para de-
mandar a las autoridades municipales los recursos necesarios
respecto a patrullas de policía, servicio de bomberos, servicio de
recogida de basuras y asistencia social a los mendigos. La impor-
tancia de esta capacidad es evidente si se tiene en cuenta la co-
rrelación existente entre el abandono de la vivienda, los incendios
en edificios, la realización de graffitis, las acumulaciones de ba-
sura y los delitos más serios en la zona. 

Se ha propuesto el término «eficacia colectiva» para definir la
cohesión social entre los vecinos que desean actuar en nombre
del bienestar común. Los vecindarios inestables y pobres, con una
gran concentración de inmigrantes recientes, muestran una efi-
cacia colectiva baja. A su vez, la baja eficacia por sí misma es res-
ponsable de una parte sustancial de la asociación entre situación
de desventaja y violencia. Las características ecológicas de los ve-
cinos y del vecindario interaccionan con las características fami-
liares para determinar los comportamientos (5). 

DETERMINACIÓN DEL POTENCIAL HEREDITARIO 

Aun sin haber identificado los genes específicos, los especia-
listas en genética utilizan a menudo el término de «potencial he-
reditario» para definir parcialmente la contribución genética a un
rasgo de interés. Este parámetro no tiene en cuenta la varianza
asociada a las interacciones genotipo-ambiente, a las variaciones
en los apareamientos y a las interacciones entre los genes (pues
los diferentes loci no siempre actúan de manera aditiva). Con in-
dependencia de los posibles problemas metodológicos, la inves-
tigación sobre el ser humano está obstaculizada por el limitado
espectro de ambientes a los que puede exponerse a un grupo de
población dado (al contrario de lo que ocurre en la investigación

sobre agricultura, en la que es posible una modificación sistemá-
tica de las variables tierra, temperatura, luz solar, riego, fertili-
zantes y genotipo de las plantas). Las estimaciones del «potencial
hereditario» no son más que el reflejo de lo observado en una po-
blación específica localizada en un contexto geográfico concreto
y durante un período de tiempo específico (9). Más que un pará-
metro estadístico aplicable a todos los grupos de población en
cualquier momento, las estimaciones del potencial hereditario es-
tán definidas por el contexto y pueden ser mayores o menores (in-
cluso quizá indetectables) en otros grupos de población, en otras
zonas geográficas o en otros períodos de tiempo. 

Cuando abundan las fenocopias, la posibilidad de herencia ge-
nética es baja o indetectable en estas circunstancias. Los efectos
de los genes pueden hacerse evidentes sólo después de que dis-
minuya la varianza debida al ambiente. Cuando las modificacio-
nes del ambiente disminuyen las causas extrínsecas de una enfer-
medad sin eliminar totalmente la enfermedad, las causas restantes
muestran un gran potencial hereditario (10). Un ejemplo muy de-
mostrativo de ello son las modificaciones seculares que han te-
nido lugar en la epidemiología del raquitismo. 

El raquitismo era una enfermedad endémica en Estados Uni-
dos hasta el decenio de 1920. El descubrimiento de la vitamina D
y la provisión de leche enriquecida con esta vitamina dieron lu-
gar a una disminución espectacular en la prevalencia de raqui-
tismo. Así, Albright y cols. (11) describieron inicialmente en 1937
el raquitismo resistente a la vitamina D, es decir, describieron una
señal genética que previamente no se había podido reconocer en
medio de todo el ruido ambiental inducido por las fenocopias. A
medida que la mejora de las condiciones de vida en los países in-
dustrializados eliminó las causas exógenas, se incrementó el po-
tencial hereditario del raquitismo, desde un valor casi indetecta-
ble hasta un valor de 1,0. No obstante, el raquitismo exógeno sigue
existiendo, si bien en una proporción baja, en grupos de pobla-
ción como las mujeres musulmanas que siguen cubriendo casi toda
la superficie de su piel con ropa tras emigrar a países del hemis-
ferio norte en los que hay una cantidad de luz solar menor que en
sus países de origen; también se ha demostrado un incremento en
la incidencia de raquitismo exógeno en los ancianos atendidos en
asilos en Boston y Edmonton durante los meses de invierno,
cuando la atenuación atmosférica de la radiación ultravioleta en
la banda de 290-315 nm limita la síntesis de vitamina D3 en la piel
(12, 13). 

Aunque el «potencial hereditario» de la estatura se aproxima
a 0,9, la estatura del adulto en los países industrializados ha au-
mentado en varios centímetros durante los dos últimos siglos sin
que hayan tenido lugar modificaciones importantes en la distri-
bución de los genes. Las mejoras en la nutrición y en los aspec-
tos de salud han permitido una expresión más completa del po-
tencial de crecimiento que ya estaba presente de manera inherente
en el genoma. Por el contrario, los niños malnutridos muestran
una reducción del crecimiento; el «potencial hereditario» calcu-
lado en las familias pobres es mucho menor. 

Si la malnutrición influye en el «potencial hereditario» mani-
fiesto de la estatura, ¿cuál es el impacto que tiene la privación so-
cioeconómica sobre el «potencial hereditario» de la inteligencia?
La complejidad de esta relación ha sido aclarada en un estudio
publicado recientemente por Eric Turkheimer y cols. (14). Estos
investigadores analizaron las puntuaciones obtenidas en un test
de inteligencia por 320 parejas de gemelos de 7 años de edad, la
tercera parte de las cuales estaba constituida por gemelos univi-
telinos. Esta muestra era excepcional debido a que un número im-
portante de los niños había sido criado por familias que se en-
contraban en un nivel de pobreza o cercano a la pobreza. Son
pocos los estudios realizados sobre gemelos criados en ambien-
tes de pobreza. ¿Cuáles fueron los resultados novedosos? En pa-
labras de los autores: «En las familias pobres, el 60% de la va-
rianza del cociente intelectual (CI) queda explicado por el
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ambiente compartido, mientras que la contribución de los genes
es prácticamente nula; por otra parte, en las familias ricas, el re-
sultado es casi exactamente inverso». 

El potencial hereditario para el CI en los niños criados en fa-
milias de clase media fue elevado (0,72), mientras que fue casi in-
detectable (0,1) en las familias económicamente marginales. La
proporción de la varianza del CI atribuida a los genes muestra, en
comparación con la atribuible al ambiente, una variación no li-
neal en relación con el nivel socioeconómico. El ambiente de-
sempeña un papel tan importante en el desarrollo cognitivo de los
niños que crecen bajo condiciones de privación, que oscurece la
contribución genética a la variabilidad entre los individuos. En el
umbral o cerca del umbral, pequeñas variaciones en las influen-
cias biológicas y psicológicas ejercen un efecto mucho más po-
tente que cuando estas influencias son casi óptimas. Al igual que
el consumo insuficiente de alimentos disminuye la estatura y re-
duce su potencial hereditario, la malnutrición afectiva y cognitiva
(de la misma manera que la malnutrición proteico-calórica) in-
duce efectos similares sobre el desarrollo de la inteligencia. Para
un ambiente dado, los niños muestran diferencias en su inteli-
gencia debido a la varianza genética. Esta afirmación es cierta
tanto en los ambientes que dificultan el crecimiento como en los
que lo favorecen. Debido a que las diferencias de clase reflejan las
condiciones de crianza, es posible prevenir el retraso cognitivo
asociado a la pobreza extrema. 

POLIFENISMO 

La identidad genómica no garantiza la identidad fenotípica.
Pueden aparecer fenotipos distintos a partir de genomas idénti-
cos. Este fenómeno es denominado polifenismo, es decir, exis-
tencia de fenotipos distintos en una especie dada. Cada fenotipo
puede o no desarrollarse en función de distintos aspectos del am-
biente interno y externo. Según la estación del año, y la alimen-
tación, la oruga dimorfa de la encina expresa dos fenotipo tan dis-
tintos que inicialmente fueron clasificados como especies
diferentes. La diferencia entre la variación fenotípica continua y
el polifenismo discreto es un mecanismo regulador complejo que
controla la bifurcación entre las vías divergentes. «La expresión
de un polifenismo comienza cuando las señales [extrínsecas] se
traducen en un cambio del desarrollo debido a la interrelación
entre la secreción hormonal, los niveles séricos de las hormonas,
el umbral de sensibilidad a las hormonas, la cronología de los pe-
ríodos de sensibilidad a las hormonas y las respuestas específicas
frente a ellas» (15). 

Las larvas de la abeja hembra se diferencian hacia reinas o tra-
bajadoras, con intensas diferencias morfológicas, a pesar de que
parten de genomas idénticos. Las larvas que se convierten en rei-
nas son criadas en amplias celdas con orientación vertical; las rei-
nas toman la «jalea real» proporcionada por las abejas nodrizas,
aunque realmente este alimento no contiene ningún ingrediente
«real» (16). Lo que sí parece ser importante son las grandes dife-
rencias en la frecuencia, la cantidad y la composición del alimento
que toman las abejas reina. Los programas controlados por me-
canismos genéticos añaden su propia influencia a lo largo del pro-
ceso. 

La modificación del desarrollo no depende de la existencia
de diferencias genómicas entre las abejas reinas y las abejas tra-
bajadoras, sino de la diferente expresión de grupos completos
de genes. Se observan diferencias muy manifiestas en las con-
centraciones de la hormona juvenil terpenoide de los insectos
y de ecdisona a medida que el índice de crecimiento de las rei-
nas sobrepasa al de las trabajadoras (17, 18). El resultado fe-
notípico último es la aparición de castas diferentes desde los
puntos de vista morfológico, reproductivo y del comporta-
miento. La interrelación entre el genoma y el comportamiento

social está perfectamente adaptada al ambiente local. La nu-
trición plena (o muy poca alimentación) induce polifenismo en
las abejas y en las orugas de la encina, al igual que lo hacen la
duración del día y la humedad en los áfidos y las mariposas, o
la densidad de población y la presencia de depredadores en
otros artrópodos. 

POLIFENISMO Y DESARROLLO HUMANO 

¿Qué tiene que ver el polifenismo de las abejas y las maripo-
sas con el desarrollo humano? Charles Scriver (19) recomienda
aplicar este término por analogía a las distintas formas de evolu-
ción clínica en las que los fenotipos difieren de manera impor-
tante a pesar de la identidad de los genes, que habitualmente es
decisiva

Por ejemplo, consideremos dos pacientes de 5 años de edad
que sufren fenilcetonuria, ambos con el gen mutante nulo para
la fenilalanina hidroxilasa (PAH). El paciente cuyo defecto ge-
nético no es reconocido presentará una deficiencia mental grave
con comportamiento psicótico y convulsiones. Sin embargo, el
paciente cuyo defecto es reconocido ya en la sala de recién na-
cidos, mediante pruebas metabólicas de detección, y que recibe
una dieta con bajo contenido en fenilalanina será normal. Am-
bos pacientes son homocigotos para el gen autosómico recesivo;
sin embargo, sus fenotipos son extraordinariamente distintos. En
el caso clínico, las elevadas concentraciones sanguíneas de fe-
nilalanina alteran el desarrollo cerebral. En el paciente normal,
el control alimentario impide las consecuencias metabólicas de
la deficiencia enzimática. Se pueden observar «polifenismos» si-
milares en el hipotiroidismo congénito, la galactosemia, la en-
fermedad con orina en jarabe de arce y la homocistinuria, iden-
tificados mediante programas de detección sistemática aplicados
al recién nacido y controlados de manera apropiada (20). A pe-
sar de la identidad genotípica, el resultado fenotípico en los pa-
cientes tratados y no tratados es tan distinto como el día de la
noche. 

Incluso en trastornos mendelianos como la fenilcetonuria, la
relación entre genotipo y fenotipo es compleja. En el gen de la
PAH se han identificado más de 400 mutaciones diferentes (dele-
ciones, inserciones, defectos de empalme, mutaciones con sen-
tido erróneo y mutaciones sin sentido). La mayor parte de los
pacientes con fenilcetonuria son heterocigotos y heredan muta-
ciones distintas de cada uno de sus progenitores. No obstante, en
los casos en los que no tiene lugar la intervención terapéutica, el
fenotipo del heterocigoto compuesto muestra alteraciones graves.
El determinante principal del fenotipo en un trastorno que es ine-
quívocamente genético es el ambiente social, es decir, el acceso al
control metabólico a través de la dieta, la edad a la que se consi-
gue este control y el grado del control. 

INTERACCIONES GEN-GEN EN LOS TRASTORNOS
MENDELIANOS 

La complejidad de la fenilcetonuria es poca cosa en compara-
ción con la intensa diversidad fenotípica existente en las talase-
mias beta. Estos trastornos sanguíneos monogénicos se deben a
una alteración en la síntesis de la cadena beta de la globina; de-
bido a ello, la cadena beta se acumula en los precursores de los
hematíes y da lugar a una alteración en la maduración de estas cé-
lulas y a su destrucción prematura. En uno de los extremos del es-
pectro clínico, la intensa anemia da lugar a muerte fetal o neona-
tal; en el otro extremo, los pacientes con mutaciones «silentes» de
la talasemia beta pueden ser detectados de manera accidental en
estudios sobre familias. La diversidad fenotípica en las talasemias
beta refleja «capas superpuestas de complejidad» (21): 
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En primer lugar, se han descrito más de 200 mutaciones pri-
marias en los genes que codifican la cadena beta de la globina;
todas estas mutaciones dan lugar a efectos cuantitativamente di-
ferentes: la mayor parte de las mutaciones son recesivas, y sólo
unas pocas son dominantes. 

En segundo lugar, hay loci genéticos de modificación: los re-
lacionados con la cadena beta de la globina y con la persistencia
de la hemoglobina fetal. El padecimiento simultáneo de una tala-
semia beta puede reducir la gravedad de la talasemia beta al dis-
minuir el exceso de cadenas beta. Los pacientes con talasemia beta
y hemoglobina fetal persistente muestran una enfermedad de me-
nor intensidad, debido a que las cadenas beta de la hemoglobina
fetal (hemoglobina F) se unen al exceso de cadenas beta. 

Los genes que controlan la bilirrubina, el hierro y el metabo-
lismo óseo son modificadores terciarios. Los productos de los gru-
pos hemo resultantes de la destrucción de los hematíes inducen
ictericia y formación de cálculos biliares; los polimorfismos en el
gen promotor que controla la glucuronidación hepática de la bi-
lirrubina pueden aumentar o reducir la gravedad de la enferme-
dad. El exceso de hierro altera las funciones cardíaca, hepática y
pancreática. Los polimorfismos HFE influyen en la absorción in-
testinal del hierro y modifican la gravedad de la insuficiencia car-
díaca, la cirrosis y la diabetes. La osteoporosis progresiva que se
observa en los adultos con talasemia tiene lugar debido a que el
hierro es tóxico para el eje hipotalámico-hipofisario. La toxicidad
del hierro puede aumentar o disminuir por efecto de los alelos co-
rrespondientes a los receptores de la vitamina D, a los receptores
de los estrógenos y al colágeno. 

En cuarto lugar, las variaciones en las frecuencias de genes mu-
tantes en los distintos grupos de población reflejan los efectos evo-
lutivos de la coselección, debido a la ventaja de los heterocigo-
tos frente a la malaria causada por Plasmodium falciparum. 

Finalmente, las características del ambiente social (padeci-
miento simultáneo de infecciones, malnutrición y falta de acceso
a la asistencia médica) empeoran la evolución clínica. Si esto es
lo que ocurre en los trastornos mendelianos «simples», los tras-
tornos multifactoriales se caracterizan por un grado de compleji-
dad incluso mayor. 

CRIANZA DE LOS HIJOS
Y REGULACIÓN GENÉTICA 

¿Cómo se traduce la experiencia social en el desarrollo? Hay
una circulación en dos direcciones entre los genes y el compor-
tamiento. En la rata, el comportamiento materno de lameduras,
cuidados y alimentación (LCA) configura las respuestas de la des-
cendencia frente al estrés endocrino y del comportamiento (22,
23). La descendencia adulta de las ratas con un comportamiento
LCA intenso presenta menos temor y menos respuestas hipota-
lámico-hipofisario-suprarrenales frente al estrés. La descenden-
cia hembra de las ratas con un comportamiento LCA intenso
adopta finalmente también esta forma de comportamiento, lo que
sugiere un efecto de los genes. Sin embargo, cuando la descen-
dencia hembra de ratas con comportamiento LCA bajo se mez-
cla con ratas adultas con comportamiento LCA intenso, final-
mente estos animales presentan también un comportamiento
LCA intenso. El comportamiento materno se ha transmitido a lo
largo de generaciones por medios no genómicos que podríamos
denominar «culturales». ¿Cómo ocurre esto? Los cuidados ma-
ternos regulan la expresión genética en las regiones cerebrales
que controlan las respuestas frente al estrés. Los descendientes
expuestos a un comportamiento LCA intenso muestran un in-
cremento en la expresión del ARN mensajero (ARNm) del re-
ceptor de los glucocorticoides en el hipocampo, un aumento en
las concentraciones de receptores centrales para las benzodiace-
pinas en la amígdala y una disminución en el ARNm del factor

de liberación de corticotropina en el núcleo paraventricular del
hipotálamo. La experiencia social modifica a largo plazo la ex-
presión genética. 

Los estudios realizados sobre el ratón de campo, un roedor si-
milar al ratón convencional, brindan un ejemplo contrastante
(23). Las especies de ratones de campo muestran grandes varia-
ciones en su comportamiento social. El ratón de las praderas es
social y monógamo; sin embargo, el ratón de las montañas es aso-
cial y promiscuo. En el ratón de las praderas macho, la cópula es-
timula la secreción de la hormona arginina-vasopresina (AVP). La
liberación de AVP se asocia al vínculo afectivo entre los progeni-
tores y al cuidado de la descendencia. ¿Es posible que el com-
portamiento social dé lugar a una liberación de AVP? El bloqueo
del receptor cerebral V1a de la vasopresina impide tanto el esta-
blecimiento de enlaces afectivos como la aparición de actitudes
de cuidado de la descendencia como respuestas frente a la cópula;
la inyección intraventricular de AVP incrementa el comporta-
miento afectivo. La relación entre el comportamiento de cópula
y el comportamiento afectivo es hormonal. Por el contrario, la ad-
ministración de AVP no da lugar a ningún efecto en el ratón de
las montañas. La estructura de los genes que controlan el recep-
tor V1a cerebral es distinta en ambas especies; el gen V1a del ra-
tón de las montañas carece de una secuencia de codificación de
428 pares de bases que sí se observa en el gen del ratón de las pra-
deras. Las estructuras genéticas determinan y reflejan los patro-
nes del comportamiento. 

LOS GENES COMO DETERMINANTES PRINCIPALES
DEL COMPORTAMIENTO 

Las estructuras controlan las funciones al igual que la función
moldea las estructuras. Los genes tienen una gran importancia;
en algunos síndromes son incluso decisivos. Las alteraciones ge-
néticas pueden dar lugar a «fenotipos del comportamiento». El
síndrome de Williams es un ejemplo de ello; se caracteriza por un
fenotipo de comportamiento específico: alteraciones visuoespa-
ciales graves en presencia de un incremento del procesamiento fa-
cial y de la manifestación emocional. El CI de ejecución de Wechs-
ler es significativamente menor que el CI verbal. Algunos niños
con síndrome de Williams muestran lo que se ha denominado
«lenguaje de reunión social», es decir, un lenguaje fluido y arti-
culado con numerosas frases hechas, expresiones de carácter so-
cial y enunciados completamente irrelevantes (24). La causa del
síndrome es una deleción genética intersticial en el cromosoma 7;
el tamaño de la deleción es variable, al igual que las manifesta-
ciones clínicas. 

Alian Reiss y cols. (25) utilizaron una técnica de resonancia
magnética de alta resolución para detectar diferencias en la es-
tructura cerebral mediante la comparación de 43 pacientes con
síndrome de Williams y 40 controles normales equiparados en
cuanto a edad y sexo. El volumen cerebral de los pacientes que
padecían el síndrome fue un 11 % menor que el de los contro-
les. Las reducciones del volumen y de la densidad de la sustan-
cia gris fueron incluso mayores en las regiones cerebrales que
desempeñan una función en el procesamiento visuoespacial (tá-
lamo y corteza occipital). Por el contrario, estos pacientes mos-
traron volúmenes desproporcionadamente mayores e incre-
mento de la densidad de la sustancia gris en las estructuras que
desempeñan un papel importante en los comportamientos emo-
cional y social (amígdala, corteza cingular, circunvolución tem-
poral superior, circunvolución fusiforme y corteza insular). To-
davía no se han determinado los mecanismos a través de los
cuales las deleciones genéticas en el cromosoma 7 causan alte-
raciones en la estructura. Sin embargo, es evidente que las es-
tructuras anómalas deben recorrer un largo camino para expli-
car el fenotipo del comportamiento. 



INTERACCIONES ENTRE LA GENÉTICA Y EL AMBIENTE
EN LA ESQUIZOFRENIA 

Se sabe desde hace tiempo que la esquizofrenia es una en-
fermedad familiar. El riesgo entre los familiares en primer grado
de los pacientes que sufren esquizofrenia es mayor que el exis-
tente en la población general. Sin embargo, ¿Cuál es el modo
de transmisión? Aunque se han efectuado numerosas propues-
tas, hasta el momento no hay pruebas definitivas acerca de los
genes que pueden conferir un riesgo. No obstante, a pesar de
que no ha tenido lugar una identificación precisa de los genes,
el seguimiento de la evolución de los niños dados en adopción
por madres con esquizofrenia permite estudiar las interaccio-
nes genética/ambiente. El mejor estudio acerca de este problema
a través del método de adopción fue publicado en la primavera
de 2004. 

Pekka Tienari y cols. (26), de la University of Oulu en Finlan-
dia, publicaron un estudio sobre el seguimiento a largo plazo de
niños finlandeses adoptados, la mitad de los cuales eran hijos de
mujeres esquizofrénicas. Los investigadores seleccionaron la
muestra a partir de un registro de población finlandés en el que
se recogen todos los ingresos en hospitales psiquiátricos así como
todas las adopciones que han tenido lugar a lo largo de los 20 úl-
timos años. Identificaron a 145 mujeres con esquizofrenia que ha-
bían tenido un hijo que posteriormente dieron en adopción. La
muestra de niños adoptados fue equiparada en cuanto a los datos
demográficos con una muestra de niños adoptados cuyas madres
no tenían antecedentes de hospitalización psiquiátrica. Los in-
vestigadores evaluaron ambos grupos de niños adoptados así
como las familias de adopción, mediante instrumentos psicomé-
tricos cuidadosamente calibrados, tanto en el momento en el que
los niños adoptados tuvieron una edad media de 23 años como
—posteriormente— cuando tuvieron 35 años. Los resultados ofre-
cen datos muy interesantes acerca de las influencias hereditarias
y ambientales. 

Mientras que sólo presentaron esquizofrenia 8 de los 145 hi-
jos de mujeres normales, en el grupo de hijos de mujeres esqui-
zofrénicas esta cifra fue de 27. Esta diferencia fuertemente signi-
ficativa es un testimonio evidente de la importante contribución
hereditaria. Sin embargo, al evaluar a las familias que habían
criado a los niños se obtuvo un resultado también muy intere-
sante: 27 de los 32 niños adoptados que presentaron esquizofre-
nia habían sido criados por familias adoptivas disfuncionales. 

Estos resultados indican que la crianza adecuada de un niño
sano disminuye la posibilidad de que se manifieste el fenotipo es-
quizofrénico a pesar del riesgo genético, o bien que la expresión
del riesgo genético requiere la existencia de factores ambientales
precipitantes. Pekka Tienari y cols. no pudieron excluir la «cau-
salidad inversa», es decir, la posibilidad de que las peculiaridades
biológicas hereditarias en el grupo de niños adoptados de riesgo
alto hubiera «inducido» una disfunción en sus familias de adop-
ción. Al considerar todos los datos, la conclusión de los investi-
gadores fue que «no hay ningún factor de riesgo genético alto ni
ningún ambiente familiar disfuncional que por sí mismos puedan
predecir la aparición de esquizofrenia». Lo que sí es decisivo es
la interacción entre riesgo y características de la crianza del niño. 

DEPRESIÓN POR ESTRÉS EN PERSONAS VULNERABLES 

Es sabido, desde hace tiempo, que los acontecimientos vitales
estresantes incrementan el riesgo de depresión. Además, es evi-
dente que sólo una pequeña proporción de las personas expues-
tas a estas formas de estrés desarrolla síndromes clínicos. ¿Por
qué hay personas que muestran estos síndromes y hay otras que
no los padecen? Una posibilidad obvia es la variación alélica. En
el caso de la depresión, un candidato prometedor es un polimor-

fismo funcional localizado en la región promotora del gen trans-
portador de la serotonina (5-HTTLPR), dado que la variación en
la longitud de sus alelos influye en la captación de serotonina en
las sinapsis. 

Caspi y cols. (27) utilizaron datos procedentes del Dunedin
Longitudinal Study of Development, en el que fueron evaluados
cada 2 años más de 1.000 niños, desde los 3 a los 21 años de edad.
Entre los factores registrados estaba la exposición a aconteci-
mientos vitales estresantes, incluyendo el abuso infantil. Cuando
los participantes en el estudio fueron evaluados a los 26 años de
edad, el 17 % cumplía criterios de haber sufrido al menos un epi-
sodio depresivo mayor. 

Para el análisis genético, los participantes fueron clasificados
en tres grupos según su genotipo 5-HTTLPR: a) homocigotos para
el alelo corto, b) heterocigotos y c) homocigotos para el alelo largo.
Los acontecimientos vitales estresantes tuvieron un impacto mu-
cho mayor sobre la posibilidad de depresión en los portadores de
al menos un alelo corto, en comparación con los homocigotos
para el alelo largo. Otra evidencia de la función desempeñada por
las características genéticas es que los antecedentes documenta-
dos de abuso infantil sólo predijeron la aparición de depresión en
los pacientes con el alelo corto (27). 

CONCLUSIÓN 

Los ejemplos clínicos presentados en este artículo (la herencia
genética de la inteligencia, de la fenilcetonuria, de la esquizofre-
nia y de la depresión) reflejan los grandes avances que han tenido
lugar en la psiquiatría a través de los progresos de la genética. Al
mismo tiempo, estos ejemplos dejan claro que los fenotipos clí-
nicos reflejan tanto los factores ambientales como los genéticos.
Así, el éxito en la especificación de los genotipos facilitará a los
clínicos la identificación de las características relevantes de los
ambientes familiares y no familiares que influyen tanto en la sa-
lud como en la enfermedad (28). 
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Psicosis menstrual
IAN BROCKINGTON

Lower Brockington Farm, Bredenbury, Bromyard, HR7 4TE Herefordshire, UK

En este artículo se revisa la bibliografía relativa a la psicosis menstrual y se propone una nueva clasificación, adaptada de las clasificaciones de
v. Krafft-Ebing (1902) y Jolly (1914). La bibliografía mundial esta constituida principalmente por publicaciones de casos aislados; entre ellos hay
unos pocos que reúnen los requisitos para una demostración estadística de la relación entre el inicio de la psicosis y la menstruación. Estos ca-
sos bien documentados son ejemplos de psicosis de inicio premenstrual, catamenial, paramenstrual y en la parte media del ciclo, así como ejem-
plos de psicosis continuada con variaciones cíclicas acordes con el ciclo menstrual. Los episodios que sufren las pacientes parecen estar concen-
trados alrededor de la menarquia y del posparto. El cuadro clínico es similar al de la psicosis puerperal, y se han publicado al menos 20 casos de
mujeres con ambos cuadros de psicosis en diferentes períodos de sus vidas. Estas dos formas de psicosis parecen estar incluidas en el grupo de
trastornos maníaco-depresivos, de forma que la menstruación podría ser otro factor desencadenante de un episodio bipolar. En algunos estudios
se ha señalado la asociación con los ciclos anovulatorios. Los casos de inicio antes de la menarquia sugieren un origen diencefálico.

Palabras clave: psicosis menstrual, menstruación, psicosis puerperal, psicosis maníaco-depresiva (bipolar), menarquia

Las primeras observaciones de una posible conexión entre
la menstruación y la aparición de trastornos psicológicos tu-
vieron lugar en el siglo XVIII (1). En un primer momento, los
trastornos emocionales de origen menstrual fueron principal-
mente de interés forense (2, 3), y en 1827 esta relación se uti-
lizó como defensa en un caso de filicidio (4). La psicosis pre-
menstrual fue abordada brevemente en 1807 por Amard (5) y
en 1842 por Brière de Boismont (6), quien también describió
la psicosis catamenial en 1851 (7) y realizó el primer estudio
sobre un trastorno del estado de ánimo relacionado con la
menstruación. En 1858, Schlager (8) revisó detalladamente la
influencia de la menstruación sobre la enfermedad mental es-
tablecida, la epilepsia, la hospitalización en instituciones psi-
quiátricas, el suicidio y los delitos. Berthier (9) e Icard (10) re-
cogieron en conjunto más de 400 casos relacionados con
cualquier trastorno menstrual, incluyendo dismenorrea, me-
norragia, amenorrea y menopausia. Su clasificación se basa-
ba en los síntomas de presentación (p. ej., cleptomanía, piro-
manía, dipsomanía, ninfomanía, manía homicida), no en el
momento de inicio del proceso. En 1878, v. Krafft-Ebing (11)
realizó la primera de sus dos importantes contribuciones, des-
cribiendo 19 casos. En 1902 este autor escribió su monografía
«Psychosis Menstrualis» (12), en la que introdujo una clasifi-
cación temporal bajo los encabezamientos de psicosis de la
menstruación, psicosis de la ovulación (única, recidivante y pe-
riódica) y psicosis del ciclo menstrual. En 1914, Jolly (13) re-
visó esta clasificación, enfatizando en la fase de la edad fértil:
psicosis con inicio antes de la menarquia, durante la menar-
quia, durante la menopausia, psicosis menstrual recurrente y
casos asociados al ciclo menstrual. 

A pesar de la excelencia de estas observaciones clínicas y de
la eminencia de v. Krafft-Ebing, el concepto de psicosis mens-
truales no fue universalmente aceptado. Así, es probable que hoy
en día muchos psiquiatras ni siquiera tengan conocimiento de
este trastorno. La revisión que se presenta en este artículo está
fundamentada en aproximadamente 400 citas bibliográficas de
las que sólo se reseñan las más importantes. Se propone una cla-
sificación modificada, adaptando las ideas de v. Krafft-Ebing y
Jolly: los casos se clasifican, en primer término, según el mo-
mento de aparición respecto al ciclo menstrual y, después, según
el momento de la edad fértil en el que tienen lugar. 

DEFINICIÓN 

La psicosis menstrual tiene las características siguientes: a)
inicio agudo, sin antecedentes patológicos; b) duración breve,

con recuperación plena; c) características psicóticas: confusión,
estupor y mutismo, delirios, alucinaciones o síndrome maníaco;
d) periodicidad aproximadamente mensual, en relación con el
ciclo menstrual. 

Se excluyen los cuadros de tensión y depresión premenstrua-
les, así como los de exacerbación menstrual de una enfermedad
mental crónica. 

Muchos de los casos descritos en la bibliografía están funda-
mentados en estudios retrospectivos, en información obtenida a
partir de familiares y en estudios prospectivos sin datos adecua-
dos acerca de la duración y las fechas. Éstos se consideran casos
posibles. Para considerar un caso confirmado es necesario que
haya detalles suficientes acerca del inicio de la menstruación y del
cuadro de psicosis, para realizar pruebas estadísticas que permi-
tan detectar una probabilidad < 0,01. Se han utilizado una prueba
no paramétrica y una prueba paramétrica. En ambos casos, se ha
calculado el intervalo intermenstrual medio. En la prueba no pa-
ramétrica se han utilizado dos episodios para definir el intervalo
en el cual se inicia la psicosis; también se utilizó el número total
de episodios adecuadamente registrados: p = (a/b)n–2, donde a =
intervalo, en días, en el cual se inicia el episodio, b = intervalo in-
termenstrual medio en días, n = número de episodios. En la prueba

x – µ
paramétrica se ha utilizado t =             , donde x = inicio medio de

s / √n
la psicosis, µ = mitad del intervalo intermenstrual, s = desviación
estándar de los inicios de la psicosis, n = número de episodios.
Esta prueba se denomina distribución t con n – 1 grados de li-
bertad. 

CLASIFICACIÓN SEGÚN EL MOMENTO DE APARICIÓN
DURANTE EL CICLO MENSTRUAL 

Psicosis premenstrual 

Estas psicosis se inician durante la segunda mitad del ciclo y
en ocasiones finalizan súbitamente, con recuperación de la pa-
ciente, al comienzo de la menstruación. A continuación se brinda
un ejemplo: 

Se trata de una chica de 16 años de edad con cuatro fami-
liares mentalmente enfermas por parte de la madre (su abuela
y tres tías). Tuvo la menarquia a los 13 años. Su historia clí-
nica indicaba tres episodios de enfermedad maníaca que ha-
bían comenzado 12 días antes de la menstruación y que ha-
bían finalizado súbitamente al comienzo de siguiente
menstruación. Posteriormente sufrió otros seis episodios ob-



servados, cuyas fechas precisas fueron registradas. El cuarto
episodio se inició el 4 de abril de 1894 y finalizó súbitamente
con la menstruación el 13 de abril. El quinto episodio co-
menzó el 26 de abril y finalizó con la menstruación el 10 de
mayo. El sexto episodio se inició el 29 de mayo y finalizó con
la menstruación el 14 de junio. Durante los meses de junio,
julio y agosto no presentó ningún episodio. El séptimo episo-
dio se inició el 26 de agosto y finalizó con la menstruación
(fecha no precisada). Después, la paciente tuvo varios episo-
dios premenstruales progresivamente más leves, hasta que es-
tos episodios desaparecieron en el mes de marzo del año si-
guiente. El ciclo menstrual tenía una duración media de 31
días, y los episodios se iniciaron 9-16 días antes del comienzo
de la menstruación. Mediante la prueba no paramétrica, p =
0,027; con la prueba paramétrica, t = 4,2 con 5 grados de li-
bertad (p < 0,001). La desaparición súbita de los síntomas con
el inicio de la menstruación en cuatro ocasiones es un dato
a favor de la relación entre la psicosis y la menstruación (12,
caso 7). 

Éste es uno de siete casos confirmados (12, 14-17). Los cinco
primeros satisfacían al menos una de las pruebas estadísticas en
relación con el momento de inicio de la psicosis. Además, los
casos de v. Krafft-Ebing (12, caso 7) y Knaus (18) cumplían los
criterios respecto a la desaparición de los síntomas con la mens-
truación. Hay 64 casos posibles (5-7, 9, 11, 16, 19-62). Algunos
autores han publicado casos múltiples. En vista de que se ha exa-
gerado la frecuencia de la tensión premenstrual y la asociación
de la fase premenstrual con los malos resultados en exámenes
académicos, los robos en las tiendas, la piromanía y el suicidio,
estos casos deben ser abordados con escepticismo, a pesar de
que su número es abundante. 

Psicosis catamenial 

Estas psicosis se inician con el comienzo de la menstruación.
Hay tres casos confirmados (11, 63, 64) y 30 casos posibles (7,
9, 11, 12, 14, 48, 50, 65-80). A continuación se ofrece un ejem-
plo: 

Una mujer de 29 años de edad con antecedentes de episo-
dios maníacos prolongados desarrolló un cuadro episódico
recurrente que reaparecía mensualmente y que tuvo una du-
ración de 2 años. El comienzo de la menstruación fue regis-
trado en 17 ciclos sucesivos; el ciclo menstrual tenía una du-
ración media de 25 días. Se registró el inicio de 16 episodios.
La duración media de los episodios fue de 10 días. Uno de
los episodios comenzó 2 días antes de la menstruación. Los
demás episodios comenzaron hasta 6 días (media, 1 día)
desde el inicio de la menstruación. Mediante la prueba no
paramétrica, la probabilidad de que esta secuencia fuera de-
bida al azar fue de 8/2512 = 0,0000007. Con la prueba para-
métrica, t = 18,8 con 15 grados de libertad (p < 0,001) (11,
caso 12). 

Psicosis paramenstrual 

Estos cuadros son psicosis de inicio variable, pero siempre en
armonía con el ciclo menstrual. Dada la amplia gama de mo-
mentos de inicio, son necesarios muchos episodios para alcan-
zar un umbral de significación estadística. No obstante, hay seis
casos confirmados (12, 14, 47, 81-84) y 34 casos posibles (11-
13, 26, 30, 35, 43, 48, 50, 85-99). A continuación se expone el
caso de Ewald (81, 82): 

Una mujer multípara de 36 años de edad sufrió una serie
de episodios psicóticos y de estupor que comenzaron después
del nacimiento de su séptimo hijo. Había datos cronológicos
de más de 35 de estos episodios. El intervalo intermenstrual
era prolongado, con sólo 10 ciclos menstruales anuales. Se re-
alizaron intentos para detener el proceso mediante radiotera-
pia ovárica. El inicio de los episodios ocurría en un interva-
lo de 16 días, entre 10 días antes del final de la menstruación
y 1 día después de ese final. Al considerar únicamente los
20 episodios que tuvieron lugar antes de la castración, la
probabilidad de que esta secuencia de momentos de comien-
zo de los episodios fuera debida al azar fue de 16/36,518 =
0,00000026. 

Psicosis de la parte media del ciclo menstrual 

Éste es un cuadro comparativamente infrecuente. Hay tres ca-
sos confirmados (30, 99, 100) y ocho casos posibles (30, 47, 78,
101-104). A continuación, el caso de Wollenberg (99): 

La paciente había presentado 14 episodios maníacos rela-
cionados con 15 ciclos menstruales. El momento de inicio me-
dio se situaba casi en la mitad del ciclo menstrual desde el
comienzo de la menstruación (18 días después del comienzo
de la última menstruación y 16 días antes del inicio de la
menstruación siguiente), pero el intervalo de días dentro del
cual se producía el inicio era amplio, de 20 días, entre 6 y
25 días antes del inicio de la menstruación. Con una du-
ración media del ciclo de 34 días, la probabilidad de que esta
secuencia de inicio de los episodios en relación con la mens-
truación fuera debida al azar fue de 20/3412 = 0,0018. Me-
diante la prueba paramétrica tomando la parte media del
ciclo como referencia, t = 9,04 con 13 grados de libertad (p <
0,001). 

