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EDITORIAL

Globalizacion y salud mental:
una perspectiva de la WPA

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

La globalizacion puede definirse como un proceso en el que
tiene lugar la desaparicion gradual de las fronteras y los limites
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 globalizacion
ha permitido una intercomunicacion mundial instantdnea, me-
dios de transporte rapidos y eficientes, un acceso generalizado a
latecnologia, unainteraccion cultural que traspasa todas las fron-
teras y un enfoque globalizado de los problemas del medio am-
biente. Sin embargo, también implica la desregulaciéon del co-
mercio y la creacién de organismos politicos y econémicos
supranacionales. La consecuencia es el aumento de la distancia
gue separa a las sociedades que disfrutan del conocimiento, la tec-
nologia y la capacidad para el control de los acontecimientos, de
las sociedades que todavia muestran un grado importante de re-
traso, de falta de conocimiento, de frustracion, de abandono y de
imposibilidad de seguir el ritmo del progreso y de la actualizacion.

Por ejemplo, las criticas sefialan a Internet como un producto
del que sélo disfruta una minoria privilegiada, dado que la mayor
parte de la poblaciéon mundial no s6lo no tiene posibilidades de
enviar un correo electrénico, sino que nunca ha realizado una lla-
mada telefénica.

La aldea global supuestamente creada por la globalizacién no
es tan global, después de todo. De cada 100 personas que viven
en la tierra, 57 son asiticas, 21 europeas, 8 africanas y 6 ameri-
canas; 48 son hombres y 52 mujeres; 30 son de raza blancay 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 tecnoldgica y los recursos no pare-
cen seguir el patrén de mayorias/minorias de la poblacién mun-
dial; es decir, la globalizacién no ha podido hasta el momento re-
presentar de manera democratica al mundo que pretende
globalizar (2).

LA GLOBALIZACION 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 estd muy rela-
cionada con las condiciones sociales, econémicas y culturales. Si
se consideran todos los cambios previamente mencionados en las
tecnologias de la informacién, se hace evidente que las caracte-
risticas de las enfermedades mentales (y, en consecuencia, de los
tratamientos psicoldgicos y psicoterapéuticos) presentaran tam-
bién cambios muy importantes.

La salud mental est4 ocupando un lugar cada vez méas impor-
tante en el contexto de las enfermedades que afectan al ser hu-
mano en todo el mundo. Saraceno (2) ha sefialado que la pobreza

y los trastornos mentales van de la mano, en un circulo vicioso
que se debe romper mediante la erradicacion de la pobreza, la in-
tervenciéon 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 nifios y los adolescentes que en la
depresion mayor y la esquizofrenia; es decir, que las generaciones
venideras, que dentro de poco tiempo deberan responsabilizarse
del mundo, son las que sufren una marginacién mayor en cuanto
a la provision de asistencia mental.

Los cambios rapidos representan tanto una amenaza como una
oportunidad para la psiquiatria. Los recortes en los presupuestos
nacionales constituyen el riesgo més evidente, debido a que lama-
yor parte de los servicios de psiquiatria depende directa o indi-
rectamente de la financiacion de los gobiernos. Por otra parte, la
demanda de servicios psiquiatricos es cada vez mayor, tanto cuan-
titativa como cualitativamente.

En psiquiatria, el aspecto més importante de la globalizacion
es la provisién de servicios de salud mental con un patrén de equi-
dad, que permita que toda la poblacién tenga iguales oportuni-
dades de acceso al tratamiento e iguales perspectivas de evolu-
cion, con independencia del lugar del mundo del que proceda (1).

Hasta el momento, la globalizacién ha influido en la practica
clinica psiquiatrica de muchas formas en las que, por desgracia,
no se ha incluido el acceso universal a los servicios de salud men-
tal:

e El incremento en la diversidad étnica y cultural de los usuarios
de los servicios psiquiatricos ha dado lugar a una gama mas am-
plia de actitudesy creencias en relacién con laenfermedad men-
tal.

« El aumento en la diversidad étnica y cultural de los profesio-
nales de la psiquiatria ha ampliado la gama de enfoques y cre-
encias en relacion con la salud mental.

< En los paises desarrollados, el incremento en las tasas de mi-
gracion ha inducido un aumento de los trastornos mentales re-
lacionados con la propia inmigracion. En los paises que se es-
tan desarrollando con rapidez, los cambios socioeconémicos y
los acontecimientos vitales han producido un incremento en la
prevalencia de las enfermedades mentales.

« En todos los paises, el desarrollo de la tecnologia ha dado lu-
gar aun incremento de la informacion relativa a la oferta de ser-
vicios asistenciales, lo que ha inducido un incremento de su de-
manda.

» Finalmente, la globalizacion ha contribuido a la implementa-
cion de protocolos internacionales sobre formacién en psi-
quiatria, politicas de salud mental y proteccion de los derechos
humanos de los pacientes psiquiatricos. También ha obligado a
una revision detallada del concepto de capital social y de su in-
fluencia sobre la salud mental de los distintos grupos de pobla-
cion.

De hecho, la globalizacion, tal como se ha implementado hasta

el momento, ha causado varias crisis de naturaleza diferente: una
crisis de liderazgo (que ha permitido la concentracién cada vez
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mayor de la riqueza en un niimero cada vez menor de personas,
de manera que las tres personas mas ricas del mundo poseen ac-
tivos superiores al producto interior bruto de los 48 paises més
pobres); una crisis democratica (1.300 millones de personas de-
ben sobrevivir con ingresos diarios inferiores a 1 US délar); una
crisis econdmica (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 sélo alcanzan a contemplar
a Dios en el poco alimento que pueden conseguir), y —en altimo
lugar, aunque no por ello lo menos importante— una crisis moral
(cada dia fallecen 40.000 nifios debido a malnutricién 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 Declaracion de Madrid sefiala 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 provisién conti-
nuada de una asistencia de alta calidad y basada en la evidencia
dirigida hacia los enfermos mentales.

En el campo del diagnéstico, la globalizacion de los criterios
CIE-10y DSM-IV proporcionard a los pacientes una herramienta
global y actualizada de diagnéstico, lo que deberia influir tanto
en el tratamiento como en el prondéstico.

La psiquiatria basada en la evidencia garantizara la provision
de mejor servicio psiquiatrico incluso en los paises mas pobres,
filtrando los tratamientos mas caros e innecesarios e implemen-
tando en los paises en vias de desarrollo Unicamente los trata-
mientos esenciales.

EL PAPEL DE LA WPA

En respuesta a los problemas causados o intensificados por la
globalizacion, es necesario abordar estos problemas en los pro-
gramas de formacion psiquiétrica, en la provision de los servicios
de psiquiatria y en las politicas de caracter social, brindando es-
pecial consideracion a los distintos aspectos de la psiquiatria
transcultural. Ademas, no son necesarios recursos econdémicos
para efectivizar el respeto de los derechos humanos. La mejor
forma de garantizar el respeto global de los derechos humanos es
através del incremento de la concienciacion y la implementacion
de los principios de las Naciones Unidas respecto a las personas
gue 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 discriminacion en el acceso a los
servicios de psiquiatria. Laglobalizacién en la psiquiatria 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 politicos de la psiquiatria son aspectos de es-
pecial interés.