Psicosis asociada al ciclo menstrual 

Éste es un término introducido por v. Krafft-Ebing para indi-
car los cuadros de psicosis bipolar que duran todo el ciclo y que
presentan cambios con la menstruación. Hay tres casos confir-
mados (105-107) y seis casos posibles (9, 12, 92, 108-110). A con-
tinuación, un ejemplo: 

La paciente, una mujer de 22 años de edad, presentó un
cuadro de depresión tras un acontecimiento vital, seguido de
un episodio maníaco breve. Después, la paciente mostró un
proceso patológico cíclico con ocho episodios maníacos y siete
episodios depresivos, en relación con ocho ciclos menstrua-
les. Los episodios maníacos tuvieron una duración media de
15 días, comenzando 4-6 días después del comienzo de la
menstruación. Los episodios de depresión tuvieron una dura-
ción media de 8 días, comenzando 1-5 días antes del inicio de
la menstruación. Con un intervalo menstrual medio de 24 días,
la probabilidad de que esta secuencia fuera debida al azar fue
de 0,00003 para la manía y de 0,00004 para la depresión. Las
pruebas paramétricas también fueron muy significativas
(105). 

CLASIFICACIÓN SEGÚN LA FASE
DE LA EDAD FÉRTIL 

Bajo este encabezamiento se considerarán los casos prepu-
berales, los episodios únicos durante la menarquia, los cuadros
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de inicio durante el posparto, las secuencias durante los perío-
dos de amenorrea y el inicio tras la menopausia. 

Episodios únicos durante la menarquia 

Los episodios únicos tienen una base de evidencia escasa.
Para demostrar la asociación entre una enfermedad psiquiátrica
y la menarquia, es necesario realizar estudios de casos y contro-
les o de cohortes. No obstante, es interesante el hecho de que
estos episodios han sido descritos con frecuencia (10, 13, 34, 40,
67, 69, 78, 92, 108, 111-115). Incluso, hay una posible referen-
cia en un escrito apócrifo atribuido a Hipócrates (111): «Al ini-
ciarse los períodos menstruales [...] la sangre acude al útero. Si
no puede salir, se vuelve contra el corazón y el diafragma, dando
lugar a sopor, letargo y locura. A continuación, aparecen fiebre,
temores, impulsos homicidas, sentimientos terribles, alucina-
ciones de órdenes y tendencias suicidas. Recomiendo que estas
chicas se casen lo antes posible. El embarazo las cura». 

A continuación, un ejemplo más moderno: 

Una chica de 17 años de edad se sintió mal el 6 de febrero
y fue hospitalizada al día siguiente. Su estado empeoró y pre-
sentó delirio el día 8 y mutismo el día 11. El día 13 de febrero
se recuperó súbitamente tras el comienzo de su primera mens-
truación (12). 

Casos prepuberales 

Estos casos tienen un gran interés desde el punto de vista
etiológico y fueron descritos inicialmente por Werner en 1891
(116). Tres años después, Friedmann (113) acuñó el término
de primordiale menstruelle Psychose (psicosis menstrual pri-
mordial), que posteriormente fue adoptado por v. Krafft-Ebing
(11). Sin embargo, algunos de los supuestos casos se han ini-
ciado después de la pubertad, y es importante utilizar este tér-
mino únicamente en las niñas que sufren episodios casi men-
suales antes de la menarquia. Este concepto también difiere
del término moderno de «psicosis periódica de la pubertad»
(o «psicosis periódica de la adolescencia»), dado que no to-
dos los casos de este trastorno satisfacen la estricta definición
señalada. Sin una referencia a la hemorragia menstrual, es di-
fícil confirmar estadísticamente estos casos. No obstante, hay
14 casos con evidencia circunstancial (algunos más convin-
centes que otros); el más convincente es el publicado por Fried-
mann (113). No hay correspondencia entre estos casos y el mo-
mento de aparición de los episodios pospuberales: algunos
fueron episodios premenstruales; otros, catameniales; algunos,
asociados al ciclo menstrual; en un caso los episodios fueron
en la parte media del ciclo, y en otros la información fue in-
cierta. 

Belhomme (117) describió una variante en una mujer de 45
años de edad que nunca había tenido la menstruación, pero que
sufrió un cuadro de psicosis con periodicidad casi mensual con
una duración de varios días, permaneciendo completamente
normal en el intervalo. En otros dos casos publicados se descri-
ben cuadros de psicosis de periodicidad mensual en niñas que
nunca habían menstruado (58, 118). Yamashita (17) publicó el
siguiente caso excepcional: 

La paciente presentó un pinealoma ectópico a los 7 años
de edad. El tumor fue tratado mediante radioterapia sobre la
hipófisis, lo que dio lugar a diabetes insípida y a prolongación
del estado prepuberal. A los 16 años la paciente fue tratada
con estrógenos y progesterona para iniciar la menstruación,
pero el tratamiento se interrumpió 3 años más tarde. Un mes

después de la interrupción de las hormonas, la paciente pre-
sentó una serie de episodios depresivos con ideas de persecu-
ción. Los intervalos entre los momentos de inicio fueron 39,
22, 31, 30 y 25 días. 

Es pertinente aquí realizar algunas observaciones sobre dos
enfermedades médicas asociadas a la menstruación. En la dia-
betes se han observado cambios cíclicos en el control de la en-
fermedad en niñas prepuberales (119), incluso desde los 9 años
de edad. En tres casos los cambios cíclicos continuaron tras la
menarquia, con una duración del ciclo casi idéntica a la de los
ciclos premenstruales. Este fenómeno parece indicar la existen-
cia de «un ciclo menstrual antes de la menstruación», lo que
hace que parezcan menos improbables los casos publicados de
psicosis menstrual prepuberal. 

La otra enfermedad médica asociada a la menstruación es la
hipersomnia menstrual, que muestra un paralelismo sorpren-
dente con la psicosis menstrual. En efecto, la primera paciente
descrita por Pomme en 1765 (120) parecía presentar un trastorno
bipolar con somnolencia premenstrual y nerviosismo menstrual.
Entre los 19 casos publicados en la bibliografía mundial (120-
134) hay tres con inicio prepuberal (124, 126, 132). La impor-
tancia de este trastorno paralelo radica en el hecho de que hay
pocas dudas acerca de su origen diencefálico, de manera que
quizá ésta es también una psicosis menstrual, mientras que las
otras psicosis están relacionadas con el proceso de la fertilidad
femenina. 

Psicosis durante la amenorrea 

Hay varios casos de psicosis menstruales que se mantienen
en situaciones en las que no se inicia la menstruación. A conti-
nuación, el caso de Guiraud y cols. (135): 

Una muchacha de 18 años de edad mostraba siempre un
ligero nerviosismo durante los días anteriores a la mens-
truación. El 22 de septiembre inició una menstruación escasa
que sólo tuvo una duración de 1 día, y la paciente presentó
un episodio de excitación y agitación motora. Se recuperó 20
días después pero volvió a presentar recidiva el 22 de octu-
bre. Éste era el día en el que se debía iniciar la siguiente mens-
truación, pero ésta no apareció hasta mayo del año siguiente.
Durante este período de 7 meses de amenorrea, la paciente
sufrió seis episodios más con una duración de 6 a 13 días,
cuyo comienzo tuvo lugar el 21 de noviembre, el 19 de di-
ciembre, el 23 de enero, el 18 de febrero, el 18 de marzo y el
14 de abril. 

En este ejemplo, la psicosis manifiesta sólo tuvo lugar durante
un período de amenorrea; y se han publicado otros casos simi-
lares (11, 71, 78, 136). En algunos casos, los episodios de ame-
norrea aparecieron al poco tiempo de la menarquia (12, 113, 137-
140), y quizá estos casos están relacionados con el grupo
prepuberal ya comentado. Hay un buen número de otros casos
publicados (12, 18, 43, 47, 49, 91-94, 108, 141). En los cuadros
de hipersomnia menstrual, los síntomas aparecieron o conti-
nuaron durante la amenorrea en 2 pacientes (121, 134). 

Inicio tras el parto 

Este cuadro fue descrito en 1822 por Pritchard (142). Hay
tres casos confirmados (143-145). A continuación, un ejem-
plo: 
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La paciente sufrió una psicosis puerperal, de la que se re-
cuperó. Posteriormente, presentó 12 recidivas, de las que hubo
un registro cronológico preciso. Las cuatro primeras tuvieron
lugar los días 3, 9, 3 y 5 antes del inicio de la menstruación, y
las siete siguientes 10-21 días antes de la menstruación. El in-
tervalo completo, desde los 3 a los 21 días (18 días) representó
el 60 % del ciclo menstrual. Con un ciclo menstrual de 30 días
de duración media, la probabilidad de que esta secuencia de
momentos de inicio fuera debida únicamente al azar es de
0,006. Es interesante el hecho de que las recidivas, que co-
menzaron antes de la menstruación, llegaron hasta la mitad
del ciclo (144). 

Se han descrito 15 pacientes con tres o más recidivas mens-
truales o premenstruales (43, 48, 78, 106, 143-152). Hay muchas
otras pacientes descritas con sólo una o dos recidivas (11, 12,
14, 44, 81, 87, 88, 92, 93, 103, 153-166). El número total de ca-
sos publicados es de aproximadamente 50. La psicosis menstrual
puede comenzar en el puerperio, en mujeres sin antecedentes de
psicosis puerperal (48, 88, 93). El inicio de la psicosis menstrual
también se ha descrito tras un aborto espontáneo (167) y tras el
fin de la lactancia (154). 

Además de los casos publicados de inicio puerperal de la psi-
cosis menstrual, hay al menos otros 20 casos de mujeres con psi-
cosis menstrual y puerperal durante diferentes épocas de sus vi-
das (4, 12, 27, 33, 78, 84, 87, 108, 122, 134, 168-177). Estas
situaciones implican la asociación de una psicosis infrecuente
con una enfermedad que afecta únicamente a una de cada 1.000
mujeres que acaban de dar a luz. 

Menopausia 

Si la psicosis menstrual se asocia al comienzo de la mens-
truación o al retorno de la menstruación tras el período de pos-
parto, es esperable que aparezca a medida que el eje hipofisario-
ovárico comienza a flaquear, hacia el quinto decenio de la vida.
En la revisión de la bibliografía no parece haber un incremento
en la frecuencia durante esta época de la vida. No obstante, se
han descrito casos que comenzaron después de la menopausia
(9, 10, 178), así como un caso que se inició tras una ovariecto-
mía parcial (179). 

CARACTERÍSTICAS DE LA ENFERMEDAD 

Frecuencia 

La psicosis menstrual es infrecuente pero, dada la ignorancia
generalizada con respecto a este trastorno, muchos casos son pa-
sados por alto y, quizás, la incidencia observada sea sólo la punta
del iceberg. Personalmente, he atendido al menos ocho casos
posibles en mi práctica clínica durante los 10 últimos años. En
el único estudio realizado sobre ingresos hospitalarios se detectó
un caso en 1.000 hospitalizaciones en el Charité Hospital de Ber-
lín (88). En las mujeres afectadas, sólo aparece psicosis en una
pequeña proporción de los aproximadamente 400 períodos
menstruales que presenta una mujer a lo largo de su vida. Los
casos publicados de pacientes de Japón, Irak (56), India (46),
Vietnam (174) y Yemen (60), demuestran la distribución mun-
dial del trastorno. 

Se han publicado varias encuestas respecto a este proceso. En
Alemania, Schröter (86) realizó un estudio sobre 184 mujeres
hospitalizadas en edad fértil y mencionó brevemente a 4 pa-
cientes con depresión que «presentaron un cambio de síntomas

con el mismo ritmo que el ciclo menstrual, pero en ausencia de
menstruación»; 3 de estas pacientes desarrollaron cuadros ma-
níacos, y una sufrió una psicosis menstrual. Ésta fue una en-
cuesta de carácter global, en la que los casos individuales sólo
se describieron brevemente. Algeri (180) efectuó una encuesta a
314 mujeres en edad fértil en el Frenocomio di Reggio-Emilia,
entre 1880 y 1882; identificó a 28 pacientes con pazzia perio-
dica y describió dos casos ilustrativos. Nacke (181) entrevistó a
99 mujeres de 25 a 52 años de edad hospitalizadas por psicosis
crónica y observó dos casos de manía periódica relacionada con
la menstruación. Burckhart (94) evaluó a 48 mujeres con cua-
dros maníaco-depresivos y a 55 con psicosis «atípicas» (es de-
cir, cíclicas o polimorfas agudas): sólo 9/70 de las que estaban
enfermas en ese momento presentaban cuadros de inicio mens-
trual; en cambio, una proporción mayor (15/34) de las mujeres
que en ese momento estaban sin enfermedad habían presentado
cuadros de inicio menstrual; 11 de estas 15 pacientes sufrían una
psicosis atípica. Éste es el tipo de investigación que se requiere,
aunque los criterios aplicados en este estudio fueron demasiado
laxos. En otro estudio realizado en Alemania por Mall (182) se
observó un número considerable de cuadros de psicosis recidi-
vante periódica con una relación manifiesta con el ciclo mens-
trual. En Japón, Wakao (183) estudió a mujeres con psicosis be-
nigna aguda con evolución episódica y estupor, confusión y
onirismo. Este estudio se continuó con una serie de publicacio-
nes realizadas en la universidad Mie (100, 106, 184). El número
total de pacientes fue de 219. Una proporción sorprendente-
mente elevada de estas pacientes había presentado su primer epi-
sodio en la segunda mitad del ciclo menstrual (98/110, exclu-
yendo los casos posparto). Diamond y cols. (185) efectuaron una
encuesta sobre síntomas premenstruales a mujeres tratadas con
litio: de 31 pacientes que todavía presentaban la menstruación,
7 padecían hipomanía premenstrual y 3 sufrían hipomanía mens-
trual; no obstante, se observaron proporciones similares en el
grupo de control (mujeres sanas y trabajadoras sociales). Re-
cientemente, Abe y Ohta (186) estudiaron 11 casos de psicosis
breve recurrente en adolescentes: 2/6 con una menstruación re-
gular padecían episodios relacionados con la menstruación. En
Estados Unidos, Price y DiMarzio (187) compararon los sínto-
mas premenstruales en 25 pacientes con trastorno afectivo con
ciclos rápidos, con la observada en 25 controles: se detectaron
síntomas premenstruales intensos en 15 pacientes y en 5 con-
troles. 

Nosología 

La psicosis menstrual no es una «entidad patológica especí-
fica». Los argumentos respecto a su situación nosológica refle-
jan la disputa constante respecto a la psicosis puerperal (188).
El hecho más contundente contra su especificidad es el hecho
de que los ejemplos más característicos han presentado un tras-
torno bipolar no menstrual en otras épocas de su vida; por ejem-
plo, en el estudio de Mendel (105) La psicosis clásica se trans-
formó en una enfermedad continua de carácter caótico. Hay
varias indicaciones de que las psicosis menstruales y puerpera-
les están relacionadas. Las manifestaciones clínicas son simila-
res: manía, estupor, catatonía, depresión esquizoafectiva y epi-
sodios cicloides. Algunas pacientes con psicosis puerperal
muestran recidiva en la fase premenstrual. Hay una proporción
importante de mujeres que sufren ambos tipos de psicosis en mo-
mentos diferentes de sus vidas. Dadas las abundantes pruebas
de que la psicosis puerperal pertenece al grupo maníaco-depre-
sivo (bipolar) (188), la psicosis menstrual también se podría in-
cluir en este grupo. Al igual que la psicosis puerperal, la psico-
sis menstrual ofrece la oportunidad de investigar los factores
desencadenantes de los episodios maníaco-depresivos y cicloi-



des en las mujeres susceptibles. También se han observado aso-
ciaciones con las psicosis iniciadas tras la lactancia (131, 189),
un aborto (12, 47) o una cirugía (29, 159). 

Aspectos genéticos 

No se han realizado estudios genéticos formales, aunque sí se
han publicado casos aislados en los que se menciona la existen-
cia de familiares en primer grado con psicosis menstrual (6, 29,
36, 40, 59, 86, 136, 190) o con otros tipos de psicosis relaciona-
das con el sistema reproductor femenino (12, 14, 141, 152). Es-
tas publicaciones esporádicas indican la conveniencia de reali-
zar un estudio genético molecular prospectivo internacional. 

Estudios hormonales 

La psicosis menstrual puede estar relacionada con el eje hi-
pofisario-ovárico, aunque son pocos los estudios hormonales re-
alizados al respecto. 

Aparte de un caso publicado con extraordinario detalle por
Cookson (47), sólo los investigadores japoneses han efectuado
una investigación sistemática. En el estudio más detallado, Ki-
tayama y cols. (106) evaluaron en un grupo de 20 pacientes las
concentraciones de hormona liberadora de tirotropina y de hor-
mona luteotropa, la supresión mediante dexametasona, la tole-
rancia a la insulina, los ritmos circadianos del cortisol y la res-
puesta de la hormona de crecimiento frente a la hipoglucemia.
Los estudios realizados en Japón (49, 50, 106, 184, 191, 192) de-
muestran la existencia de una asociación con los ciclos anovu-
latorios; dicha asociación fue establecida en 44/60 casos estu-
diados por el grupo de Mie. Esta relación sería congruente con
la concentración de casos al poco tiempo de la menarquia y tras
el parto. 

TRATAMIENTO 

Respecto al tratamiento, se pueden considerar tres grandes
grupos: hormonas, agentes supresores del proceso menstrual y
un grupo misceláneo. 

En numerosas publicaciones se han señalado los efectos be-
neficiosos de la progesterona (38, 44, 49, 51, 96, 103, 191, 193-
196). Sin embargo, algunas pacientes no respondieron a esta hor-
mona (143, 148, 190). En algunos casos, las pacientes han
presentado respuesta a los estrógenos (49, 78, 174) o a la tes-
tosterona (144). En otros se han obtenido buenos resultados con
combinaciones de hormonas esteroides y anticonceptivos ora-
les (16, 48, 194), o bien con la combinación de testosterona más
progesterona (40). Las hormonas tiroideas también han sido cu-
rativas (106, 148). La paciente estudiada por Horwitz and Ha-
rris (197) presentó recidiva tras la interrupción de la adminis-
tración de hormona tiroidea. No se han realizado ensayos
clínicos con asignación aleatoria y control doble ciego. 

Un dato que indica que la supresión de la menstruación po-
dría resolver el problema procede de las afirmaciones de que el
embarazo es útil (10, 12, 14, 21, 24, 27, 65, 111, 136, 198-200).
La menopausia también ha desencadenado cuadros recurrentes
o crónicos en algunos casos (19, 86, 197, 201, 202). Evans (72)
describió una paciente que se curó tras la ovariectomía. En otros
casos no se ha observado mejoría con la menopausia, por ejem-
plo, los casos 10 y 11 de v. Krafft-Ebing (11); mientras que en el
caso de Kirn (87) hubo un empeoramiento tras la menopausia.
En las épocas anteriores a los tratamientos hormonales se apli-
caron en ocasiones tratamientos de castración o de inducción
artificial de la menopausia (10, 12, 30, 135, 203, 204). En efecto,

estos tratamientos estuvieron de moda en Estados Unidos a fi-
nales del siglo XIX. En los casos estudiados por Krömer (89),
Ewald (81, 82) y Bondarew (190), los intentos de castración no
permitieron eliminar los síntomas. En un estudio se demostró la
utilidad del danazol, un fármaco que (entre otros efectos) inhibe
las gonadotropinas e interrumpe el proceso menstrual (151). El
descubrimiento de las hormonas de liberación introdujo una
nueva gama de fármacos supresores de la menstruación: las go-
nadorelinas. Estos medicamentos se han utilizado en muchas en-
fermedades médicas relacionadas con la menstruación y perso-
nalmente los uso para inducir la remisión en los casos de psicosis
menstrual. 

La administración de clomifeno, que estimula la menstrua-
ción normal, es un tratamiento racional en las mujeres con ci-
clos anovulatorios. Se ha utilizado en Japón (49, 106, 184, 192);
Cookson (47) lo aplicó en una paciente que presentó una psi-
cosis postaborto. También se han obtenido resultados positivos
con fenitoína (97) y con acetazolamida (53). 

Un aspecto muy importante es que, en este trastorno, el es-
trecho margen de fármacos psicotrópicos se amplía considera-
blemente mediante tratamientos no convencionales, que se pue-
den utilizar de manera alternativa. Dado que es una enfermedad
recurrente, son adecuados los estudios prospectivos y a largo
plazo de casos únicos. 

CONCLUSIONES 

La psicosis menstrual es una enfermedad olvidada: actual-
mente, se la tiene menos en cuenta que en épocas anteriores.
Hasta cierto punto, la razón es un saludable escepticismo por
parte de los psiquiatras. Es importante mostrar escepticismo res-
pecto a las posibles asociaciones con la menstruación, dado que
las mujeres pasan el 40 % de su vida fértil en fase premenstrual
o menstrual. Sin embargo, este escepticismo contrasta con la cre-
dulidad de los médicos. Se ha demostrado que, entre los cientos
de enfermedades médicas relacionadas con la menstruación,
sólo dos —la porfiria (205) y la hipersomnia (131)— presentan
los ritmos cronológicos necesarios para realizar las pruebas es-
tadísticas, por lo que estas enfermedades pueden compararse con
los 27 casos compilados en este artículo, que cumplen criterios
estrictos. Los médicos pueden aprovechar las determinaciones
bioquímicas y fisiológicas (porfirinas, flujo respiratorio máximo
y electroencefalograma), que tienen un grado de sensibilidad ma-
yor que los síntomas. 

La bibliografía mundial relativa a la psicosis menstrual está
constituida principalmente por publicaciones de casos aislados.
Éstos presentan una distribución temporal y geográfica distor-
sionada, y muchos de los casos fueron publicados antes de la
Primera Guerra Mundial. Esta heterogeneidad ha sido debida a
barreras culturales y lingüísticas, así como a modas nosológicas.
La mayor parte de la bibliografía procede de Francia, Alemania
o Japón. Muchas «piedras preciosas» de la observación clínica
han desaparecido del canon del conocimiento actual. Algunos
de los primeros casos publicados adolecían de diversos proble-
mas, como ausencia del escepticismo necesario y de un registro
cronológico adecuado. No se realizaron estudios de seguimiento
a largo plazo, evaluando la evolución del trastorno y determi-
nando el efecto del parto y la menopausia. Sin embargo, debe-
mos agradecer la meticulosa contribución de los autores de len-
gua alemana, que aportan más de la mitad de los casos bien
establecidos. Espero que esta revisión de los 27 casos confirma-
dos y de los 200 casos posibles facilite la reentrada de este tras-
torno en el discurso de la psiquiatría moderna. El valor de esta
bibliografía antigua no es el de «entretener la mente con el re-
cuerdo de escritos antiguos» (206) sino el de refinar el objetivo
de los estudios neurocientíficos. 
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El concepto de «medicina basada en la evidencia» es el dogma
actual. Sin embargo, su objetivo prioritario es la eficacia de los
tratamientos. Los profesionales también necesitamos criterios
para establecer la validez de nuestros conceptos nosológicos. La
psicosis menstrual ilustra la búsqueda de esta forma de valida-
ción. Los datos existentes proceden principalmente del estudio
de casos aislados, pero hay que tener en cuenta que la iden-
tificación de las enfermedades siempre ha comenzado con la
observación clínica. Ésta permite establecer definiciones pro-
visionales, determinar la gravedad, conocer los aspectos epide-
miológicos y realizar ensayos clínicos terapéuticos y etiológicos.
En la fase actual, puede afirmarse que la psicosis menstrual es
un fenómeno mórbido relacionado con el trastorno bipolar y,
quizás, con el grupo cicloide (polimorfo agudo). Todos los psi-
quiatras clínicos deben conocer este trastorno, debido a que el
tratamiento puede ser muy útil. En los contextos universitarios
y académicos, la psicosis menstrual es realmente una hipótesis
de tipo heurístico. Es necesario seguir las pistas etiológicas, in-
cluyendo los datos obtenidos en Japón respecto a los ciclos ano-
vulatorios (lo que quizá sugiere el efecto de una estimulación
estrogénica no contrarrestada) y los casos prepuberales (que su-
gieren una etiología por encima del nivel del eje hipofisario-ová-
rico). 
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Las migraciones han contribuido al enriquecimiento de la diversidad cultural y racial en los países desarrollados. Las personas que emigran ex-
perimentan formas múltiples de estrés que pueden influir en su bienestar mental: pérdida de normas culturales, costumbres religiosas y sistemas
de apoyo social, ajuste a una nueva cultura y cambios en la identidad y en el concepto de sí mismos. En consecuencia, en algunos grupos de in-
migrantes se observa un incremento en la incidencia de enfermedades mentales. Los profesionales de la salud mental deben tener en cuenta las
formas específicas de estrés y los aspectos culturales que afectan a los inmigrantes y a los refugiados, con objeto de poder atender mejor las ne-
cesidades de esta población cada vez más abundante y vulnerable. En este artículo se revisan los conceptos de emigración, desarraigo cultural e
identidad cultural, y se analizan las relaciones existentes entre estos tres aspectos de la experiencia migratoria y la congruencia cultural. Se plan-
tea la hipótesis de que la compleja relación existente entre el proceso migratorio, el desarraigo cultural, la identidad cultural y la congruencia cul-
tural, junto con los diversos factores biológicos, psicológicos y sociales, desempeñan un papel importante en el aumento de la incidencia de en-
fermedades mentales en los grupos de inmigrantes afectados.

Palabras clave: inmigración, desarraigo cultural, identidad cultural, congruencia cultural, densidad étnica

Los profesionales de la salud mental trabajan en un mundo
cada vez más multicultural, caracterizado por las migraciones
de personas procedentes de contextos culturales, raciales y ét-
nicos muy distintos. Las personas emigran por muchas razo-
nes: políticas, socioeconómicas y educativas. La riqueza de esta
diversidad de culturas y razas, así como las razones para la emi-
gración, pueden dificultar el conocimiento y el diagnóstico de
las enfermedades que sufren inmigrantes de orígenes significa-
tivamente distintos de los del médico que los recoge. La cul-
tura desempeña un papel importante en la forma de presenta-
ción de las enfermedades, y las diferencias culturales influyen
tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de las pobla-
ciones de inmigrantes, debido en parte a las variaciones lin-
güísticas, religiosas y sociales respecto al sistema sanitario res-
ponsable de su salud. Además, parece que la incidencia y la
prevalencia de los distintos trastornos psiquiátricos presentan
variaciones en las personas de diferentes contextos culturales
a consecuencia de la relación existente entre factores biológi-
cos, psicológicos y sociales. 

La provisión de la asistencia sanitaria está influida necesa-
riamente por las demandas de personas procedentes de con-
textos culturales muy distintos, pero se fundamenta en facto-
res económicos, sociales y políticos, y es importante tener en
cuenta las diferencias culturales para establecer un diagnóstico
y un tratamiento adecuados. En sí mismo, el proceso migrato-
rio puede ser estresante, según el tipo y la causa de la emigra-
ción, de manera que puede afectar a la salud mental tanto de
los emigrantes como de sus familias. Los problemas de desa-
rraigo cultural y de identidad cultural tienen lugar con una fre-
cuencia creciente entre los inmigrantes y sus familias. En este
artículo se revisan estos conceptos y el efecto que tienen sobre
la salud mental y la asistencia psiquiátrica, para ayudar a los
clínicos en la identificación y solución de estos problemas, con
un enfoque que tenga en cuenta los distintos aspectos cultura-
les intervinientes. 

MIGRACIÓN 

La migración se puede definir como el proceso de abandono
de un país, una región o un lugar de residencia, para estable-

cerse en otro lugar. La duración del nuevo asentamiento es va-
riable, pero para los objetivos de este artículo se considera que
los inmigrantes se asientan de manera permanente o semiper-
manente en un país distinto del suyo. Por otra parte, en este ar-
tículo no se recogen los aspectos relativos a la emigración desde
las zonas rurales a las urbanas. Los inmigrantes se pueden des-
plazar en masa o aisladamente. Por ejemplo, las personas que
emigran debido a razones económicas o educativas suelen des-
plazarse de forma aislada, y sus familias se reúnen con ellos en
un momento posterior; en cambio, las personas que se despla-
zan debido a razones políticas pueden hacerlo en masa, con
sus familias o sin ellas (1). Es de destacar que una proporción
significativa de las personas que emigran proceden de grupos
étnicos minoritarios. La naturaleza multicultural de la socie-
dad británica quedó demostrada en el censo de 1991. Las ca-
tegorías étnicas fueron utilizadas por primera vez en el Reino
Unido en el censo de 1991, en el que se demostró que había
más de 3 millones de personas (aproximadamente, el 5,5 % de
la población general) que pertenecían a grupos étnicos mino-
ritarios (personas de raza distinta a la blanca) (2). De ellas, el
30 % se describía a sí misma como de raza negra o de origen
africano negro, mientras que el 28 % se describía a sí misma
como de origen hindú; sin embargo, en el censo de 2001 au-
mentaron las categorías de adscripción étnica y la proporción
de minorías étnicas se incremento hasta el 7,9 %. La población
étnica minoritaria en el Reino Unido creció un 53 % entre 1991
y 2001, desde 3 millones hasta 4,6 millones de personas. Las
personas de origen étnico hindú constituyeron el grupo mino-
ritario de mayor tamaño, seguido por los paquistaníes, por las
personas de origen étnico mixto, por las personas de raza ne-
gra y originarias del Caribe, por los negros de origen africano
y por los originarios de Bangladesh (3). 

La historia de las migraciones hacia Gran Bretaña refleja al-
gunas de las razones por las que las personas emigran. La mi-
gración más importante hacia Gran Bretaña se inició en el si-
glo XIX. La migración de los irlandeses se caracterizó por
períodos de entrada hacia Gran Bretaña y de salida desde ese
país, dado que los irlandeses se dirigían allí para asentarse per-
manentemente o para trabajar temporalmente con el objetivo
último de volver a Irlanda. Los judíos del oeste de Europa acu-
dieron a finales del siglo XIX para escapar de la persecución re-



ligiosa y de la pobreza; una proporción adicional de esta po-
blación llegó a Gran Bretaña antes de la Segunda Guerra Mun-
dial y después de ésta. En el decenio de 1960, los pequeños em-
presarios residentes fundamentalmente en las áreas urbanas
reclutaban a personas de origen antillano como mano de obra
barata y para la realización de los trabajos que eran menos atrac-
tivos para la población local. Las personas del subcontinente
indio emigraron hacia Gran Bretaña por motivos educativos y
económicos, y la incidencia mayor de esta inmigración tuvo lu-
gar aproximadamente al mismo tiempo que la de las personas
de origen antillano. Las personas de origen asiático expulsadas
por el gobierno de Idi Amin acudieron desde Uganda a finales
del decenio de 1970. En el decenio de 1980 tuvo lugar un cam-
bio en las leyes de inmigración, que estableció una limitación
al número de personas que se podían asentar en Gran Bretaña
(4). Hoy en día, muchas personas de todo el mundo deciden
emigrar (legal o ilegalmente) hacia el Reino Unido o hacia otros
países desarrollados, debido a que en éstos esperan tener me-
jores oportunidades educativas y laborales, para escapar de la
persecución, para reasentarse tras haber sufrido situaciones ca-
tastróficas (como el terrorismo, los desastres naturales y la gue-
rra) o para unirse a familiares que habían emigrado antes. 

La inmigración se puede clasificar de varias maneras; por
ejemplo, según las razones de la inmigración, según la clase so-
cial y el nivel educativo de los inmigrantes, o según la duración
y la localización geográfica del reasentamiento. Además, en la
clasificación de los inmigrantes se puede tener en cuenta si su
contacto con la cultura «mayoritaria» o «dominante» es vo-
luntario o no. Los emigrantes pueden ser considerados inmi-
grantes o residentes cuando su cambio de residencia conlleva
el contacto voluntario con la cultura dominante, mientras que
los refugiados son las personas que cambian de lugar de resi-
dencia involuntariamente (5). Por ejemplo, los inmigrantes eli-
gen emigrar y, por lo tanto, tienen un contacto progresivo y re-
gular con la cultura «mayoritaria» ya desde la preparación de
su emigración, con el objetivo de aprovechar las ventajas eco-
nómicas, educativas o ambas; por su parte, los refugiados se
ven forzados a emigrar y, por ello, su contacto con la población
«mayoritaria» es involuntario y sólo se debe a que han tenido
que escapar de una persecución. Además, la migración rural-
urbana se ha asociado a razones económicas y educativas para
el reasentamiento, mientras que la migración entre distintos paí-
ses se ha asociado a razones económicas, educativas, sociales
y políticas (6). 

El proceso de la emigración se ha descrito genéricamente en
tres fases. La primera es la fase premigratoria, que incluye la
toma de decisión y la preparación para la emigración. La se-
gunda fase es la emigración en sí misma y consiste en el tras-
lado físico de las personas desde un país a otro y el reasen-
tamiento en este último. La tercera fase, denominada pos-
migración, se define como la «absorción del inmigrante en el
contexto social y cultural de la nueva sociedad». Los inmi-
grantes pueden aprender las nuevas normas sociales y cultura-
les en esta fase (4). La fase inicial del proceso migratorio se
puede acompañar de tasas menores de enfermedad mental y de
problemas de salud, en comparación con las otras dos fases,
dada la mayor juventud de la población migratoria en la fase
inicial y debido a que en las otras dos fases pueden surgir pro-
blemas de aculturación y discrepancias entre los objetivos plan-
teados y los logros alcanzados (7). Hay que tener en cuenta que
estas fases no tienen un carácter discreto y que muestran sola-
pamiento entre sí. 

Se ha propuesto la posibilidad de que el ajuste social y la
prevalencia de las enfermedades mentales en los inmigrantes
puedan estar influidos por la duración del reasentamiento, por

la similitud o las diferencias entre la cultura de origen y la nueva
cultura, por los sistemas de apoyo lingüísticos y sociales, por
la aceptación de la cultura «mayoritaria», por el acceso y la
aceptación por parte de la comunidad de expatriados y por la
posibilidad de conseguir una vivienda (4). Si el individuo se
siente aislado respecto a su cultura, no es aceptado por la «cul-
tura mayoritaria» y carece de apoyo social, puede presentar un
sentimiento de rechazo, de alienación y baja autoestima. Du-
rante las distintas fases de la emigración puede haber factores
que predispongan a las personas a sufrir trastornos mentales.
Los factores premigratorios son la estructura de la personali-
dad del individuo, la emigración forzada y la persecución, en-
tre otros. Los factores operativos durante la fase de emigración
propiamente dicha son el sentimiento de pérdida y el shock
cultural, mientras que en la fase posmigratoria intervienen la
discrepancia entre las expectativas y los logros y el grado de
aceptación por parte de la nueva sociedad (8, 9). Estas varia-
bles se pueden contemplar como factores de vulnerabilidad,
junto con las variables biológicas, sociales y psicológicas. Por
ejemplo, la estructura de la personalidad se puede considerar
como un factor biológico o bien como un factor cultural. La
personalidad está influida por factores culturales y, a su vez, in-
fluye en los patrones de crianza de los hijos, en las respuestas
frente al estrés y en la aceptación del apoyo social. Los facto-
res del «carácter nacional» y de la personalidad están interre-
lacionados. 

Bhugra (6) revisó cuatro hipótesis explicativas de la relación
entre emigración y enfermedad mental, específicamente con
respecto a la elevada prevalencia de la esquizofrenia en algu-
nos grupos de inmigrantes en el Reino Unido, y propuso una
quinta hipótesis. Esta última hipótesis defiende la existencia de
un efecto de densidad étnica sobre las tasas de prevalencia de
la enfermedad mental en los grupos de inmigrantes. Además,
las personas que emigran desde sociedades de carácter colec-
tivo o sociocéntrico (y que en sí mismas tienen una personali-
dad sociocéntrica) hacia sociedades de carácter individualista
o egocéntrico pueden sufrir sentimientos de alienación y difi-
cultades mentales, con los problemas consiguientes para asen-
tarse en la nueva sociedad. Los cambios sociales, la asimila-
ción y la identidad cultural pueden ser factores importantes
en la relación existente entre emigración y enfermedad mental
(6, 7). 

DESARRAIGO CULTURAL 

La pérdida de la estructura social y la cultura propias puede
causar una reacción de aflicción extrema, tal como ha descrito
Eisenbruch (10, 11). La emigración conlleva la pérdida de lo
conocido y cotidiano: el lenguaje (especialmente, el lenguaje
coloquial y el dialecto), las actitudes, los valores, las estructu-
ras sociales y las redes de apoyo. La aflicción causada por esta
pérdida se puede contemplar como una reacción saludable y
como una consecuencia natural del propio proceso migratorio;
sin embargo, cuando los síntomas causan dificultades impor-
tantes y van más allá de un período especificado de tiempo,
puede estar justificada la intervención psiquiátrica. Eisenbruch
(11) ha definido el desarraigo cultural como «la experiencia de
privación de una persona, o un grupo de personas, originada
en la pérdida de las estructuras sociales, los valores culturales
y la autoidentidad: la persona, o el grupo, sigue viviendo en el
pasado, es visitada por fuerzas sobrenaturales procedentes del
pasado tanto en sueños como en situación de vigilia, tiene sen-
timientos de culpa por haber abandonado su propia cultura y

19



su tierra, siente angustia cuando empieza a olvidar sus recuer-
dos del pasado, aunque percibe la intrusión constante de imá-
genes de este pasado (incluso de los sucesos traumáticos) en su
vida cotidiana, anhela cumplir sus obligaciones hasta la muerte
y se siente afligido por situaciones de ansiedad, de pensamien-
tos mórbidos y de rabia que le dificultan de manera importante
la realización de sus actividades cotidianas». 

La expresión de este sentimiento de pérdida está influida por
numerosos factores sociales, culturales y económicos. En un
estudio realizado sobre asistencia paliativa en pacientes origi-
narios de Bangladesh por parte de profesionales sanitarios en
la parte oriental de Londres, la inmigración reciente, las ba-
rreras lingüísticas, las creencias religiosas y los aspectos eco-
nómicos influyeron en las posibilidades de conseguir un ade-
cuado control del sufrimiento en los pacientes y una atenuación
de los procesos de duelo en los familiares de los pacientes fa-
llecidos; el enterramiento de éstos en Bangladesh y el apoyo
social procedente de familiares y amigos fueron elementos po-
tencialmente útiles para aliviar el proceso de duelo (12). En un
caso clínico de una refugiada etíope en proceso de duelo se su-
brayó la importancia de la cultura en la expresión del dolor: los
síntomas de aflicción de esta paciente se complicaron por su
imposibilidad de realizar, debido a su situación de inmigrante,
los rituales de purificación culturalmente sancionados. Ade-
más, su situación se agravó pues fue diagnosticada errónea-
mente en varias ocasiones, debido al uso de criterios diagnós-
ticos de aplicación en el contexto occidental y a la falta de
apreciación, por parte de los clínicos, de las diferencias cultu-
rales en la forma de presentación de la aflicción (13). Los sín-
tomas del desarraigo cultural se pueden diagnosticar errónea-
mente debido a dificultades lingüísticas y culturales y a la
aplicación de criterios diagnósticos occidentales aplicados a
personas de origen no occidental. Schreiber (13) señaló que en
el tratamiento del síndrome que padecía esta paciente eran
esenciales los rituales tradicionales de curación y purificación,
así como la psicoterapia de apoyo, tras el establecimiento del
diagnóstico correcto. 