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

En 2002, la WPA General Assembly celebrada en Yokohama
elaboré una declaracion de consenso acerca de la globalizaciony
de lasalud mental (5). En esta declaracion se hizo un llamamiento
a todos los componentes de la WPA para incrementar la con-
cienciacion tanto de la poblacién general como de los gobiernos
respecto al hecho de que los efectos de la globalizacion sélo po-
dran optimizarse cuando las mejoras de la salud y del bienestar
sean objetivos centrales de las politicas econémicas nacionales y
formen parte del disefio y la gestidon de un sistema econémico in-
ternacional; ademas, en esta declaracién de consenso se subra-
yaba el hecho de que la salud mental forma parte de la salud pu-
blica. También se recomendaba que los psiquiatras participen
activamente en la elaboracion de las politicas, constituyendo gru-
pos nacionales e internacionales que permitan una distribucion
més equitativa de los recursos y una asistencia de calidad, y res-
ponsabilizandose de que los gobiernos conozcan las implicacio-
nes de la globalizacion respecto a los derechos humanos y la sa-
lud mental. En esta declaracién se hacia 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 méas adecuados congruentes con los funda-
mentos cientificos y los principios éticos aceptados. A pesar de
los obstaculos planteados por la propia globalizaciéon, los psi-
quiatras deben mantener el compromiso con su mandato y con
los principios contenidos en la Declaracion de Madrid.

Para conseguir la globalizacion en los servicios de psiquiatria,
es necesario realizar mas estudios sobre las variables psicoldgicas
que influyen en la enfermedad mental, proveer una estructura mas
adecuada para la intervencioén psicosocial en los paises desarro-
lladosy en vias de desarrollo, y efectuar una distribucién mas equi-
tativa de los recursos mundiales.

World Psychiatry 2005; 3: 1-2
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ARTICULO 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 inutil 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 area de un rectangulo se debe a su longitud y qué parte a su altura. El genotipo y el area son un todo. El éxito espectacu-
lar de la genémica ha tenido, lamentablemente, el efecto de reavivar la creencia de que los genes constituyen el determinante principal del com-
portamiento humano. En este articulo se desarrolla la tesis de que la expresion 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 limites de lo posible; el ambiente sintetiza

la realidad.

Palabras clave: genémica, nicho ontogénico, polifenismo, eficacia colectiva, herencia genética, fenilcetonuria, talasemia, regulacion genética, sindrome

de Williams

Cuando finalicé mi formacién en psiquiatria en Estados Unidos,
hace ya méas de 50 afios, la genética era un anatema. El psicoanali-
sis se contemplaba como el limite de la psiquiatria y era una opcion
muy interesante para los mejores y més brillantes residentes.

Cincuenta afios después, la psiquiatria estadounidense esta
«patas arriba». El descubrimiento de los farmacos psicotrépicos
ha transformado a los psiquiatras en psicofarmacélogos. 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 triciclicos y los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina en los pa-
cientes con depresion de intensidad leve y moderada, el interés
por los tratamientos de caracter psicolégico sigue decreciendo.

Los prodigiosos avances que han tenido lugar en neurocien-
cias y en las técnicas de imagen cerebral han proporcionado un
modelo dinamico del cerebro, adaptado a la experienciay en cam-
bio continuo a lo largo de toda la vida. Como colofén de toda esta
revolucion en los conocimientos, la cartografia del genoma hu-
mano promete hacer posible la identificacion de los genes que in-
fluyen en el riesgo de padecimiento de los distintos trastornos psi-
quiatricos y en la resistencia frente a ellos. Los descubrimientos
efectuados en neurociencias y en gendmica siguen cambiando la
configuracion de la psiquiatria, convirtiéndola en una especiali-
dad desproporcionadamente biol6gica, mientras que anterior-
mente era desproporcionadamente psicosocial.

A pesar de la parcialidad de este enfoque, los progresos en el co-
nocimiento cientifico constituyen un avance muy considerable res-
pecto a la situacion existente cuando yo realizaba mi formacion en
psiquiatria. Lo que es inaceptable en la «nueva» psiquiatria es el
ingenuo determinismo genético que hace que el contexto social
quede fuera de juego, de manerasimilar a laignorancia de la «vieja»
psiquiatria hacia lo bioldgico. Al igual que en aquella época me pre-
ocupaba el exclusivismo psicoanalitico (psiquiatriasin cerebro), ac-
tualmente me preocupa el predominio de la fijacién sobre lo bio-
l6gico (psiquiatria sin mente) ignorando el contexto social (1). El
objetivo de este articulo es la reiteracion del principio fundamen-
tal de la genética evolutiva: asi como la respuesta especifica de un
individuo frente a su ambiente depende de su genoma, la expresion
del genoma de un individuo esta condicionada por ese ambiente.

EL «JUEGO DE PALABRAS CONVENIENTE» DE GALTON

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

fluencia del ambiente. Considerando que la relacion entre am-
bos factores era dicotomica y de caracter competitivo, Galton
escribi6: «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 esta
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 supremacia
en términos de igualdad [...] la primera demuestra ser mas po-
derosa [...] [aunque] ninguno de estos dos factores es autosufi-
ciente».

¢Podra el conocimiento detallado del genoma predecir el fu-
turo de nuestros hijos? En la mitologia griega habia tres figuras
que tejian el tapiz del destino humano: Lachesis, la medidora,
que asignaba su parte a cada individuo; Clotho, la hilandera,
que entretejia 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 esta determinado por las brujas Urdur,
Verdandi y Skuld. ¢ Cuanta verdad hay en estos mitos de la an-
tigledad? ¢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 inGtil como intentar determinar la parte del area de un rec-
tangulo que se debe a su altura y la parte que se debe a su an-
chura. Cada rasgo del fenotipo refleja la expresion genética en
un ambiente concreto.

Por supuesto, en los dos extremos hay casos limite; 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 erupcion de tonela-
das de dioxido de carbono en el lago Nyos de Camerun, la nube
toxica causd la asfixia de todos los individuos que encontr6 a
su paso a medida que bajaba por la pendiente de la colina. A la
mafiana siguiente, habian muerto 1.700 personas y un namero
muy elevado de animales (3). No hubo excepciones fundamen-
tadas en el genoma. Sin embargo, en la mayor parte de las cir-
cunstancias clinicas 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 ONTOGENICO

Genética y ambiente estdn en una situacion de reciprocidad,
no de oposicién. Ademas de los genes de los padres, los hijos tam-
bién heredan a sus propios padres, sus compafieros y los lugares
en los que habitan. West y King (4) han acufiado el término «ni-
cho ontogénico» para subrayar el hecho de que los individuos se
desarrollan en un contexto ecolégico y social que comparten con
sus padres, ademas de compartir con ellos sus genes. Este con-
cepto es util para reconocer que, ademas de los padres y los her-
manos, también son importantes el vecindario y los vecinos. El
nicho ontogénico es un legado que actla sobre el desarrollo, un
eslabdn clave entre los padres y los hijos, un paradigma de las
oportunidades vitales. La sustitucion del contraste retérico «ge-
nética frente a ambiente» por la expresion «genética, nicho onto-
génico y ambiente» subraya los puntos en comun mas 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) sabian que al-
gunas caracteristicas de la estructura del vecindario (la concen-
tracion de la pobreza, la intensidad de la marginalizacion, 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 estadisticos sofisticados es el hecho de
que, tras el ajuste respecto a los niveles previos de criminalidad
en el vecindario, el control social de caracter informal constituy6
un freno significativo a la delincuencia del adolescente (8). El tér-
mino de «control social de caracter informal» se refiere a la ca-
pacidad de los adultos de la comunidad para realizar el control
de los grupos espontaneos de juego en los nifios, intervenir para
eliminar el absentismo escolar y el callejeo de los adolescentes e
impedir los enfrentamientos personales y las alteraciones del es-
pacio publico. Ademas, el control social de caracter informal re-
fleja la capacidad de los grupos sociales cohesionados para de-
mandar a las autoridades municipales los recursos necesarios
respecto a patrullas de policia, 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-
rrelacion existente entre el abandono de la vivienda, los incendios
en edificios, la realizacion de graffitis, las acumulaciones de ba-
sura y los delitos més serios en la zona.

Se ha propuesto el término «eficacia colectiva» para definir la
cohesioén social entre los vecinos que desean actuar en nombre
del bienestar comun. Los vecindarios inestables y pobres, con una
gran concentracion de inmigrantes recientes, muestran una efi-
cacia colectiva baja. A su vez, la baja eficacia por si misma es res-
ponsable de una parte sustancial de la asociacion entre situacion
de desventajay violencia. Las caracteristicas ecoldgicas de los ve-
cinos y del vecindario interaccionan con las caracteristicas fami-
liares para determinar los comportamientos (5).

DETERMINACION DEL POTENCIAL HEREDITARIO

Aun sin haber identificado los genes especificos, los especia-
listas en genética utilizan a menudo el término de «potencial he-
reditario» para definir parcialmente la contribucién genéticaa un
rasgo de interés. Este parametro 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 actian de manera aditiva). Con in-
dependencia de los posibles problemas metodoldgicos, la inves-
tigacion sobre el ser humano esta obstaculizada por el limitado
espectro de ambientes a los que puede exponerse a un grupo de
poblacion dado (al contrario de lo que ocurre en la investigacion
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sobre agricultura, en la que es posible una modificacion sistema-
tica de las variables tierra, temperatura, luz solar, riego, fertili-
zantes y genotipo de las plantas). Las estimaciones del «potencial
hereditario» no son més que el reflejo de lo observado en una po-
blacién especifica localizada en un contexto geografico concreto
y durante un periodo de tiempo especifico (9). Mas que un para-
metro estadistico aplicable a todos los grupos de poblacion en
cualquier momento, las estimaciones del potencial hereditario es-
tan definidas por el contexto y pueden ser mayores o menores (in-
cluso quiza indetectables) en otros grupos de poblacién, en otras
zonas geograficas o en otros periodos 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 s6lo después de que dis-
minuya la varianza debida al ambiente. Cuando las modificacio-
nes del ambiente disminuyen las causas extrinsecas 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 epidemiologia 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 provisién de leche enriquecida con esta vitamina dieron lu-
gar a una disminucion espectacular en la prevalencia de raqui-
tismo. Asi, Albrighty cols. (11) describieron inicialmente en 1937
el raquitismo resistente a la vitamina D, es decir, describieron una
sefial genética que previamente no se habia 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 paises in-
dustrializados eliminé las causas exégenas, se incremento el po-
tencial hereditario del raquitismo, desde un valor casi indetecta-
ble hasta un valor de 1,0. No obstante, el raquitismo exdgeno sigue
existiendo, si bien en una proporcién baja, en grupos de pobla-
cion como las mujeres musulmanas que siguen cubriendo casi toda
la superficie de su piel con ropa tras emigrar a paises del hemis-
ferio norte en los que hay una cantidad de luz solar menor que en
sus paises de origen; también se ha demostrado un incremento en
la incidencia de raquitismo exdgeno en los ancianos atendidos en
asilos en Boston y Edmonton durante los meses de invierno,
cuando la atenuacion atmosférica de la radiacion ultravioleta en
labanda de 290-315 nm limita la sintesis 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 paises industrializados ha au-
mentado en varios centimetros durante los dos Gltimos siglos sin
que hayan tenido lugar modificaciones importantes en la distri-
bucién de los genes. Las mejoras en la nutricidn y en los aspec-
tos de salud han permitido una expresion mas completa del po-
tencial de crecimiento que ya estaba presente de manera inherente
en el genoma. Por el contrario, los nifios malnutridos muestran
una reduccion del crecimiento; el «potencial hereditario» calcu-
lado en las familias pobres es mucho menor.

Si la malnutricién influye en el «potencial hereditario» mani-
fiesto de la estatura, ¢ .cual es el impacto que tiene la privacion so-
cioecondmica sobre el «potencial hereditario» de la inteligencia?
La complejidad de esta relacion 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 afios de edad, la
tercera parte de las cuales estaba constituida por gemelos univi-
telinos. Esta muestra era excepcional debido a que un nimero im-
portante de los nifios habia 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. ¢ Cuales fueron los resultados novedosos? En pa-
labras de los autores: «En las familias pobres, el 60% de la va-
rianza del cociente intelectual (Cl) queda explicado por el
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ambiente compartido, mientras que la contribucion de los genes
es practicamente nula; por otra parte, en las familias ricas, el re-
sultado es casi exactamente inverso».

El potencial hereditario para el Cl en los nifios criados en fa-
milias de clase media fue elevado (0,72), mientras que fue casi in-
detectable (0,1) en las familias econdmicamente marginales. La
proporcién de la varianza del Cl atribuida a los genes muestra, en
comparacién con la atribuible al ambiente, una variacién no li-
neal en relacién con el nivel socioeconémico. El ambiente de-
sempefa un papel tan importante en el desarrollo cognitivo de los
nifios que crecen bajo condiciones de privacion, que oscurece la
contribucién genética a la variabilidad entre los individuos. En el
umbral o cerca del umbral, pequefias variaciones en las influen-
cias biolégicas y psicoldgicas ejercen un efecto mucho mas po-
tente que cuando estas influencias son casi dptimas. Al igual que
el consumo insuficiente de alimentos disminuye la estatura y re-
duce su potencial hereditario, la malnutricién afectiva y cognitiva
(de la misma manera que la malnutricidon proteico-caldrica) in-
duce efectos similares sobre el desarrollo de la inteligencia. Para
un ambiente dado, los nifios muestran diferencias en su inteli-
gencia debido a la varianza genética. Esta afirmacion es cierta
tanto en los ambientes que dificultan el crecimiento como en los
gue 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 gendmica no garantiza la identidad fenotipica.
Pueden aparecer fenotipos distintos a partir de genomas idénti-
cos. Este fendmeno es denominado polifenismo, es decir, exis-
tencia de fenotipos distintos en una especie dada. Cada fenotipo
puede o no desarrollarse en funcién de distintos aspectos del am-
biente interno y externo. Segun la estacién del afio, y la alimen-
tacion, la oruga dimorfa de la encina expresa dos fenotipo tan dis-
tintos que inicialmente fueron clasificados como especies
diferentes. La diferencia entre la variacion fenotipica continua y
el polifenismo discreto es un mecanismo regulador complejo que
controla la bifurcacion entre las vias divergentes. «La expresion
de un polifenismo comienza cuando las sefiales [extrinsecas] se
traducen en un cambio del desarrollo debido a la interrelacion
entre la secrecion hormonal, los niveles séricos de las hormonas,
el umbral de sensibilidad a las hormonas, la cronologia de los pe-
riodos de sensibilidad a las hormonas y las respuestas especificas
frente a ellas» (15).