Los conceptos occidentales de pérdida y duelo pueden te-
ner un valor parcial o limitado para explicar las expresiones de
aflicción que sufren las personas procedentes de otras culturas;
no obstante, ésta es un área en la que son necesarios nuevos
estudios. Todos los seres humanos pueden sufrir el sentimiento
de pérdida, pero las normas culturales son esenciales para ma-
nejar este sentimiento. El enfoque occidental del proceso de
duelo plantea la progresión a través de distintas fases de aflic-
ción, explicadas tanto por las teorías psicoanalíticas de la pér-
dida como por teorías del comportamiento. Davies y Bhugra
(14) refieren la contribución de Bowlby al conocimiento de la
pérdida y a la comprensión de la función, y la evolución del do-
lor. Mediante la aplicación de su teoría del apego, Bowlby
describió cuatro fases en el estado de duelo: entumecimien-
to, anhelo y rabia, desorganización y desesperación, y reorga-
nización. Los teóricos del psicoanálisis han descrito el papel
del inconsciente y la ambivalencia en la aflicción por duelo;
las reacciones anómalas de aflicción se consideran controla-
das por el inconsciente e implican sentimientos ambivalentes
respecto al objeto perdido; estos sentimientos producen sínto-
mas depresivos, con un deterioro significativo de la autoestima
(15, 16). 

En el DSM-IV se señala que «la duración en la expresión de
la pérdida «normal» varía considerablemente en los distintos
grupos culturales». Se establece el diagnóstico de episodio de-
presivo mayor, más que el de duelo, si los síntomas de depre-
sión se mantienen 2 o más meses desde la pérdida o bien apa-
recen los síntomas siguientes: a) sentimiento culpa por las

cosas, más que por las acciones, recibidas o no recibidas por el
superviviente en el momento del fallecimiento de la otra per-
sona; b) pensamientos de muerte más que voluntad de vivir,
con el sentimiento de que el superviviente debería haber muerto
junto con la persona fallecida; c) preocupación mórbida con
sentimientos de inutilidad personal; d) enlentecimiento psico-
motor acusado; e) deterioro funcional acusado y prolongado,
y f) experiencias alucinatorias distintas del pensamiento de que
el superviviente escucha la voz o ve la imagen fugaz del falle-
cido. Estos síntomas están fundamentados en el concepto oc-
cidental del diagnóstico de una aflicción anómala y, como tal,
no tienen en cuenta las diferentes expresiones culturales de la
aflicción. En muchas culturas es normal que las personas sean
visitadas por espíritus y fantasmas, y las personas de culturas
no occidentales pueden describir sus conversaciones con espí-
ritus sobrenaturales. La apreciación de la importancia que tiene
colocar estas expresiones de la aflicción en su contexto cultu-
ral apropiado es esencial para diferenciar las reacciones de pér-
dida normales y anómalas. Cuando los clínicos ignoran las di-
ferencias culturales en la expresión de la aflicción pueden
establecer diagnósticos inapropiados de trastornos psicóticos,
trastorno de estrés postraumático (TEPT) y trastornos del es-
tado de ánimo en personas cuyo contexto cultural no es el oc-
cidental. En el mejor de los casos, el diagnóstico erróneo y el
consecuente tratamiento inadecuado no solucionarán el pro-
blema del paciente y, en el peor de los casos, lo complicarán. 

Eisenbruch (10), en su estudio sobre los refugiados proce-
dentes del sureste asiático, diseñó una entrevista para evaluar
el desarraigo cultural, con objeto de facilitar la validez de la en-
trevista diagnóstica, aclarar la «estructura» de la reacción de
aflicción e iniciar el proceso de curación en las personas afec-
tadas. En esta entrevista se tienen en cuenta los conceptos lin-
güísticos y culturales de la persona que sufre la pérdida. Du-
rante la entrevista, el clínico evalúa los aspectos siguientes: a)
recuerdos familiares basados en pensamientos y percepciones
del pasado; b) continuación de la experiencia de la familia y
del pasado, incluyendo la aparición de fantasmas y espíritus,
según la concepción de comunicación con el pasado; c) sue-
ños, sentimientos de culpa, claridad de los recuerdos del pa-
sado y estructuración del pasado en la tierra de origen, según
el concepto de culpa del superviviente; d) experiencias de fa-
llecimiento, según el concepto de la violencia de la separación
o el fallecimiento y la ausencia de despedida, y e) respuesta a
la separación de la tierra de origen según los conceptos de ra-
bia y ambivalencia (10). Esta entrevista incorpora también la
exploración de las creencias y prácticas religiosas, subrayando
la importancia de los tratamientos «tradicionales» en la po-
blación inmigrante que sufre pérdidas. De acuerdo con lo pro-
puesto por Schreiber (13), la colaboración entre el psiquiatra
occidental y el curandero tradicional puede representar el me-
jor abordaje terapéutico para las personas afectadas, debido a
que integra el sistema de creencias no occidental con los abor-
dajes psiquiátricos occidentales. 

La situación de desarraigo cultural ha sido asociada a la apa-
rición de trastornos psicóticos, de ansiedad y del estado de
ánimo; sin embargo, esta asociación se complica por la inter-
pretación errónea de las expresiones culturales de aflicción por
parte de los clínicos occidentales, así como por la aplicación
de los criterios diagnósticos occidentales de los trastornos psi-
quiátricos a personas de contextos culturales diferentes. Indu-
dablemente, las personas que han emigrado debido a con-
vulsiones políticas o a situaciones de guerra pueden haber
participado activa o pasivamente en situaciones de combate y
tortura; por lo tanto, estas personas pueden presentar un TEPT
y también estar en proceso de duelo, dado que ambos diag-
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nósticos no son mutuamente excluyentes. Las manifestaciones
y expresiones culturalmente apropiadas del duelo pueden in-
cluir los conceptos occidentales de TEPT y psicosis, como los
síntomas de escuchar voces, ver fantasmas y percibir la pre-
sencia del fallecido; por lo tanto, es importante reconocer los
síntomas del duelo y el desarraigo en el contexto de los con-
ceptos culturales de los individuos afectados, manteniendo una
actitud abierta ante la posibilidad de que pueda haber trastor-
nos psiquiátricos adicionales. El desarraigo cultural es un as-
pecto importante para el conocimiento de la experiencia de la
migración. Nuestra hipótesis es que este tipo de experiencia
está mediado e influido por la identidad cultural. El concepto
de identidad cultural puede contribuir a la comprensión y al
control de los sentimientos de pérdida y desarraigo.

IDENTIDAD CULTURAL 

Es importante definir los aspectos sociológicos del concepto
de identidad, para comprender la identidad cultural. La cultura
se aprende y se transmite de generación en generación e incluye
las creencias y el sistema de valores de una sociedad. Se ha des-
crito que la cultura comprende todas las características com-
partidas que unen a las personas en una comunidad (17). La
identidad es la totalidad de la percepción que tiene el indivi-
duo sobre sí mismo, o bien la manera con la que los individuos
se contemplan a sí mismos como distintos de los demás. Bhu-
gra (6, 7) señala que las identidades racial, cultural y étnica for-
man parte de la identidad del individuo, y que la identidad cam-
bia con el desarrollo personal y social que se produce con los
procesos de emigración y aculturación. La identidad social
puede ser concebida como el conjunto de aquellas caracterís-
ticas de la personalidad que se definen culturalmente y se ads-
criben a funciones sociales, como el papel de padre, de madre,
de amigo, de empresario, de trabajador, etc. La etnia es una
fuente de identidad social. Los grupos étnicos están constitui-
dos por personas que pueden compartir o no la misma raza,
pero que comparten características culturales comunes, como
los antecedentes históricos, las creencias, los valores, las pre-
ferencias alimentarias y de ocio, la religión y el lenguaje. Ha-
bitualmente, el concepto de etnia incluye tanto los aspectos ra-
ciales como los culturales (17). La raza está fundamentada en
un concepto biológico: los atributos físicos compartidos por un
grupo de indiviudos; también puede ser o no un concepto con
implicancias sociales y políticas (17). Por ejemplo, las perso-
nas procedentes de las Antillas, de África y de diversas partes
de América del Norte y del Sur pueden compartir la misma raza,
pero presentan diferencias en cuanto a sus creencias, sus sis-
temas de valores, sus normas sociales y sus formas de expre-
sión de los problemas. 

Bhugra (6) señala que los componentes de la identidad cul-
tural son la religión, los ritos de transición o cambio, el len-
guaje, los hábitos alimentarios y las actividades de ocio. Los ri-
tos y las creencias religiosos constituyen un componente clave
de la identidad cultural del individuo, a pesar de que no los
practique cuando es adulto. La religión puede preservar los va-
lores en la comunidad y alimentar un sentimiento de perte-
nencia. Los ritos de transición son importantes para el desa-
rrollo de una identidad cultural individual; el seguimiento de
estos ritos está relacionado con el grado de aceptación del in-
dividuo por parte del grupo cultural. El lenguaje, tanto escrito
como hablado, es un marcador cultural. Bhugra (7) señala la
importancia de la competencia lingüística y de la estabilidad
económica como factores determinantes que hacen que los in-

dividuos abandonen finalmente su grupo cultural no domi-
nante (característicamente bien delimitado desde el punto de
vista geográfico) y se aventuren en el grupo cultural dominante.
Las actitudes frente a los alimentos y a su preparación, inclu-
yendo los tabúes de origen religioso y el simbolismo de los ali-
mentos, constituyen un componente de la identidad cultural
que puede estar influido por las enseñanzas religiosas. Las ac-
tividades de ocio, como el disfrute de la música, las películas,
los deportes y la literatura, forman un componente importante
junto con el lenguaje y la religión para que el individuo sienta
que forma parte de su cultura mientras vive en un lugar con una
cultura diferente, pudiendo cambiar o no durante el proceso
de aculturación. Los aspectos y actitudes sociales y culturales
son característicamente más resistentes al cambio y general-
mente son los últimos en ajustarse durante el proceso de acul-
turación (18). 

Entre los cambios psicosociales que experimentan los inmi-
grantes está la asimilación, que se puede contemplar como un
proceso a través del cual las diferencias culturales desaparecen
a medida que las comunidades de inmigrantes se adaptan a la
cultura mayoritaria que los acoge y a su sistema de valores. Du-
rante el proceso de asimilación, el individuo puede perder su
identidad cultural a medida que se introduce cada vez más en
la sociedad que lo acoge. La aculturación es un proceso que
puede ser voluntario o forzado, que requiere el contacto entre
grupos de personas culturalmente divergentes y que da lugar a
la asimilación de valores culturales, costumbres, creencias y
lenguaje por parte de un grupo minoritario que reside en una
comunidad mayoritaria (8). Durante el proceso de aculturación
pueden cambiar ambas culturas, la del inmigrante y la de la
sociedad que lo acoge. Pueden aparecer cambios en las actitu-
des, los valores familiares, la jerarquía generacional y las afini-
dades sociales tanto en la cultura mayoritaria como en la mi-
noritaria, a medida que tiene lugar la interacción entre ambas;
sin embargo, lo habitual es que llegue a predominar una de las
dos (7). 

Los cambios culturales en la identidad pueden ser estresan-
tes y causar problemas con la autoestima y con la salud men-
tal. El contacto entre la comunidad inmigrante (minoritaria) y
la comunidad mayoritaria puede tener como resultado la asi-
milación, el rechazo, la integración o la desaculturación (8). El
rechazo implica que el grupo minoritario se aparta del grupo
mayoritario; en los casos más extremos puede inducir un apar-
tamiento o una segregación. Se habla de desaculturación
cuando el individuo o el grupo minoritario experimentan una
pérdida de la identidad cultural, una alienación o un estrés por
aculturación, y puede inducir al etnocidio (6). Los factores de
estrés posmigración son el shock y los conflictos culturales;
ambos pueden inducir sentimientos de confusión cultural, de
alienación y de aislamiento, e inducir depresión (8). Las per-
sonas vulnerables pueden sufrir problemas de salud mental a
consecuencia de las actitudes de la sociedad de acogida (como
el racismo), la falta de trabajo, la discrepancia entre los logros
y las expectativas del inmigrante, los problemas económicos,
las preocupaciones legales, la insuficiencia de la vivienda y la
falta general de oportunidades para el desarrollo en la socie-
dad de acogida. 

El proceso de aculturación puede ser útil para que las per-
sonas con desarraigo cultural alcancen una situación de equi-
librio. Los inmigrantes que experimentan la pérdida de su cul-
tura junto con un sentimiento de culpa por haber dejado su
tierra de origen pueden alcanzar un sentimiento de pertenen-
cia en el país de acogida a medida que tiene lugar el proceso de
aculturación. La cultura mayoritaria puede parecer menos ame-
nazadora y más amable a medida que el inmigrante adquiere
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una mayor fluidez lingüística y social. El apoyo social, que se
puede manifestar a través de la amistad, de las ofertas de em-
pleo y de la asistencia médica, contribuyen a este proceso. La
integración y la asimilación pueden ayudar a reducir los senti-
mientos de pérdida y aflicción, a medida que el inmigrante co-
mienza a incorporar los aspectos de la cultura mayoritaria. En
el proceso de aculturación, la interacción entre la cultura del
inmigrante y la cultura mayoritaria de la sociedad que lo acoge
es un proceso dinámico y recíproco que puede introducir mo-
dificaciones en el grupo cultural mayoritario, ayudando a las
personas que constituyen la cultura dominante a apreciar y
comprender mejor la cultura del inmigrante, así como a reco-
nocer algunas de las necesidades de las personas que han emi-
grado. 

CONGRUENCIA CULTURAL 

Los inmigrantes proceden de diversos contextos culturales
y poseen una identidad formada. Tal como ya se ha señalado,
la identidad cultural está influida por diversos factores opera-
tivos, durante las distintas etapas del proceso migratorio, y el
sentimiento de desarraigo cultural es una consecuencia espe-
rable, inherente a este proceso. Las identidades culturales in-
teraccionan a medida que los inmigrantes entran en contacto
no solamente con las personas de la cultura mayoritaria sino
también con otros inmigrantes, con culturas similares a la suya
o diferentes de ella. Pueden aparecer sentimientos de perte-
nencia y bienestar, o sentimientos de alienación y estrés. Bhu-
gra y Jones (9) han propuesto varios factores personales y de
relación que aparecen durante el proceso migratorio y que pue-
den influir en el bienestar mental de los inmigrantes. Durante
la fase de posmigración, los factores personales importantes
para superar la adversidad son la identidad cultural, las redes
de apoyo social, la autoestima y el concepto de sí mismo. Du-
rante esta fase, los factores de relación importantes en los in-
migrantes son los logros, el racismo, la densidad étnica, el ais-
lamiento social y el paro laboral (7, 9). 

La densidad étnica, el tamaño de un grupo étnico concreto
en proporción a la población total en una zona específica, es
un factor que puede influir en la incidencia de las enfermeda-
des mentales en las minorías étnicas. Además, puede aparecer
un sentimiento de alienación si las características culturales y
sociales de un individuo son distintas de las de la población
que lo rodea, mientras que suele aparecer un sentimiento de
pertenencia cuando el individuo y la población que lo rodea
tienen características culturales y sociales similares. Bhugra (6)
ha señalado la importancia de la congruencia étnica y cultural,
de los patrones de interacción y de la identidad cultural en la
génesis y el mantenimiento de los problemas mentales en la po-
blación inmigrante. La congruencia cultural es el grado de con-
cordancia o disonancia entre la cultura de un individuo, sus
creencias y expectativas, con respecto a la cultura de la pobla-
ción del entorno. La población del entorno puede estar cons-
tituida predominantemente por personas del mismo contexto
cultural que el inmigrante o procedentes de un contexto cultu-
ral diferente. El incremento de la densidad étnica puede mejo-
rar el apoyo social y la capacidad de adaptación de algunos in-
migrantes, pero puede aumentar las dificultades en otros, sobre
todo si hay un conflicto cultural entre el individuo y su cultura
de origen (9). Este factor puede explicar algunos de los resul-
tados contradictorios obtenidos en estudios sobre la relación
entre densidad étnica e incidencia de enfermedades mentales
en grupos étnicos minoritarios. Por ejemplo, se ha observado

una correlación inversa entre la incidencia de esquizofrenia en
las minorías étnicas de raza no blanca que residen en Londres
y la proporción de estas minorías en la población local; la ex-
plicación propuesta ha sido que el aumento en la exposición al
estrés o la falta de protección frente a éste pueden incrementar
la incidencia de esquizofrenia en las minorías étnicas de razas
distintas de la blanca (19). No obstante, en un estudio previo
no se pudo corroborar la hipótesis de la densidad étnica res-
pecto al incremento en la incidencia de la esquizofrenia en gru-
pos de inmigrantes en Inglaterra (20). 

En una revisión de múltiples estudios, Shah (17) observó
que los trastornos mentales más comunes tenían una preva-
lencia mayor en las personas de grupos étnicos minoritarios
que vivían en zonas de baja densidad de grupo étnico. Sus ha-
llazgos mostraron que los trastornos mentales comunes tenían
una prevalencia al menos similar en los grupos étnicos mino-
ritarios y en la población mayoritaria, y que algunos grupos ét-
nicos minoritarios mostraban una prevalencia incluso superior.
En comparación con la población mayoritaria, la depresión
puede ser más prevalente en los grupos de inmigrantes proce-
dentes del Caribe y de África, mientras que las fobias pueden
ser más frecuentes en los inmigrantes de origen asiático. Son
factores de riesgo para el padecimiento de trastornos menta-
les comunes por parte de individuos pertenecientes a gru-
pos étnicos minoritarios la pobreza, la falta de trabajo, la
migración antes de los 11 años de edad, el racismo, la percep-
ción de falta de soporte social, el aislamiento social, la ausen-
cia de un amigo o confidente, y la ausencia de los padres (17).
En un estudio, la incidencia de esquizofrenia fue mayor en una
zona urbana del sureste de Londres que en diversas áreas ru-
rales del suroeste de Escocia, debido a la mayor proporción
de grupos étnicos minoritarios de raza distinta de la blanca
que vivían en el área urbana, en comparación con la zona ru-
ral (21); en otro estudio se observó un incremento global en la
incidencia de esquizofrenia en el sureste de Londres entre 1965
y 1997 (22). 

La adaptación del inmigrante a la nueva cultura, durante el
proceso migratorio depende de la naturaleza de la sociedad de
la que procede el inmigrante, de la naturaleza de la sociedad
que lo acoge y de las características sociales del propio inmi-
grante. Las sociedades sociocéntricas o de tipo colectivo su-
brayan la importancia de la cohesión, de los vínculos estrechos
entre los individuos, de la solidaridad de grupo, de la interde-
pendencia emocional, de las tradiciones y de la identidad co-
lectiva. Las sociedades egocéntricas o individualistas subrayan
la independencia, los vínculos laxos entre los individuos, la in-
dependencia emocional, el liberalismo, la autosuficiencia, la
iniciativa individual y la autonomía. Bhugra (6) ha señalado
que los inmigrantes que proceden predominantemente de so-
ciedades sociocéntricas o colectivas y que llegan a una socie-
dad predominantemente egocéntrica o individualista tienen
más posibilidades de sufrir problemas de adaptación a la nueva
cultura, especialmente si el sistema de creencias del propio in-
migrante es de tipo sociocéntrico. Esta disonancia cultural en-
tre el individuo y la población que lo rodea puede tener como
consecuencia la ausencia de un sistema adecuado de apoyo so-
cial, la disparidad entre las expectativas y los logros, y un des-
censo en la autoestima. El incremento de la densidad étnica
puede ser útil para disminuir las dificultades del inmigrante en
esta situación, especialmente a través de la provisión de un sis-
tema de apoyo social adecuado. Por ejemplo, un inmigrante
que llega a Estados Unidos (una sociedad predominantemente
egocéntrica) procedente de Vietnam (una sociedad predomi-
nantemente sociocéntrica) se puede sentir aislado y alienado,
especialmente si el propio sistema de valores del inmigrante es
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sociocéntrico. Si el inmigrante vive en la zona de acogida con
otros compatriotas de Vietnam que comparten su visión socio-
céntrica, puede tener menos sentimientos de aislamiento y alie-
nación, y obtener un mayor apoyo social; no obstante, el indi-
viduo sociocéntrico puede mantenerse en la periferia de la
nueva sociedad que lo acoge debido a que puede no alcanzar
la competencia lingüística y social necesaria para desenvolverse
en la cultura dominante. El proceso de desarraigo cultural tam-
bién se puede minimizar si el inmigrante es capaz de mantener
sus vínculos con la cultura de origen, tanto a través del incre-
mento de la densidad étnica como del aumento del apoyo so-
cial o el mantenimiento de sus creencias y prácticas religiosas.
Por otra parte, los inmigrantes que proceden de una cultura
predominantemente sociocéntrica y que llegan a una sociedad
predominantemente egocéntrica pueden experimentar pocos
problemas y presentar una transición relativamente cómoda a
la nueva cultura en el caso de que el propio inmigrante tenga
un carácter predominantemente egocéntrico o individualista.
En este caso, el incremento de la densidad étnica puede ser un
problema más que una ventaja, exacerbando o causando con-
flictos culturales y problemas mentales. 

CONCLUSIONES 

La proporción de minorías étnicas en el Reino Unido ha au-
mentado debido, al menos en parte, a la inmigración de perso-
nas procedentes de todo el mundo. La migración es un proceso
complejo relacionado con una gran heterogeneidad de causas,
experiencias, adaptaciones culturales y fases que influyen en
la salud mental del inmigrante. Los problemas que implica el
propio proceso migratorio, junto con la falta de apoyo social,
la discrepancia entre los logros y las expectativas, los proble-
mas económicos, la discriminación y el hostigamiento raciales,
y la falta de acceso a una vivienda, a una asistencia sanitaria y
a servicios religiosos apropiados pueden inducir sentimientos
de autoestima baja, dificultades de adaptación y problemas
tanto físicos como mentales. En la etiología de las enferme-
dades mentales que padecen los inmigrantes y los refugiados
se han implicado factores sociales y culturales, y son necesa-
rios nuevos estudios para determinar con mayor precisión el
papel que desempeña la cultura como factor patogénico o pro-
tector (7). 

El desarraigo cultural constituye un aspecto muy importante
de la experiencia del inmigrante y está influido por la interre-
lación entre el proceso migratorio, la identidad cultural y la
congruencia cultural, junto con diversos factores biológicos y
psicológicos. Para poder establecer el diagnóstico y el trata-
miento adecuados, los profesionales de la salud mental deben
tener en cuenta y reconocer los factores socioculturales que in-
fluyen en las manifestaciones de la aflicción por parte de los
inmigrantes. La identidad y la congruencia culturales facilitan
la capacidad de la persona afectada para comprender y evaluar
el proceso de aflicción, mientras que las alteraciones de la iden-
tidad y de la congruencia pueden dar lugar a un trastorno adap-
tativo. 

Las tasas de depresión, fobias y esquizofrenia son elevadas
en algunos grupos de inmigrantes. Las consideraciones rela-
tivas a la raza, la etnia, el aislamiento social y la falta de apo-
yo social, el racismo, el paro laboral y la pobreza, la vivienda
insuficiente y la falta de acceso a la asistencia médica apropia-
da son importantes para explicar el incremento en las tasas
de enfermedad mental en los grupos étnicos minoritarios. Ade-
más, los factores de congruencia cultural, densidad étnica e

identidad cultural, así como diversos factores biológicos y
psicológicos, posiblemente son importantes en el desarrollo
de las enfermedades mentales en los inmigrantes. Un estu-
dio más detallado de todo ello permitiría comprender mejor la
compleja interrelación existente entre estos factores potencia-
les de vulnerabilidad, lo que —a su vez— permitiría finalmente
aplicar medidas de prevención para reducir la prevalencia de
las enfermedades mentales en este grupo creciente de pobla-
ción. 
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Los importantes efectos a que da lugar
el abuso de sustancias sobre las personas,
las familias y los grupos sociales obliga a
la aplicación de mecanismos efectivos de
disuasión. A pesar de que hay consenso
acerca de la importancia de la prevención,
las opiniones relativas a la mejor forma de
llevarla a cabo son muy diferentes. 

Se considera prevención cualquier acti-
vidad orientada hacia la evitación del
abuso de sustancias y hacia la reducción de
sus consecuencias sanitarias y sociales.
Este término genérico puede incluir las ini-
ciativas dirigidas hacia la reducción de la
oferta (según el principio de que la dismi-
nución en la disponibilidad de sustancias
reduce las oportunidades para el abuso y la
dependencia de ellas), así como las dirigi-
das hacia la reducción de la demanda (in-
cluyendo las medidas de promoción de la
salud y de prevención de la enfermedad).
Los datos obtenidos en los estudios epide-
miológicos indican la existencia de cam-
bios continuos entre los períodos de au-
mento y disminución de los cuadros de
abuso de sustancias (1): la prevención
puede modificar la tendencia, generar o re-
forzar la tendencia a la disminución y faci-
litar la disminución de la tendencia al au-
mento. 

La reducción de la oferta de sustancias
ilegales se ha llevado a cabo mediante ini-
ciativas para la destrucción de los cultivos,
la sustitución de los cultivos, la persecu-
ción a gran escala de los traficantes de dro-
gas y la reducción de la disponibilidad de
las sustancias en las calles. El abuso de los
fármacos psicotrópicos y de los opiáceos
con potencial de dependencia ha sido con-
trolado a través de la prescripción médica
y de la aplicación de normas específicas
para la elaboración y distribución de fár-
macos y de sus precursores. La educación
médica desempeña un papel clave en la re-
ducción de la disponibilidad de los fárma-

cos de prescripción y en la consecuente dis-
minución de situaciones de abuso de estos
fármacos (2). 

La reducción de la demanda se puede
conseguir mediante programas especiales
dirigidos hacia la modificación de los fac-
tores que hacen que los individuos sean
vulnerables a la experimentación con sus-
tancias, a su uso continuo y a la depen-
dencia, y programas dirigidos a la promo-
ción de los factores protectores, indivi-
duales y sociales. 

La necesidad de una estrategia inte-
grada para la reducción de la oferta y la de-
manda quedó en evidencia durante la Vi-
gésima Sesión Especial de las Naciones
Unidas celebrada en Nueva York en 1998
(3). En la Political Declaration, los Esta-
dos miembro reconocieron que la lucha
contra el problema del abuso de sustancias
era una responsabilidad compartida que
requería un abordaje integrado y equili-
brado. Se utilizó el término de «reducción
de la demanda» para describir las normas
y los programas contemplados por las con-
venciones internacionales para el control
de sustancias y dirigidos hacia la reducción
de la demanda por parte de los consumi-
dores de opiáceos y fármacos psicotrópi-
cos. La Declaration of Demand Reduction
reconocía la necesidad de: a) evaluar el
problema, para fundamentar la preven-
ción en una evaluación sistemática de la
naturaleza y la magnitud del problema del
abuso de sustancias y de sus consecuen-
cias; b) abordar el problema, desde la de-
saprobación del consumo inicial hasta la
reducción de las consecuencias sanitarias
y sociales negativas, las medidas educati-
vas, la concienciación social, la interven-
ción temprana, la reintegración asistencial
y social, la ayuda en las fases iniciales y
el acceso a los servicios por parte de las
personas que los necesitan; c) establecer
alianzas estratégicas, a través de la pro-

moción de un abordaje participativo y aso-
ciativo en la comunidad como fundamento
para la evaluación precisa del problema y
para la formulación e implementación de
los programas apropiados integrados en
las políticas más generales de promoción
del bienestar social y la salud, así como
para la aplicación de programas educati-
vos de tipo preventivo; d) abordar las ne-
cesidades especiales, tanto de la pobla-
ción general como de los subgrupos
específicos, poniendo énfasis en los jóve-
nes, y e) ofrecer el mensaje correcto (la
información utilizada en los programas
educativos y preventivos debe ser clara,
precisa y fiable desde el punto de vista cien-
tífico, válida desde el punto de vista cul-
tural, ofrecida a tiempo y, siempre que sea
posible, dirigida hacia una población ob-
jetivo). 

EL ÁMBITO DE LA PREVENCIÓN 

En épocas anteriores existía la tenden-
cia a considerar la prevención primaria (las
distintas formas de intervención antes del
inicio de los síntomas) como la única forma
verdadera de prevención. Actualmente se
sabe que los abordajes eficaces de preven-
ción son necesarios tanto antes de que apa-
rezcan los síntomas como después de ello,
dado que los trastornos relacionados con
sustancias son procesos crónicos y recidi-
vantes. Además, los costes personales y
económicos que conllevan pueden ser atri-
buidos en gran medida a episodios que apa-
recen después del episodio inicial, lo que
significa que la prevención de la recidiva
(incluyendo la recidiva tras el tratamiento
adecuado) constituye una parte esencial de
la estrategia de salud pública para reducir
la prevalencia. 

Por otra parte, las medidas de preven-
ción primaria se han clasificado en univer-
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sales, selectivas y dirigidas, según el nivel
de riesgo de uso de sustancias (4). El US
Institute of Medicine (5) ha definido las
intervenciones preventivas universales
como las dirigidas hacia la población ge-
neral o hacia grupos de población comple-
tos. Las intervenciones preventivas selec-
tivas son las dirigidas hacia subgrupos de
la población cuyo riesgo de sufrir el tras-
torno es significativamente mayor que la
media (estas personas pueden presentar un
riesgo inminente o bien un riesgo a lo largo
de toda su vida). Las intervenciones pre-
ventivas dirigidas fueron definidas como
las indicadas para personas de alto riesgo
que presentan signos o síntomas mínimos
aunque detectables que anuncian el tras-
torno, o bien para las personas cuyos mar-
cadores biológicos señalan la existencia de
una predisposición para el trastorno aun-
que no cumplan en este momento los cri-
terios diagnósticos. 

El ámbito de la prevención también in-
cluye: la intervención temprana sobre per-
sonas que ya han experimentado con sus-
tancias pero que todavía no muestran una
dependencia grave y que, por lo tanto, pue-
den ser «reeducadas» mediante interven-
ciones de aprendizaje; el tratamiento de la
dependencia; la prevención de las recidi-
vas, y la reintegración social. Actualmente
se sabe que las intervenciones que confi-
guran todo este espectro reducen la carga
del problema para toda la sociedad. 

El problema del abuso de sustancias se
puede dividir en dos áreas: la intoxicación
y la dependencia. Son componentes esen-
ciales de la prevención la limitación de las
lesiones que sufren el individuo y la socie-
dad a consecuencia de la intoxicación (p.
ej., las lesiones debidas a la conducción de
vehículos de motor bajo los efectos de sus-
tancias psicoactivas) y la reducción del
riesgo de exposición a las sustancias y, por
lo tanto, de la aparición de la dependencia. 

La reducción de las lesiones representa
un abordaje de prevención ligeramente dis-
tinto. Se ha demostrado que las medidas de
este tipo reducen las consecuencias sani-
tarias y sociales más importantes. Son
ejemplos de medidas para la reducción del
riesgo la provisión de jeringas limpias, que
reduce el riesgo de infección por el virus
del la inmunodeficiencia humana (VIH) y
por el virus de la hepatitis B, así como el
tratamiento de sustitución, que reduce la
incidencia de delitos en las calles (6). 

La definición genérica de la prevención
incluye la promoción de la salud y la pre-
vención de las enfermedades. La promo-
ción de la salud persigue el incremento del
bienestar, por ejemplo, reduciendo las de-
sigualdades y generando capital social (7),
mientras que la prevención de las enfer-
medades tiene los objetivos de reducir la

incidencia, la prevalencia, la recidiva y los
períodos sintomáticos, de prevenir las re-
caídas, de retrasar las recidivas y de redu-
cir la gravedad de los síntomas. La dismi-
nución del impacto de la enfermedad sobre
la persona, la familia y la sociedad también
forma parte de la prevención. Además, la
prevención incluye la reducción de los es-
tigmas asociados al abuso de sustancias y,
en consecuencia, de las barreras a su tra-
tamiento. 

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES 

Las variaciones en las características
personales y en el entorno sociocultural
crean diferencias en el grado de vulnerabi-
lidad frente a la experimentación con sus-
tancias, al uso continuado y a la depen-
dencia, lo que significa que la prevención
también debe presentar variaciones en sus
contenidos y en su intensidad. 

Se pueden detectar factores de riesgo en
diversos ámbitos: a) individual (p. ej., al-
gunos trastornos mentales o una persona-
lidad tendente a la búsqueda de sensacio-
nes); b) familiar (p. ej., la convivencia con
un progenitor que sufre depresión o mues-
tra dependencia de sustancias); c) escolar
(p. ej., rendimiento académico bajo); d) de
compañeros (p. ej., amigos que usan sus-
tancias), y e) comunitario (p. ej., disponi-
bilidad fácil de las sustancias, tolerancia so-
cial). Estos factores interaccionan con el
proceso individual de recepción, elabora-
ción, interpretación y respuesta a los estí-
mulos. La significación de estos factores de
riesgo varía durante las fases del desarro-
llo (8, 9). 

La modificación del ámbito de actua-
ción, desde la prevención del uso de sus-
tancias a la prevención de los factores de
riesgo, ha abierto nuevas posibilidades, es-
pecialmente debido a que esta expansión
conceptual ha dado lugar a la inclusión de
intervenciones aplicadas en las fases ini-
ciales de desarrollo. No obstante, también
se ha observado que la exposición a los fac-
tores de riesgo (incluso si son extremada-
mente numerosos) no conduce inevitable-
mente al uso de sustancias o a una escalada
hacia la dependencia. De hecho, los niños
criados en ambientes familiares problemá-
ticos en los que hay una gran facilidad para
obtener la sustancias pueden alcanzar la
edad adulta sin haber experimentado con
ellas, debido a la existencia de factores de
protección que compensan los factores de
riesgo existentes (9). 

Los factores protectores también se pue-
den observar en diferentes ámbitos: a) in-
dividual (p. ej., autoestima elevada o rasgo
de personalidad de evitación del riesgo); b)
familiar (p. ej., la convivencia con proge-

nitores capaces de atender a las necesida-
des afectivas de sus hijos); c) escolar (p. ej.,
cumplimiento de las tareas escolares); d)
de compañeros (p. ej., amigos con toleran-
cia baja al consumo de drogas), y e) co-
munitario (p. ej., redes de apoyo social
sólidas). Aunque estos factores pueden
proteger al individuo frente a las situacio-
nes de riesgo, no deben ser considerados
indicativos de la ausencia de riesgo. Los
factores de riesgo indican dónde es nece-
sario intervenir y los factores protectores
indican dónde no es necesario hacerlo. 

Las intervenciones preventivas deben
considerar ambos tipos de factores —de
riesgo y protectores—, los cuales pueden
ser específicos de la enfermedad o genéri-
cos. Estos últimos son los factores comu-
nes a varios trastornos, como la pobreza y
el abuso infantil, y pueden crear una am-
plia gama de efectos preventivos. Los fac-
tores de riesgo y protectores específicos
para la enfermedad son los relacionados
principalmente con el desarrollo de un
trastorno concreto: por ejemplo, la tole-
rancia social hacia el alcoholismo y la falta
de normativa legal respecto a la conduc-
ción bajo los efectos del alcohol son facto-
res relacionados específicamente con la
probabilidad de accidentes de tráfico aso-
ciados al consumo de alcohol (10). 

Los factores contextuales genéricos (co-
mo la desigualdad, la pobreza, la desor-
ganización social, la inexistencia de ser-
vicios sanitarios y sociales, la disponibi-
lidad de sustancias) son determinantes
importantes del nivel de uso y de la apari-
ción de problemas (7, 8). Se ha demostrado
que, aunque los grupos de población con
ingresos económicos mayores son los que
muestran un consumo de sustancias tam-
bién mayor, el abuso de sustancias ejerce
un impacto más intenso sobre los grupos
sociales pobres, debido a que representa
una complicación sobreañadida a sus ya
muy numerosos problemas cotidianos
(11). Los grupos sociales pueden reducir
este problema mediante la integración de
las minorías sociales, la provisión de ser-
vicios y el refuerzo de las reglas comunita-
rias (7). 

EVIDENCIA PROPORCIONADA POR
LA NEUROCIENCIA 

El conocimiento más detallado de los
mecanismos neurobiológicos subyacentes
a la dependencia de las sustancias puede
facilitar la aplicación de estrategias mejo-
res para impedir el abuso y la dependencia
de las sustancias. En una publicación re-
ciente de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) acerca de los aspectos neuro-
científicos del uso y la dependencia de
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sustancias (12) se resumen los avances más
recientes en este campo. Las sustancias di-
fieren respecto a los receptores cerebrales
específicos sobre los que actúan, aunque
también hay coincidencias importantes. La
dependencia de sustancias es un trastorno
que afecta a los sistemas cerebrales invo-
lucrados en la motivación y, a pesar del he-
cho de que cada sustancia posee sus me-
canismos específicos de acción, todas las
sustancias que causan dependencia ac-
tivan el sistema dopaminérgico mesolím-
bico. Las vías neurales afectadas por las
sustancias son las mismas que aparecen im-
plicadas en muchos otros comportamien-
tos del ser humano, como la ingestión de
alimentos, las relaciones sexuales o el
juego. Sin embargo, las sustancias que cau-
san dependencia difieren de los factores de
refuerzo convencionales debido a que sus
efectos estimulantes sobre la liberación de
dopamina en el nucleus accumbeus son
significativamente más intensos que los
causados por los factores de refuerzo na-
turales, por ejemplo como el alimento (12). 

Las sustancias que inducen dependen-
cia tienen el potencial de producir una
gama de efectos positivos en las personas
que las usan; desde efectos leves, como la
reducción del estrés, hasta efectos inten-
sos, como el «chute» asociado al uso de an-
fetaminas, heroína o cocaína crack. La
existencia de los mecanismos de refuerzo
es la razón de que los individuos utilicen
las sustancias y establezcan un patrón de
uso continuo; este uso continuo es una
condición necesaria —aunque no sufi-
ciente— para el comienzo de la dependen-
cia. 