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

La modificacion del desarrollo no depende de la existencia
de diferencias gendmicas entre las abejas reinas y las abejas tra-
bajadoras, sino de la diferente expresion 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 indice de crecimiento de las rei-
nas sobrepasa al de las trabajadoras (17, 18). El resultado fe-
notipico ultimo es la aparicién de castas diferentes desde los
puntos de vista morfologico, reproductivo y del comporta-
miento. La interrelacion entre el genoma y el comportamiento

social esta perfectamente adaptada al ambiente local. La nu-
tricion plena (o muy poca alimentacién) induce polifenismo en
las abejas y en las orugas de la encina, al igual que lo hacen la
duracion del dia 'y la humedad en los afidos y las mariposas, o
la densidad de poblacién y la presencia de depredadores en
otros artrépodos.

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 analogia a las distintas formas de evolu-
cion clinica 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 afios 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 presentara una deficiencia mental grave
con comportamiento psicético y convulsiones. Sin embargo, el
paciente cuyo defecto es reconocido ya en la sala de recién na-
cidos, mediante pruebas metabdlicas de deteccion, y que recibe
una dieta con bajo contenido en fenilalanina sera normal. Am-
bos pacientes son homocigotos para el gen autosémico recesivo;
sin embargo, sus fenotipos son extraordinariamente distintos. En
el caso clinico, las elevadas concentraciones sanguineas de fe-
nilalanina alteran el desarrollo cerebral. En el paciente normal,
el control alimentario impide las consecuencias metabdlicas de
la deficiencia enzimatica. 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 deteccidén sistematica aplicados
al recién nacido y controlados de manera apropiada (20). A pe-
sar de la identidad genotipica, el resultado fenotipico en los pa-
cientes tratados y no tratados es tan distinto como el dia de la
noche.

Incluso en trastornos mendelianos como la fenilcetonuria, la
relacion entre genotipo y fenotipo es compleja. En el gen de la
PAH se han identificado més de 400 mutaciones diferentes (dele-
ciones, inserciones, defectos de empalme, mutaciones con sen-
tido errébneo 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 intervencion terapéutica, el
fenotipo del heterocigoto compuesto muestra alteraciones graves.
El determinante principal del fenotipo en un trastorno que es ine-
quivocamente genético es el ambiente social, es decir, el acceso al
control metabdlico 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-
cién con la intensa diversidad fenotipica existente en las talase-
mias beta. Estos trastornos sanguineos monogénicos se deben a
una alteracién en la sintesis de la cadena beta de la globina; de-
bido a ello, la cadena beta se acumula en los precursores de los
hematies y da lugar a una alteracién en la maduracién de estas cé-
lulas y a su destruccion prematura. En uno de los extremos del es-
pectro clinico, 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 fenotipica en las talasemias
beta refleja «capas superpuestas de complejidad» (21):



En primer lugar, se han descrito mas 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 sélo
unas pocas son dominantes.

En segundo lugar, hay loci genéticos de modificacion: los re-
lacionados con la cadena beta de la globina y con la persistencia
de la hemoglobina fetal. El padecimiento simultaneo 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 6seo son modificadores terciarios. Los productos de los gru-
pos hemo resultantes de la destruccion de los hematies inducen
ictericia y formacion de célculos biliares; los polimorfismos en el
gen promotor que controla la glucuronidacion hepatica de la bi-
lirrubina pueden aumentar o reducir la gravedad de la enferme-
dad. El exceso de hierro altera las funciones cardiaca, hepatica y
pancreatica. Los polimorfismos HFE influyen en la absorcién in-
testinal del hierro y modifican la gravedad de la insuficiencia car-
diaca, la cirrosis y la diabetes. La osteoporosis progresiva que se
observa en los adultos con talasemia tiene lugar debido a que el
hierro es toxico para el eje hipotalamico-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 estrogenos y al colageno.

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

Finalmente, las caracteristicas del ambiente social (padeci-
miento simultaneo de infecciones, malnutricién y falta de acceso
a la asistencia médica) empeoran la evolucidn clinica. 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 REGULACION GENETICA

¢Como se traduce la experiencia social en el desarrollo? Hay
una circulacién en dos direcciones entre los genes y el compor-
tamiento. En la rata, el comportamiento materno de lameduras,
cuidadosy alimentacion (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-
lamico-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 gendmicos que podriamos
denominar «culturales». ¢ Como ocurre esto? Los cuidados ma-
ternos regulan la expresién 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 expresion 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 amigdala y una disminucién en el ARNm del factor
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de liberacién de corticotropina en el ntcleo paraventricular del
hipotalamo. La experiencia social modifica a largo plazo la ex-
presién genética.

Los estudios realizados sobre el raton de campo, un roedor si-
milar al ratén convencional, brindan un ejemplo contrastante
(23). Las especies de ratones de campo muestran grandes varia-
ciones en su comportamiento social. El raton de las praderas es
social y monégamo; sin embargo, el raton de las montafias es aso-
cial y promiscuo. En el raton de las praderas macho, la cépula es-
timula la secrecién de la hormona arginina-vasopresina (AVP). La
liberacion de AVP se asocia al vinculo afectivo entre los progeni-
tores y al cuidado de la descendencia. ¢Es posible que el com-
portamiento social dé lugar a una liberaciéon de AVP? El bloqueo
del receptor cerebral V1a de la vasopresina impide tanto el esta-
blecimiento de enlaces afectivos como la aparicion de actitudes
de cuidado de la descendencia como respuestas frente a la cépula;
la inyeccién intraventricular de AVP incrementa el comporta-
miento afectivo. La relacion entre el comportamiento de copula
y el comportamiento afectivo es hormonal. Por el contrario, la ad-
ministracion de AVP no da lugar a ningun efecto en el ratén de
las montafias. La estructura de los genes que controlan el recep-
tor VV1a cerebral es distinta en ambas especies; el gen V1a del ra-
ton de las montafias carece de una secuencia de codificacion de
428 pares de bases que si se observa en el gen del raton 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 funcién
moldea las estructuras. Los genes tienen una gran importancia;
en algunos sindromes son incluso decisivos. Las alteraciones ge-
néticas pueden dar lugar a «fenotipos del comportamiento». El
sindrome de Williams es un ejemplo de ello; se caracteriza por un
fenotipo de comportamiento especifico: alteraciones visuoespa-
ciales graves en presencia de un incremento del procesamiento fa-
cial y de lamanifestacién emocional. El Cl de ejecucion de Wechs-
ler es significativamente menor que el CI verbal. Algunos nifios
con sindrome de Williams muestran lo que se ha denominado
«lenguaje de reunion social», es decir, un lenguaje fluido y arti-
culado con numerosas frases hechas, expresiones de caracter so-
cial y enunciados completamente irrelevantes (24). La causa del
sindrome es una delecién genética intersticial en el cromosoma 7;
el tamafio de la delecidn es variable, al igual que las manifesta-
ciones clinicas.

Alian Reiss y cols. (25) utilizaron una técnica de resonancia
magnética de alta resolucién para detectar diferencias en la es-
tructura cerebral mediante la comparacion de 43 pacientes con
sindrome de Williams y 40 controles normales equiparados en
cuanto a edad y sexo. El volumen cerebral de los pacientes que
padecian el sindrome 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
desempefian una funcién en el procesamiento visuoespacial (ta-
lamo y corteza occipital). Por el contrario, estos pacientes mos-
traron volumenes desproporcionadamente mayores e incre-
mento de la densidad de la sustancia gris en las estructuras que
desempefian un papel importante en los comportamientos emo-
cional y social (amigdala, corteza cingular, circunvolucién tem-
poral superior, circunvolucion fusiforme y corteza insular). To-
davia 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 anémalas deben recorrer un largo camino para expli-
car el fenotipo del comportamiento.
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INTERACCIONES ENTRE LA GENETICA 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 poblacion general. Sin embargo, ¢Cual es el modo
de transmision? 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
gue no ha tenido lugar una identificacién precisa de los genes,
el seguimiento de la evolucién de los nifios dados en adopcién
por madres con esquizofrenia permite estudiar las interaccio-
nes genética/ambiente. El mejor estudio acerca de este problema
a través del método de adopcién 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
nifios finlandeses adoptados, la mitad de los cuales eran hijos de
mujeres esquizofrénicas. Los investigadores seleccionaron la
muestra a partir de un registro de poblacion finlandés en el que
se recogen todos los ingresos en hospitales psiquiatricos asi como
todas las adopciones que han tenido lugar a lo largo de los 20 ul-
timos afios. Identificaron a 145 mujeres con esquizofrenia que ha-
bian tenido un hijo que posteriormente dieron en adopcion. La
muestra de nifios adoptados fue equiparada en cuanto a los datos
demogréficos con una muestra de nifios adoptados cuyas madres
no tenian antecedentes de hospitalizacién psiquiatrica. Los in-
vestigadores evaluaron ambos grupos de nifios adoptados asi
como las familias de adopcién, mediante instrumentos psicomé-
tricos cuidadosamente calibrados, tanto en el momento en el que
los nifios adoptados tuvieron una edad media de 23 afios como
—posteriormente— cuando tuvieron 35 afios. Los resultados ofre-
cen datos muy interesantes acerca de las influencias hereditarias
y ambientales.

Mientras que sélo 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 contribucién
hereditaria. Sin embargo, al evaluar a las familias que habian
criado a los nifios se obtuvo un resultado también muy intere-
sante: 27 de los 32 nifios adoptados que presentaron esquizofre-
nia habian sido criados por familias adoptivas disfuncionales.

Estos resultados indican que la crianza adecuada de un nifio
sano disminuye la posibilidad de que se manifieste el fenotipo es-
quizofrénico a pesar del riesgo genético, o bien que la expresion
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
bioldgicas hereditarias en el grupo de nifios adoptados de riesgo
alto hubiera «inducido» una disfuncién en sus familias de adop-
cion. Al considerar todos los datos, la conclusion de los investi-
gadores fue que «no hay ningln factor de riesgo genético alto ni
ningun ambiente familiar disfuncional que por si mismos puedan
predecir la aparicion de esquizofrenia». Lo que si es decisivo es
la interaccién entre riesgo y caracteristicas de la crianza del nifio.

DEPRESION POR ESTRES EN PERSONAS VULNERABLES

Es sabido, desde hace tiempo, que los acontecimientos vitales
estresantes incrementan el riesgo de depresion. Ademas, es evi-
dente que s6lo una pequefia proporcion de las personas expues-
tas a estas formas de estrés desarrolla sindromes clinicos. ¢Por
qué hay personas que muestran estos sindromes y hay otras que
no los padecen? Una posibilidad obvia es la variacion alélica. En
el caso de la depresién, un candidato prometedor es un polimor-

fismo funcional localizado en la regién promotora del gen trans-
portador de la serotonina (5-HTTLPR), dado que la variacion en
la longitud de sus alelos influye en la captacion 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 afios més de 1.000 nifios, desde los 3 a los 21 afios de edad.
Entre los factores registrados estaba la exposicién a aconteci-
mientos vitales estresantes, incluyendo el abuso infantil. Cuando
los participantes en el estudio fueron evaluados a los 26 afios de
edad, el 17 % cumplia criterios de haber sufrido al menos un epi-
sodio depresivo mayor.

Para el analisis genético, los participantes fueron clasificados
en tres grupos seguin su genotipo 5-HTTLPR: a) homocigotos para
elalelo corto, b) heterocigotosy ¢c) homocigotos parael alelo largo.
Los acontecimientos vitales estresantes tuvieron un impacto mu-
cho mayor sobre la posibilidad de depresién en los portadores de
al menos un alelo corto, en comparacion con los homocigotos
parael alelo largo. Otra evidencia de la funcion desempefiada por
las caracteristicas genéticas es que los antecedentes documenta-
dos de abuso infantil sélo predijeron la aparicién de depresion en
los pacientes con el alelo corto (27).

CONCLUSION

Los ejemplos clinicos presentados en este articulo (la herencia
genética de la inteligencia, de la fenilcetonuria, de la esquizofre-
niay de la depresién) reflejan los grandes avances que han tenido
lugar en la psiquiatria a través de los progresos de la genética. Al
mismo tiempo, estos ejemplos dejan claro que los fenotipos cli-
nicos reflejan tanto los factores ambientales como los genéticos.
Asi, el éxito en la especificacion de los genotipos facilitara a los
clinicos la identificacion de las caracteristicas relevantes de los
ambientes familiares y no familiares que influyen tanto en la sa-
lud como en la enfermedad (28).
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ARTICULO ESPECIAL

Psicosis menstrual

IAN BROCKINGTON

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

En este articulo se revisa la bibliografia relativa a la psicosis menstrual y se propone una nueva clasificacion, adaptada de las clasificaciones de
v. Krafft-Ebing (1902) y Jolly (1914). La bibliografia mundial esta constituida principalmente por publicaciones de casos aislados; entre ellos hay
unos pocos que redinen los requisitos para una demostracion estadistica de la relacion entre el inicio de la psicosis y la menstruacion. Estos ca-
sos bien documentados son ejemplos de psicosis de inicio premenstrual, catamenial, paramenstrual y en la parte media del ciclo, asi como ejem-
plos de psicosis continuada con variaciones ciclicas acordes con el ciclo menstrual. Los episodios que sufren las pacientes parecen estar concen-
trados alrededor de la menarquia y del posparto. El cuadro clinico es similar al de la psicosis puerperal, y se han publicado al menos 20 casos de
mujeres con ambos cuadros de psicosis en diferentes periodos de sus vidas. Estas dos formas de psicosis parecen estar incluidas en el grupo de
trastornos maniaco-depresivos, de forma que la menstruacion podria ser otro factor desencadenante de un episodio bipolar. En algunos estudios
se ha sefialado la asociacion con los ciclos anovulatorios. Los casos de inicio antes de la menarquia sugieren un origen diencefalico.