La exposición repetida incrementa los
efectos de refuerzo. Este proceso se aso-
cia a cambios importantes en el sistema
mesolímbico dopaminérgico. Se produ-
cen modificaciones tanto presinápticas
(aumento en la liberación de dopamina)
como postsinápticas (cambios en la sen-
sibilidad del receptor). Además, tras la
sensibilización frente a las anfetaminas y
la cocaína también se han observado mo-
dificaciones estructurales en las neuronas
eferentes del nucleus accumbeus y de la
corteza prefrontal. El paso final en este
proceso es la dependencia de la sustancia.
Este prolongado proceso de sensibiliza-
ción puede explicar las recidivas tras pe-
ríodos considerables de abstinencia de la
sustancia (12). 

No parece existir una relación lineal en-
tre la cantidad consumida de una sustan-
cia y la gravedad de la dependencia, así
como tampoco un único tipo de relación
entre el patrón de uso y el inicio de la de-
pendencia. Según los datos existentes, no
es posible determinar con antelación las
personas que perderán el control y se con-

vertirán en dependientes de una sustancia
(12). 

Los datos ofrecidos por la neurociencia
refuerzan la necesidad de prevenir la ex-
perimentación y la escalada desde el uso
hasta la dependencia, así como la necesi-
dad de prevenir la exposición repetida li-
mitando la disponibilidad de las sustan-
cias, reduciendo las oportunidades para su
consumo y haciendo que el individuo sea
más resistente a las sustancias a través de
distintas intervenciones psicosociales. Las
terapias conductuales actúan sobre los mis-
mos sistemas cerebrales involucrados en la
motivación que son afectados por la de-
pendencia de las sustancias y su objetivo
es la sustitución de la motivación para el
uso de sustancias por la motivación para
participar en otras formas de comporta-
miento (12). 

La dependencia está fundamentada en
factores individuales, genéticos y sociales
que pueden modular los efectos de refuerzo
de la primera exposición a las sustancias.
Las diferencias genéticas pueden hacer que
el uso de las sustancias sea más o menos
placentero o repugnante en un individuo
concreto; además, pueden influir en el
grado de toxicidad de cada sustancia tanto
en términos de sobredosis como en térmi-
nos de efectos crónicos sobre la salud, en
la intensidad de los efectos psicoactivos y
en la probabilidad de que aparezcan dis-
tintos aspectos de la dependencia (12). 

Hasta el momento, la investigación ge-
nética no ha permitido identificar con an-
telación a las personas que presentarán de-
pendencia o a las que sólo experimentarán
con sustancias, aunque los importantes
efectos de modulación que inducen los ge-
nes indican la necesidad de aconsejar a in-
dividuos con familiares en primer grado
que abusan de sustancias con respecto a su
susceptibilidad específica. 

Una de las posibilidades futuras para
mejorar los conocimientos sobre los me-
canismos subyacentes a la dependencia de
las sustancias es el desarrollo de trata-
mientos inmunitarios que impidan que las
sustancias alcancen el cerebro y causen sus
efectos (12). La investigación futura de-
mostrará esta posibilidad. 

Los consumidores de sustancias difie-
ren en sus motivaciones para el uso de és-
tas, lo que, a su vez, influye en las posibili-
dades de éxito de las distintas formas de
intervención. El US National Institute on
Drug Abuse (8) ha señalado la existencia
de dos amplias categorías: a) individuos
que utilizan las sustancias para «sentirse
mejor», quizá en la búsqueda de los efec-
tos positivos de las propias sustancias; a
menudo, estos individuos son descritos
como buscadores de sensaciones; b) indi-
viduos que utilizan las sustancias para evi-

tar «sentirse mal», quizá como una forma
de autotratamiento. En el primer caso, la
prevención debe insistir en el plantea-
miento de alternativas al uso de las sus-
tancias, mientras que en el segundo caso la
prevención se debe concentrar en el trata-
miento del trastorno subyacente. A conti-
nuación se abordará la relación existente
entre el abuso de sustancias y los trastor-
nos mentales. 

COMORBILIDAD ENTRE EL ABUSO
DE SUSTANCIAS Y LOS
TRASTORNOS MENTALES:
IMPLICACIONES RESPECTO A LA
PREVENCIÓN 

A pesar de la frecuente simultaneidad
del abuso de sustancias y diversos trastor-
nos mentales, la atención prestada a esta
forma de comorbilidad es muy reciente, y
los individuos que sufren ambos trastornos
son tratados a menudo en contextos asis-
tenciales distintos, lo que influye negativa-
mente en los resultados terapéuticos (2).
Cuando un individuo muestra de manera
preexistente ansiedad, trastornos afectivos
o trastornos de somatización, se ha de-
mostrado que presenta también un nivel
elevado de riesgo atribuible de desarrollar
una dependencia de sustancias, lo que su-
braya la función tan importante del trata-
miento temprano de los trastornos menta-
les como estrategia preventiva eficaz. 

Según Ghodse (2), se pueden identificar
cinco categorías principales de comorbili-
dad, aunque en lo que se refiere a algunos
pacientes puede no ser evidente la catego-
ría a la que pertenecen: a) pacientes con un
diagnóstico primario de enfermedad psi-
quiátrica mayor en los que posteriormente
se establece un diagnóstico (secundario) de
uso de sustancias que influye de manera ad-
versa en su salud mental; b) pacientes con
un diagnóstico primario de dependencia de
sustancias asociado a complicaciones psi-
quiátricas que causan una enfermedad
mental; c) pacientes con simultaneidad de
un cuadro de uso de sustancias y de un tras-
torno psiquiátrico, de manera que el pri-
mero induce una exacerbación o alteración
de la evolución del segundo; d) pacientes
con un trastorno psiquiátrico que exacerba
la evolución del cuadro de uso de sustan-
cias, y e) pacientes con una experiencia
traumática subyacente que induce la apa-
rición tanto de un cuadro de uso de sus-
tancias como de un trastorno psiquiátrico. 

La OMS (12) ha propuesto cuatro hi-
pótesis neurobiológicas para explicar esta
comorbilidad: a) los trastornos relaciona-
dos con el uso de sustancias psicoactivas y
otros trastornos mentales son expresiones
sintomáticas diferentes de las mismas alte-
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raciones neurobiológicas preexistentes; b)
la administración repetida de una sustan-
cia da lugar (posiblemente a través de fe-
nómenos aberrantes o excesivos de neuro-
adaptación a los efectos agudos de la
sustancia) a cambios biológicos que tienen
algunos elementos en común con las alte-
raciones que intermedian en otras enfer-
medades mentales, tal como la depresión;
c) el abuso de sustancias refleja un intento
de automedicación para la eliminación de
las alteraciones preexistentes, y d) la en-
fermedad mental y el abuso de sustancias
son fenómenos independientes, que sólo
coexisten por razones de azar. 

Hay también otras posibles razones dis-
tintas de las neurobiológicas para explicar
esta comorbilidad, como los factores del
entorno relacionados con una exposición
temprana a la violencia, la crianza en am-
bientes carentes de afectividad y cariño, la
exposición intensa y continuada al estrés,
y la inexistencia de redes sociales de apoyo,
especialmente si todos estos factores apa-
recen en entornos socialmente desorgani-
zados en los que hay una disponibilidad fá-
cil de las sustancias. 

La comorbilidad del uso de sustancias y
de los trastornos del estado de ánimo y de
ansiedad ha sido observada fiablemente
con independencia del contexto cultural y
de la zona geográfica. En general, la mag-
nitud de la comorbilidad del uso de sus-
tancias y los problemas psiquiátricos es ma-
yor con respecto a la drogadicción que al
alcoholismo. Hay un continuum en la
magnitud de la comorbilidad en función
del espectro de la categoría de uso de sus-
tancias (consumo, problemas, dependen-
cia), así como también una relación directa
entre el número de trastornos comórbidos
y la intensidad del trastorno relacionado
con sustancias (13). 

Kessler y cols. (14) evaluaron los tras-
tornos mentales como factores predictivos
para la aparición de problemas por el uso
de sustancias o el inicio de la dependencia.
Estos investigadores observaron que La
odds ratio (razón de probabilidad) para la
dependencia oscilaba entre 3,4 y 14 res-
pecto a los trastornos de ansiedad y entre
4,4 y 18,6 respecto a los trastornos del es-
tado de ánimo. La latencia entre el inicio
del trastorno mental primario y el inicio del
cuadro de dependencia de sustancias mos-
tró una ventana de oportunidad para la
aplicación de intervenciones preventivas:
en la mayor parte de los trastornos menta-
les este período de latencia fue de 5 a 8
años. Los trastornos mentales fueron fac-
tores predictivos menos potentes del inicio
en el uso de sustancias que de la progre-
sión desde el uso de sustancias hasta los
cuadros de problemas por uso de sustan-
cias y desde éstos hasta los cuadros de de-

pendencia de las sustancias. Los trastornos
mentales primarios se asociaron a aproxi-
madamente la mitad de los casos de de-
pendencia de sustancias: el 54 % en los va-
rones y el 48 % en las mujeres. 

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN
BASADAS EN LA EVIDENCIA 

El interés reciente por la documenta-
ción de los resultados de los programas
de prevención ha dado lugar al estable-
cimiento de algunos principios generales
relativos a la prevención del uso de sus-
tancias. En general, los programas mul-
tifactoriales (escuela, familia, comunidad)
han demostrado ser los más eficaces (8),
especialmente si no se centran en la insis-
tencia sobre lo que está prohibido o es pe-
ligroso, sino que forman parte de un enfo-
que amplio centrado en los estilos de vida
saludables (2). Se ha demostrado que, en
sí misma, la información es insuficiente:
los programas escolares más utilizados han
dado buenos resultados en cuanto a la mo-
dificación del conocimiento y de las acti-
tudes, pero los cambios sostenidos son más
difíciles de conseguir. Se han obtenido re-
sultados mejores en los programas que han
incluido componentes de aprendizaje de
destrezas, así como los programas que han
intervenido en más de uno de los pasos de
la cadena que va desde la disponibilidad de
la sustancia a la aparición de oportunida-
des para su uso, la experimentación, el con-
sumo continuo, los diferentes niveles de
dependencia y la abstinencia (8). 

El US National Institute of Drug Abuse
(8) ha desarrollado una lista de principios
para la prevención, extraídos de los estu-
dios de investigación a largo plazo sobre el
origen de los comportamientos de abuso de
sustancias y sobre los elementos comunes
de los programas de prevención eficaces.
Estos principios son los siguientes: a) los
programas de prevención deben potenciar
los factores protectores y reducir o elimi-
nar los factores de riesgo (el impacto po-
tencial de los factores específicos, de riesgo
y protectores, cambia con la edad: la inter-
vención temprana sobre los factores de
riesgo da lugar a menudo a un impacto ma-
yor que la intervención tardía sobre éstos,
debido a que modifica el rumbo que toma
la vida del niño, alejándolo de estos pro-
blemas y dirigiéndolo hacia los comporta-
mientos positivos; aunque los factores de
riesgo y los factores protectores pueden
afectar a las personas de todos los grupos,
su efecto puede ser distinto según la edad,
el sexo, el origen racial, el contexto cultu-
ral y el ambiente social de cada persona);
b) los programas se deben diseñar para
abordar los riesgos de grupos de población

específicos; c) los programas de prevención
se deben implementar a largo plazo, con
intervenciones repetidas (es decir, con pro-
gramas de recuerdo), a fin de reforzar los
objetivos de prevención originales. 

PREVENCIÓN DEL ALCOHOLISMO
Y DE LOS PROBLEMAS
RELACIONADOS 

La situación legal del alcohol plantea di-
ficultades específicas y también la posibili-
dad de dirigir la prevención principalmente
hacia la introducción de medidas que re-
gulen la disponibilidad del alcohol, man-
teniéndola en márgenes razonablemente
aceptables. Las medidas para el control del
alcohol son a menudo impopulares y, por
lo tanto, difíciles de incorporar en la polí-
tica pública. Una de las dificultades prin-
cipales es el hecho de que estas medidas
pueden afectar a los intereses económicos
de los gobiernos y la industria que, en mu-
chos casos, prevalecen sobre las conside-
raciones de salud pública y, por lo tanto,
sobre el bienestar de la sociedad. 

Durante el decenio de 1980, el alcoho-
lismo comenzó a ser contemplado desde
una perspectiva de salud pública, centrada
en los problemas de salud asociados al
abuso de alcohol, y se propusieron inicia-
tivas para controlar las bebidas alcohólicas
tanto en el ámbito individual como en el
social. Los problemas del alcohol ya no se
atribuyeron a los propios alcohólicos, sino
que se consideró que estos problemas pro-
cedían de los patrones de uso del alcohol
por parte de los grupos de población en su
conjunto. Se demostró que los problemas
asociados al alcoholismo tenían una pre-
valencia mayor en los grupos sociales que
presentaban tasas de abstención elevadas
y un consumo frecuente bajo: el consumo
se distribuía en pocas ocasiones, pero en
grandes cantidades en cada una de ellas.
Los accidentes de tráfico y otros problemas
relacionados con el alcohol se asociaron
con mayor frecuencia a los episodios de in-
toxicación que a la propia dependencia del
alcohol (15-17). En estos estudios también
se demostró que las normas sociales de-
sempeñaban un papel de mediación im-
portante entre la disponibilidad del alco-
hol y los problemas asociados al abuso de
alcohol. 

Todas estas pruebas dieron lugar a la
aplicación de una normativa social como
forma de prevención de los problemas. Va-
rios países aplicaron las lecciones aprendi-
das de la prohibición, adoptando medidas
que pudieran reducir el problema, pero evi-
tando las situaciones extremas que ante-
riormente habían dado lugar a problemas
sociales considerables. Las restricciones en
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la disponibilidad ganaron popularidad y
dieron lugar a una disminución en la inci-
dencia de las hepatopatías y de los acci-
dentes de tráfico (18, 19). 

Se restableció la confianza en los trata-
mientos cuando las pruebas obtenidas en
estudios bien diseñados demostraron que
el incremento en el acceso al tratamiento
reducía la mortalidad por cirrosis hepática
(20, 21). Recientemente, al tiempo que se
obtuvieron pruebas de que el consumo de
cantidades pequeñas de alcohol disminuye
el riesgo de algunas enfermedades e incre-
menta la esperanza de vida (22), se hicie-
ron muy populares el control del consumo
de alcohol y la educación respecto a los lí-
mites seguros de este consumo. 

Varios grupos han analizado los efectos
beneficiosos y contraproducentes de las
distintas medidas de control (23, 24). Las
medidas más eficaces han sido las relacio-
nadas con la limitación de la disponibili-
dad del alcohol, siendo las más efectivas
los incrementos en los precios a través de
los impuestos sobre el alcohol, siempre que
los gobiernos puedan controlar la produc-
ción y distribución, aunque el incremento
del precio también puede dar lugar a la apa-
rición de un mercado negro. Otra medida
que, aplicada adecuadamente, ha demos-
trado resultados positivos es el estableci-
miento de limitaciones adicionales: una
edad legal mínima para el consumo de be-
bidas con posibilidad de demandar a los
comerciantes que sirven a menores, res-
tricciones relativas a las horas y días de
venta de alcohol y diferencias en la dispo-
nibilidad de bebidas según su graduación
alcohólica. 

También se ha demostrado que es eficaz
la normativa legal relativa al alcohol du-
rante la conducción. Las medidas como la
disminución de los límites legales del al-
cohol en sangre, que podrían llegar hasta
el nivel cero en el caso de los conductores
jóvenes, la realización aleatoria de pruebas
de alcoholemia en los conductores y el es-
tablecimiento de puntos de comprobación
de la sobriedad en las carreteras también
han sido refrendadas por los resultados ob-
tenidos en distintos estudios. Los progra-
mas de intervención para ser aplicados en
los puntos de dispensación de bebidas al-
cohólicas, que pueden incluir la formación
de las personas que sirven las bebidas para
identificar los patrones de intoxicación y
evitar la provisión de bebidas en caso ne-
cesario, así como para manejar de manera
más eficaz las situaciones de agresión, han
demostrado un impacto moderado tras su
implementación. Las intervenciones tera-
péuticas tempranas, incluyendo el trata-
miento obligatorio de los conductores re-
cidivantes en situaciones de alcoholismo,
también han demostrado ser eficaces para

disminuir las consecuencias relacionadas
con el alcohol así como los costes econó-
micos tanto para el individuo como para
su familia y la sociedad en su conjunto. La
regulación de la promoción, más habitual
en los medios de comunicación masiva,
mediante los anuncios de advertencia o el
control de los contenidos de los anuncios
del alcohol, producen un cierto efecto si se
efectúa una constante supervisión Se ha
demostrado que las medidas educativas y
de persuasión, como la educación sobre el
alcohol en los colegios y las universidades,
así como las etiquetas de advertencia en los
productos alcohólicos, pueden modificar
el conocimiento y las actitudes, aunque no
inducen un efecto sostenido sobre el con-
sumo de bebida. Los mejores resultados se
han conseguido a través de la integración
de estas distintas políticas. 

CONCLUSIONES 

Hay información suficiente para orien-
tar las iniciativas de prevención del abuso
de sustancias. Los psiquiatras pueden de-
sempeñar un papel clave en el desarrollo
de actividades idóneas para la prescripción
de medicamentos con potencial de depen-
dencia. El tratamiento de los trastornos
mentales de inicio temprano, la detección
de las situaciones de uso de sustancias en
los pacientes y la provisión de recomenda-
ciones puedan ser medidas útiles que re-
duzcan la intensidad del problema. A pe-
sar de los avances realizados en este cam-
po, hay todavía una necesidad urgente de
desarrollar estrategias preventivas más efi-
caces, brindando un apoyo especial a la in-
vestigación multidisciplinar que incluya la
evaluación de los programas de interven-
ción. Las estrategias de prevención mejo-
res pueden estar fundamentadas en el
aprendizaje de la forma en la cual la expe-
riencia modifica el cerebro y en el conoci-
miento de la interdependencia existente
entre la vulnerabilidad genética y el desa-
rrollo, especialmente entre los niños y los
adolescentes expuestos a las situaciones de
uso de sustancias. 
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sempeñar funciones importantes en el área
de la prevención del uso y dependencia de
sustancias. Es evidente la función que pue-
den desempeñar los psiquiatras en la pre-
vención secundaria, dirigida hacia la iden-
tificación y tratamiento tempranos del
abuso y la dependencia de sustancias, así
como en la prevención terciaria, dirigida
hacia la rehabilitación de las personas con
dependencia de sustancias. En lo que se re-
fiere a la prevención primaria de los tras-
tornos relacionados con sustancias, vale la
pena mencionar el hecho de que la pre-
vención de la intoxicación aguda consti-
tuye un objetivo legítimo, teniendo en
cuenta que la intoxicación aguda consti-
tuye una categoría diagnostica incluida
tanto en la CIE-10 como en el DSM-IV. Esta
intervención es especialmente apropiada
con respecto al alcohol, teniendo en cuenta
el enorme problema que constituye la in-
toxicación alcohólica aguda. La preven-
ción de la intoxicación alcohólica, es de-
cir, la modificación de los hábitos de vida
en las personas y en los grupos sociales,
constituye un objetivo importante de la
prevención primaria de los trastornos rela-
cionados con el alcohol. 

Dado el limitado número de psiquiatras
formados en esta temática que ejercen en
muchos de los países con menos recursos,
es imprescindible ir más allá de la práctica
clínica para conseguir un impacto signifi-
cativo sobre la salud pública en lo relativo
al problema relacionado con las sustancias.
Es clave que los psiquiatras se impliquen
intensamente en la educación y la forma-
ción de otros profesionales sanitarios y en
el apoyo a éstos, sobre todo los de asisten-
cia primaria, con objeto de aumentar su ca-
pacidad para identificar y tratar los tras-
tornos relacionados con sustancias en sus
pacientes. Al mismo tiempo que los psi-
quiatras, los profesionales sanitarios tam-
bién desempeñan una función importante
en la comunicación a la sociedad de los
riesgos asociados al uso de sustancias psi-
coactivas y también de sus patrones espe-
cíficos. 

Medina-Mora subraya un aspecto clave
de la función que desempeñan los psi-
quiatras en el uso racional de los fármacos
que pueden causar dependencia. Hay
otras áreas en las que los psiquiatras y sus
asociaciones profesionales pueden contri-
buir a la prevención del uso y de la de-
pendencia de la sustancias. Una de ellas es
la promoción y el desarrollo de los con-
ceptos basados en la evidencia relativos a
los trastornos relacionados con sustan-
cias, así como en lo que se refiere a las es-
trategias eficaces de prevención y trata-
miento fundamentadas en los resultados
obtenidos en estudios de investigación,
que no se limitan únicamente al trata-
miento de la dependencia de sustancias
sino que incorporan una amplia gama de
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Lamentablemente, el uso de sustancias
psicoactivas y los trastornos relacionados
con sustancias se mantienen todavía en la
periferia del interés de los psiquiatras y de
los profesionales de la salud mental en mu-
chas partes del mundo. La separación exis-
tente entre los servicios de tratamiento psi-
quiátrico y de tratamiento de los cuadros
de uso de sustancias y las instituciones de
investigación, existentes —por ejemplo—
en Estados Unidos y la Federación Rusa,
complica todavía más el problema. Ade-
más, esta situación contrasta con la evi-
dencia del problema asociado al uso de sus-
tancias psicoactivas y con la capacidad de
los psiquiatras y sus asociaciones profesio-
nales para contribuir a su reducción. 

Según el informe World Health Report
2002 (1), el 8,9 % del problema global cons-
tituido por la enfermedad y expresado en
términos de pérdida de años de vida ajus-
tados por discapacidad (DALY, disability
adjusted life years) se puede atribuir al uso
de sustancias psicoactivas. El tabaco y el
alcohol son los responsables de la mayor
parte (8,1 %) del problema; además, el al-
cohol es el primer factor de riesgo para la
salud en los países en vías de desarrollo con
mortalidad baja. El tabaco, el alcohol y las
drogas son los responsables del 12,4 % de
la mortalidad mundial. En algunos países
europeos, como Escocia y España, los fa-
llecimientos relacionados únicamente con
el uso de opiáceos representa hasta el 25-
33 % de la mortalidad en los varones jóve-
nes (15-39 años) (2). La consecuencias so-
ciales negativas del uso del alcohol y las
drogas, como los delitos, la violencia o los
accidentes de tráfico, hacen que el pro-
blema social sea todavía mayor. El con-
sumo de drogas mediante inyección, a
menudo asociado a un problema de de-
pendencia (sobre todo de dependencia de
opiáceos), representa uno de los factores
de sustentación de la epidemia por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)/
síndrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA) en muchos países de Europa, Asia,
Oriente Medio y América del Norte y del
Sur, de manera que se ha estimado que el
número de usuarios de drogas mediante in-
yección en todo el mundo es de alrededor
de 13,2 millones de personas (3). Entre
1990 y 1998, este grupo de adictos consti-
tuyó el grupo mayoritario entre los casos
de SIDA diagnosticados en Europa Occi-
dental; desde 2001 constituyó también, con
mucha diferencia, el grupo mayoritario en
los países de Europa Oriental (4). A me-
nudo, la epidemia de drogadicción se ha
continuado con la epidemia de infección
por VIH, de manera que la prevención ade-
cuada y a tiempo del uso de las drogas po-
siblemente podría haber prevenido la pro-
gresión espectacular de la infección por
VIH/SIDA. La prevención del uso de sus-
tancias psicoactivas y de los trastornos re-
lacionados se ha convertido en una de las
prioridades principales de la salud pública. 

Sin embargo, tal como señala correcta-
mente Medina-Mora, aunque nadie discute
la importancia de la prevención, no es fá-
cil el consenso respecto a las estrategias
preventivas, sobre todo cuando la eviden-
cia obtenida respecto a la efectividad de al-
gunos de los abordajes preventivos más po-
pulares (como las intervenciones escolares
orientadas a la abstinencia) no ha sido muy
convincente (5) y cuando algunas de las es-
trategias eficaces (como la regulación de la
disponibilidad física y económica del alco-
hol) no han sido implementadas adecua-
damente debido a distintas razones (6). 

El desarrollo de estrategias globales, efi-
caces y sostenibles para la prevención del
uso y la dependencia de las sustancias re-
quiere un compromiso sólido por parte de
los profesionales sanitarios. Los psiquia-
tras deben atender las consecuencias más
graves que sobre la salud causa el uso de
sustancias psicoactivas, así como los tras-
tornos psiquiátricos relacionados con este
uso; por su formación profesional, cono-
cen los efectos del uso de sustancias y los
mecanismos de dependencia, así como su
prevención y tratamiento. Todo ello los co-
loca en una clara posición de ventaja en el
conjunto de los profesionales sanitarios y
determina que estén capacitados para de-
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Las estrategias para la promoción de la sa-
lud y la prevención requieren intervenciones
tanto en el ámbito de la población general
como en el ámbito individual. En términos
generales, se acepta la validez del concepto
de que una pizca de prevención es mejor que
una curación. Sin embargo, la evidencia ob-
tenida hasta el momento acerca de la efica-
cia de estas estrategias es controvertida. 

Los nuevos conocimientos relativos a la
biología y la genética del uso de sustancias y
de los trastornos relacionados con sustancias
pueden ser útiles para el desarrollo en nues-
tro siglo de abordajes preventivos de carác-
ter innovador. Se han realizado varios estu-
dios preliminares en seres humanos para
intentar establecer la seguridad y la eficacia
de las vacunas frente a la cocaína y a la ni-
cotina. ¿Qué papel podrían desempeñar es-
tas estrategias de vacunación en la preven-
ción de los trastornos adictivos? (1). 

María Elena Medina-Mora subraya la im-
portancia del conocimiento de la interrela-
ción entre los determinantes biopsicosocia-
les de los trastornos adictivos y aclara el
ámbito de las estrategias de prevención, más
allá de la prevención puramente primaria.
Los pacientes que sufren simultáneamente
trastornos de adicción y trastornos de la sa-

lud mental constituyen un problema difícil
para el clínico que pretende implementar es-
trategias preventivas eficaces (2). Mediante
un enfoque amplio de la prevención, los clí-
nicos —incluyendo los psiquiatras— pueden
desempeñar una función importante en la
prevención dentro del contexto de los pro-
blemas de comorbilidad. Pueden evaluar de
manera sistemática a sus pacientes para la de-
tección de problemas subclínicos y para in-
tervenir de forma temprana, pueden realizar
prescripciones medicamentosas de manera
segura con objeto de impedir cuadros de de-
pendencia de origen yatrógeno, pueden va-
cunar a los pacientes de riesgo alto frente a
los virus de las hepatitis A y B, y pueden acon-
sejar a los pacientes respecto a las prácticas
seguras de inyección, a la interrupción del
consumo de cigarrillos, al uso de preservati-
vos y a la evitación de actividades sexuales
de riesgo alto. También pueden facilitar la re-
alización de pruebas para el diagnóstico de
infección por el VIH, tuberculosis y otras en-
fermedades de transmisión sexual. 

Las lecciones extraídas de las estrategias
de control del alcohol se pueden aplicar tam-
bién a otras sustancias. La prohibición dio
lugar a más problemas de los que resolvió,
pero un abordaje integrado, que combine las
características del contexto y una reevalua-
ción de las normas sociales para la preven-
ción del consumo peligroso, ha permitido re-
ducir los problemas. En conjunto, el objetivo
respecto a los bebedores problemáticos quizá

deba ser el de reducir el problema de la en-
fermedad más que la atención exclusiva a los
pacientes que muestran una dependencia
grave. En un estudio realizado sobre 42 clí-
nicas de medicina de familia, con un total de
15.686 pacientes, se identificaron 105 bebe-
dores problemáticos que fueron asignados
aleatoriamente a un grupo en el que se rea-
lizó un total de 3 horas de sesiones de con-
sejos de orientación a lo largo de un año, o
bien a un grupo en el que sólo se recomendó
la interrupción de la bebida. Los consejos de
orientación dieron lugar a una reducción del
70 % en el consumo de alcohol, con una me-
jora significativa del funcionamiento psico-
social, de las lesiones hepáticas y del uso de
los recursos sanitarios (3). 

Los psiquiatras también deben defender
intensamente la adopción de políticas efica-
ces de prevención. Por ejemplo, en Canadá,
la legislación para eliminar el binomio de al-
cohol y conducción de vehículos dio lugar a
una reducción del 18 % en los fallecimien-
tos de conductores bebidos (4). Además, los
bebedores ligeros o moderados mostraron
una incidencia mayor de abstención de la be-
bida antes de conducir tras la introducción
de la normativa que sancionaba con una sus-
pensión del carné de conducir durante 3 me-
ses a los conductores con concentraciones
de alcohol en el aire respirado superiores a
80 mg % (5). Hay pruebas de que también
pueden dar buenos resultados las interven-
ciones de carácter global dirigidas hacia gru-
pos de población específicos, como las be-
bedoras embarazadas. En el Washington
State, la aplicación de estrategias diagnósti-
cas y preventivas globales redujo la inciden-
cia del espectro del síndrome alcohólico fe-
tal, con implicaciones enormes tanto para
los niños como para la sociedad en su con-
junto (6). 

El buen resultado de las intervenciones
tempranas y de la prevención secundaria se
basa en la capacidad y la voluntad de los
profesionales sanitarios de primera línea
para implementar las intervenciones fun-
damentadas en la evidencia, con objeto de
reducir el problema sanitario asociado al
uso de sustancias. Además, en el milenio ac-
tual, los clínicos también deben ser cons-
cientes de las nuevas estrategias relativas a
la prevención del abuso de sustancias y de-
ben defender la aplicación de políticas pre-
ventivas eficaces.
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intervenciones preventivas; entre ellas, las
medidas que van más allá del sector sani-
tario y las dirigidas hacia la reducción de
los perjuicios asociados al uso continuado
de sustancias. 

La función que pueden desempeñar los
psiquiatras y sus asociaciones profesiona-
les en la reducción del problema consti-
tuido por los trastornos relacionados con
sustancias aún no ha sido plenamente asu-
mida.
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Hay dos fenómenos importantes que se
pueden observar en el campo de la preven-
ción del uso y abuso de sustancias: por una
parte, el reconocimiento cada vez mayor de
la necesidad de evaluar sistemáticamente
los efectos de las intervenciones preventi-
vas, así como un conocimiento cada vez más
detallado de «lo que funciona»; por otra
parte, un cuadro bastante desagradable y
decepcionante del incremento en el uso de
sustancias en todo el mundo, con conse-
cuencias sociales y sanitarias negativas sig-
nificativas. ¿Qué es lo que no funciona? 

La investigación ha arrojado luz sobre
una amplia gama de factores de riesgo para
el comienzo del uso de sustancias, la con-
tinuación del uso, el abuso y la dependen-
cia. La investigación sobre los factores pro-
tectores se ha situado cada vez más en
primera línea, y las intervenciones se han
empezado a centrar en el refuerzo de estos
factores de protección. Las acciones co-
munitarias concertadas, la prevención en
los ámbitos laborales y el trabajo con fa-
milias multiproblemáticas son sólo algunos
de los aspectos clave que complementan
las campañas de concienciación y los pro-
gramas escolares que se aplicaban ante-
riormente, cuyo objetivo era más «hacer
algo respecto a la prevención» que hacer
algo fundamentado en la evidencia de la
eficacia. Las estrategias de reconocimiento
e intervención tempranos, dirigidas hacia
la reducción de los consumos peligrosos y
graves más que hacia la abstinencia, han
dado lugar a la publicación de manuales
de práctica asistencial así como a la reali-
zación de un número cada vez mayor de
estudios de evaluación. En un sentido am-
plio, la reducción de los riesgos y la dismi-
nución de las consecuencias negativas por
el uso de sustancias ha alcanzado una im-
portancia similar a la de la prevención de
su uso o a la de la anticipación del profe-

sional al inicio de este uso por parte del pa-
ciente. 

La evaluación de las estrategias preven-
tivas ha formado parte de la orientación ba-
sada en la evidencia; se han publicado pro-
tocolos de evaluación, y en diversas
revisiones se han analizado los conoci-
mientos existentes. Sin embargo, a pesar de
las pruebas cada vez más abundantes res-
pecto a los métodos para evitar o reducir
las consecuencias negativas del uso de sus-
tancias, este problema y los trastornos re-
lacionados son cada vez mayores en mu-
chos países. El consumo peligroso y nocivo
del alcohol está especialmente al alza tanto
en los países en vías de desarrollo como en
los países de Europa Oriental (1). Se están
detectando aumentos importantes en la
drogadicción mediante inyección, con to-
dos los riesgos sanitarios y sociales que ello
conlleva: la inyección de opiáceos está au-
mentando especialmente en los países de
Europa Oriental así como en los del sur y
el sureste asiático, lo cual está incremen-
tando la incidencia de infecciones trans-
mitidas por la sangre, como la causada por
el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y por los virus de la hepatitis; la in-
yección de anfetaminas es cada vez más fre-
cuente en muchas regiones del mundo (2). 

La implementación de las estrategias de
prevención disponibles en esta área es muy
deficiente. Podemos mencionar algunos
factores que contribuyen a esta falencia en
la implementación. La mayor parte de los
datos procedentes de los estudios de in-
vestigación se refiere a las economías de
mercado de tipo occidental, de forma que
es necesaria la comprobación de su acep-
tabilidad y aplicabilidad en los países en
vías de desarrollo. Las estrategias deben te-
ner especificidad respecto al contexto cul-
tural y deben estar dirigidas. En lo que se
refiere a las sustancias legales, las estrate-
gias de prevención económicamente más
rentables (incremento de los impuestos, li-
mitación de la disponibilidad, reducción de
la publicidad) no son muy populares y no
ocupan un lugar destacado en las agendas

políticas. La única excepción es el con-
sumo de cigarrillos, respecto al cual ha ha-
bido un «cierto éxito» en la prevención del
abuso, aunque sólo en los países con nive-
les suficientes de concienciación acerca del
riesgo; al mismo tiempo, el mercado de los
cigarrillos se ha desplazado con éxito a los
países en vías de desarrollo (3). Parece
como si la prevención del abuso de sus-
tancias sólo puede tener éxito cuando las
cuestiones de promoción de la salud y de
protección del consumidor adquieren rele-
vancia para la política sanitaria y para la
población general. 

Finalmente, no puede haber una pre-
vención eficaz sin el conocimiento acerca
de las razones por las que las sustancias de
abuso son tan atractivas y sobre la forma
en que la mayor parte de las personas las
utiliza sin llegar a perder el control y sin te-
ner consecuencias negativas. Los resulta-
dos recientes de la investigación cerebral
han demostrado cómo el estrés incrementa
el riesgo de aparición de cuadros de de-
pendencia de sustancias (4); además, el
modelo teórico de «autoayuda» (consumo
de drogas para el alivio del estrés y la po-
tenciación de la experiencia emocional) se
está beneficiando para el concepto de que
los comportamientos adictivos son sólo
una forma especial del proceso de apren-
dizaje. La prevención puede sacar prove-
cho de la investigación acerca de la for-
ma en que las personas, especialmente
las jóvenes, aprenden a protegerse frente a
los riesgos del uso de sustancias (5). Sin
embargo, en última instancia, la preven-
ción de los cuadros de abuso de sustancias
tiene posibilidades limitadas en un con-
texto de desigualdad económica creciente,
entre los países y dentro de los mismos pa-
íses, y de una gran inseguridad respecto al
futuro (6)
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María Elena Medina-Mora subraya los
avances realizados en investigación psico-
social y en neurociencia que representan
vías prometedoras para la intervención so-
bre el abuso de sustancias. Además, esta
autora también revisa los avances en los
conocimientos relativos a las distintas for-
mas de la vulnerabilidad individual, a los
factores de riesgo y protectores para el
abuso de sustancias, a la comorbilidad re-
lacionada con los trastornos mentales y a
los programas de intervención basados en
la evidencia y constituidos por compo-
nentes múltiples. Este comentario incluye
una reflexión sobre estas cuestiones con
referencia a Sudáfrica. 

Durante el año 2000, en este país se es-
tableció un organismo de coordinación
multisectorial (la Central Drug Authority)
con el objetivo de que supervisara la im-
plementación del National Drug Master
Plan (1). Para garantizar un abordaje in-
tegrado de los problemas planteados por
el abuso de sustancias, el plan obliga a los
departamentos gubernamentales a esta-
blecer miniplanes de control de fármacos
así como a establecer foros provinciales de
fármacos y comités locales para el estudio
de los efectos de los fármacos. En línea
con las recomendaciones de Naciones
Unidas (2), el plan también reconoce la
importancia de la investigación como re-
ferencia para la normativa política y la
práctica asistencial. Durante los últimos
años se han realizado encuestas naciona-
les con preguntas relativas al comporta-
miento respecto al uso de sustancias (3, 4)
y se han implementado sistemas de vigi-
lancia sobre las demandas de tratamiento
y sobre la mortalidad relacionada con el
alcohol (5, 6). El Medical Research Coun-
cil también ha evaluado los factores de
riesgo y los factores protectores respecto
al uso y abuso de sustancias por los ado-
lescentes (7, 8). Para reforzar la base de
investigación que fundamente la norma-
tiva política y la práctica asistencial del
abuso de sustancias en Sudáfrica es nece-
sario, en primer lugar, abordar diversas
áreas deficitarias, tales como los proyec-
tos de comprobación centrados en la in-
tervención y las auditorías sistemáticas de
los servicios de tratamiento y de los pro-
gramas de prevención. 

Los servicios de tratamiento para los
problemas planteados por el abuso de sus-
tancias no han crecido al ritmo del incre-
mento de la demanda, especialmente por
parte de los pacientes más jóvenes (5). El
plan para reducir los servicios asistencia-
les terciarios incrementando al mismo
tiempo los primarios no ha llegado a ser
implementado y los servicios existentes
son insuficientes para cubrir la demanda,
están irregularmente distribuidos desde el
punto de vista geográfico y aparecen frag-
mentados entre los sectores del bienestar
sanitario y el bienestar social (9). Los pro-
blemas de salud mental asociados al abuso
de sustancias son tratados por separado
y por servicios que no están integrados.
También se ha puesto en evidencia que
existen falencias en la provisión de servi-
cios postasistenciales (10). Aparte de las
iniciativas tomadas por algunas organiza-
ciones no gubernamentales para formar a
los jóvenes respecto a los efectos de las
drogas, y de la aplicación limitada de fár-
macos de sustitución en los pacientes he-
roinómanos, se ha prestado una atención
muy escasa a la reducción de este pro-
blema. Muchos programas terapéuticos no
son operativos según los modelos de tra-
tamiento basados en la evidencia. Como
hecho positivo, cabe señalar que reciente-
mente se ha completado una iniciativa
para el desarrollo de normas y estándares
dirigidos a los centros hospitalarios, y tam-
bién se han dado pasos para la aplicación
de protocolos de tratamiento de desinto-
xicación en los hospitales de nivel secun-
dario (9-11). 