Palabras clave: psicosis menstrual, menstruacion, psicosis puerperal, psicosis maniaco-depresiva (bipolar), menarquia

Las primeras observaciones de una posible conexion entre
la menstruacion y la aparicion de trastornos psicolégicos tu-
vieron lugar en el siglo xvii (1). En un primer momento, los
trastornos emocionales de origen menstrual fueron principal-
mente de interés forense (2, 3), y en 1827 esta relacién se uti-
liz6 como defensa en un caso de filicidio (4). La psicosis pre-
menstrual fue abordada brevemente en 1807 por Amard (5) y
en 1842 por Briere de Boismont (6), quien también describi6
la psicosis catamenial en 1851 (7) y realizé el primer estudio
sobre un trastorno del estado de animo relacionado con la
menstruacion. En 1858, Schlager (8) revis6 detalladamente la
influencia de la menstruacién sobre la enfermedad mental es-
tablecida, la epilepsia, la hospitalizacién en instituciones psi-
quiétricas, el suicidio y los delitos. Berthier (9) e Icard (10) re-
cogieron en conjunto mas de 400 casos relacionados con
cualquier trastorno menstrual, incluyendo dismenorrea, me-
norragia, amenorrea y menopausia. Su clasificacidon se basa-
ba en los sintomas de presentaciéon (p. ej., cleptomania, piro-
mania, dipsomania, ninfomania, mania homicida), no en el
momento de inicio del proceso. En 1878, v. Krafft-Ebing (11)
realizé la primera de sus dos importantes contribuciones, des-
cribiendo 19 casos. En 1902 este autor escribié su monografia
«Psychosis Menstrualis» (12), en la que introdujo una clasifi-
cacion temporal bajo los encabezamientos de psicosis de la
menstruacion, psicosis de la ovulacién (Unica, recidivante y pe-
riédica) y psicosis del ciclo menstrual. En 1914, Jolly (13) re-
visé esta clasificacion, 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 clinicas y de
la eminencia de v. Krafft-Ebing, el concepto de psicosis mens-
truales no fue universalmente aceptado. Asi, es probable que hoy
en dia muchos psiquiatras ni siquiera tengan conocimiento de
este trastorno. La revisidn que se presenta en este articulo esta
fundamentada en aproximadamente 400 citas bibliogréficas de
las que s6lo se resefian las mas importantes. Se propone una cla-
sificacion modificada, adaptando las ideas de v. Krafft-Ebing y
Jolly: los casos se clasifican, en primer término, segun el mo-
mento de aparicidn respecto al ciclo menstrual y, después, segin
el momento de la edad fértil en el que tienen lugar.

DEFINICION

La psicosis menstrual tiene las caracteristicas siguientes: a)
inicio agudo, sin antecedentes patolégicos; b) duraciéon breve,

con recuperacioén plena; c) caracteristicas psicoticas: confusion,
estupor y mutismo, delirios, alucinaciones o sindrome maniaco;
d) periodicidad aproximadamente mensual, en relacién con el
ciclo menstrual.

Se excluyen los cuadros de tension y depresién premenstrua-
les, asi como los de exacerbacién menstrual de una enfermedad
mental crénica.

Muchos de los casos descritos en la bibliografia estan funda-
mentados en estudios retrospectivos, en informacion obtenida a
partir de familiares y en estudios prospectivos sin datos adecua-
dos acerca de la duracién y las fechas. Estos se consideran casos
posibles. Para considerar un caso confirmado es necesario que
haya detalles suficientes acerca del inicio de la menstruacion y del
cuadro de psicosis, para realizar pruebas estadisticas 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-
rameétrica se han utilizado dos episodios para definir el intervalo
en el cual se inicia la psicosis; también se utilizé el nUmero total
de episodios adecuadamente registrados: p = (a/b)"?, donde a =
intervalo, en dias, en el cual se inicia el episodio, b = intervalo in-
termenstrual medio en dias, n =numero de episodios. En la prueba

X=u
s/vn
la psicosis, u = mitad del intervalo intermenstrual, s = desviacion
estandar de los inicios de la psicosis, n = nimero de episodios.
Esta prueba se denomina distribucion t con n — 1 grados de li-
bertad.

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

CLASIFICACION SEGUN EL MOMENTO DE APARICION
DURANTE EL CICLO MENSTRUAL

Psicosis premenstrual

Estas psicosis se inician durante la segunda mitad del ciclo y
en ocasiones finalizan subitamente, con recuperacion de la pa-
ciente, al comienzo de lamenstruacién. A continuacion se brinda
un ejemplo:

Se trata de una chica de 16 afios de edad con cuatro fami-
liares mentalmente enfermas por parte de la madre (su abuela
y tres tias). Tuvo la menarquia a los 13 afios. Su historia cli-
nica indicaba tres episodios de enfermedad maniaca que ha-
bian comenzado 12 dias antes de la menstruacién y que ha-
bian finalizado subitamente al comienzo de siguiente
menstruacioén. Posteriormente sufrié otros seis episodios ob-
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servados, cuyas fechas precisas fueron registradas. El cuarto
episodio se inici6 el 4 de abril de 1894 y finaliz6 subitamente
con la menstruacién el 13 de abril. El quinto episodio co-
menz6 el 26 de abril y finalizé con la menstruacion el 10 de
mayo. El sexto episodio se inicio6 el 29 de mayo y finalizé con
la menstruacion el 14 de junio. Durante los meses de junio,
julio y agosto no presentd ningun episodio. El séptimo episo-
dio se inici6 el 26 de agosto y finalizé con la menstruacion
(fecha no precisada). Después, la paciente tuvo varios episo-
dios premenstruales progresivamente mas leves, hasta que es-
tos episodios desaparecieron en el mes de marzo del afio si-
guiente. El ciclo menstrual tenia una duraciéon media de 31
dias, y los episodios se iniciaron 9-16 dias antes del comienzo
de la menstruacion. 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 desaparicion subita de los sintomas con
el inicio de la menstruacién en cuatro ocasiones es un dato
a favor de la relacion entre la psicosis y la menstruacion (12,
caso 7).

Este es uno de siete casos confirmados (12, 14-17). Los cinco
primeros satisfacian al menos una de las pruebas estadisticas en
relacion con el momento de inicio de la psicosis. Ademas, los
casos de v. Krafft-Ebing (12, caso 7) y Knaus (18) cumplian los
criterios respecto a la desaparicion de los sintomas con la mens-
truacion. Hay 64 casos posibles (5-7, 9, 11, 16, 19-62). Algunos
autores han publicado casos multiples. En vista de que se ha exa-
gerado la frecuencia de la tensién premenstrual y la asociacién
de la fase premenstrual con los malos resultados en examenes
académicos, los robos en las tiendas, la piromania y el suicidio,
estos casos deben ser abordados con escepticismo, a pesar de
gue su nimero es abundante.

Psicosis catamenial

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

Una mujer de 29 afios de edad con antecedentes de episo-
dios maniacos prolongados desarrollé un cuadro episédico
recurrente que reaparecia mensualmente y que tuvo una du-
racion de 2 afios. El comienzo de la menstruacion fue regis-
trado en 17 ciclos sucesivos; el ciclo menstrual tenia una du-
racion media de 25 dias. Se registré el inicio de 16 episodios.
La duracion media de los episodios fue de 10 dias. Uno de
los episodios comenzo6 2 dias antes de la menstruacion. Los
demas episodios comenzaron hasta 6 dias (media, 1 dia)
desde el inicio de la menstruacion. Mediante la prueba no
paramétrica, la probabilidad de que esta secuencia fuera de-
bida al azar fue de 8/25'2 = 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
armonia con el ciclo menstrual. Dada la amplia gama de mo-
mentos de inicio, son necesarios muchos episodios para alcan-
zar un umbral de significacion estadistica. 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 continuacion se expone el
caso de Ewald (81, 82):
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Una mujer multipara de 36 afios de edad sufrié una serie
de episodios psicoticos y de estupor que comenzaron después
del nacimiento de su séptimo hijo. Habia datos cronolégicos
de més de 35 de estos episodios. El intervalo intermenstrual
era prolongado, con sélo 10 ciclos menstruales anuales. Se re-
alizaron intentos para detener el proceso mediante radiotera-
pia ovarica. El inicio de los episodios ocurria en un interva-
lo de 16 dias, entre 10 dias antes del final de la menstruacion
y 1 dia después de ese final. Al considerar Unicamente los
20 episodios que tuvieron lugar antes de la castracion, la
probabilidad de que esta secuencia de momentos de comien-
zo de los episodios fuera debida al azar fue de 16/36,5 =
0,00000026.

Psicosis de la parte media del ciclo menstrual

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

La paciente habia presentado 14 episodios maniacos rela-
cionados con 15 ciclos menstruales. EI momento de inicio me-
dio se situaba casi en la mitad del ciclo menstrual desde el
comienzo de la menstruacion (18 dias después del comienzo
de la ultima menstruacién y 16 dias antes del inicio de la
menstruacion siguiente), pero el intervalo de dias dentro del
cual se producia el inicio era amplio, de 20 dias, entre 6 y
25 dias antes del inicio de la menstruacion. Con una du-
racion media del ciclo de 34 dias, la probabilidad de que esta
secuencia de inicio de los episodios en relacién con la mens-
truacién fuera debida al azar fue de 20/34'2 = 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

Este 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 menstruacion. Hay tres casos confir-
mados (105-107) y seis casos posibles (9, 12,92, 108-110). A con-
tinuacién, un ejemplo:

La paciente, una mujer de 22 afios de edad, presenté un
cuadro de depresién tras un acontecimiento vital, seguido de
un episodio maniaco breve. Después, la paciente mostré un
proceso patoldgico ciclico con ocho episodios maniacosy siete
episodios depresivos, en relacion con ocho ciclos menstrua-
les. Los episodios maniacos tuvieron una duracién media de
15 dias, comenzando 4-6 dias después del comienzo de la
menstruacioén. Los episodios de depresion tuvieron una dura-
cion media de 8 dias, comenzando 1-5 dias antes del inicio de
lamenstruacion. Con unintervalo menstrual medio de 24 dias,
la probabilidad de que esta secuencia fuera debida al azar fue
de 0,00003 para la mania y de 0,00004 para la depresién. Las
pruebas paramétricas también fueron muy significativas
(105).

CLASIFICACION SEGUN LA FASE
DE LA EDAD FERTIL

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

Episodios Unicos durante la menarquia

Los episodios Unicos tienen una base de evidencia escasa.
Para demostrar la asociacion entre una enfermedad psiquiatrica
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 apécrifo atribuido a Hipécrates (111): «Al ini-
ciarse los periodos menstruales [...] la sangre acude al Utero. Si
no puede salir, se vuelve contra el corazén y el diafragma, dando
lugar a sopor, letargo y locura. A continuacién, aparecen fiebre,
temores, impulsos homicidas, sentimientos terribles, alucina-
ciones de 6rdenes y tendencias suicidas. Recomiendo que estas
chicas se casen lo antes posible. EI embarazo las cura».

A continuacién, un ejemplo més moderno:

Una chica de 17 afios de edad se sintié mal el 6 de febrero
y fue hospitalizada al dia siguiente. Su estado empeord y pre-
sent6 delirio el dia 8 y mutismo el dia 11. El dia 13 de febrero
se recuperd6 stbitamente tras el comienzo de su primera mens-
truacion (12).

Casos prepuberales

Estos casos tienen un gran interés desde el punto de vista
etioldgico y fueron descritos inicialmente por Werner en 1891
(116). Tres afios después, Friedmann (113) acufi6 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 Unicamente en las nifias que sufren episodios casi men-
suales antes de la menarquia. Este concepto también difiere
del término moderno de «psicosis periddica de la pubertad»
(o «psicosis periédica de la adolescencia»), dado que no to-
dos los casos de este trastorno satisfacen la estricta definicion
sefialada. Sin una referencia a la hemorragia menstrual, es di-
ficil confirmar estadisticamente estos casos. No obstante, hay
14 casos con evidencia circunstancial (algunos mas convin-
centes que otros); el mas convincente es el publicado por Fried-
mann (113). No hay correspondencia entre estos casos y el mo-
mento de aparicion 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 informacién fue in-
cierta.

Belhomme (117) describié una variante en una mujer de 45
afos de edad que nunca habia tenido la menstruacion, pero que
sufrié un cuadro de psicosis con periodicidad casi mensual con
una duracién de varios dias, permaneciendo completamente
normal en el intervalo. En otros dos casos publicados se descri-
ben cuadros de psicosis de periodicidad mensual en nifias que
nunca habian menstruado (58, 118). Yamashita (17) publicé el
siguiente caso excepcional:

La paciente presentd un pinealoma ectépico a los 7 afos
de edad. El tumor fue tratado mediante radioterapia sobre la
hipofisis, lo que dio lugar a diabetes insipiday a prolongacién
del estado prepuberal. A los 16 afios la paciente fue tratada
con estrégenos y progesterona para iniciar la menstruacion,
pero el tratamiento se interrumpié 3 afios mas tarde. Un mes

después de la interrupcion de las hormonas, la paciente pre-
sentd una serie de episodios depresivos con ideas de persecu-
cion. Los intervalos entre los momentos de inicio fueron 39,
22,31, 30y 25 dias.