Además, se han efectuado progresos en
la promoción de la «buena práctica» en
el área de prevención. Por ejemplo, con
fondos de Naciones Unidas se han desa-
rrollado protocolos de buena practica
para los programas de prevención dirigi-
dos hacia los jóvenes (12). No obstante,
muchas iniciativas todavía se rigen por
prácticas ya desactualizadas, como las
charlas en los colegios en las que en oca-
siones se utiliza la táctica del miedo. Ade-
más, la mayor parte de las iniciativas se
centra en un único componente. Especí-
ficamente en lo que se refiere al alcohol,
se han implementado iniciativas centra-
das en grupos seleccionados (p. ej., mu-
jeres embarazadas) y en la población ge-
neral (p. ej., mediante el incremento de
los impuestos sobre el alcohol) (9). Se es-
tán desarrollando nuevas iniciativas para
restringir la publicidad sobre el alcohol,
para introducir mensajes de advertencia

en las etiquetas de las botellas y para im-
plantar una política coherente con res-
pecto a la venta del alcohol en el ámbito
provincial (9). 

En lo que se refiere a la reducción de
la oferta de drogas, el gobierno de Sudá-
frica ha implementado recientemente va-
rios cambios políticos y prácticos, como
el establecimiento de programas para
controlar mejor la importación y fabrica-
ción de precursores químicos, para con-
trolar con mayor detalle los procedi-
mientos bancarios de manera que sea más
difícil el «lavado de dinero», y para la per-
secución más intensa de las personas im-
plicadas en el crimen organizado utili-
zando el recurso de la confiscación de  las
provisiones.

En conclusión, durante el último dece-
nio se han efectuado algunos progresos en
Sudáfrica, aunque todavía queda mucho
por hacer para conseguir que los avances
descritos por Medina-Mora queden refleja-
dos tanto en la normativa política como en
la práctica asistencial.

Bibliografía

34 World Psychiatry (Ed Esp) 3:1 · Abril 2005

Intervención sobre el abuso de sustancias
en Sudáfrica



HEM RAJ PAL
Department of Psychiatry and National Drug
Dependence Treatment Centre,
All India Institute of Medical Sciences,
New Delhi 110029, India

En su revisión, María Elena Medina-
Mora aborda desde distintas perspectivas
el problema de la prevención del abuso de
sustancias. Tal como señala, las interven-
ciones psicosociales siguen siendo la clave
de esta prevención. Durante los últimos
años hemos observado avances tanto en
la prevención primaria como en la pre-
vención secundaria temprana. Esta última
se centra en las personas que todavía no
han desarrollado complicaciones relacio-
nadas con el abuso de sustancias, o bien
que sólo han desarrollado complicaciones
mínimas. Las intervenciones de carácter
breve, muchas de las cuales están funda-
mentadas en el modelo FRAMES (feed-
back, responsability, advice, menu of
strategies, empathy and self-efficacy, re-
troalimentación, responsabilidad, orien-
tación, menú de estrategias, empatía y au-
toeficacia) (1) han dado lugar a resultados
prometedores. La facilidad de aplicación
de estas estrategias las hace especialmente
atractivas para su uso en el tercer mundo,
en el que puede haber escaso personal en-
trenado. 

En la India las agencias gubernamenta-
les y no gubernamentales han dado nume-
rosos pasos en el área de la prevención del
abuso de sustancias. Un logro importante
ha sido la inclusión reciente de la infor-
mación sobre el abuso de sustancias como
un componente obligatorio del plan de es-
tudios escolar. Por el lado de la demanda
de las sustancias, el Ministry of Health and
Family Welfare ha establecido varios cen-
tros de deshabituación basados principal-
mente en los hospitales de distrito: actual-
mente hay aproximadamente 130 de estos
centros dispersos por todo el país. En 1985
se aprobó la ley Narcotic Drugs and Psy-
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Si bebes no conduzcas:
el éxito del mensaje de Mothers Against
Drunk Driving (MADD)

chotropic Substances (NDPS), modifica-
da en 1989. En el período 1999-2000, el
Ministry of Social Justice and Empower-
ment llevó a cabo por primera vez, junto
con la United Nations Office for Drugs and
Crime, un estudio de carácter nacional
acerca de la intensidad, los patrones y las
tendencias del abuso de sustancias en el
país, uno de cuyos componentes princi-
pales fue una encuesta efectuada en hoga-
res de todo el país (2). Este estudio funda-
mental se ha convertido en la base para la
planificación de las estrategias de preven-
ción y de tratamiento de los cuadros de
abuso de sustancias. Al respecto, ya se ha
puesto en marcha una comisión intermi-
nisterial. 

La reducción de las lesiones ha sido
planteada como una estrategia de preven-
ción primaria, pero también puede ser con-
siderada una estrategia de prevención ter-

ciaria, para reducir los cuadros de disca-
pacidad y disfunción. En India se ha co-
mercializado buprenorfina en forma de
comprimidos de 0,4 y 2 mg durante casi
un decenio; actualmente se está utilizando
para el tratamiento de mantenimiento de
las personas con dependencia de los opiá-
ceos. 

El abuso de sustancias se puede abor-
dar en distintos ámbitos: individual, local
(social, nacional, etc.) e internacional. En
el ámbito individual es necesario hacer una
síntesis entre los factores biológicos y los
factores socioculturales de fondo. A pesar
de la disponibilidad de los servicios, su uso
ha sido escaso y es necesario enfatizar las
medidas para enfrentar y reducir el estigma
asociado con el consumo de sustancias. En
los ámbitos nacional e internacional se
debe poner en marcha una iniciativa con-
certada entre todos los países para con-
trolar el problema del abuso de sustancias,
teniendo en cuenta las características so-
cioculturales y políticas locales.
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Se están realizando esfuerzos muy im-
portantes para la prevención de los pro-
blemas que causan las sustancias psicoac-
tivas sobre las personas que las consumen,
sus familias y la sociedad en general. Sin
embargo, desde un punto de vista global el
uso de sustancias es cada vez mayor debido

a los cambios en el estilo de vida, a la ero-
sión de los mecanismos de censura que han
existido en las sociedades tradicionales, y
al incremento en la aceptación de estas sus-
tancias. En este comentario, voy a analizar
brevemente los ingredientes de una inter-
vención dirigida que ha tenido éxito en
Norteamérica a lo largo de los 20 últimos
años, relativa a la lucha contra la conduc-
ción de automóviles bajo la influencia del
alcohol. 

La gran visibilidad de un grupo con-
creto de consumidores. Desde finales del
decenio de 1970, una de las organizacio-
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nes de base más visibles, Mothers Against
Drunk Driving (madres contra la conduc-
ción bajo los efectos del alcohol, MADD),
ha influido de manera significativa en el
abordaje de los problemas causados por la
conducción de automóviles bajo los efec-
tos del alcohol. Nacida por la iniciativa de
una madre, Candy Lightner, que perdió a su
hija a plena luz del día a causa de un con-
ductor alcoholizado que se dio a la fuga y
entre cuyos antecedentes había cuatro
arrestos previos por conducir bebido, esta
organización iniciada en California creció
pronto hasta alcanzar varios cientos de sec-
ciones en toda Norteamérica (1). MADD
no sólo ha luchado por incrementar las
condenas de los conductores alcoholiza-
dos, sino que ha desarrollado una amplia
gama de programas para ayudar a las vícti-
mas a superar su pérdida. 

Una agenda legislativa. Desde sus ini-
cios, MADD ha inducido la promulgación
de más de 1.000 nuevas normas legales en
los ámbitos local y nacional, entre ellas, las
referentes a la edad mínima para poder
consumir alcohol, la responsabilidad penal
en la que incurren las personas que sirven
alcohol y el establecimiento de puntos de
comprobación de la sobriedad. Una me-
dida especialmente efectiva ha sido la ela-
boración y publicación de un anuario le-
gislativo comparativo, la «Rating of the
States/Provinces». De hecho, se estima
que las medidas impulsadas por MADD
han tenido una influencia mayor que la im-
plementación del alcoholímetro para re-
ducir la mortalidad causada por la con-
ducción de automóviles bajo los efectos del
alcohol. Por ejemplo, en Ontario, Canadá,
MADD ha sido considerada la responsable
de la disminución del 19-23 % de esta
forma de mortalidad durante el período
1982-1996 (2). Aunque se han introducido
muchos cambios, hasta el momento no se
ha conseguido el consenso respecto a la re-
ducción propuesta del límite del contenido
de alcohol en sangre (CAS) hasta 0,05. 

Servicios para las víctimas. La aflic-
ción que causa un accidente de tráfico re-
lacionado con el alcohol no es muy dife-

rente a la que tiene lugar cuando es asesi-
nado un familiar. La pérdida es súbita e
inesperada, el fallecimiento es de carácter
violento y el delito carece de sentido. La
asociación MADD cumple el deseo de los
supervivientes de «hacer algo», a menudo
tras una experiencia judicial decepcio-
nante. Las secciones de MADD también
proporcionan la oportunidad de participar
en un comité de víctimas como parte de los
programas dirigidos contra los delincuen-
tes que conducen en situaciones de falta de
control, con resultados contradictorios (3).
Se ha informado que la pertenencia a
MADD da lugar a una participación activa,
que se incrementa gradualmente durante
un ciclo de cuatro o cinco años, tras lo cual
muchos de sus miembros abandonan la or-
ganización. 

Influencia en las normas sociales. La
aplicación generalizada de programas diri-
gidos a los jóvenes y a la comunidad ha dado
lugar a una modificación de las normas so-
ciales, que constituye supuestamente el
éxito principal de la prevención. Los «ac-
cidentes» relacionados con el alcohol se
han convertido en «choques causados por
negligencia criminal», lo que implica la mo-
dificación de una mentalidad moral colec-
tiva. Las pruebas aleatorias para la detec-
ción de alcohol en el aire respirado también
han dado lugar a la promoción de «con-
ductores designados» voluntarios, un mé-
todo en el que una de las personas elige no
beber para transportar con seguridad al
resto a la salida de la fiesta. Los estableci-
mientos de bebidas suelen proporcionar be-
bidas no alcohólicas gratuitas a este con-
ductor. Esta promoción aparece publicada
con mayor intensidad en los medios de co-
municación durante la época de vacaciones
de fin de año. La introducción de estas me-
didas ha dado lugar al efecto uniforme de
reducir la incidencia de conductores que
beben por encima del límite aceptado. Tam-
bién parece haber un efecto de dosis, dado
que los efectos de la restricción son sensi-
bles al número de pruebas de detección ale-
atorias efectuadas por cada conductor con
carné de conducir (2). 

La disponibilidad de datos de control
válidos y fiables. El hecho de que el alco-
hol sea una sustancia legal en muchos paí-
ses permite un grado de sofisticación en su
control que no es posible en el estudio de
la mayor parte de la sustancias psicoacti-
vas ilegales. Las estadísticas relativas a la
conducción bajo los efectos del alcohol
proporcionan un índice objetivo de im-
pacto, influido por las modificaciones en la
disponibilidad del alcohol, especialmente
en los países en los que hay legislación
acerca de las pruebas de detección aleato-
rias mediante alcoholímetro. Aunque, evi-
dentemente, no se pueden detectar todos
los casos de conductores intoxicados, es-
tas estadísticas constituyen un barómetro
útil para determinar la influencia de la li-
mitación en la disponibilidad de alcohol
sobre el contexto de la conducción bajo sus
efectos (4). 

En resumen, las iniciativas de preven-
ción adoptadas por MADD han propor-
cionado una oportunidad para estudiar el
impacto de una organización de base so-
bre la mejora de las normas legislativas so-
ciales respecto a una sustancia lícita.
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La investigación epidemiológica más reciente ha demostrado
claramente el considerable problema (anteriormente subestimado)
que representan los trastornos mentales tanto para los individuos
como para los grupos comunitarios y los servicios de salud en todo
el mundo (1). Mediante el uso de un parámetro que resume la sa-
lud de la población, denominado años de vida ajustados por dis-
capacidad (DALY, disability adjusted life years), un parámetro de
carácter cronológico que combina los años de vida perdidos a causa
del fallecimiento prematuro y los años vividos con discapacidad),
las estimaciones más recientes del estudio Global Burden of Di-
sease indican que los trastornos neuropsiquiátricos son la causa
de más de un 10 % de los años perdidos de vida sana y de más de
un 30 % de todos los años con discapacidad (1). En este estudio
se ha demostrado que, en particular, los trastornos depresivos uni-
polares representan una problema muy importante para la socie-
dad y que, de hecho, constituyen el cuarto problema sanitario en-
tre todas las enfermedades y son responsables de la pérdida de más
de 50 millones de años de vida sana en todo el mundo (2). 

Sin embargo, hasta el momento sólo se ha establecido una co-
nexión de carácter limitado entre los DALY y la evidencia de ren-
tabilidad económica, a pesar del hecho de que esta conexión era
uno de los objetivos clave del estudio Global Burden of Disease.
Es necesario establecer el vínculo entre los DALY y la rentabili-
dad económica, debido a que los DALY no son por sí mismos su-
ficientes como dato para la asignación de recursos y para el esta-
blecimiento de prioridades en salud pública. Una enfermedad
puede constituir un problema importante para un grupo de po-
blación pero, si las estrategias o intervenciones apropiadas para
reducir este problema son inexistentes o tienen un coste dema-
siado elevado en relación con el avance conseguido en términos
sanitarios, la inversión a gran escala sería considerada equivocada
(dado que los escasos recursos existentes se podrían canalizar de
manera mas eficiente hacia otras enfermedades importantes para
las que sí hay datos de rentabilidad económica). En otras pala-

bras, la magnitud atribuible del problema no es suficiente por sí
misma para justificar las intervenciones. En un contexto de esta-
blecimiento de prioridades y de asignación de recursos, una cues-
tión más pertinente es determinar —mediante la aplicación de una
serie de intervenciones basadas en la evidencia— cuál es la carga
evitable de una enfermedad concreta y cuál es el coste relativo de
la implementación de estas intervenciones en la población obje-
tivo. Este tipo de análisis puede revelar la respuesta más eficiente
frente a la carga atribuible de una enfermedad concreta. 

Durante los dos últimos decenios ha tenido lugar un aumento
progresivo del interés por el análisis económico de los aspectos
asistenciales y normativos de la salud mental, debido a la preo-
cupación gubernamental acerca del incremento de los gastos asis-
tenciales (3). Las consideraciones relativas a los costes económi-
cos y a la rentabilidad económica se han introducido en los
procesos de reforma asistencial, en los procesos de estableci-
miento de prioridades respecto a los programas sanitarios y en los
procesos de toma de decisiones normativas respecto a la aproba-
ción de fármacos o a la determinación de su precio. Sin embargo,
a pesar de la necesidad de datos fiables de la rentabilidad econó-
mica, todavía hay una escasez relativa de estudios económicos so-
bre la salud mental, tanto en los países desarrollados como en
los países en vías de desarrollo (4). La mayor parte de los análisis
económicos relativos a la salud mental ya completados se han
referido a modalidades terapéuticas específicas respecto a las
psicosis y los trastornos afectivos, especialmente la rentabilidad
económica de los distintos medicamentos psicotrópicos y, re-
cientemente, los diferentes abordajes psicoterapéuticos en el tra-
tamiento de estos trastornos psiquiátricos (5, 6). Muchos de los
estudios económicos sobre aspectos de salud mental efectuados
hasta el momento han tenido un diseño inadecuado, una pers-
pectiva de costes poco clara o una potencia estadística insufi-
ciente. Para la implementación y planificación de una política sa-
nitaria útil respecto a la salud mental, tanto en el ámbito nacional
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Existe una creciente aceptación, tanto en el ámbito internacional como en el nacional, del problema sanitario constituido por los trastornos psi-
quiátricos, aunque son pocos los datos acerca de la intensidad de este problema y de las posibilidades de solución mediante la implementación
de intervenciones eficaces. Además, en la mayoría de los países también es escasa la información acerca de los costes económicos y de la renta-
bilidad económica de estas intervenciones, a pesar de que esta información es necesaria para el incremento de las inversiones y para el desarro-
llo de servicios. En este artículo se ofrece una visión general del componente relativo a la salud mental del proyecto CHOICE de la Organización
Mundial de la Salud (OMS), cuyo objetivo ha sido la obtención de pruebas respecto a la rentabilidad económica de un elevado número de for-
mas de intervención relativas a los factores contribuyentes a las enfermedades, en una amplia gama de contextos geográficos y epidemiológicos
de todo el mundo. Hasta el momento se han determinado los costes económicos (expresados en dólares internacionales) y los efectos (determi-
nados en años de vida ajustados por discapacidad, DALY) esperados de las intervenciones farmacológicas y psicosociales clave respecto a la es-
quizofrenia, el trastorno bipolar, la depresión y el trastorno de angustia. Los resultados de este análisis indican que las intervenciones más efi-
cientes frente a los trastornos mentales más comunes (depresión y trastorno de angustia) se pueden considerar como de rentabilidad económica
muy elevada (cada DALY evitado tiene un coste inferior a los ingresos medios anuales por habitante), mientras que las intervenciones de tipo co-
munitario respecto a los trastornos mentales más graves, utilizando los antipsicóticos y eutimizantes de primera generación cumplen el criterio
de rentabilidad económica (cada DALY evitado tiene un coste inferior a tres veces el ingreso anual medio por habitante). Estos datos suminis-
tran a los especialistas en política sanitaria una información nueva y de interés con respecto al valor relativo de la inversión en asistencia psi-
quiátrica; además, esta información puede ser útil para eliminar una de las muchas barreras que todavía quedan para que la salud pública res-
ponda ante el problema planteado por estas enfermedades.
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como en el internacional, es necesario conseguir estimaciones más
adecuadas y generalizadas con respecto a los costes económicos
y a la rentabilidad económica relativa de las distintas formas de
intervención. 

La obtención de todos estos tipos de datos económicos bien
fundamentados en relación con la salud mental puede realizarse
de dos maneras. Preferiblemente, los datos se pueden generar a
partir de estudios empíricos adicionales en diversos contextos so-
cioeconómicos (especialmente, en los países en vías de desarrollo,
acerca de los cuales los datos existentes en la actualidad son es-
casos). Los estudios de carácter económico bien diseñados y con
potencia estadística suficiente respecto a las intervenciones en sa-
lud mental son ciertamente necesarios y útiles, pero son tan di-
fíciles y costosos en términos de tiempo y dinero (además de su
aplicación limitada más allá de los confines inmediatos de la lo-
calización geográfica del estudio), que es poco probable que se
pueda obtener una base de evidencia suficiente a través de este mé-
todo de carácter incremental y relativista, incluso a lo largo de los
próximos 10 años. Alternativamente, y de manera más inmediata,
el vacío informativo actual se podría solucionar a través de un mo-
delado adecuado de los datos ya existentes acerca de las distintas
enfermedades en relación con los costes y los efectos esperados de
las distintas formas de intervención en los diferentes contextos. 

El peligro que tiene este segundo abordaje de carácter más uni-
versal radica en todos los aspectos que, inevitablemente, hay que
dar por supuestos cuando las estimaciones de la rentabilidad eco-
nómica se fundamentan en fuentes diversas de localizaciones ge-
ográficas también diversas, mientras que el atractivo obvio de este
método es la posibilidad de obtener resultados pertinentes para
la política sanitaria de una manera más rápida y barata. A largo
plazo, ambos abordajes se podrían considerar complementarios;
es decir, los estudios empíricos se acoplarían a ejercicios de mo-
delado ya realizados, mientras que los estudios de modelado po-
drían sintetizar e incluso estimular los estudios de investigación
empírica. A pesar de ello, en la mayor parte de las regiones del
mundo seguiría siendo necesario a corto plazo plantear argu-
mentos de rentabilidad económica al proponer un aumento en los

niveles de inversión en recursos y una priorización de los servi-
cios asistenciales en salud mental. 

MÉTODOS 

Selección de los trastornos y de las intervenciones
psiquiátricas 

Hay tres criterios clave que han guiado la selección de los tras-
tornos psiquiátricos a los que se ha aplicado este abordaje secto-
rial del análisis de la rentabilidad económica: a) la magnitud e im-
portancia del problema de salud pública; b) la disponibilidad de
formas de intervención eficaces y potencialmente rentables desde
el punto de vista económico, y c) la disponibilidad de datos acerca
de la epidemiología, la efectividad clínica, el uso de recursos y los
costes económicos. En relación con el primero de estos criterios,
la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la depresión (unipolar) y el
trastorno obsesivo-compulsivo aparecen entre las 10 primeras
causas de discapacidad en todo el mundo (1). En el estudio se han
identificado y revisado diversas formas de intervención personal
que abarcaban los tratamientos psicofarmacológicos y psicoso-
ciales clave para cada una de estas importantes enfermedades; la
evidencia internacional respecto a la efectividad de las distintas
intervenciones asistenciales específicas fue suficientemente sólida
para todos los trastornos mencionados, excepto el trastorno ob-
sesivo-compulsivo (a consecuencia de ello, se seleccionó el tras-
torno de angustia como proceso índice de los trastornos de an-
siedad). En la tabla 1 aparece la lista completa de las formas de
intervención sometidas a análisis económico. 

Recomendaciones de la OMS respecto al análisis
de la rentabilidad económica 

A través de su programa CHOICE (CHOosing Interventions
that are Cost-Effective), la OMS propone una forma de análisis
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Tabla 1 Formas de intervención en los trastornos psiquiátricos sometidos a análisis económico 

Trastorno Intervención 

Esquizofrenia Antipsicóticos antiguos (neurolépticos)
Contexto terapéutico: consulta hospitalaria ambulatoria Antipsicóticos nuevos («atípicos») 
Cobertura del tratamiento (objetivo): 80 % Antipsicóticos antiguos + tratamiento psicosocial 

Antipsicóticos nuevos + tratamiento psicosocial 

Trastorno bipolar Fármacos eutimizantes antiguos 
Contexto terapéutico: consulta hospitalaria ambulatoria Fármacos eutimizantes nuevos 
Cobertura del tratamiento (objetivo): 50 % Fármacos eutimizantes antiguos + tratamiento psicosocial 

Fármacos eutimizantes nuevos + tratamiento psicosocial 

Depresión Tratamiento episódico
Contexto terapéutico: asistencia primaria Antidepresivos antiguos (tricíclicos) 
Cobertura del tratamiento (objetivo): 50 % Antidepresivos nuevos 

Tratamiento psicosocial 
Antidepresivos antiguos + tratamiento psicosocial 
Antidepresivos nuevos + tratamiento psicosocial 
Tratamiento de mantenimiento
Antidepresivos antiguos + tratamiento psicosocial 
Antidepresivos nuevos + tratamiento psicosocial 

Trastorno de angustia Benzodiacepinas 
Contexto terapéutico: asistencia primaria Antidepresivos antiguos (tricíclicos) 
Cobertura del tratamiento (objetivo): 50 % Antidepresivos nuevos 

Tratamiento psicosocial 
Antidepresivos antiguos + tratamiento psicosocial 
Antidepresivos nuevos + tratamiento psicosocial
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de rentabilidad económica que proporciona a los especialistas en
política sanitaria resultados que pueden ser extrapolados a dis-
tintos contextos (7). El análisis se lleva a cabo mediante la eva-
luación de los costes y de la efectividad de las intervenciones nue-
vas y de las ya existentes, en comparación con el punto de partida
(no realizar ninguna intervención). Un aspecto importante es que
el uso de este tipo de referencia común elimina la limitación plan-
teada por la necesidad de continuar con las intervenciones en
curso y elimina las diferencias en los puntos de inicio, aspectos
que hacen que los resultados del análisis incremental sean de di-
fícil extrapolación a otros contextos. Sólo se mantiene una limi-
tación, el presupuesto, lo que permite el desarrollo de reglas de
decisión sencillas según los índices de rentabilidad económica
calculados. Los resultados relativos a la rentabilidad económica
se pueden utilizar para definir tres grupos genéricos de formas de
intervención: a) las que mejoran de manera considerable la sa-
lud de la población mediante la aplicación de una serie dada de
recursos; b) las que no constituyen un método eficiente para me-
jorar la salud, y c) las que están entre ambos extremos. Esta in-
formación entra en el debate político para su comparación con
el impacto de las diferentes formas de intervención sobre otros
objetivos, como la reducción de las desigualdades asistenciales y
la respuesta a las expectativas legítimas de los grupos de pobla-
ción. Después, los especialistas en política sanitaria pueden de-
terminar si lo mejor para un país concreto es el mantenimiento
del catálogo de formas de intervención ya existentes o su modi-
ficación. 

Pasos clave en la aplicación del análisis sectorial
de rentabilidad económica 

La aplicación del análisis generalizado de la rentabilidad eco-
nómica mediante un abordaje sistemático y estandarizado implica
la realización de varios pasos analíticos clave que abordan diver-
sas áreas disciplinarias interrelacionadas: demografía, epidemio-
logía, de efectividad clínica, análisis de costes y economía de la
salud. 

Paso 1: elaboración de un perfil de la epidemiología obser-
vada. El programa WHO-CHOICE pretende la realización de un
análisis de la rentabilidad económica a través de un abordaje fun-
damentado en los aspectos epidemiológicos y de población. Por
lo tanto, para un grupo de población concreto, el primer paso en
el análisis es la obtención de un perfil o de un modelo de la si-
tuación epidemiológica existente. El punto de referencia estándar
para este perfil es la última versión del estudio Global Burden of
Disease (1), en la que se ofrecen estimaciones empíricas —aun-
que congruentes desde un punto de vista interno— de la inci-
dencia, la prevalencia, la tasa de remisión y la tasa de mortalidad
de todas las causas principales de la carga global de las enferme-
dades. 

Paso 2: elaboración de modelos de evolución de las enfer-
medades. Una característica específica del programa WHO-
CHOICE es que no utiliza ningún contexto terapéutico como base
para la comparación de los costes relativos y las consecuencias de
las diferentes intervenciones sobre las enfermedades (7). Para los
trastornos psiquiátricos se utilizaron modelos de evolución de las
enfermedades (más que un proceso de retroajuste a partir de la
cobertura efectiva de intervenciones ya existentes en la pobla-
ción). No obstante, con respecto a algunos trastornos mentales y
a algunas regiones del mundo, hay que tener en cuenta el hecho
de que la situación actual en el ámbito global de la población se
aproxima mucho a la ausencia de tratamiento (principalmente de-
bido a que no se está realizando casi ningún tipo de intervención
terapéutica). 

Paso 3: cálculo de la efectividad de la intervención en la po-
blación. La efectividad de la intervención se determinó mediante

un modelo de población en situación de transición, que permite
el desarrollo de una gráfica regional de la población en la que se
tienen en cuenta los nacimientos, los fallecimientos y la enfer-
medad en cuestión. Las principales tasas de transición, expresa-
das en términos del número de episodios por año en riesgo, son
la incidencia del trastorno en la población evaluada, la tasa de
mortalidad y la tasa de remisión. Además, se especifica (en una
escala de 0 a 1) un parámetro de discapacidad según el tiempo
que las personas pasan en diferentes estados de salud o enfer-
medad. Se realiza el modelado de dos situaciones epidemiológi-
cas a lo largo de un horizonte analítico que corresponde a toda
la vida de las personas, con objeto de determinar el número to-
tal de años con salud que ha vivido la población: a) una situa-
ción epidemiológica basada en hechos, que representa la evolu-
ción de la enfermedad (ausencia de formas de intervención) y b)
la situación epidemiológica que refleja el impacto de cada inter-
vención específica en la población (como la disminución en la
duración de la enfermedad a consecuencia del uso de un fármaco
antidepresivo), implementada durante un período de 10 años. La
diferencia entre estos dos tipos de simulación representa la ga-
nancia de salud de la población (determinada en DALY evitados)
a consecuencia de la implementación de la intervención y en com-
paración con la situación de ausencia de tratamiento. En el aná-
lisis de los casos base que se presenta a continuación ya se han
descontado los DALY evitados (un 3 %), pero no han sido pon-
derados por edad. 

Es necesario que los cambios en los parámetros debidos al buen
resultado de la intervención reflejen más la efectividad que la efi-
cacia, de manera que —como mínimo— es necesario realizar ajus-
tes con respecto a las tasas de cobertura esperadas con la inter-
vención en el ámbito de la población y con respecto al grado de
cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes. Las fuen-
tes de los datos relativos a la eficacia y la efectividad de las inter-
venciones son los metaanálisis, las revisiones sistemáticas y los
ensayos clínicos individuales publicados en la bibliografía inter-
nacional. La estimación de la efectividad del tratamiento respecto
a las enfermedades específicas ya se ha realizado en detalle en
otras publicaciones (8-10). 

Paso 4: elaboración de perfiles de uso de recursos y de coste
de los recursos respecto a cada forma de intervención. Para de-
terminar los costes de las intervenciones de salud se ha utilizado
un abordaje que analiza los «ingredientes» de la intervención: se
requiere la identificación y validación por separado de la canti-
dad de recursos necesarios (como el número de profesionales sa-
nitarios) así como el precio o coste por unidad de los recursos uti-
lizados (tal como el salario de los profesionales sanitarios). Con
respecto a las cantidades de los recursos utilizados por los pa-
cientes (p. ej., los días de hospitalización, las visitas ambulatorias,
los medicamentos, las pruebas analíticas, etc.), las fuentes de in-
formación han sido los datos procedentes de las evaluaciones eco-
nómicas y de un estudio de consenso Delphi multinacional efec-
tuado específicamente sobre los trastornos considerados en el
programa WHO-CHOICE y sobre los trastornos neuropsiquiátri-
cos (11). 

Los costes unitarios asociados a estos elementos de uso de
servicios se han calculado en cada región considerada por el
Banco Mundial, según un análisis econométrico de un grupo de
datos multinacional relativo a los costes hospitalarios, utili-
zando el producto interior bruto por cabeza (además de otras
variables de carácter explicativo) para estimar los costes unita-
rios en las distintas regiones (12). Además, se calcularon los cos-
tes de los programas, que son los recursos utilizados en la pro-
ducción de las distintas formas de intervención en un ámbito
más general que el del paciente, y los recursos utilizados en la
planificación central, las funciones políticas y administrativas y
la formación de los profesionales sanitarios. En los valores ini-
ciales del análisis de costes, realizado con respecto a un perí-



odo de 10 años, se efectuó un descuento del 3 % expresado en
dólares internacionales (DI), lo que permitió el ajuste de las di-
ferencias en el precio relativo y en la capacidad de compra de
los países, facilitando de esta manera la comparación entre las
distintas regiones geográficas. Es decir, 1 DI compra la misma
cantidad de recursos sanitarios en China o India que en Esta-
dos Unidos. 

Paso 5: análisis de la rentabilidad económica (incluyendo
la incertidumbre). La articulación de los distintos componentes
de datos descritos proporciona los bloques básicos para el análi-
sis de los costes y de los efectos de la intervención sobre salud
mental. Una vez determinados los valores de entrada de los dis-
tintos componentes de datos, se pueden calcular los resultados-
resumen de los costes en el ámbito de la población, la efectividad
y la rentabilidad económica, incluyendo la eficiencia comparativa
de las distintas formas de intervención expresadas como índices
de rentabilidad económica (IRE), media e incremental, de los DI
por DALY evitados. Tal como ocurre en cualquier evaluación eco-
nómica sólida, es importante proporcionar una indicación de la
incertidumbre respecto a las estimaciones puntuales de los cos-
tes, de los efectos o de los IRE. En primer lugar, se puede realizar
una serie de análisis unidireccionales de sensibilidad para evaluar
el impacto sobre el resultado final del descuento y de la pondera-
ción por la edad. En segundo lugar, se pueden generar los con-
textos mejor y peor mediante la incorporación de los valores su-
periores e inferiores de los parámetros clave de los costes (precio
unitario de los fármacos y de los servicios sanitarios, proporción
de casos en los que son necesarios servicios secundarios) y la efec-
tividad de los tratamientos (eficacia y grado de cumplimiento).
Además, se realizó un análisis estocástico de la incertidumbre res-
pecto a la probabilidad de que las intervenciones individuales
(tanto las ya existentes como las nuevas) se pudieran seleccionar
como un uso económicamente rentable de los recursos frente a
las limitaciones específicas del presupuesto (7). 

RESULTADOS 

Los métodos de estimación, los resultados iniciales y los aná-
lisis de la incertidumbre respecto a las distintas condiciones in-
dividuales han sido recogidos con detalle en otras publicacio-
nes, por parte de las distintas subregiones epidemiológicas de
la OMS (8, 9) o por parte de las distintas regiones del Banco
Mundial (10). A continuación, se resumen las estimaciones de
los efectos en el ámbito de la población (determinados en forma
de DALY evitados) así como las estimaciones de la rentabilidad
económica de cada una de las intervenciones respecto a las dis-
tintas regiones del Banco Mundial y en relación con los cuatro
trastornos psiquiátricos seleccionados para el análisis (tablas 2
y 3). 

Efectividad de las intervenciones en el ámbito
de la población 

Incluso para una tasa de cobertura terapéutica del 80 % (es
decir, cuatro de cada cinco casos), el impacto de los tratamien-
tos farmacológicos frente a la esquizofrenia (con neurolépticos
antiguos o con antipsicóticos nuevos) es escaso (150-250 DALY
evitados anualmente por cada millón de personas), lo que refleja
el hecho de que las intervenciones no reducen la incidencia ni la
duración de la enfermedad hasta el punto de establecer una di-
ferencia en el funcionamiento cotidiano de los pacientes trata-
dos (aproximadamente, una mejoría del 25 % en comparación
con la ausencia de tratamiento cuando se utilizan únicamente an-
tipsicóticos, o una mejoría cercana al 45 % cuando además se
aplica un tratamiento psicosocial complementario) (13, 14). No

obstante, hay que subrayar el hecho de que el sistema de cuanti-
ficación DALY no permite determinar las consecuencias plenas
de esta enfermedad a menudo catastrófica (sobre la vida familiar
y sobre la capacidad de llevar una vida productiva). Se considera
que la adición de un tratamiento psicosocial a la farmacoterapia
induce un efecto beneficioso mucho mayor que el cambio desde
los antipsicóticos antiguos a los nuevos (tabla 2). Esta tendencia
también se observa en el trastorno bipolar, con la estimación aña-
dida (debido a su efecto bien establecido sobre la disminución en
las tasas de suicidio) de que se espera que el litio, un antiguo fár-
maco estabilizador del ánimo (eutimizante) genere una mayor ga-
nancia de salud en la población en comparación con los nuevos
eutimizantes, como el valproato (9). Para una tasa de cobertura
objetivo del 50 %, las ganancias en salud con el tratamiento del
trastorno bipolar y del trastorno de angustia se sitúan en el in-
tervalo de 150-400 DALY evitados anualmente por cada millón
de personas, mientras que el tratamiento episódico de la depre-
sión con antidepresivos y/o psicoterapia genera ganancias mu-
cho mayores (600-1.200 DALY evitados), debido en gran parte a
la mayor prevalencia de esta enfermedad en la población. El tra-
tamiento proactivo de mantenimiento frente a la depresión in-
duce incluso ganancias de salud todavía mayores (1.200-1.900
DALY evitados), debido a que en este contexto es posible la pre-
vención de una proporción significativa de los episodios depre-
sivos recurrentes (8). 

Costes de la intervención 

El coste total por habitante del tratamiento ambulatorio ba-
sado en aspectos comunitarios mediante antipsicóticos o eutimi-
zantes de primera generación, incluyendo todas las necesidades
de recursos en el ámbito del paciente, así como el apoyo de in-
fraestructuras, osciló entre 0,8-1,10 DI en las regiones de África
Subsahariana y Asia del Sur, y 3 DI en las regiones de América
Latina y Caribe, Europa y Asia Central (costes anuales equiva-
lentes por paciente, 300-550 DI y 800-1.500 DI, respectivamente).
El coste por habitante respecto a los antipsicóticos de segunda ge-
neración (atípicos) todavía bajo patente es mucho mayor (3-7 DI).
Por el contrario, algunos de los nuevos antidepresivos (inhibido-
res selectivos de la recaptación de la serotonina [ISRS]) han que-
dado ahora fuera de patente y, por lo tanto, su aplicación en el
tratamiento de la depresión y del trastorno de angustia se realizó
con el coste de su precio como medicamentos genéricos (sin
marca). El coste por paciente del tratamiento de un episodio de-
presivo de 6 meses de duración oscila entre 50 DI (antidepresivos
antiguos en las regiones de África Subsahariana y Asia del Sur) y
150-200 DI (antidepresivos nuevos en combinación con psicote-
rapia breve, en las regiones de América Latina y Caribe, Europa
y Asia Central). Los costes anuales totales respecto a todos los
episodios depresivos tratados, incluyendo los relativos a la for-
mación de los profesionales y a otros aspectos del programa, fue-
ron de hasta 2,50-6,50 DI por habitante para un programa de tra-
tamiento de mantenimiento, es decir, tres o cuatro veces mayores
que el coste del tratamiento de un episodio utilizando únicamente
antidepresivos antiguos. 

Rentabilidad económica de las formas
de intervención 

En comparación con la situación epidemiológica de no aplicar
ningún tipo de tratamiento (evolución natural de la enfermedad),
la estrategia económicamente más rentable para evitar los pro-
blemas asociados a las psicosis y a los trastornos afectivos graves
debe ser una intervención combinada de antipsicóticos o eutimi-
zantes de primera generación y un tratamiento psicosocial com-
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plementario aplicado a través de un modelo de servicio ambula-
torio comunitario, con un índice de rentabilidad económica cer-
cano a 3.000 DI en las regiones de África Subsahariana y Asia del
Sur, y de 8.000-10.000 DI en las regiones con un nivel económico
intermedio (tabla 3). Actualmente, el elevado precio de adquisi-
ción de los antipsicóticos de segunda generación hace que su uso
en las regiones en vías de desarrollo sea cuestionable desde el
punto de vista de la eficiencia, aunque esta situación cambiará a
medida que estos fármacos queden fuera de patente. Por el con-
trario, las pruebas existentes indican que el coste adicional rela-
tivamente modesto del tratamiento psicosocial complementario
permite obtener una ganancia de salud significativa, de manera
que la aplicación de la estrategia combinada señalada en el trata-
miento de la esquizofrenia y del trastorno bipolar tiene una ren-
tabilidad económica mayor que la aplicación de la farmacotera-
pia como tratamiento único. 

Con respecto a los trastornos mentales más habituales aten-
didos en el contexto de la asistencia primaria (depresión y tras-
tornos de ansiedad), la estrategia de mayor rentabilidad econó-
mica es la aplicación a gran escala de los antidepresivos antiguos
(debido a su coste económico menor que el de los antidepresi-
vos nuevos, para una eficacia similar). No obstante, puede es-

Tabla 2 Efectos de la intervención en el ámbito de la población (DALY evitados por año y por millón de habitantes) 

Región del Banco Mundial
África América Latina Oriente Medio Europa y Asia del Asia Oriental

Subsahariana y Caribe y África del Norte Asia Central Sur y Pacífico
Población total (millones) 640 502 482 462 1.242 1.827

Cobertura
Esquizofrenia1

Antipsicóticos antiguos (neurolépticos) 80 % 149 219 214 254 177 231 
Antipsicóticos nuevos 80 % 160 235 230 273 190 248 
Antipsicóticos antiguos + tratamiento psicosocial 80 % 254 373 364 353 300 392 
Antipsicóticos nuevos + tratamiento psicosocial 80 % 261 383 373 364 308 403 

Trastorno bipolar1

Fármacos eutimizantes antiguos (litio) 50 % 292 336 296 381 319 389 
Fármacos eutimizantes nuevos (valproato) 50 % 211 300 273 331 278 351 
Fármacos eutimizantes antiguos
+ tratamiento psicosocial 50 % 312 365 322 413 346 422 
Fármacos eutimizantes nuevos
+ tratamiento psicosocial 50 % 232 330 300 365 306 386 

Depresión 
Tratamiento episódico: antidepresivos
antiguos (ATC) 50 % 599 995 920 874 987 891 
Tratamiento episódico: antidepresivos
nuevos (ISRS) 50 % 632 1.049 971 925 1.042 941 
Tratamiento psicosocial episódico 50 % 624 1.036 958 936 1.028 927 
Tratamiento psicosocial episódico
+ antidepresivos antiguos 50 % 745 1.237 1.144 1.100 1.228 1.107 
Tratamiento psicosocial episódico
+ antidepresivos nuevos 50 % 745 1.237 1.144 1.100 1.228 1.107 
Tratamiento psicosocial de mantenimiento
+ antidepresivos antiguos 50 % 1.174 1.953 1.806 1.789 1.937 1.747 
Tratamiento psicosocial de mantenimiento
+ antidepresivos nuevos 50 % 1.174 1.953 1.806 1.789 1.937 1.747 

Trastorno de angustia
Fármacos ansiolíticos (benzodiacepinas) 50 % 144 182 170 183 168 195 
Antidepresivos antiguos (ATC) 50 % 232 290 272 290 269 312 
Antidepresivos nuevos (ISRS genéricos) 50 % 245 307 287 307 284 330 
Tratamiento psicosocial (TCC) 50 % 233 292 273 292 270 313 
Antidepresivos antiguos + tratamiento psicosocial 50 % 262 329 308 329 304 353 
Antidepresivos nuevos + tratamiento psicosocial 50 % 276 346 324 346 320 372

1Resultados referidos únicamente al modelo de servicio comunitario presentado en este artículo (no se muestra el modelo de servicio hospitalario). ATC: antidepresivos tricíclicos; DALY:
años de vida ajustados por discapacidad; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina; TCC: tratamiento cognitivo conductual.

Figura 1. Índices de rentabilidad económica respecto a un conjunto
básico de intervenciones sobre trastornos mentales en regiones de
recursos económicos bajos e intermedios de todo el mundo.
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perarse que a medida que sigue disminuyendo el margen de pre-
cio entre los antidepresivos antiguos y los antidepresivos nue-
vos adquiridos como genéricos, los ISRS genéricos tengan una
rentabilidad económica al menos similar y que, por tanto, cons-
tituyan el tratamiento de elección en el futuro. Debido a que la
depresión es a menudo un trastorno recurrente, también hay fun-
damentos para considerar que el tratamiento proactivo, inclu-
yendo el tratamiento de mantenimiento a largo plazo con anti-
depresivos, represente una forma económicamente rentable (si
existe un consumo de recursos más intensivo) para reducir el
enorme problema que plantea la depresión en las regiones en
vías de desarrollo. 

Las considerables diferencias en la rentabilidad económica re-
lativa a los distintos trastornos mentales, así como entre las re-
giones de recursos económicos bajos e intermedios en todo el
mundo, queda claramente demostrada en la figura 1, en la que se
ilustran los índices del coste económico del efecto terapéutico res-
pecto a un grupo seleccionado de intervenciones de salud mental
(un tratamiento eficiente por cada trastorno). Los resultados de
este conjunto inicial de intervenciones indican que, en las seis re-
giones de recursos económicos bajos e intermedios la ganancia

potencial total absoluta a través de la aplicación de una combi-
nación de estrategias de intervención es del orden de 1.600-2.300
DALY evitados por cada millón de personas, lo que se podría con-
seguir con un coste estimado cercano a 3-4 DI por habitante en
las regiones de recursos económicos bajos, como África Subsa-
hariana y Asia del Sur, y de hasta 10 DI en las regiones de recur-
sos económicos intermedios (América Latina y el Caribe; Europa
y Asia Central). De este conjunto de intervenciones, se atribuye a
los trastornos psiquiátricos más graves (esquizofrenia y trastorno
bipolar) entre las dos terceras partes y las tres cuartas partes de
los costes totales, pero sólo alrededor de la tercera parte de las ga-
nancias en salud. Aproximadamente, por cada millón de dólares
internacionales invertido se pueden ganar 300-500 años de vida
sana. Por supuesto, son posibles otras numerosas especificacio-
nes, como la estimación de los costes y los efectos de un conjunto
de intervenciones en las que se utilicen los fármacos psicotrópi-
cos nuevos o en las que no se incluya ninguna forma de trata-
miento psicosocial. Por ejemplo, algunas comparaciones revelan
que la sustitución de los psicotrópicos antiguos por los más re-
cientes en el conjunto inicial de intervenciones descrito anterior-
mente incrementa los costes en un 100-200 % (un coste extra de
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Tabla 3 Rentabilidad económica media de las formas de intervención según los porcentajes especificados de cobertura (DI por DALY
evitados) 

Región del Banco Mundial
África América Latina Oriente Medio Europa y Asia del Asia Oriental

Subsahariana y Caribe y África del Norte Asia Central Sur y Pacífico
Población total (millones) 640 502 482 462 1.242 1.827

Cobertura
Esquizofrenia1

Antipsicóticos antiguos (neurolépticos) 80 % 5.202 13.369 6.882 12.260 4.482 8.760 
Antipsicóticos nuevos 80 % 18.497 26.199 19.594 25.693 17.991 22.010 
Antipsicóticos antiguos + tratamiento psicosocial 80 % 3.314 8.993 4.511 10.089 2.887 5.814 
Antipsicóticos nuevos + tratamiento psicosocial 80 % 11.699 17.352 12.562 20.627 11.354 14.281 

Trastorno bipolar1

Fármacos eutimizantes antiguos (litio) 50 % 3.025 8.706 6.122 8.051 3.302 6.103 
Fármacos eutimizantes nuevos (valproato) 50 % 4.829 10.074 6.935 9.620 4.422 7.230 
Fármacos eutimizantes antiguos
+ tratamiento psicosocial 50 % 2.903 7.785 5.492 7.233 3.136 5.524 
Fármacos eutimizantes nuevos
+ tratamiento psicosocial 50 % 4.520 8.899 6.222 8.607 4.147 6.530 

Depresión 
Tratamiento episódico: antidepresivos
antiguos (ATC) 50 % 1.026 2.219 1.193 2.178 924 1.469 
Tratamiento episódico: antidepresivos
nuevos (ISRS) 50 % 1.396 2.518 1.531 2.526 1.290 1.801 
Tratamiento psicosocial episódico 50 % 1.384 2.726 1.499 2.494 1.205 1.787 
Tratamiento psicosocial episódico
+ antidepresivos antiguos 50 % 1.416 2.595 1.487 2.421 1.256 1.738 
Tratamiento psicosocial episódico
+ antidepresivos nuevos 50 % 1.819 2.982 1.866 2.860 1.641 2.125 
Tratamiento psicosocial de mantenimiento
+ antidepresivos antiguos 50 % 1.706 2.935 1.721 2.589 1.547 1.968
Tratamiento psicosocial de mantenimiento
+ antidepresivos nuevos 50 % 2.245 3.460 2.229 3.162 2.072 2.487 

Trastorno de angustia
Fármacos ansiolíticos (benzodiacepinas) 50 % 1.277 1,853 1.237 1.748 997 1.332
Antidepresivos antiguos (ATC) 50 % 1.013 1.378 984 1.328 842 1.057
Antidepresivos nuevos (ISRS genéricos) 50 % 1.174 1.519 1.135 1.481 1.010 1.219
Tratamiento psicosocial (TCC) 50 % 1.276 1.666 1.145 1.702 970 1.271
Antidepresivos antiguos + tratamiento psicosocial 50 % 1.583 1.942 1.440 1.983 1.303 1.584 
Antidepresivos nuevos + tratamiento psicosocial 50 % 1.722 2.061 1.570 2.121 1.441 1.720

1Resultados referidos únicamente al modelo de servicio comunitario presentado en este artículo (no se muestra el modelo de servicio hospitalario). ATC: antidepresivos tricíclicos; DALY:
años de vida ajustados por discapacidad; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina; TCC: tratamiento cognitivo conductual.



4-7 DI por habitante), mientras que la ganancia en salud sólo au-
menta en un 23-32 %. 

DISCUSIÓN 

En este estudio de investigación se han establecido los méto-
dos y los resultados para la aplicación del análisis sectorial de la
rentabilidad económica a una amplia gama de trastornos psi-
quiátricos que en conjunto representan una fuente apreciable de
problemas sanitarios globales. El objetivo de este análisis ha sido
el de definir la posición relativa de las intervenciones efectivas
dentro de una gama amplia de rentabilidad económica en el sec-
tor sanitario. Mediante los criterios de la Commission for Macro-
economics and Health (15), los resultados de este análisis indi-
can que a) las intervenciones más eficientes frente a los trastornos
mentales más comunes (depresión y trastorno de angustia) pue-
den ser consideradas como de rentabilidad económica alta (cada
DALY evitado tiene un coste inferior a los ingresos anuales me-
dios por habitante), y b) las intervenciones de carácter comuni-
tario respecto a los trastornos mentales más graves con uso de an-
tipsicóticos y eutimizantes de primera generación cumplen los
criterios de rentabilidad económica (cada DALY evitado tiene un
coste inferior a tres veces los ingresos anuales medios por habi-
tante). Por lo tanto, todos estos datos suministran a los especia-
listas en política sanitaria una información nueva y de interés con
respecto al valor relativo de la inversión económica en el trata-
miento y la prevención de las enfermedades psiquiátricas. Con
esta información, tal vez sea posible eliminar una de las muchas
barreras todavía existentes frente a la respuesta apropiada del ám-
bito de la salud pública respecto al problema planteado por estas
enfermedades. 

Sin embargo, la existencia de esta información en los ámbitos
de la OMS o del Banco Mundial no garantiza que los resultados
y las recomendaciones modifiquen realmente la política sanita-
ria o las prácticas que tienen lugar en las naciones (en las que se
determinan las políticas sanitarias y la asignación real de los re-
cursos). Por lo tanto, es evidente la necesidad de intentar la ex-
trapolación de las estimaciones regionales a los ámbitos nacio-
nales, dado que en los distintos contextos hay numerosos factores
que modifican la rentabilidad económica real de una interven-
ción dada: los factores epidemiológicos de las enfermedades; el
nivel potencial de cobertura efectiva de la población; la disponi-
bilidad, procedencia y calidad de los recursos, especialmente los
correspondientes al personal sanitario, los fármacos y los pro-
ductos desechables, y los precios locales, especialmente los cos-
tes de mano de obra. Este proceso de extrapolación ya se ha ini-
ciado en diversos países desarrollados y en vías de desarrollo
pertenecientes a diferentes regiones de la OMS (como Estonia,
México, Nigeria, Sri Lanka y España), a través de una revisión
escalonada y de un análisis de los valores paramétricos del mo-
delo regional para su aplicación local (16). Se ha obtenido así un
conjunto revisado de índices de rentabilidad económica media e
incremental, con especificidad para la población evaluada, res-
pecto a las intervenciones llevadas a cabo sobre los problemas
sanitarios nacionales. 

La determinación de las intervenciones con mayor rentabili-
dad económica frente a un trastorno mental concreto no cons-
tituye el final del proceso analítico, aunque evidentemente es in-
formativa por sí misma. En vez de ello, representa un dato clave
para la importante tarea del establecimiento de prioridades. Para
esta tarea, el objetivo es ir más allá de los problemas de eficien-
cia. Otros criterios de asignación de recursos frente a los que hay
que considerar los argumentos de la rentabilidad económica son
la gravedad relativa y la intensidad de los efectos de pérdida en-
tre las diversas enfermedades, el potencial de reducción de los
gastos domésticos catastróficos en cuestiones de salud y la pro-

tección de los derechos humanos. Por lo tanto, el establecimiento
de prioridades obliga necesariamente a un cierto grado de true-
que entre los diferentes objetivos del sistema de salud mental, de
manera que una asignación más equitativa de los recursos tiene
pocas posibilidades de dar lugar a una asignación de recursos
más eficiente. Con respecto a la salud mental, el tratamiento de
la esquizofrenia es un ejemplo obvio. Mientras que la conside-
ración única de los aspectos puros de la eficiencia favorece las
estrategias asistenciales y de prevención más baratas y econó-
micamente más rentables frente a los trastornos mentales más
comunes, la esquizofrenia todavía se incluye característicamente
como una enfermedad prioritaria debido a su gravedad (con la
consiguiente vulnerabilidad de las personas afectadas), a su
efecto a menudo catastrófico sobre el bienestar y los ingresos
económicos de las familias, y al impacto de carácter social del
tratamiento sobre los síntomas y el funcionamiento individua-
les. Además, en el ámbito nacional hay que tener en cuenta las
ventajas relativas de la medicina pública o social sobre las pres-
taciones privadas y los gastos de bolsillo, como mecanismos de
equidad para resguardar a la población de las consecuencias eco-
nómicas que conllevan los trastornos mentales, así como tam-
bién las funciones respectivas que desempeñan los sistemas sa-
nitarios públicos, privados, voluntarios y de carácter informal
(17, 18). 
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Las intervenciones psicoeducativas dirigidas hacia los fami-
liares de los pacientes con esquizofrenia persiguen los siguien-
tes objetivos: a) proporcionar a las familias información relativa
al trastorno que sufre el paciente y a su tratamiento; b) mejorar
los patrones de comunicación dentro de la familia; c) incre-
mentar la capacidad de las familias para resolver los problemas;
d) mejorar las estrategias de superación de los familiares, y e) in-
crementar la participación de los familiares en actividades so-
ciales fuera de la familia. 

Desde el decenio de 1980 se han publicado varios estudios en
los que se ha demostrado la eficacia de estas formas de inter-
vención. En los pacientes cuyas familias han recibido interven-
ciones psicoeducativas, la tasa de recidiva al cabo de 1 año ha
oscilado entre el 6 y el 12 %, en comparación con el 41-53 %
observado en los grupos de tratamiento convencional. Al cabo
de 2 años, las tasas de recidiva eran del 17-40 % y del 66-83 %,
respectivamente (para una revisión, v. ref. 1). En un metaanáli-
sis publicado recientemente se ha confirmado que las interven-
ciones de carácter familiar reducen en cuatro veces la tasa de re-
cidiva de los pacientes al cabo de 1 año y en dos veces esta misma
tasa de recidiva en los años siguientes, en comparación con el
tratamiento convencional de los casos (2, 3). Además, se ha de-
mostrado que las intervenciones familiares mejoran el cumpli-
miento del tratamiento farmacológico con antipsicóticos por
parte de los pacientes y que reducen los costes económicos asis-
tenciales globales (4). 

A pesar de la evidencia de su eficacia, las intervenciones fa-
miliares psicoeducativas no se aplican con frecuencia en la prác-
tica clínica. En un estudio realizado en varios países europeos,
la proporción de familias que habían recibido en algún momento
alguna forma de intervención psicoeducativa osciló entre el 0 %
y el 15 % (5). En varios estudios en los que se ha intentado in-
troducir estas formas de intervención en los contextos clínicos
convencionales se ha observado que únicamente el 7-27 % de
los profesionales formados tiene la capacidad suficiente para lle-
varlas a la práctica (6), así como que el número medio de fami-
lias atendidas por cada terapeuta al año tras la formación espe-
cífica respecto a las intervenciones familiares oscila entre 1,4 y

1,7 (7). Se ha demostrado que uno de los factores que influyen
en la generalización de estas formas de intervención en los ser-
vicios de salud mental es la disponibilidad de cursos de forma-
ción y de supervisión para los profesionales (6-10). 

En este artículo se presentan los resultados preliminares ob-
tenidos en un estudio sobre la implementación y la efectividad
de una intervención familiar psicoeducativa convencional en
seis países europeos. En este estudio, sufragado por la Comisión
Europea dentro del marco del 5th Programme for Research and
Technical Development, se ha pretendido evaluar: a) la posibi-
lidad de aplicar las intervenciones psicoeducativas en pacientes
con esquizofrenia atendidos en contextos asistenciales conven-
cionales y por parte de profesionales formados específicamente
y supervisados en relación con estas intervenciones; b) las difi-
cultades y ventajas experimentadas por los profesionales al im-
plementar este tipo de intervenciones; c) el impacto de la inter-
vención sobre el estado clínico de los pacientes y sobre su
funcionamiento social, así como sobre la carga soportada por
los familiares, sus estrategias de superación y sus redes de apoyo
social. 

MÉTODOS

El estudio se ha realizado en los departamentos de psiquia-
tría de las universidades de Nápoles (Italia), Atenas (Grecia),
Lisboa (Portugal), Granada (España) y Dresde (Alemania), así
como en el Birmingham and Solihull Mental Health Trust (Reino
Unido). Cada uno de los centros seleccionó cuatro servicios de
salud mental en los que fueron formados dos profesionales
acerca de la intervención familiar psicoeducativa desarrollada
por Falloon y cols. (11). Esta intervención está fundamentada
en la aplicación de técnicas cognitivo-conductuales en el con-
texto familiar (con inclusión del paciente), y consiste en los com-
ponentes siguientes: a) evaluación de las necesidades indivi-
duales y familiares; b) sesiones informativas respecto al trastorno
mental del paciente y a su tratamiento; c) formación en destre-
zas de comunicación; d) formación en destrezas para la resolu-
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ción de problemas con objeto de superar la problemática coti-
diana y de alcanzar los objetivos tanto individuales como fami-
liares. 

Los profesionales asistieron a un curso básico de 40 horas en
el que recibieron formación acerca de la intervención mediante
la provisión de protocolos, el uso de cintas de audio demostra-
tivas y la simulación de contextos y papeles. Estos materiales,
desarrollados específicamente durante la fase preliminar del pro-
yecto, fueron adaptados a cada contexto nacional por parte de
los investigadores de los centros correspondientes. Después, se
solicitó a los profesionales que implementaran la forma de in-
tervención aprendida en sus propios servicios durante 1 año con
los familiares de pacientes con esquizofrenia. El único criterio
para la participación de los familiares fue que vivieran con el pa-
ciente en la misma casa o bien que hubieran pasado con ellos al
menos 15 horas diarias en contacto directo y de manera conti-
nua durante los 2 últimos meses. 

Durante el período de trabajo con la familia, los profesiona-
les fueron supervisados a través de reuniones quincenales du-
rante 2 meses y, después, a través de reuniones mensuales du-
rante los 4 meses siguientes. Al cabo de 1 año de la finalización
del curso básico tuvo lugar una reunión de supervisión adicio-
nal. En cada una de estas reuniones de supervisión, se revisaron
con detalle los problemas clínicos y de implementación que ha-
bían aparecido en el trabajo con las familias. En las reuniones
de supervisión primera, tercera, quinta y novena (respectiva-
mente, a las 2 semanas, las 6 semanas, los 3 meses y los 12 me-
ses de la finalización del curso básico) se registraron mediante
el Family Intervention Schedule (FIS) las dificultades y ventajas
experimentadas por los profesionales en la implementación de
la intervención. 

Al inicio del estudio y 1 año después del comienzo de la in-
tervención, se evaluaron el estado clínico y el funcionamiento
social de los pacientes participantes mediante la Brief Psychia-
tric Rating Scale (BPRS, 12) y la Disability Assessment Schedule
(DAS, 13). Al mismo tiempo, se solicitó a los familiares partici-
pantes que completaran el Family Problems Questionnaire (FPQ,
5), el Family Coping Questionnaire (FCQ, 5) y el Social Network
Questionnaire (SNQ, 5). Las evaluaciones fueron realizadas por
los investigadores de los centros que habían recibido una for-
mación específica respecto al uso de estos instrumentos. 

La FIS es un instrumento de 50 ítems que el encuestado debe
completar, en el que se recoge información acerca de: a) las fa-
milias con las cuales se realiza la intervención; b) las dificulta-
des clínicas y organizativas, así como las ventajas, experimen-
tadas por los profesionales al aplicar la intervención. El FPQ es
un cuestionario de 29 ítems que el encuestado debe completar,
en el que se exploran los problemas objetivos y subjetivos de los
familiares, el nivel de apoyo social y profesional existente, y las
actitudes respecto al paciente. El FCQ es un cuestionario de 34
ítems que completa el encuestado, en el que se evalúan las es-
trategias de carácter emocional y orientadas a los problemas
adoptadas por los familiares para manejar los síntomas del pa-
ciente y sus comportamientos alterados. El SNQ es un cuestio-
nario de 15 ítems completado por el propio encuestado, en el
que se evalúan la calidad y la frecuencia de los contactos so-
ciales del encuestado, así como su nivel de apoyo práctico y psi-
cosocial. Los datos relativos a las propiedades psicométricas de
los cuestionarios FPQ, FCQ y SNQ se recogen en otra publica-
ción (5). 

Se utilizó la prueba de Friedman para determinar si las difi-
cultades y ventajas percibidas por los profesionales en la aplica-
ción de la intervención familiar mostraban alguna modificación
significativa entre las reuniones de supervisión primera, tercera,
quinta y novena. Se utilizó la prueba ANOVA para comparar el
estado clínico del paciente y su funcionamiento social, así como
la carga soportada por los familiares, sus estrategias de supera-

ción y las redes sociales de apoyo al final del primer año de se-
guimiento, en comparación con el inicio del estudio. 

RESULTADOS 

Los 48 profesionales implicados en el proyecto completaron
el curso básico de formación. El 31 % de ellos eran psiquiatras;
el 15 %, psicólogos clínicos; el 15 %, asistentes sociales; el 2 %,
terapeutas ocupacionales; el 29 %, enfermeros, y el 8 % tenía
otras profesiones. El 42 % eran varones, con una edad media de
37,3 ± 5,8 años. 

Las dificultades más habituales para la implementación de la
intervención señaladas por los profesionales fueron la sobre-
carga de trabajo, los problemas para la integración del trabajo
familiar con otras responsabilidades laborales y la escasez de
tiempo disponible en el servicio para llevar a cabo la interven-
ción (tabla 1). Aunque a lo largo del tiempo se observó una dis-
minución de las dificultades de carácter organizativo, al final del
primer año de evaluación éstas todavía eran importantes. 

Las dificultades relacionadas con la aplicación de la inter-
vención en sí misma disminuyeron a lo largo del tiempo. En par-
ticular, el 42 % de los profesionales señaló en la primera reunión
de supervisión la existencia de problemas para la identificación
de familias adecuadas para la intervención, en comparación con
el 15 % en la novena reunión; el 23 % de los profesionales se-
ñaló en la primera reunión de supervisión la falta de confianza
en las técnicas conductuales, en comparación con el 6 % en la
quinta reunión (tabla 1). 

En la primera reunión de supervisión, los profesionales se-
ñalaron que habían implementado la intervención familiar en el
hogar de los participantes en el 30 % de los casos. Este porcen-
taje aumentó hasta el 42 % en la tercera reunión de supervisión,
pero disminuyó hasta el 35 % y el 12 %, respectivamente, en las
reuniones quinta y novena. 

Las ventajas señaladas con mayor frecuencia por los profe-
sionales respecto a la implementación de la intervención en sus
contextos clínicos fueron las relativas a la mejora de sus rela-
ciones con los pacientes y sus familias. En la primera reunión de
supervisión el 8 % de los profesionales reconoció haber conse-
guido resultados clínicos, mientras que en la quinta reunión de
supervisión este porcentaje fue del 39 %. En la última reunión
de supervisión (1 año después de la finalización del curso bá-
sico), el 61 % de los participantes señaló sentir confianza res-
pecto a su trabajo, en comparación con la percepción que tenía
al inicio del estudio (tabla 1). 

Se propuso la intervención a 96 familias de pacientes esqui-
zofrénicos. No aceptaron participar 31 familias (32 %). Los re-
chazos fueron debidos principalmente al escepticismo respecto
a los efectos de la intervención (27 %), y al mal estado clínico
y capacidad de percepción de los pacientes (34 %), así como a
la existencia de compromisos de los familiares durante las ho-
ras laborales (27 %). Diez de las 65 familias (15 %) que inicia-
ron el estudio lo abandonaron a lo largo del período de segui-
miento. Las razones más frecuentes para el abandono fueron
el empeoramiento de la situación clínica del paciente (30 %),
la pérdida de interés por parte de los familiares (30 %) y la apa-
rición de problemas de tipo físico en los propios familiares
(20 %). 

En conjunto, recibió la intervención un total de 55 pacientes
(65 % varones; edad media, 30,3 ± 8,7 años; el 91 % solteros; el
18 % con trabajo). Su edad media en el momento de inicio de la
enfermedad era de 21,8 ± 6,3 años; el número medio de hospi-
talizaciones previas voluntarias e involuntarias era de 1,9 ± 2,5
y de 0,7 ± 1,3, respectivamente. El número de familiares sobre
los que se realizó la intervención fue de 118 (46 % varones; edad
media, 51,7 ± 16,2 años; el 53 % con trabajo. El 71 % eran los
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padres; el 2 %, los cónyuges; el 18 %, hermanos/hermanas; el
4 %, hijos, y el 5 %, otros familiares; el número medio de años
que llevaban conviviendo con el paciente era de 27,3 ± 7,9). 

En la evaluación de seguimiento al cabo de 1 año se observó
una mejoría significativa de la situación clínica de los pacientes
y de su funcionamiento social, así como también una reducción
significativa de la carga tanto objetiva como subjetiva soportada
por los familiares (tabla 2). Además, se observó una disminución
significativa en el uso de estrategias coercitivas y de resignación
como formas de superar las dificultades, y también un incre-
mento en la comunicación positiva de los familiares con el pa-
ciente y en sus intereses y contactos sociales. Finalmente, los fa-
miliares percibieron un incremento del apoyo prestado por los
profesionales en comparación con el existente al inicio del es-
tudio (tabla 2). 

DISCUSIÓN 

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio realizado so-
bre la implementación y la efectividad de una intervención psi-
coeducativa convencional en familiares de pacientes con esqui-
zofrenia, en el que han tenido lugar simultáneamente las
características siguientes: a) se ha realizado en varios países eu-
ropeos; b) se ha efectuado una supervisión longitudinal de las
dificultades y las ventajas experimentadas por los profesionales
a través de la aplicación de la intervención en su práctica clínica
habitual; c) se han evaluado los efectos de la intervención sobre
los síntomas y el funcionamiento social de los pacientes, así como
sobre la carga soportada por los familiares, sus estrategias de su-
peración y sus redes de apoyo social. En algunos de los países,
el estudio está actualmente en curso, realizado por un número
mayor de profesionales, y se están utilizando como grupo de con-
trol listas de espera aleatorias de familiares que cumplen los cri-
terios de participación. 

Las dificultades organizativas encontradas para la implemen-
tación de la intervención fueron considerables durante todo el pe-
ríodo de seguimiento. Además, los profesionales señalaron un
bajo nivel de colaboración por parte de los compañeros. Posible-
mente, estos hallazgos están en relación con el hecho de que, en
la mayor parte de los contextos clínicos europeos, el tratamiento
de la esquizofrenia todavía se realiza casi de forma exclusiva so-
bre el propio paciente. La introducción de un nuevo tratamiento
en el que se considera a la familia como un elemento esencial para
la recuperación del paciente con esquizofrenia posiblemente in-
duce escepticismo o resistencia entre los profesionales. Es nece-
sario diseñar estrategias para eliminar las barreras que limitan la
implementación de las intervenciones familiares en la práctica clí-
nica y para facilitar la colaboración de todos los profesionales. Es-
tas estrategias pueden ser la introducción de cambios de tipo lo-
gístico en la organización de los servicios de salud mental, como
la flexibilización de los horarios de trabajo y los incentivos labo-
rales para los profesionales implicados en el proceso de imple-
mentación, así como el control de la dinámica de los profesiona-
les a través de técnicas de psicología laboral. 

La mayor parte de las ventajas señaladas por los profesionales
durante la fase de implementación aumentaron posteriormente a
lo largo del tiempo. Las ventajas indicadas por estos profesiona-
les están en línea con la mejoría estadísticamente significativa de
la situación clínica de los pacientes y de su funcionamiento so-
cial, demostrada en la evaluación de seguimiento. El incremento
del grado de confianza de los profesionales con respecto a su pro-
pio trabajo posiblemente está en relación con la realización de
reuniones regulares de supervisión en las que estos profesionales
tuvieron la oportunidad de comparar sus experiencias y de esta-
blecer estrategias comunes para solucionar los problemas que ha-
bían aparecido en el trabajo con las familias. 

La implementación de la intervención psicoeducativa se aso-
ció a una mejora estadísticamente significativa de los síntomas
y el funcionamiento social de los pacientes, así como de la carga
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Tabla 1 Dificultades y ventajas señaladas por los profesionales durante el período de implementación

A la semana 2 (%) A la semana 6 (%) A la semana 12 (%) A la semana 52 (%)

Dificultades 
Disponibilidad de familias idóneasa 42 23 22 15 
Tiempo disponible en el servicio para realizar la intervención 53 50 44 40 
Integración del trabajo con la familia con la carga de trabajo

asistencial y otras responsabilidades laborales 64 54 47 65 
Carga de trabajo, demasiado trabajo, trabajo demasiado exigente 65 60 44 43 
Inadecuación del abordaje a las necesidades de los pacientes o sus

familias 32 4 6 7 
Falta de apoyo por parte de la administración o de los compañeros 15 11 13 3 
Problemas con la intervención en sí misma 23 21 9 10 
Acceso a familias atendidas habitualmente por otros profesionalesb 20 35 7 17 
Realización de otros trabajos fuera del horario de trabajo habitualb 42 48 35 14 
Falta de confianza en los abordajes conductualesb 23 15 6 6 
Falta de confianza en el trabajo sobre la familia 16 16 6 13 
Mantenimiento de discusiones con la familia 6 12 10 6 
Diseño del abordaje de las necesidades de la familia 18 12 10 10 

Ventajas 
Mejora de las relaciones con los profesionales 22 20 35 35 
Mejora del intercambio de información entre las familias y los

profesionales 27 28 38 53 
Mayor confianza en el trabajo realizadob 14 31 34 61 
Resultados clínicosc 8 37 39 47 
Mejora de las relaciones con los usuarios del serviciod 23 44 57 70 
Mejora de las relaciones con las familias de los usuarios del servicioa 23 49 56 68 

ap < 0,05; bp < 0,01; cp < 0,001; dp < 0,0001.



soportada por las familias y de sus estrategias de superación. Es-
tos resultados, que son congruentes con los datos publicados en
la bibliografía (3, 8), se podrían interpretar a la luz del modelo
de estrés-vulnerabilidad de la esquizofrenia (14). Este modelo
postula el hecho de que los episodios psicóticos se deben a la in-
teracción entre la vulnerabilidad individual del paciente y el ni-
vel de estrés existente en el entorno del paciente. Según este mo-
delo, la mejora de la situación clínica y del funcionamiento social
de los pacientes al cabo de 1 año puede estar relacionada con
las modificaciones en las estrategias con las que los familiares
controlan las situaciones problemáticas cotidianas a conse-
cuencia de la intervención psicoeducativa (5). 

Los resultados de este estudio apoyan el concepto de que es
posible introducir intervenciones psicoeducativas en los con-
textos clínicos convencionales. Son necesarios nuevos estudios
para identificar los obstáculos de carácter organizativo, socio-
cultural, clínico y metodológico que suelen presentarse, que pue-
den limitar la posibilidad de que los pacientes esquizofrénicos y
sus familiares reciban estas formas de intervención en el con-
texto asistencial convencional. 
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Tabla 2 Situación clínica y funcionamiento social de los pacientes, así como carga soportada por los familiares, estrategias de superación
de los familiares y redes sociales de apoyo, al inicio del estudio y al cabo de 1 año de seguimiento

Al inicio del estudio (media ± DE) Seguimiento (media ± DE) p <

Pacientes 

Síntomas positivos en la BPRS 2,2 ± 1,0 1,7 ± 0,9 0,0001
Síntomas negativos en la BPRS 2,3 ± 1,1 1,9 ± 1,0 0,01
Síntomas de depresión/ansiedad en la BPRS 2,6 ± 1,1 2,1 ± 0,9 0,001
Síntomas maníacos/de hostilidad en la BPRS 1,9 ± 0,9 1,6 ± 0,7 0,01
Puntuación global en la DAS 2,6 ± 1,1 2,1 ± 1,1 0,0001

Familiares 

Carga soportada 

Dimensión objetiva 1,7 ± 0,7 1,4 ± 0,4 0,0001
Dimensión subjetiva 2,1 ± 0,5 1,8 ± 0,5 0,0001

Estrategias de superación 

Coerción 1,9 ± 0,7 1,6 ± 0,6 0,01
Implicación social del paciente 3,1 ± 0,7 3,1 ± 0,8 N.S.
Confabulación 2,3 ± 0,8 2,0 ±0,7 0,01
Comunicación positiva 3,1 ± 0,5 3,3 ± 0,5 0,0001
Evitación 1,3 ± 0,7 1,1 ± 0,3 0,01
Información  2,7 ± 0,9 2,5 ± 0,9 N.S.
Mantenimiento de los intereses sociales 2,5 ± 0,5 2,8 ± 0,6 0,0001
Charlas con los amigos 2,2 ± 1,1 2,2 ± 0,9 N.S.
Resignación 2,3 ± 0,8 1,8 ± 0,7 0,0001
Ayuda espiritual  2,8 ± 1,3 2,5 ± 1,2 0,01
Consumo de alcohol 1,2 ± 0,6 1,1 ± 0,5 N.S.

Redes de apoyo social 

Apoyo emocional 2,9 ± 0,7 3,0 ± 0,7 N.S.
Apoyo práctico 3,4 ± 1,1 3,2 ± 0,8 0,01
Contactos sociales 2,1 ± 0,5 2,4 ± 0,6 0,0001

Ayuda recibida

Ayuda profesional 3,1 ± 0,6 3,4 ± 0,4 0,0001
Comprensión por parte de los amigos 2,6 ± 0,8 2,8 ± 0,7 N.S.

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; DAS: Disability Assessment Schedule.
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Hay pruebas de la asociación entre ansiedad y estrés psicoló-
gico en las mujeres embarazadas y los problemas de adaptación
durante la infancia de los hijos de los que están embarazadas es-
tas mujeres en el momento del episodio de ansiedad/estrés (1-3).
Además, en grupos de población de delincuentes se ha demos-
trado que hay una prevalencia mayor de antecedentes de pro-
blemas prenatales y estrés, en comparación con los grupos de
población no delincuentes (4). La hipótesis planteada en este es-
tudio fue que las mujeres keniatas embarazadas que sufrieron un
trastorno de estrés agudo (TEA) y un trastorno de estrés pos-
traumático (TEPT) tenían más posibilidades de tener hijos (de los
cuales estaban embarazadas en el momento del inicio del
TEA/TEPT) con comportamientos inadaptados y problemas psi-
cológicos. 

Se ha realizado un estudio con diseño descriptivo sobre las mu-
jeres embarazadas que quedaron afectadas por la explosión de una
bomba que tuvo lugar el 7 de agosto de 1998 en Nairobi, Kenya,
y también sobre los hijos de los que estaban embarazadas estas
mujeres en el momento de la explosión. Fue un desastre en el que
fallecieron 213 personas y otras 5.000 presentaron lesiones, que
fueron atendidas en los hospitales de toda la ciudad (5). 

El momento y la localización de la explosión de la bomba, que
afectó a una población de carácter cosmopolita, así como el gran
número de mujeres embarazadas afectadas por este episodio, ha-
cen que el grupo de estudio sea una muestra representativa. 

MÉTODOS 

En el estudio participaron, tras la obtención de su consenti-
miento informado, 37 mujeres embarazadas que habían sobrevi-
vido a la explosión de la bomba. Como grupo de control, y también
tras el otorgamiento de su consentimiento informado, se seleccio-

naron aleatoriamente 41 mujeres con un contexto socioeconómico
similar pero que no tenían antecedentes de ninguna forma de trau-
matismo durante su embarazo y cuyos hijos presentaban el mismo
intervalo de edades (23-38 meses) que los del grupo de estudio. 

Además de las historias clínicas y de un cuestionario sociode-
mográfico, se utilizaron las escalas Event Scale-Revised (IES-R) (6)
y Childhood Personality Scale (CPS) (7). La segunda escala está
constituida por 48 ítems que cubren una amplia categoría de com-
portamientos infantiles, la mitad de los cuales son considerados
socialmente deseables (normales) y la otra mitad son considera-
dos anormales. En todos los ítems, las puntuaciones elevadas in-
dican la desviación del niño respecto a la normalidad. Los ítems
se agrupan además en subescalas: socialización, depresión, hipe-
ractividad, creatividad, atención. 

Durante las sesiones de orientación al grupo de estudio, se les
permitió a las madres que expresaran libremente sus experiencias
y sentimientos en relación con el impacto de la explosión en sus
vidas. Se registraron todos esos comentarios y las observaciones
realizadas. Los datos fueron analizados mediante el programa es-
tadístico para ciencias sociales (SPSS, versión 10.0). Se utilizaron
las pruebas de Student y de la χ2, según lo indicado, para compa-
rar las variables entre las dos muestras, así como el coeficiente de
correlación de Pearson para comprobar las correlaciones entre las
variables. A causa del pequeño tamaño de la muestra, el nivel de
intervalo de confianza se estableció en el 90 %. 

Se obtuvo autorización para la realización del estudio por parte
del gobierno keniata. 

RESULTADOS 

Toda las madres eran de origen africano; la mayor parte (92 %)
era keniata. Las edades de las madres que habían experimentado
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Tabla 1 Puntuaciones en las subescalas de la Impact of Event Scale-Revised, en las mujeres traumatizadas (n = 37) 1 mes y 3 años
después de la explosión 

1 mes después 3 años después t p

Media ± DE Intervalo Media ± DE Intervalo

Reexperimentación 19,5 ± 6,0 3-28 16,1 ± 7,0 0-28 2,36 0,02 
Vigilia excesiva 26,9 ± 8, 9 7-40 21,4 ± 10,9 0-39 2,54 0,01 
Evitación 51,4 ± 22,0 7-91 44,1 ± 25,0 2-92 1,93 0,06



el traumatismo oscilaron entre los 24 y los 41 años, con una me-
dia de 32 años; el intervalo de edades y la edad media de las ma-
dres que no habían experimentado el traumatismo fueron 21, 39
y 28,7 años, respectivamente (p = 0,083). No hubo diferencias en-
tre ambas muestras con respecto al nivel educativo (p = 0,413) ni
al número de niños (p = 0,891). Las mujeres que habían experi-
mentado un traumatismo presentaron más posibilidades de tener
un empleo formal (78,4 % frente a 26,8 %, p = 0,002). 

En el grupo de mujeres traumatizadas, el 86,5 % estaba a me-
nos de 100 metros del epicentro de la explosión, y el resto, a una
distancia de 200-400 metros. Debido a los efectos de la exposi-
ción a la explosión, el 89,2 % de las mujeres no pudo volver a tra-
bajar de manera inmediata (la duración de la baja laboral osciló
entre 1 mes y 3 años). Según su propia percepción, el 54,1 % de
las mujeres traumatizadas perdió el conocimiento, mientras que

el 32,4 % no perdió el conocimiento, y el resto no pudo recor-
darlo. Siete mujeres perdieron a familiares cercanos en el desas-
tre, incluyendo una que había perdido a su marido; las otras 30
habían perdido al menos a un amigo o amiga cercanos. 

Treinta y dos mujeres traumatizadas habían recibido ayuda en
forma de orientación (3 de ellas inmediatamente después de la ex-
plosión; otras 4 durante el primer mes y otras 24 después del pri-
mer mes. Esta ayuda fue considerada muy útil por el 55 % de las
mujeres y útil por otro 32 %. 

En la tabla 1 se recogen las puntuaciones medias obtenidas en
las dimensiones de reexperimentación, vigilia excesiva y evitación
de la escala IES-R al cabo de 1 mes y de 3 años de la explosión de
la bomba. En ambas ocasiones se obtuvo una puntuación media
superior a 29 en la combinación de las tres subescalas, una cifra
indicativa de TEPT clínico (8). 
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Tabla 2 Puntuaciones en las subescalas de la Childhood Personality Scale en los hijos de las mujeres traumatizadas y en los niños del
grupo de control 

Grupo de estudio (n = 37) Grupo de control (n = 41) t p

Comportamiento normal
Media ± DE (intervalo) 78,6 ± 33,3 29,5 ± 13,7 7,51 0,001
(puntuación máxima = 144) (7-124) (5-62)

Alteración del comportamiento
Media ± DE (intervalo) 71,9 ± 16,7 57,0 ± 21,6 2,88 0,007
(puntuación máxima = 144) (37-97) (10-94)

Depresión
Media ± DE (intervalo) 30,9 ± 11,9 23,4 ± 11,2 2,61 0,01
(puntuación máxima = 78) (4-49) (1-45)

Socialización 
Media ± DE (intervalo) 54,8 ± 23,9 18,8 ± 23,9 7,76 0,001
(puntuación máxima = 102) (0-90) (3-45)

Hiperactividad 
Media ± DE (intervalo) 37,6 ± 8,8 30,0 ± 11,6 2,75 0,009
(puntuación máxima = 60) (16-54) (9-59)

Creatividad 
Media ± DE (intervalo) 13,2 ± 7,5 5,6 ± 4,4 4,88 0,001
(puntuación máxima = 24) (0-24) (0-18)

Atención 
Media ± DE (intervalo) 14,2 ± 4,9 8,6 ± 3,8 5,46 0,001
(puntuación máxima = 24) (0-23 (1-15

Tabla 3 Correlaciones entre las puntuaciones de las mujeres traumatizadas en la escala Impact of Event Scale-Revised y las puntuaciones
de sus hijos en la escala Childhood Personality Scale (se muestran los valores p) 

Comportamiento normal Comportamiento alterado Depresión Socialización Hiperactividad Creatividad Atención 

Exposición 0,694 0,032* 0,090* 0,907 0,127 0,573 0,382

Índice de seguridad 0,035* 0,335 0,036* 0,011* 0,127 0,504 0,428

Respuesta inicial 0,544 0,450 0,836 0,658 0,075* 0,651 0,184

Reexperimentación 1 0,027* 0,702 0,495 0,018* 0,746 0,116 0,249 

Reexperimentación 2 0,368 0,417 0,305 0,395 0,975 0,179 0,912

Vigilia excesiva 1 0,012* 0,854 0,646 0,014* 0,322 0,049* 0,061*

Vigilia excesiva 2 0,347 0,241 0,234 0,387 0,665 0,210 0,590

Evitación 1 0,074* 0,727 0,642 0,048* 0,233 0,466 0,258

Evitación 2 0,543 0,154 0,222 0,586 0,431 0,223 0,968

1: 1 mes después de la explosión; 2: 3 años después de la explosión.
*p < 0,01.
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La edad de los niños del grupo de estudio en el momento de
la entrevista oscilaba entre 23 y 38 meses, con una media de 34
meses, mientras que en el grupo de control estas cifras eran de 29-
40 meses y 35 meses, respectivamente. En el grupo de estudio ha-
bía un 54,1 % de niños de sexo masculino y un 45,9 % de sexo
femenino, mientras que las cifras correspondientes en el grupo de
control eran del 41,5 % y el 58,5 %. No se observaron diferencias
estadísticamente significativas entre ambos grupos con respecto
al lugar de nacimiento, el tipo de parto y la puntuación Apgar,
aunque sí las hubo respecto a la duración de la gestación en el
momento del nacimiento (9 meses: 70,3 % en el grupo de estu-
dio, 90,2 % en el grupo de control; 8 meses: 5,4 % y 7,3 %; 7 me-
ses: 24,3 % y 2,4 %, p = 0,0001). En los niños del grupo de estu-
dio, la duración de la gestación en el momento en el que tuvo lugar
la explosión era la siguiente: primer trimestre, 16,2 %; segundo
trimestre, 37,8 %; tercer trimestre, 45,9 %. 

El perfil de la CPS observado en ambos grupos se resume en
la tabla 2. La puntuación media fue significativamente mayor en
el grupo de estudio con respecto a todas las subescalas. 

La tabla 3 resume las correlaciones entre las puntuaciones de
las madres en la escala IES-R y las puntuaciones de los hijos en
las subescalas CPS. En conjunto, se puede observar que se halló
correlación significativa entre las experiencias de las madres en el
momento de la explosión y 1 mes después del episodio y el com-
portamiento de los niños, mientras que el estado emocional de las
madres al cabo de 3 años no mostró esta correlación. 

DISCUSIÓN 

Éste ha sido un estudio descriptivo que se ha realizado sobre
una muestra de tamaño relativamente pequeño. Hasta donde sa-
bemos, no se han publicado otros estudios en circunstancias si-
milares con los que se puedan establecer comparaciones. 

Las características sociales y demográficas de las madres que
participaron en los grupos de estudio y de control reflejan las ca-
racterísticas de la población keniata general. Ambos grupos fue-
ron similares con respecto a todas las características sociodemo-
gráficas, excepto por la ocupación. Las diferencias en la ocupación
laboral se podrían explicar por la proximidad de la zona comer-
cial al epicentro de la explosión de la bomba. 

Los efectos psicológicos de este episodio catastrófico sobre las
mujeres expuestas fueron intensos, según la evaluación mediante
la IES-R. Al cabo de 3 años se observaron mejorías significativas
en las subescalas de vigilia excesiva y de reexperimentación, pero
la puntuación media en la IES-R todavía era superior a 29 en la
combinación de las tres subescalas, lo que indica que la mayor
parte de las participantes todavía sufría un TEPT clínico, a pesar
de que habían percibido la utilidad de las sesiones de orientación
posteriores al episodio. 

Las puntuaciones obtenidas en todas las subescalas de la CPS
fueron significativamente mayores en los niños del grupo de estu-
dio que en los del grupo de control. Estos resultados confirman la
percepción de las madres del grupo de estudio respecto a que sus
hijos parecían diferentes de otros niños, una observación para la que
las madres no tenían ninguna explicación. Se halló correlación en-
tre los niveles sintomáticos de TEPT de las madres correspondien-
tes al grupo de estudio al cabo de 1 mes del episodio y las altera-
ciones en el comportamiento de los niños. Sin embargo, no se halló

correlación entre las puntuaciones TEPT al cabo de 3 años de la ex-
plosión y los perfiles de los niños observados en la escala CPS. 

A pesar de los efectos beneficiosos percibidos por las inter-
venciones realizadas tras la explosión de la bomba, las mujeres
que sufrieron exposición a la explosión presentaron efectos limi-
tados de la intensidad del TEPT 3 años después del episodio, lo
que subraya la necesidad de evaluar las intervenciones psicológi-
cas respecto a las víctimas del trauma con el objetivo de que sean
más efectivas y culturalmente adecuadas. 
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Según Hipócrates, «un médico que visita a su paciente no debe
tomarle inmediatamente el pulso sin prestar atención a sus con-
diciones de vida. Además, no debe atenderlo permaneciendo de
pie [...] sino que debe sentarse durante un rato y preguntarle ca-
riñosamente cuál es su problema, cómo empezó y cuántos días
lleva sintiendo molestias. También debe preguntarle si sus depo-
siciones son adecuadas y qué es lo que come». A esta cita, Ra-
mazzini añadió: «También le debe preguntar a qué se dedica». 

Esta última declaración, de carácter pionero, fue publicada
hace más de tres siglos. Desde entonces, se ha hecho patente que
hay una amplia gama de situaciones vitales y de situaciones la-
borales que son determinantes poderosos de la salud, tanto para
bien como para mal. La relación entre las condiciones labora-
les y la salud es recíproca: las condiciones de trabajo afectan la
salud y la salud afecta en todos los casos la productividad de las
personas, su capacidad para obtener ingresos y sus relaciones so-
ciales y familiares. No es necesario insistir en que esta relación se
verifica con respecto a todos los aspectos de la salud, tanto de la
salud física como de la salud mental. 

Sin embargo, antes de hacer ninguna «propuesta de acción»,
tanto a los psiquiatras como a otros profesionales, es necesario
considerar si realmente hay un problema, es decir, si los trastor-
nos de estrés y depresión relacionados con la vida laboral son fre-
cuentes, si tienen consecuencias importantes, si están mostrando
un aumento en su prevalencia y gravedad, y si pueden ser modi-
ficados por las distintas formas de intervención (2). Los datos dis-
ponibles indican que la respuesta a todas estas cuestiones es afir-
mativa. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (3),
«los problemas de salud mental y los trastornos relacionados con
el estrés constituyen la causa más importante de fallecimiento pre-
maturo en Europa». Sin embargo, la cuestión no sólo es la de la
mortalidad prematura. Según el mismo informe, la salud y la en-
fermedad mentales constituyen una de las principales preocupa-
ciones de salud en Europa hoy en día. En particular, la depresión,

el suicidio y otros trastornos relacionados con el estrés, junto con
los estilos de vida de carácter destructivo y las enfermedades psi-
cosomáticas, causan un inmenso sufrimiento tanto a las personas
como a sus familias y conllevan un «enorme coste económico para
la sociedad». 

¿Qué magnitud tiene este «coste económico»? Según un in-
forme elaborado durante la presidencia irlandesa de la Unión Eu-
ropea (UE) citado por la Organización Internacional del Trabajo,
OIT, el coste de los problemas de salud mental en los 15 estados
miembro de la UE durante el año 2000 fue aproximadamente un
3-4 % del producto interior bruto (PIB). Si se toma un porcentaje
del 3,5 % y se utiliza el PIB de la UE 15 (19 billones 301.000 mi-
llones de euros en 2003) como base para el cálculo, este coste se-
ría de aproximadamente 325.000 millones de euros.

LAS CAUSAS BÁSICAS 

¿Se conocen las causas básicas de este problema? En caso de
que la respuesta sea afirmativa, ¿es posible modificarlas? 

Según la OMS (3), los problemas de la salud mental pueden
ser debidos a una combinación de circunstancias: factores bioló-
gicos, sociales y psicológicos, así como a acontecimientos estre-
santes. Generalmente, todas esas circunstancias dan lugar a difi-
cultades vitales personales o a problemas en el entorno de las
personas. En su análisis de estas circunstancias, el gobierno bri-
tánico (5) destacó cinco tipos distintos de factores, ejemplificando
cada uno de ellos (tabla 1). Los factores «fijos», que aparecen en
la primera columna, son difíciles de ajustar, mientras que es posi-
ble implementar intervenciones respecto a los factores que apa-
recen en las otras cuatro columnas: sociales y económicos, del en-
torno; del estilo de vida, y del acceso a los servicios. 

La significación causal de los cuatro últimos tipos de factores
ha sido analizada por Wilkinson y Marmot (6). Estos investiga-
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Tabla 1 Factores que influyen en la salud (según el gobierno británico) (5)

Fijos Sociales y Ambientales De estilo De acceso
económicos de vida a servicios

Genes Pobreza Calidad del aire Dieta Educación
Sexo Ocupación laboral Vivienda Actividad física Sistema nacional de salud
Edad Exclusión social Calidad del agua Consumo de cigarrillos Servicios sociales

Ambiente social Consumo de alcohol Transportes
Comportamiento sexual Actividades de ocio
Fármacos



dores señalan que los «hechos demostrados» son: a) que las cir-
cunstancias sociales y económicas afectan intensamente la salud
de las personas a lo largo de toda su vida; b) que el estrés rela-
cionado con el trabajo, el desempleo y la inseguridad laboral in-
crementan el riesgo de enfermedad; c) que la exclusión social in-
duce la aparición de riesgos para la salud, mientras que el apoyo
social facilita la salud y el bienestar; d) que las personas pueden
acudir al alcohol, las drogas y el tabaco con las consecuencias ne-
gativas que ello conlleva, pero que este proceso también está in-
fluido por el contexto social general, que a menudo queda fuera
del control individual.

BRECHAS ENTRE LA CIENCIA, LA POLÍTICA
Y LA IMPLEMENTACIÓN PRÁCTICA 

La posibilidad de intervenir sobre los cuatro tipos de factores
comentados es un hecho bien conocido, y hay abundantes prue-
bas de tipo circunstancial que apoyan esta posibilidad. A pesar de
ello, existe todavía una gran brecha entre la ciencia y la política,
y una brecha aún más amplia entre la política y la implementa-
ción práctica. Ésta es la razón por la que, hasta el momento, ha
habido «mucho ruido y pocas nueces». Personalmente, considero
que la WPA, sus sociedades miembro y el propio lector se debe-
rían sentir interpelados para contribuir a la corrección de esta si-
tuación.

En 1970, la OMS y la University of Uppsala patrocinaron con-
juntamente un simposio internacional interdisciplinar de alto ni-
vel en el Karolinska Institute de Estocolmo, con el tema gené-
rico de «Sociedad, estrés y enfermedad» (7). Posteriormente, se
realizaron otros cuatro simposios con temas más centrados so-
bre las cuatro fases principales del ciclo vital humano, desde el
nacimiento hasta la muerte (8-11), en los que se resumió toda la
evidencia científica existente, para su posterior formulación po-
lítica e implementación práctica. En 1973, la OMS designó a
nuestro departamento del Karolinska Institute como el primer
centro colaborador sobre factores psicosociales y salud. En 1974,
la 27th World Health Assembly estuvo dedicada a una discusión
detallada sobre estas cuestiones. En 1979, el informe pionero del
US Surgeon General sobre la prevención de la enfermedad y la
promoción de la salud incluyó un capítulo acerca de los facto-
res psicosociales en la medicina preventiva (12). Tras una serie
de consultas y seminarios conjuntos sobre temas específicos, se
publicó el informe conjunto de la OIT y el Committee on Occu-
pational Health, de la OMS sobre «Factores psicosociales en el
ámbito laboral: reconocimiento y control», que posteriormente
fue adoptado por el Consejo de administración de la OIT y por
el Comité ejecutivo de la OMS, y publicado (13) en forma de una
serie de recomendaciones conjuntas para todas las sociedades
afiliadas en todo el mundo. Al poco tiempo, la OMS compiló y
publicó un documento que representaba la síntesis de todas es-
tas iniciativas, denominado «Factores psicosociales en el ámbito
laboral y su relación con la salud» (14), que posteriormente fue
adaptado 5 años después en un ambicioso informe de la OIT
(15), «Prevención del estrés en el ámbito laboral».

EXPOSICIÓN GENERALIZADA A FACTORES DE RIESGO,
MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Durante el decenio de 1990, la European Foundation for the
Improvement of Living and Working Conditions llevó a cabo y
publicó tres importantes encuestas acerca de las condiciones la-
borales y la salud de los trabajadores en los estados miembro de
la UE. 

Según los resultados de la más reciente de ellas (16), más de la
mitad de los 160 millones de trabajadores de la UE15 consideran

que trabajan a una velocidad excesiva (56 %), con plazos límite
demasiado ajustados (60 %). Más de la tercera parte no puede in-
fluir en el orden de las tareas. El 40 % señala que su trabajo es
monótono. Estos «factores de estrés» laborales posiblemente han
contribuido al espectro actual de mala salud: el 15 % de los tra-
bajadores sufre cefaleas; el 23 %, dolores en el cuello y los hom-
bros; el 23 %, fatiga; el 28 %, «estrés», y el 33 %, cefaleas (16).
Hay muchas otras enfermedades, algunas de las cuales son po-
tencialmente mortales.

El estrés sostenido en el ámbito laboral constituye un deter-
minante importante de los trastornos depresivos. Estos trastornos
representan el cuarto problema más importante de la carga global
de enfermedades. Además, se espera que para 2020 el estrés sea
el segundo problema más importante, por detrás únicamente de
la cardiopatía isquémica, pero por delante de todas las demás en-
fermedades (17). 

También es probable que el estrés sostenido en el trabajo cons-
tituya un determinante importante del síndrome metabólico (18,
19). Este síndrome es una combinación de: acumulación abdo-
minal de tejido adiposo; disminución de la sensibilidad celular
frente a la insulina; dislipidemia (aumento en las concentraciones
de triglicéridos y de colesterol transportado por las lipoproteínas
de baja densidad, y disminución en las concentraciones de coles-
terol transportado por lipoproteínas de alta densidad), e hiper-
tensión, factores que posiblemente contribuyen a la morbilidad
por cardiopatía isquémica y por diabetes tipo 2. 

Los mecanismos patogénicos más importantes relacionados
con los determinantes psicosocioeconómicos de la mala salud
existente en Europa son (2): a) la estimulación psicológica ex-
cesiva inducida por factores psicosocioeconómicos; b) los com-
portamientos patológicos inducidos por factores psicosocioeco-
nómicos; c) la interpretación patogénica de las características
del entorno; d) la interpretación patogénica de las señales pro-
pioceptivas (señales originadas en los tejidos del cuerpo); e) el
«retraso patogénico del paciente», y f) la «avitaminosis» psico-
social. 

INICIATIVAS EUROPEAS COMPLEMENTARIAS 

Hace un decenio, en 1993, la presidencia belga de la UE, la
Comisión Europea y la Fundación Europea organizaron una im-
portante reunión con el tema «Estrés en el ámbito laboral: una
llamada a la acción». En esta conferencia se hizo hincapié en el
impacto cada vez mayor del estrés sobre la calidad de la vida la-
boral, sobre la salud de los trabajadores y sobre el rendimiento
de las empresas. Se prestó especial atención al control y a la pre-
vención del estrés en las distintas empresas, nacionales y euro-
peas. Se expusieron y comentaron distintos instrumentos e ini-
ciativas políticas para conseguir una mejor prevención del estrés.
Finalmente, se realizó la mesa redonda «Perspectivas futuras so-
bre el estrés en el ámbito laboral en la Comunidad Europea», en
la que participaron representantes de los gobiernos nacionales,
de la Comisión Europea, de los European Social Partners y de la
Fundación. A través de todas estas reuniones, la Comisión Eu-
ropea creó un grupo específico, en el ámbito del Comité consul-
tivo para la seguridad, la higiene y la protección de la salud en el
trabajo, para el estudio del «Estrés en el ámbito laboral». Este
grupo propuso las «Recomendaciones respecto al estrés en el ám-
bito laboral», que fueron aprobadas por el Comité consultivo
(21). 

Estas Recomendaciones (22) subrayan el hecho de que, según
la Directiva Marco Europea, los empresarios «tienen la obligación
de garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores en todos
los aspectos relacionados con el desempeño laboral». Los princi-
pios de prevención recogidos en esta directiva son «la evitación
de los riesgos», «la eliminación del origen de los riesgos» y «la
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adaptación del trabajo al individuo». Además, en la directiva se
señala que es tarea del empresario desarrollar «una política co-
herente de prevención global». Las Recomendaciones suminis-
tran sólidos y detallados fundamentos de estas iniciativas. 

Teniendo en cuenta datos obtenidos mediante una supervisión
realizada en los puestos de trabajo individuales y un seguimiento
efectuado en los ámbitos nacionales y regionales, se concluye que
el estrés relacionado con el trabajo se puede prevenir o contra-
rrestar mediante el rediseño de los puestos de trabajo (p. ej., ca-
pacitando a los trabajadores y evitando las cargas de trabajo tanto
excesivas como insuficientes), mediante la mejora del apoyo so-
cial y mediante la provisión de una compensación razonable al
esfuerzo realizado por los trabajadores, como partes integrantes
del sistema global de gestión o como integrantes de pequeñas y
medianas empresas (PYME). Además, por supuesto, también es
necesario el ajuste de los aspectos laborales físicos a las capaci-
dades, necesidades y expectativas razonables de los trabajadores,
todo ello de acuerdo con los requerimientos recogidos en la Eu-
ropean Framework Directive y en el artículo 152 del Tratado de
Amsterdam. Las actividades de apoyo, en línea con estos objeti-
vos, son diversas: actividades de investigación; ajuste de los pro-
gramas de estudio en los institutos y universidades de formación
en economía, tecnología, medicina y ciencias sociales y del com-
portamiento; formación y entrenamiento permanente de los ins-
pectores de trabajo, de los administrativos de salud laboral, de los
gestores y supervisores.

Este abordaje de carácter global fue aprobado en el documento
de conclusiones de la presidencia sueca de la UE (23), según el
cual una política de empleo no sólo debe centrarse en la creación
de más puestos de trabajo sino también en el incremento de la
calidad de los trabajos. Son necesarias nuevas iniciativas para
promocionar la adecuación del entorno laboral para todos los
trabajadores: igualdad de oportunidades para los discapacitados;
igualdad de oportunidades para mujeres y varones; la organiza-
ción adecuada y flexible del trabajo, que permita conciliar el tra-
bajo con la vida personal; el aprendizaje continuado; la salud y
la seguridad en el trabajo, la implicación de los trabajadores en
el ámbito laboral, inclusión de la diversidad, etc. Una pregunta
clave obvia en este sentido es la de ¿cómo? La respuesta a esta
pregunta ha sido considerada en tres documentos europeos re-
cientes (24): «Recomendaciones respecto al estrés en el ámbito
laboral» de la Comisión Europea (22), ya comentado; el Euro-
pean Standard on Ergonomic Principies Related to Mental Work
Load (25), y el European Commission’s Green Paper «Promo-
ción de un marco europeo para la responsabilidad social colec-
tiva» (26).

UNA COMPARACIÓN
ENTRE LOS TRES ABORDAJES

Conceptos de estrés, factor estresante
y situación de tensión

El European Standard define el «estrés mental» como un estí-
mulo, tal como es considerado en física, «una fuerza que tiende
a causar tensión en el cuerpo o a deformarlo». Las Recomenda-
ciones han elegido el concepto psicosociobiológico de estrés pro-
puesto originalmente por Selye (27), que comprende los denomi-
nadores comunes del patrón de reacción adaptativa del organismo
frente a diferentes influencias y demandas. Según el European
Standard, el estrés (= el estímulo) induce una «tensión mental»
(= la reacción). Los aspectos inespecíficos de esta forma de ten-
sión son considerados como «estrés» por las Recomendaciones.
El concepto de «estrés» contemplado en el European Standard es
equivalente al concepto de «factor estresante» recogido en las Re-
comendaciones. Por supuesto, es importante tener en cuenta es-

tas diferencias fundamentales entre ambas definiciones, con ob-
jeto de evitar confusiones.

Connotaciones negativas, positivas o neutras 

El European Standard subraya que su concepto del estrés no
es intrínsecamente negativo ni positivo. Según el contexto, puede
ser positivo, negativo o neutro. De la misma manera, en las Re-
comendaciones se señala que el estrés puede ser positivo («la sal
de la vida») o negativo («el beso de la muerte»), según el contexto
y las variaciones interindividuales.

¿Efectos desfavorables a largo plazo? 

El European Standard excluye la consideración de los posibles
efectos negativos a largo plazo debido a «los resultados todavía
no concluyentes de la investigación». Por su parte, las Recomen-
daciones (elaboradas hace ya casi un decenio) adoptan el punto
de vista opuesto y presentan evidencia de una amplia gama de
efectos negativos (sobre la salud) causados por la exposición cró-
nica a factores estresantes. Esta última forma de evaluación está
en línea con la declaración de la OMS (3) en el sentido de que
«los problemas de la salud mental y los trastornos relacionados
con el estrés constituyen la causa principal de fallecimiento pre-
maturo en Europa».

Paradigmas diferentes 

Los tres abordajes están fundamentados en paradigmas distin-
tos, aunque relacionados. Las Recomendaciones de la Comisión
Europea están basadas en la protección de los trabajadores, en la
medicina y la psicología del estrés, y en un abordaje de tipo eco-
lógico o sistémico. El European Standard está fundamentado en
la ergonomía, una ciencia aplicada relativa al diseño de los equi-
pos utilizados en el trabajo y que persigue maximizar la produc-
tividad reduciendo la fatiga y las molestias de los trabajadores. Por
último, en el Green Paper se tienen en cuenta fundamentalmente
los aspectos concernientes a la ética y a los derechos humanos
(24). 

Las Recomendaciones fueron elaboradas sobre la premisa de
que «no todo el mundo utiliza la misma talla». Es un conjunto de
sugerencias, del cual todas las partes deben seleccionar la combi-
nación de intervenciones que sea óptima en cada contexto espe-
cífico, para su evalución posterior. Están en consonancia con la
European Framework Directive y persiguen la prevención de las
alteraciones de la salud relacionadas con los aspectos laborales,
así como la promoción del bienestar y la productividad. 

El European Standard es más preciso en sus indicaciones so-
bre lo que se debe considerar y sobre la manera de llevarlo a cabo.
Se refiere a todos los tipos de actividad laboral humana con el ob-
jetivo específico de «adaptar el sistema laboral al trabajador».
Aunque nunca se menciona de manera explícita, el lector queda
con la impresión de que el objetivo principal que se persigue es la
productividad (más que la salud o el bienestar).

UN ACUERDO EUROPEO VOLUNTARIO 

El resumen de las Recomendaciones de la Comisión Europea
ha constituido el fundamento para las recientes negociaciones en-
tre los European Social Partners. El 27 de mayo de 2004, los Eu-
ropean Social Partners alcanzaron un Acuerdo Marco Europeo
sobre el estrés relacionado con el ámbito laboral (28), que ha sido
ratificado formalmente el 8 de octubre de 2004 por parte de los
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cuerpos constituyentes de las cuatro organizaciones que consti-
tuyen los European Social Partners. Sus objetivos son a) incre-
mentar la concienciación y el conocimiento por parte de empre-
sarios, trabajadores y sus representantes en relación con el estrés
asociado al ámbito laboral, y b) brindar orientación acerca de los
signos que pueden indicar la existencia de problemas de estrés en
el ámbito laboral. 

Según lo expresado en este Acuerdo, para la identificación de
un problema de estrés relacionado con el puesto de trabajo es
necesario un análisis de diversos factores: la organización y los
procesos laborales (los acuerdos respecto al horario laboral, el
grado de autonomía, la concordancia entre la capacidad del tra-
bajador y los requerimientos del puesto de trabajo, la carga de
trabajo, etc.); las condiciones y el ambiente de trabajo (exposi-
ción a comportamientos de carácter abusivo, ruido, calor, sus-
tancias peligrosas, etc.); la comunicación (incertidumbre acerca
de lo que se espera del trabajador en su puesto de trabajo, pers-
pectivas en el puesto de trabajo o cambios que pueden tener lu-
gar en él), y los factores subjetivos (presiones emocionales y so-
ciales, sensación de imposibilidad de superación, falta percibida
de apoyo, etc.). 

Las principales medidas para combatir el estrés son: a) medi-
das de control y comunicación, como la definición de los objeti-
vos de la empresa y del papel que desempeñan los trabajadores
individuales, la implementación de sistemas adecuados de apoyo
para los trabajadores y los equipos, el equilibrio entre el control
del trabajo y el desarrollo de la propia responsabilidad, la mejora
de la organización, de los procesos laborales, de las condiciones
y del entorno en el que se realiza la actividad laboral; b) la for-
mación de empresarios y trabajadores para incrementar la toma
de conciencia y el conocimiento acerca del estrés, de sus posibles
causas y de la forma de abordarlo, así como de las adaptaciones
a los cambios; c) la provisión de información a los trabajadores y
la consulta a ellos o a sus representantes, de acuerdo con las le-
gislaciones de la UE y de cada país, las negociaciones de carácter
colectivo y las prácticas habituales.

Actualmente ratificado, este Acuerdo Marco debe ser imple-
mentado en un período de 3 años por las organizaciones nacio-
nales de los estados miembro según los procedimientos específi-
cos para la gestión y supervisión, en el ámbito nacional, de este
tipo de acuerdos.

¿RESPONSABILIDAD SOCIAL COLECTIVA?

La iniciativa de responsabilidad social colectiva (RSC) consti-
tuye un abordaje global, en el que se contemplan la salud de los
trabajadores, su bienestar y la productividad, así como el desa-
rrollo económico y ecológico sostenible.

En su última reunión del 29 de junio de 2004, los represen-
tantes de alto nivel de los empresarios, los sindicatos y la socie-
dad civil presentaron el informe final del European Multi-Stake-
holder Forum (29) acerca de la iniciativa RSC a los Enterprise
and Employment Commissioners de la Comisión Europea. Este
informe recoge recomendaciones para la toma de conciencia, la
capacitación y la creación de un ambiente adecuado, y representa
el resultado de muchos meses de discusiones intensas. El punto
de comienzo de la discusión de este foro fue la definición de RSC
elaborada por la Comisión Europea (26): «el concepto de RSC
implica que las empresas integran voluntariamente las preocu-
paciones sociales y ambientales en sus propias operaciones de
negocio y también en sus interacciones con las partes implica-
das». 

A través de la RSC, las empresas contribuyen a un desarro-
llo sostenible. El concepto de RSC tiene diversas implicancias:
a) la RSC es la integración voluntaria de las consideraciones
ambientales y sociales en la operativa empresarial, más allá de

los requerimientos legales y de las obligaciones contractuales;
b) es esencial el compromiso de las gerencias para poner en mar-
cha la RSC; c) la RSC es parte central de la actividad de nego-
cio de la empresa y, aunque las empresas están para obtener be-
neficios, el abordaje que integra las consideraciones ambientales
y sociales y se basa en el diálogo con las partes implicadas con-
tribuye a la sostenibilidad a largo plazo del negocio en la so-
ciedad; d) la RSC es una forma, entre otras muchas, de conse-
guir el progreso económico, social y ambiental, y de integrar
estas consideraciones en la práctica empresarial; e) el diálogo
con las principales partes implicadas representa un valor aña-
dido al desarrollo de las prácticas y herramientas de RSC que
utilizan las compañías; dado que los trabajadores constituyen
una parte integral de cada empresa, es importante prestar una
atención especial a éstos y a sus representantes, así como al diá-
logo con todos ellos; f) la RSC es un abordaje que debe com-
plementarse con otros, para conseguir un desarrollo ambiental
y social adecuado: la RSC tiene limitaciones y por sí misma no
puede garantizar las mejoras ambientales y sociales, por lo que
no se debe utilizar para descargar de responsabilidades a las em-
presas; g) la RSC requiere un proceso de aprendizaje continuado
tanto para las compañías como para todas las partes implica-
das; el desarrollo de herramientas y métodos facilita el progreso;
las empresas deben considerar cuidadosamente el abordaje de
estas cuestiones y elegir las herramientas necesarias para res-
ponder adecuadamente a las expectativas de todas las partes im-
plicadas; las empresas deben refinar y desarrollar su abordaje a
lo largo del tiempo, respondiendo a las circunstancias y expec-
tativas cambiantes; los aspectos de flexibilidad, innovación y re-
finamiento son importantes para una RSC adecuada; h) cuando
actúan en países en vías de desarrollo o en situaciones de go-
biernos débiles, las empresas deben tener en cuenta los dife-
rentes contextos y problemas, incluyendo la pobreza, los con-
flictos sociales, los problemas ambientales y las cuestiones de
salud. 

A pesar de que se han realizado intentos para instrumenta-
lizar el concepto RSC mediante la provisión de los aspectos
cuantitativos y cualitativos de los objetivos, de las interven-
ciones y de los resultados (30), todavía hay un riesgo conside-
rable de que algunas de las partes implicadas apoyen sólo «de
boquilla» la RSC, llevando a cabo únicamente actividades de
carácter simbólico. 

A pesar de ello, las tres iniciativas señaladas constituyen una
base importante para la colaboración tripartita respecto a la pro-
moción de una productividad elevada, de una salud pública y la-
boral adecuada, y de una calidad de vida alta. Existe la necesidad
urgente de trasmitir todos los conocimientos existentes, de im-
plementarlos en las políticas de prevención de la enfermedad y de
promoción de la salud, y de evaluar los resultados (31). 

¿QUIERE PARTICIPAR EL LECTOR?

La WPA Section on Occupational Psychiatry ha permane-
cido activa desde 1983. Sus administrativos y otros miembros
han contribuido a muchos de los desarrollos en este campo,
tal como ya se ha señalado. Según sus estatutos, el objetivo
de la sección es el de «intercambiar y aplicar los conoci-
mientos existentes respecto a la influencia, positiva o nega-
tiva, de las condiciones y los ambientes laborales psicosocia-
les y físicos sobre la salud psicosomática, y profundizar el
conocimiento sobre estas temáticas».

De acuerdo con este objetivo, el Section Committee invita cor-
dialmente a los lectores de World Psychiatry y a otros colegas a
participar en dicha sección y a contribuir a los desarrollos futu-
ros en este extraordinario y dinámico campo. Si el lector está in-
teresado, puede establecer contacto en las direcciones siguientes:
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Prof. L. Levi, lennart.levi@ipm.ki.se o bien lennart.levi@euros-
tress.se; Prof. T. Shimomitsu, tshimo@tokyo-med.ac.jp; Prof. M.
Freire-Garabal, fffregar@usc.es. 
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AHMED OKASHA
President, World Psychiatric Association

El objetivo de esta breve nota es infor-
mar un acontecimiento sin precedentes en
la historia de la WPA. Entre el 10 y el 13 de
noviembre la Asociación celebró en Flo-
rencia uno de sus congresos de mayor éxito,
sino el más exitoso, desde su creación hace
50 años. La combinación de ciencia y arte
fue la característica del Congreso. La cali-
dad de las presentaciones científicas reflejó
la situación actual del tratamiento de los
trastornos psiquiátricos. 

En el Congreso participaron 6.847 de-
legados (5.009 procedentes de países de re-
cursos económicos elevados; 658, de paí-
ses de recursos económicos de nivel
medio-alto; 505, de países con recursos
económicos de nivel medio-bajo; 226, de

países con recursos económicos de nivel
bajo; 269, residentes o estudiantes, y 180
acompañantes registrados). Ha sido el con-
greso de psiquiatría celebrado en Europa
durante el año 2004 al que han asistido más
personas y el segundo en todo el mundo
después de la reunión anual de la Ameri-
can Psychiatric Association. 

Se realizaron 1.523 presentaciones, in-
cluyendo 14 conferencias de actualización;
2 conferencias especiales; 14 cursos avan-
zados; 144 presentaciones en los 36 sim-
posios interactivos; 17 en los dos simpo-
sios especiales; 39 en los nueve foros; 226
en los 55 simposios correspondientes a las
secciones; 49 en los 11 simposios corres-
pondientes a las zonas geográficas; 219 en
los 53 seminarios; 100 en las 15 nuevas se-
siones de investigación; 642 en las 3 sesio-
nes de pósters, y 57 en los 19 eventos pa-
trocinados. 

Los beneficios que ha dejado este con-
greso a la WPA han sido de 504.412,53 dó-
lares. 

El libro completo de resúmenes del
Congreso se puede conseguir a través del
sitio Web de la WPA (www.wpanet.org). 

Queremos agradecer a Mario Maj y sus
colaboradores los extraordinarios esfuer-
zos y la excelente organización. 

Prometo ofrecer más noticias acerca de
los congresos futuros, incluyendo el Con-
greso regional que tendrá lugar en Atenas
el próximo marzo y, especialmente, el XIII
Congreso Mundial de Psiquiatría que ten-
drá lugar en El Cairo entre el 10 y el 15 de
septiembre. 

Estoy orgulloso del progreso conti-
nuado de nuestras reuniones científicas en
todo el mundo, en cumplimiento de los ob-
jetivos de la WPA. 

NOTICIAS DE LA WPA

El Congreso Internacional de la WPA
«Treatments in Psychiatry: An Update»

La WPA da la bienvenida a tres nuevas sociedades miembro
y establece su primer Secretariado Permanente 

JOHN COX

WPA Secretary General

La WPA, como asociación global de
asociaciones, fundamenta su fuerza no
solamente en la probidad y buen hacer de
sus líderes (p. ej., representantes de zona,
presidentes de las secciones, Comité eje-
cutivo, etc.), sino especialmente en el vi-
gor aportado por sus 130 sociedades
miembro. Por tanto, la admisión de una
nueva sociedad miembro a la WPA es
un acontecimiento especialmente desta-
cado. Ésta es la razón por la que la Asam-
blea general sólo admite formalmente a
una nueva sociedad tras una análisis de-
tallado por parte del Comité ejecutivo y
por parte de la Junta directiva. 

Durante los 12 últimos meses hemos
dado la bienvenida a tres nuevas socie-
dades miembro: el Sri Lankan College of
Psychiatry, la Palestinian Psychiatric As-
sociation y la Algerian Psychiatric Asso-
ciation. Estas tres sociedades se enfren-
tan a retos específicos con respecto al

ambiente político en el que desarrollan
su trabajo, así como al avance de la cien-
cia y de la buena practica clínica en zo-
nas del mundo en las que los trastornos
mentales son frecuentes y los psiquiatras
escasos. El Sri Lankan College of Psy-
chiatry está promocionado por los estre-
chos vínculos con algunos de sus miem-
bros, que ejercen en el Reino Unido y en
otros países. Los directivos de la Palesti-
nian Psychiatric Association ya han par-
ticipado activamente en la búsqueda de
la reconciliación, mediante el trabajo
conjunto con psiquiatras israelíes en un
Comité conjunto de la WPA. Esperamos
que la nueva sociedad de Argelia sirva
como estímulo a otras sociedades de
África del Norte y de África Occidental
para unirse a la WPA. Recientemente, he
mantenido correspondencia con psiquia-
tras de algunos países de África Occi-
dental que en el momento presente no tie-
nen ningún tipo de relación con la WPA
y he trabajado con el representante de la
zona (Prof. Olawatura) para facilitar la
creación de estas formas básicas de aso-

ciación profesional. El Secretariado tam-
bién ha recibido solicitudes para la per-
tenencia a la WPA por parte de la Mol-
dova Psychiatric Association y el Irish
College of Psychiatrists. 

Uno de los valores más importantes de
la WPA es el hecho de que las sociedades
miembro se influyen y ayudan entre sí.
Las estructuras democráticas y los meca-
nismos ponderados de votación garanti-
zan que el trabajo que se realiza en la
WPA no pueda ser dominado por las so-
ciedades miembro más grandes y que los
recursos institucionales de estas socieda-
des puedan facilitar el establecimiento de
vínculos educativos y científicos con so-
ciedades que poseen menos recursos.
Este intercambio de ideas y de personal
representa, por lo tanto, un proceso en
las dos direcciones. 

Las sociedades de los países en los que
una proporción considerable de sus
miembros ejerce en el extranjero (p. ej.,
Indian Psychiatric Association, Pakistan
Psychiatric Association, American Psy-
chiatric Association y el Royal College of



Psychiatrists del Reino Unido) desarro-
llan una contribución especial para el
mantenimiento de este intercambio bidi-
reccional de personas, ciencia y cultura.
Esperamos con interés que se fomenten
deliberadamente los vínculos, por ejem-
plo, entre los países africanos de habla
francesa y los distintos países europeos.
Las sociedades más grandes y con ma-
yores recursos se están dando cuenta de
que se pueden reforzar a sí mismas a tra-
vés del trabajo con las secciones, los co-
mités operativos y las reuniones científi-
cas de la WPA. De esta manera, además,
se facilita el camino hacia una psiquia-
tría global, de alcance internacional,
meta a las que todas las sociedades aspi-
ran. 

Una de las prerrogativas de la WPA es
la de que, tras el proceso correspondiente
a través del trabajo de su Comité de revi-
sión y de la Asamblea general, puede san-
cionar, suspender o incluso expulsar a
una sociedad miembro que no cumpla los
apartados recogidos en la Declaración de
Madrid. Desde que pertenezco a la Junta
directiva me ha impresionado la atención
al detalle y la intensidad del trabajo lle-
vado a cabo por el Comité de revisión, y
espero las recomendaciones que ofrecerá
la Asamblea general respecto a lo que
considero será una consideración cons-
tructiva de los supuestos abusos políticos
de la psiquiatría en China. Los psiquia-
tras chinos y de otros países del mundo,
incluyendo el mío propio, están someti-
dos a influencias políticas que pueden
amenazar el desarrollo de una legislación
óptima sobre la salud mental y dificultar
la aplicación de los derechos humanos de
los pacientes psiquiátricos. 

Secretariado permanente 

El 6 de septiembre, el presidente de la
WPA y el director de los University Hos-
pitals de Ginebra firmaron un contrato a
través del cual se establece la creación del
primer Secretariado permanente de la
WPA desde su fundación en 1950. Hasta
el momento, el Secretariado ha cambiado
cada 6 años junto con la Secretaría ge-
neral, lo que ha dado lugar a problemas
de inestabilidad institucional y de falta de
continuidad de las ideas y las personas.
El establecimiento de un Secretariado
permanente, uno de las objetivos princi-
pales de la WPA durante al menos los 10
últimos años, es —por lo tanto— una de-
cisión importante. El Comité ejecutivo
tomó esta decisión de manera unánime y
tras una amplia consulta con visitas a las

seis localizaciones geográficas propues-
tas (dos en Estados Unidos, dos en Reino
Unido y otras dos en Austria y Suiza). La
WPA está orgullosa de que seis centros
innovadores y prestigiosos hayan dese-
ado competir por alojar al Secretariado
permanente. Cada una de las propuestas
fue valorada objetivamente según los cri-
terios acordados previamente por la
Asamblea general. La Junta directiva re-
visó toda la documentación en su reunión
de Florencia, y se espera que las autori-
dades de Ginebra concluyan pronto la
modernización del edificio que va a alo-
jar al Secretariado permanente desde
principios de 2005. 

Se ha tenido en cuenta la importancia
del mantenimiento de la eficiencia del Se-
cretariado durante esta época de transi-
ción, especialmente en un año en el que
va a tener lugar una Asamblea general.
No obstante, la experiencia demuestra
que el Secretariado, bajo la excelente pre-
sidencia de Ekaterina Sukhanova, puede
mantener su eficiencia incluso en situa-
ciones de transición; personalmente ejer-
ceré mis atribuciones mediante el uso
prudente del correo electrónico, el fax, el
teléfono y las visitas periódicas. 

Las oficinas de Ginebra han sido bien
acondicionadas y ofrecen espacio sufi-
ciente para el trabajo del Secretariado.
Hay seis oficinas, incluyendo una gran
sala de reuniones, con facilidades para el
uso de un salón de actos; el local está si-
tuado en una gran zona verde, con las
montañas como fondo y rodeado de gran-
des árboles. También es una ventaja para
la WPA el hecho de que el Secretariado
esté cerca de una biblioteca y un restau-
rante excelentes, de manera que nunca
podremos olvidar la razón principal de
ser de la propia Asociación: mejorar el
bienestar de los pacientes psiquiátricos.
El local del Secretariado está bien comu-
nicado mediante transporte público con
la estación de ferrocarril central y con el
aeropuerto. También está bastante cerca
de las oficinas centrales de la Organiza-
ción Mundial de la Salud. 

El Secretariado quiere dar las gracias
sinceras al Metropolitan Hospital de
Manhattan, New York, y en especial a la
Dra. Ronnie Swift. Ella y las autoridades
del Metropolitan Hospital han hecho un
generoso esfuerzo para proporcionarnos
una oficina temporal en la cuarta planta
del edificio. Agradecemos de manera
destacada el apoyo institucional, en es-
pecial en lo que se refiere a los valores
compartidos y a la provisión de servicios
a una sociedad multicultural y multirra-
cial. 

Más noticias 

Otro de los trabajos que ha llevado
adelante el Secretariado durante este
año ha sido la realización de un manual
de personal de plantilla con el objetivo
de garantizar que los procedimientos de
contratación sean congruentes con una
buena practica de recursos humanos. Se
han definido las políticas y los procedi-
mientos, las características de los pues-
tos de trabajo y un sistema de revisión
anual. Actualmente, se puede conseguir
este Manual de procedimientos en el si-
tio web de la WPA; a partir de la prima-
vera de 2005 también habrá una copia
en papel. Recomiendo a las sociedades
miembro que lean este manual, debido a
que este «código de práctica», funda-
mentado en la normativa legal, recoge
cambios importantes respecto a su pre-
decesor en lo referente a la elección de
los representantes de zona y a los as-
pectos económicos de las sociedades
miembro que organizan reuniones cien-
tíficas. 

La Encuesta General ha sido comple-
tada por casi las dos terceras partes de
los componentes de la WPA; próxima-
mente se publicará el informe completo
en World Psychiatry y en la sección de
noticias de la WPA hacia la primavera
del próximo año. Los resultados preli-
minares ya se están teniendo en cuenta
en el plan trianual estratégico para 2005-
2008. 

La WPA descansa de manera impor-
tante en el trabajo llevado a cabo por el
Presidente ejecutivo del Secretariado y
por su equipo. Esta presidencia la os-
tentan actualmente con gran eficacia
Karolina Rybicka-Kosiec y Joanne Wo-
olridge, en Keele, a las que se ha unido
recientemente Michelle Hussey en New
York. 

Tenemos muchas ganas de trabajar
con todos los lectores, de darles la bien-
venida en Ginebra y de realizar conjun-
tamente los proyectos del grupo francés
que inició todo el proyecto en 1950 en re-
lación con la necesidad de un intercam-
bio internacional de información cientí-
fica por parte de los psiquiatras. Estos
pioneros también tomaron la iniciativa
de crear un marco institucional en el que
las sociedades miembro se pudieran co-
municar entre sí para mejorar la salud
mental de los grupos a los que atienden
y para tratar a las personas que sufren las
consecuencias de las enfermedades men-
tales.
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La Declaración de Yokohama: una actualización

MITSUMOTO SATO
Special Committee to Promote Yokohama
Declaration, Japanese Society of Psychiatry and
Neurology

Según el Atlas on Mental Health Re-
sources in the World publicado por la Or-
ganización Mundial de la Salud en 2001,
el 52,2 % de los países de África, el 51,9
% de los de la región del Pacífico Occi-
dental y el 30 % de los del Sureste Asiá-
tico carece de una política de salud men-
tal. Además, el 78,9 % de los países
africanos y el 62,5 % de los del Sureste
Asiático gasta menos del 1 % de su pre-
supuesto en la asistencia frente a las en-
fermedades mentales. Estos datos indican
claramente la necesidad de una acción in-
mediata en todo el mundo, pero sobre
todo en las regiones de África y Asia, con
objeto de mejorar la asistencia mental y
de proporcionar los tratamientos psi-
quiátricos más avanzados a los enfermos
mentales. En todos los países es necesa-
ria la implementación de planes terapéu-
ticos globales y adecuados que incluyan
un equilibrio entre la medicación y la in-
tervención psicosocial avanzada, a través
del acuerdo entre las partes implicadas
plasmado en programas de salud mental
dirigidos tanto a los pacientes como a sus
familias. 

Con este objetivo, la Japanese Society
of Psychiatry and Neurology (JSPN) pro-
puso la Declaración de Yokohama que fue
aprobada por la Asamblea general de la
WPA el 25 de agosto de 2002 y que se re-
produce a continuación. 

La Japanese Society of Psychiatry
and Neurology 

- consciente de que la mayor parte de
las personas que sufren enfermedades
mentales en Asia y en otras partes del
mundo no reciben la asistencia apro-
piada; 

- consciente de que la resolución 119
de Naciones Unidas reconoce los dere-
chos humanos de las personas que su-
fren enfermedades mentales y establece
que el tratamiento apropiado de estas
enfermedades es un derecho humano; 

- lamentando profundamente que
menos de la mitad de los países de la re-
gión Asia-Pacífico y de la región afri-
cana hayan implementado políticas de
salud mental, tal como se recoge en el

World Health Report on Mental Health
de la OMS, de 2001; 

- reconociendo que la educación y la
formación en aspectos de salud mental
son insuficientes y que no están en re-
lación con el conocimiento científico
actual; 

- considerando que el 12° Congreso
Mundial de Psiquiatría tiene lugar en
Yokohama, Japón, por primera vez en el
continente asiático,

recomienda a todas las sociedades
miembro de la WPA, y especialmente a
las de Asia: 

- Hacer todo lo que esté a su alcan-
ce para introducir los tratamientos glo-
bales y adecuados dirigidos hacia los
pacientes mentales en sus países. Esto
significa que los pacientes con enferme-
dades mentales deben recibir un trata-
miento equilibrado, combinando farma-
coterapia e intervenciones psicosociales
avanzadas, para que tenga lugar un re-
sultado óptimo. También significa que se
deben promocionar las condiciones hu-
manitarias del tratamiento, tanto en lo
que se refiere al punto de vista institu-
cional como a la relación entre los pro-
fesionales de la salud mental y los pa-
cientes. 

- Trabajar por la rehabilitación de los
pacientes mentales y por su derecho a
vivir en su propia comunidad, de ma-
nera que puedan tener la mayor calidad
de vida posible a pesar de su enferme-
dad. 

- Contribuir y ayudar al desarrollo de
políticas de salud mental, de legislación
sobre salud mental y de programas na-
cionales dirigidos hacia la salud men-
tal, dado que son instrumentos necesa-
rios para conseguir cambios positivos
en todos los países, especialmente en los
países en vías de desarrollo. 

- Desempeñar un papel activo en la
mejora de la formación y la educación
relativas a todos los temas de salud
mental, prestando una atención espe-
cial a la formación de los psiquiatras jó-
venes. 

- Procurar que todos los miembros de
la comunidad se impliquen en los es-
fuerzos para aliviar el problema que su-
pone la enfermedad tanto para los pa-
cientes como para sus familiares. En
este esfuerzo continuado deben ser con-
sideradas partes importantes implica-

das los pacientes, sus familiares, los di-
versos agentes comunitarios, los políti-
cos, la industria sanitaria, los medios
de comunicación y otras fuerzas socia-
les. 

Actualmente, se está llevando a cabo
en Japón la implementación de la Decla-
ración de Yokohama. La JSPN ha modi-
ficado el antiguo término japonés que de-
signa la esquizofrenia (seishin bunretsu
byo, es decir, enfermedad de la mente di-
vidida), correspondiente al concepto de
demencia precoz, por el nuevo término
de togo shitcho sho (síndrome por tras-
torno de integración), correspondiente
al moderno concepto de la enfermedad.
Este cambio facilita las acciones psicoe-
ducativas y ha sido útil para reducir los
malos entendidos acerca de la enferme-
dad, así como el estigma relacionado con
ella. El nuevo término ha sido aceptado
oficialmente por la medicina japonesa y
por los medios de comunicación, y tam-
bién se está adoptando en la legislación
correspondiente a 2005. El cambio ha res-
pondido de manera precisa a algunas de
las recomendaciones incluidas en la De-
claración. 

En respuesta a la primera recomenda-
ción de la Declaración, se han publicado
en Japón protocolos de práctica clínica
relativos al tratamiento de la esquizofre-
nia y de los trastornos del estado de
ánimo. La legislación sobre salud mental
será revisada en 2005. El Ministerio de
Sanidad, Bienestar Social y Trabajo ha de-
cidido dar el alta durante los próximos
años a 7.200 pacientes que permanecen
hospitalizados debido a que no son acep-
tados por sus familias. 

Se ha realizado una encuesta para po-
der efectuar el seguimiento de la imple-
mentación de la Declaración de Yoko-
hama en los demás países asiáticos.
Hemos observado que la discusión rela-
tiva a los contenidos de la Declaración es
cada vez más intensa en todos los países
asiáticos y las zonas de la WPA, excepto
en la Zona del Sureste Asiático, y que se
han desarrollado proyectos para imple-
mentar las recomendaciones de la Decla-
ración en todos los países asiáticos, ex-
cepto en los de la Zona de Asia del Sur.
Estos proyectos persiguen la mejora de la
calidad de la asistencia psiquiátrica y del
bienestar mediante la implementación de
políticas de salud mental, el incremento
de los recursos económicos, el desarrollo



de redes de apoyo y la mejora en la for-
mación de los profesionales de la salud
mental. 

En varios países asiáticos y en distin-
tas zonas de la WPA se están tomando ini-
ciativas para la promoción de los conte-
nidos de la Declaración: la colaboración
internacional; la colaboración con orga-
nizaciones gubernamentales y no guber-
namentales, así como con las diversas dis-
ciplinas relacionadas con la salud mental;
las campañas de educación pública en
áreas remotas; el establecimiento de la
Asian Federation of Psychiatric Associa-
tions; la inclusión de la asistencia y bie-
nestar mentales en los programas de es-
tudio para posgraduados y en los
programas de formación de los médicos
generales; el desarrollo de una red de
apoyo para la trasmisión de la informa-
ción entre los países asiáticos; el desarro-
llo de protocolos de práctica clínica para

el tratamiento de los principales trastor-
nos mentales; la mejora de la legislación
sobre salud mental, y la promoción de
programas contra el estigma asociado a
las enfermedades mentales. En octubre de
2004 se realizó en Kobe, Japón, una reu-
nión para el seguimiento y la promoción
de la aplicación de los contenidos de la
Declaración. En el próximo Congreso
Mundial de Psiquiatría, que tendrá lugar
en septiembre de 2005, habrá un simpo-
sio relativo a la aplicación de la Declara-
ción. 

En conclusión, la implementación de
la Declaración de Yokohama se está lle-
vando a cabo en muchos países asiáticos,
pero es necesario un esfuerzo continuado
para que sea posible dar pasos concretos
en el futuro. Además, la Declaración debe
ser promocionada también en otras par-
tes del mundo, especialmente en los paí-
ses africanos.
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En este artículo se resumen algunos de
los avances más recientes en la coopera-
ción entre las organizaciones psiquiátri-
cas europeas, y se reproduce el contenido
completo de la declaración de consenso
«Servicios psiquiátricos centrados en la
comunidad: problemas planteados por la
formación de los psiquiatras futuros»,
que representa uno de los productos de
esta cooperación. 

Contexto 

Desde hace tiempo se han desarro-
llado en toda Europa diversas asociacio-
nes de psiquiatras; algunas de las más im-
portantes se citan a continuación: 

La World Psychiatric Association
(WPA) es una organización global algu-
nos de cuyos aspectos, funciones y acti-
vidades principales tienen un carácter re-
gional. Hay cinco representantes de zona
que cubren los 52 países europeos. La per-
tenencia a la WPA se lleva a cabo princi-

palmente a través de sus 130 organiza-
ciones psiquiátricas. 

La European Union of Medical Spe-
cialists (UEMS) incluye un elevado nú-
mero de subespecialidades, dos de las
cuales son psiquiatría infantil y psiquia-
tría del adolescente. La Sección de psi-
quiatría y la Junta directiva están consti-
tuidas por representantes de los países de
la Unión Europea, y pueden pertenecer a
ellas los distintos países de la Unión Eu-
ropea. La Sección de psiquiatría persigue
como objetivos el control de la calidad en
psiquiatría y la definición de los estánda-
res de formación recomendados en áreas
seleccionadas y el apoyo de las iniciativas
nacionales respecto a la psiquiatría. 

La Association of European Psy-
chiatrists (AEP) persigue la mejora de la
calidad de la asistencia en salud mental
a través de distintos medios, haciendo
hincapié en la educación médica conti-
nuada (EMC) (continuing medical edu-
cational, CME). Recientemente ha desa-
rrollado un amplio programa de cursos
educativos itinerantes que cubren la ma-
yor parte de los países europeos. Pueden
pertenecer a ella los psiquiatras indivi-
duales. 

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) ha incrementado sus actividades
centradas en la salud mental. Sus objeti-
vos son eliminar la brecha entre lo nece-
sario y lo disponible, reducir la proble-
mática planteada por los trastornos
mentales en todo el mundo y promocio-
nar la salud mental. Trabaja junto con los
gobiernos a través de sociedades nacio-
nales y de una Oficina regional europea. 

Además de ello, cada país europeo
tiene sus propias organizaciones psiquiá-
tricas. 

En 2001, inmediatamente antes de una
reunión regional de la WPA en Londres,
tuvo lugar la primera reunión en muchos
años entre los presidentes de las organi-
zaciones europeas y los presidentes de las
organizaciones psiquiátricas nacionales
de los países europeos. Este encuentro fue
seguido por reuniones anuales, y en oca-
siones se efectuaron dos reuniones anua-
les. Surgieron dos cuestiones importan-
tes. En primer lugar, casi todos los líderes
de la psiquiatría señalaron diversas difi-
cultades y quizá incluso amenazas res-
pecto a la identidad del psiquiatra en la
Europa actual. En segundo lugar, se se-
ñaló que las actividades de las organiza-
ciones psiquiátricas europeas muestran
solapamiento en algunas áreas, lo que en
ocasiones da lugar a una competencia inú-
til dentro de la propia profesión, defi-
ciente uso de recursos, ineficacia y con-
fusión, así como incongruencias en las
recomendaciones. 

La Comisión Conjunta
AEP/UEMS/OMS/WPA

En 2002, durante la reunión de los pre-
sidentes de las organizaciones psiquiátri-
cas europeas anterior al Congreso de la
AEP en Estocolmo, se creó una Comisión
Conjunta europea constituida por dos re-
presentantes de la WPA, dos de la AEP y
dos de la UEMS, y en la que también par-
ticipaba la European Regional Adviser for
Mental Health. Este grupo ha organizado
reuniones anuales para los presidentes eu-
ropeos y ha comenzado a plantear inicia-
tivas que pueden solucionar los proble-
mas ya expuestos. 

Educación médica continuada
en Europa 

La Comisión Conjunta ha realizado
avances considerables en cuanto a la si-
tuación existente respecto a los créditos
EMC obtenidos por las reuniones inter-

El psiquiatra europeo y la cooperación
entre organizaciones



nacionales por parte de diversas autori-
dades, sin un previo acuerdo acerca de los
estándares o de los sistemas de puntua-
ción. De esta manera, los créditos pierden
relativamente significación. Desde no-
viembre de 2004, la Comisión Conjunta
se ha convertido en el brazo técnico de la
psiquiatría del Comité de acreditación eu-
ropeo de educación médica continuada
(European Accreditation Council/CME,
EAC/CME), que acredita los eventos mé-
dicos internacionales que tienen lugar en
Europa mediante créditos ya aprobados o
en proceso de aprobación por parte de las
autoridades más destacadas de todos los
países de la Unión Europea. 

La identidad del psiquiatra europeo 

Tal como ya se ha mencionado, el pro-
blema de la lucha actual para el manteni-
miento de una identidad adecuada o su-
ficientemente clara por parte de los
psiquiatras europeos ha constituido un
tema recurrente en las reuniones de los
presidentes de las sociedades europeas.
Esta dificultad se ha plasmado en los pro-
blemas originados por el crecimiento, la
organización y la práctica de diversas mo-
dalidades de psicoterapia por parte de
profesionales que no son psiquiatras y, en
el otro extremo, por diversos informes de
que el repertorio de tratamientos ofreci-
dos por otras disciplinas en campo de la
salud mental podría incluir la autoriza-
ción para prescribir ciertos medicamen-
tos. Tras una reunión de los líderes euro-
peos en mayo de 2004 en Viena, en la cual
las discusiones relativas a los interesantes
avances en el conocimiento del cerebro y
en el papel que desempeñan los trastor-
nos mentales quedaron equilibradas por
una discusión igualmente estimulante so-
bre el trabajo que se están llevando a cabo
en el desarrollo del conocimiento de la
psique en psiquiatría, tuvo lugar en Gi-
nebra una reunión muy importante en la
que se elaboró la declaración de consenso
que se recoge más adelante. 

En la reunión se acordó que los as-
pectos comunitarios deben constituir el
objetivo central de los servicios de salud
mental y se formularon directamente las
modificaciones necesarias, en los abor-
dajes y la formación, necesarias para que
los psiquiatras desarrollen un papel clave
en los equipos de salud mental. Es de es-
perar que la declaración sea útil para de-
sarrollar la definición y la identidad del
psiquiatra en los países europeos, así
como para perfeccionar la formación, de
modo que los psiquiatras adquieran las

habilidades necesarias para desempeñar
su función con un orgullo, satisfacción y
confianza renovados. La declaración
también debe facilitar el desarrollo de los
contenidos de los programas EMC así
como el aprendizaje continuado durante
toda la vida y el desarrollo de todos los
psiquiatras. 

Declaración de consenso - Los servi-
cios de psiquiatría centrados en la
comunidad: dificultades para la for-
mación de los psiquiatras del futuro 

Aspectos contextuales 

En toda Europa, la psiquiatría co-
munitaria sigue evolucionando tanto
conceptualmente como en la práctica
clínica, lo que ha dado lugar a modifi-
caciones considerables en su objetivo
central: 

1) Es necesario poner más énfasis en
la provisión de servicios que respondan
a las necesidades de los usuarios del ser-
vicio, de sus familiares y cuidadores, y
que estén organizados alrededor de es-
tas necesidades (y no que sean estas per-
sonas las que tengan que adaptar sus ne-
cesidades a los contextos y marcos
definidos por los servicios). 

2) Por lo tanto, es necesario que los
servicios tengan mayor movilidad y fle-
xibilidad. 

3) Los servicios de hospitalización y
los contextos terapéuticos residenciales
alternativos forman parte de los servi-
cios comunitarios (pero no son el eje
central de éstos). 

4) Los servicios de salud mental de-
ben ser multidisciplinares y tienen que
ser atendidos por las diversas institu-
ciones y diversos organismos relaciona-
dos con la salud mental y que posean
capacidades y competencias específi-
cas. 

5) Los servicios terapéuticos centra-
dos en la comunidad deben cubrir todo
el espectro de enfermedades y trastornos
mentales. 

6) En diversas encuestas se ha de-
mostrado que los pacientes sienten que
no siempre reciben el respeto necesario
por parte de los psiquiatras, y también
se ha comprobado que los psiquiatras
tienden a adoptar con los pacientes una
actitud de carácter más distante que
otros profesionales de la salud mental.
Los profesionales de la salud mental en
sí mismos (con independencia de la
rama a la que pertenezcan) pueden in-
ducir algunas características de estig-

matización hacia sus pacientes. Estos
hechos tienen implicaciones considera-
bles sobre la formación y deben ser re-
conocidos tanto por motivos clínicos
como para el desarrollo favorable de la
identidad de la profesión. 

7) Los psiquiatras modernos deben
tener una formación adecuada en los as-
pectos biológicos, psicológicos y socia-
les de la salud mental y la enfermedad
mental. El conocimiento de los aspectos
biológicos y de los tratamientos físicos
es un componente clave de la formación
del psiquiatra. Otro componente clave
es el conocimiento de los determinantes
sociales de la enfermedad. El tercer com-
ponente clave es la capacidad de man-
tener una buena relación tanto con los
pacientes como con las personas que los
cuidan, así como de conocer y dominar
diversas técnicas de psicoterapia. (Los
conocimientos de tipo científico básico
han aumentado considerablemente du-
rante los últimos años, y la neuropsi-
quiatría brinda información muy im-
portante para la práctica psiquiátrica.
Sin embargo, lo que se expone a conti-
nuación está más centrado en el con-
texto y en los aspectos psicosociales de
la identidad y la formación de los psi-
quiatras.) 

Por lo tanto, las competencias que
deben poseer los psiquiatras se pueden
incluir bajo diversos encabezamientos: 

A) Tratamientos clínicos 
B) Seguimiento clínico 
C) Educación y formación 
D) Seguimiento operativo 
E) Investigación y práctica clínica

basadas en la evidencia 
F) Trabajo en equipo 
G) Capacidad de liderazgo 

Implicaciones sobre la formación 

1) El énfasis sobre la formación de los
psiquiatras en el contexto comunitario
presentará algunas variaciones, según
los recursos existentes en cada país. A)
En los países con recursos económicos
de nivel bajo, la mayor parte de la asis-
tencia en salud mental será proporcio-
nada por el nivel asistencial primario, de
manera que los psiquiatras participarán
fundamentalmente en la formación de
los profesionales de la asistencia prima-
ria, así como en las consultas de casos
concretos. Los psiquiatras estarán más
implicados en los casos complejos que
aparezcan en el contexto comunitario,
así como en la asistencia hospitalaria o
la asistencia prestada en establecimien-
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tos residenciales y alternativos. B) En los
países o áreas geográficas con recursos
económicos de nivel intermedio seguirá
siendo importante el apoyo y la forma-
ción de los profesionales de la asistencia
primaria, pero los principales servicios
de salud mental también podrán incluir
las consultas ambulatorias, los centros
de salud mental comunitarios y los cen-
tros de día. C) En los países con un
nivel de recursos económicos alto, se
añadirán recursos psiquiátricos comu-
nitarios adicionales a A) y B). Éstos con-
sistirán en especialistas y en instalacio-
nes específicas para la asistencia de los
pacientes con trastornos mentales con-
cretos, como los trastornos de la con-
ducta alimentaria y los problemas de
adicción, y también servicios de inter-
vención temprana, tratamientos de ca-
rácter comunitario y diversos programas
de formación. Habrá alternativas más
sofisticadas tanto a las camas hospita-
larias de enfermos agudos (equipos de
urgencia y de asistencia domicilia) como
a las camas de crónicos (residencias y
asilos).

2) La formación y el entrenamiento
de los psiquiatras deben incluir las ac-
tividades en diversos contextos de ca-
rácter comunitario, especialmente en la
asistencia primaria; de esa manera, ad-
quirirán la seguridad necesaria para tra-
bajar de un modo flexible, con sus cole-
gas y con los pacientes y sus familias, en
diferentes contextos y ámbitos. Los psi-
quiatras deben estar familiarizados con
los aspectos legales pertinentes al ejer-
cicio profesional comunitario. 

3) Los psiquiatras deben ser forma-
dos para trabajar en equipos multidis-
ciplinarios y en conjunto con otras ins-
tituciones relacionadas con la salud
mental. Todo ello implica el conoci-
miento y la capacidad de control de las
dinámicas de grupo, así como el cono-
cimiento necesario para tomar parte en
los procesos de toma de decisiones com-
partidas. 

4) Los psiquiatras deben ser forma-
dos para tener capacidad de negociar
con sus pacientes y poder aplicar y co-
ordinar las respuestas terapéuticas que
requieran las necesidades, las discapa-
cidades y los síntomas de los pacientes. 

5) Los psiquiatras deben estar forma-
dos de modo de ser competentes para ha-
cer participar a las familias y para eva-
luar las carga que soportan y los
recursos de que disponen para enfren-
tarla. 

6) Los psiquiatras deben tener una
formación adecuada en los aspectos psi-

coterapéuticos centrales que facilitan el
respeto y la empatía hacia los pacientes
y sus grupos familiares. Deben conocer
y ser capaces de controlar sus propias
reacciones emocionales frente a una am-
plia gama de personalidades, compor-
tamientos, sentimientos y otros fenóme-
nos que se plantean en el ejercicio clí-
nico. Los psiquiatras deben asegurarse
de que en la comunidad existan los tra-
tamientos psicológicos adecuados que
permitan el tratamiento de toda la gama
de trastornos mentales que se beneficia-
rían con esos abordajes. 

7) Los psiquiatras deben participar
en grupos públicos de discusión que les
brinden información sobre la forma en
la que son percibidas sus actitudes por
parte de los pacientes y de sus familia-
res. Los psiquiatras deben conocer cual-
quier tendencia que pueda existir en sí
mismos y sus compañeros respecto a la
estigmatización de los pacientes. Las
encuestas y las conversaciones con los
pacientes y sus familiares, así como con
otros profesionales, pueden ser útiles
para este tipo de evaluación. 

8) Los psiquiatras deben ser capaces
de educar a los profesionales proceden-
tes de otras disciplinas, así como a otros
miembros de la comunidad. 

9) Los psiquiatras deben saber cómo
pueden contribuir, por una parte, a la
valoración de las necesidades de salud
mental en una población concreta y, por
otra, a la resolución de los aspectos re-
lacionados con la globalización. 

10) Los psiquiatras deben ser capaces
de negociar adecuadamente los recursos
que requieren los servicios de salud
mental. El porcentaje medio de DALY
(años de vida años ajustados por disca-
pacidad) perdidos debidos a los trastor-
nos neuropsiquiátricos es del 20 % en
todo el mundo y aumentará considera-
blemente a lo largo del próximo decenio.
El porcentaje del presupuesto sanitario
dedicado a estos trastornos es muy infe-
rior. 

11) Los psiquiatras deben estar bien
formados para poder evaluar la provi-
sión de los servicios desde dos puntos de
vista distintos: el de la medicina basada
en la evidencia y el de los pacientes y las
personas que los cuidan.

12) Los psiquiatras deben participar
en el aprendizaje a lo largo de toda la
vida y desarrollar planes de formación
EMC que cubran la amplia gama de fun-
ciones que deben desempeñar. 

13) Existe el peligro de que el ejerci-
cio profesional en algunos equipos de
salud mental pueda dar lugar al aisla-

miento profesional de los psiquiatras.
Es necesaria la participación en progra-
mas que aborden este problema con ob-
jeto de no adoptar una actitud de reti-
rada defensiva hacia los contextos
hospitalarios. 

14) El trabajo realizado en la comu-
nidad no debe dar lugar a la pérdida de
capacidades profesionales en los psi-
quiatras con respecto al nivel existente
en las plantas hospitalarias, los contex-
tos de asistencia a enfermos crónicos y
otras alternativas al hospital, ni tam-
poco debe representar una restricción la
alcance de la psiquiatría como disci-
plina y como profesión (p. ej., la asis-
tencia exclusiva de pacientes con tras-
tornos psicóticos). 

15) El psiquiatra comunitario debe
aprender a trabajar con los pacientes
que presentan problemas psicosomáti-
cos y con los compañeros que pueden
atender a estos pacientes; también debe
atender las complicaciones psiquiátri-
cas de las enfermedades médicas. 

16) La organización y la definición de
subespecialidades en psiquiatría serán
diferentes en cada país, así como tam-
bién la organización de los servicios se-
gún los diferentes grupos de edad de los
pacientes. 

(Estamos muy agradecidos a los pro-
fesores G. Thornicroft y W. Roessler por
las presentaciones que constituyeron el
fundamento de nuestro análisis y por
ayudarnos a centrar muchas de las ideas
expresadas.) 
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El Congreso
Regional de la WPA
«Advances in
Psychiatry»

GEORGE CHRISTODOULOU
Chairman, Organizing Committee

El Congreso Regional e Intersectorial de
la WPA «Advances in Psychiatry» tendrá
lugar en Atenas, Grecia, entre el 12 y el 15
de marzo de 2005. Será la primera vez que
se reúnan las 60 secciones científicas de la
WPA para intercambiar ideas sobre cues-



tiones científicas y de política sanitaria. To-
das las secciones han sido invitadas a par-
ticipar y a presentar un informe de actuali-
zación sobre los logros alcanzados durante
los tres últimos años en el área científica
cubierta por cada una de ellas. Estas ac-
tualizaciones serán publicadas en un se-
gundo volumen de «Avances en psiquia-
tría» (actualizaciones de las secciones
científicas de la WPA). Se prevén discusio-
nes estimulantes y productivas. Las sec-
ciones constituyen el fundamento cientí-
fico de la WPA, y este Congreso les dará
oportunidad de demostrar que cumplen las
expectativas. Hasta el momento, el trabajo

de las secciones ha sido admirable, y la ma-
yor parte de los eventos científicos de la
WPA están basados en su contribución. Por
ejemplo, en el Congreso Internacional de
la WPA, realizado en Florencia durante el
último mes de noviembre, presentaron sim-
posios 54 secciones. 

Este Congreso también abordará la pro-
ducción científica, los avances, los proble-
mas y las perspectivas existentes en los pa-
íses de tres zonas geográficas de la WPA
(Europa del Sur, Europa Central y Europa
Oriental), con un énfasis especial en la
Zona de Europa Oriental y los Balcanes,
para la cual se ha establecido un programa

institucional especial de la WPA. Además
de lo ya señalado, habrá conferencias invi-
tadas y simposios dirigidos por profesio-
nales eminentes de nuestro campo. Pensa-
mos que éste va a ser un Congreso
interesante y científicamente productivo, e
invitamos a todos los lectores a que remi-
tan sus presentaciones y contribuciones de
investigación. Esperamos poder dar la
bienvenida al lector en Atenas, la ciudad
de los Juegos Olímpicos, en marzo de 2005. 

Se puede obtener información y remitir
los resúmenes de las presentaciones a tra-
vés del sitio web http://www.era.gr/wpa
2005athens.htm.
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La nueva Sección de la WPA sobre estigma y trastornos mentales

HEATHER STUART
Department of Community Health and
Epidemiology, Queen’s University, Kingston.
Ontario K7L 3N6, Canada

La WPA, a través de su Global Program
to Fight Stigma and Discrimination be-
cause of Schizophrenia (Programa global
de lucha contra el estigma y la discrimi-
nación asociados a la esquizofrenia), ha
identificado al estigma como un problema
importante. El estigma crea un ciclo de
discriminación y exclusión social de las
personas que sufren un trastorno mental
y de todas las demás personas relaciona-
das con estos pacientes. Más que la pro-
pia enfermedad, el estigma representa la
barrera más importante para la calidad de
vida de las personas que sufren trastornos
mentales, de sus familiares y de sus ami-
gos. También es un impedimento impor-
tante para la reforma de la salud mental y
el desarrollo de los servicios. 

La mayor parte de las personas que su-
fren trastornos mentales son tratadas en
la actualidad en el contexto comunitario,

en donde las opiniones negativas de los
demás pueden causar consecuencias sig-
nificativas, desde las violaciones de los
derechos humanos hasta la discrimina-
ción en el acceso a los puestos de trabajo
o la vivienda y hasta los cuadros de re-
ducción de la autoestima. El estigma y la
posibilidad de estigma también causan al-
teraciones en las relaciones familiares y
reducen las interacciones sociales nor-
males. 

Por lo tanto, el estigma y sus conse-
cuencias son obstáculos importantes para
la recuperación y la promoción de los pa-
cientes con problemas psiquiátricos. Se
ha creado una nueva sección de la WPA
relativa al estigma y los trastornos men-
tales (WPA Section on Stigma and Men-
tal Disorders), presidida por Wolfgang
Fleischhacker (Austria) y Heather Stuart
(Canadá), que en el momento actual está
esperando su aprobación en el Congreso
Mundial que se celebrará en El Cairo.
Esta sección participará en actividades di-
rigidas hacia la reducción del estigma y la
discriminación asociados a los trastornos
mentales, con objeto de mejorar la inclu-

sión social de los pacientes que sufren
problemas mentales y de sus familiares. 

De forma más específica, los objetivos
de esta sección son: a) transmitir la in-
formación relativa al estigma y la dis-
criminación asociados a los trastornos
mentales a través de publicaciones aca-
démicas y técnicas, así como a través de
los simposios y cursos ofrecidos en las
reuniones y congresos regionales de la
WPA; b) estimular el progreso del cono-
cimiento científico relativo al estigma me-
diante la colaboración en proyectos de
investigación y su evaluación; c) incre-
mentar la provisión de oportunidades de
formación y apoyar el desarrollo de pro-
gramas eficaces que permitan luchar con-
tra el estigma y la discriminación asocia-
dos a los trastornos mentales. 

Cualquier persona interesada en per-
tenecer a esta sección está invitada a po-
nerse en contacto con el secretario de
ésta, Richard Warner, en Dick War-
ner@compuserve.com., incluyendo una
breve nota acerca de sus actividades re-
cientes en esta área así como la dirección
de contacto completa.