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

La otra enfermedad médica asociada a la menstruacion 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) parecia presentar un trastorno
bipolar con somnolencia premenstrual y nerviosismo menstrual.
Entre los 19 casos publicados en la bibliografia 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 diencefalico, de manera que
quiza ésta es también una psicosis menstrual, mientras que las
otras psicosis estan 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 menstruacion. A conti-
nuacion, el caso de Guiraud y cols. (135):

Una muchacha de 18 afios de edad mostraba siempre un
ligero nerviosismo durante los dias anteriores a la mens-
truacion. EI 22 de septiembre inicié una menstruacion escasa
que so6lo tuvo una duracién de 1 dia, y la paciente presentd
un episodio de excitacidn y agitacion motora. Se recuper6 20
dias después pero volvié a presentar recidiva el 22 de octu-
bre. Este erael diaen el que se debiainiciar lasiguiente mens-
truacion, pero ésta no apareci6 hasta mayo del afio siguiente.
Durante este periodo de 7 meses de amenorrea, la paciente
sufrié seis episodios mas con una duracion de 6 a 13 dias,
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 s6lo tuvo lugar durante
un periodo de amenorrea; y se han publicado otros casos simi-
lares (11, 71, 78, 136). En algunos casos, los episodios de ame-
norreaaparecieron al poco tiempo de lamenarquia (12,113, 137-
140), y quiza estos casos estan relacionados con el grupo
prepuberal ya comentado. Hay un buen namero de otros casos
publicados (12, 18, 43, 47, 49, 91-94, 108, 141). En los cuadros
de hipersomnia menstrual, los sintomas 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 continuacion, un ejem-
plo:
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La paciente sufrié una psicosis puerperal, de la que se re-
cuperd. Posteriormente, present6 12 recidivas, de las que hubo
un registro cronoldgico preciso. Las cuatro primeras tuvieron
lugar los dias 3, 9, 3y 5 antes del inicio de la menstruacioén, y
las siete siguientes 10-21 dias antes de la menstruacion. El in-
tervalo completo, desde los 3 a los 21 dias (18 dias) representd
el 60 % del ciclo menstrual. Con un ciclo menstrual de 30 dias
de duracién media, la probabilidad de que esta secuencia de
momentos de inicio fuera debida Unicamente al azar es de
0,006. Es interesante el hecho de que las recidivas, que co-
menzaron antes de la menstruacion, llegaron hasta la mitad
del ciclo (144).

Se han descrito 15 pacientes con tres o mas recidivas mens-
truales o premenstruales (43, 48, 78, 106, 143-152). Hay muchas
otras pacientes descritas con s6lo una o dos recidivas (11, 12,
14, 44, 81, 87, 88, 92, 93, 103, 153-166). EI numero 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 espontaneo (167) y tras el
fin de la lactancia (154).

Ademas 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 asociacidon de una psicosis infrecuente
con una enfermedad que afecta Gnicamente 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-
truacion o al retorno de la menstruacion tras el periodo de pos-
parto, es esperable que aparezca a medida que el eje hipofisario-
ovarico comienza a flaquear, hacia el quinto decenio de la vida.
En la revision de la bibliografia 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), asi como un caso que se inici6 tras una ovariecto-
mia parcial (179).

CARACTERISTICAS 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 altoy, quizas, laincidencia observada sea sélo la punta
del iceberg. Personalmente, he atendido al menos ocho casos
posibles en mi préactica clinica durante los 10 Gltimos afios. En
el tinico estudio realizado sobre ingresos hospitalarios se detect6
un caso en 1.000 hospitalizaciones en el Charité Hospital de Ber-
lin (88). En las mujeres afectadas, solo aparece psicosis en una
pequefia proporcién de los aproximadamente 400 periodos
menstruales que presenta una mujer a lo largo de su vida. Los
casos publicados de pacientes de Japén, Irak (56), India (46),
Vietnam (174) y Yemen (60), demuestran la distribucion mun-
dial del trastorno.

Se han publicado varias encuestas respecto a este proceso. En
Alemania, Schroter (86) realizé un estudio sobre 184 mujeres
hospitalizadas en edad fértil y mencion6 brevemente a 4 pa-
cientes con depresion que «presentaron un cambio de sintomas
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con el mismo ritmo que el ciclo menstrual, pero en ausencia de
menstruacion»; 3 de estas pacientes desarrollaron cuadros ma-
niacos, y una sufrié una psicosis menstrual. Esta fue una en-
cuesta de caracter global, en la que los casos individuales s6lo
se describieron brevemente. Algeri (180) efectué una encuesta a
314 mujeres en edad fértil en el Frenocomio di Reggio-Emilia,
entre 1880 y 1882; identificé a 28 pacientes con pazzia perio-
dicay describi6 dos casos ilustrativos. Nacke (181) entrevist6 a
99 mujeres de 25 a 52 afios de edad hospitalizadas por psicosis
cronicay observé dos casos de mania periddica relacionada con
la menstruacion. Burckhart (94) evalu6 a 48 mujeres con cua-
dros maniaco-depresivos y a 55 con psicosis «atipicas» (es de-
cir, ciclicas o polimorfas agudas): s6lo 9/70 de las que estaban
enfermas en ese momento presentaban cuadros de inicio mens-
trual; en cambio, una proporciéon mayor (15/34) de las mujeres
que en ese momento estaban sin enfermedad habian presentado
cuadros de inicio menstrual; 11 de estas 15 pacientes sufrian una
psicosis atipica. Este es el tipo de investigacion que se requiere,
aunque los criterios aplicados en este estudio fueron demasiado
laxos. En otro estudio realizado en Alemania por Mall (182) se
observé un niimero considerable de cuadros de psicosis recidi-
vante periddica con una relacion manifiesta con el ciclo mens-
trual. En Japén, Wakao (183) estudié a mujeres con psicosis be-
nigna aguda con evoluciéon episddica y estupor, confusion y
onirismo. Este estudio se continué con una serie de publicacio-
nes realizadas en la universidad Mie (100, 106, 184). El niumero
total de pacientes fue de 219. Una proporcidn sorprendente-
mente elevada de estas pacientes habia 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 sintomas premenstruales a mujeres tratadas con
litio: de 31 pacientes que todavia presentaban la menstruacién,
7 padecian hipomania premenstrual y 3 sufrian hipomania 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 menstruacion re-
gular padecian episodios relacionados con la menstruacion. En
Estados Unidos, Price y DiMarzio (187) compararon los sinto-
mas premenstruales en 25 pacientes con trastorno afectivo con
ciclos rapidos, con la observada en 25 controles: se detectaron
sintomas premenstruales intensos en 15 pacientes y en 5 con-
troles.

Nosologia

La psicosis menstrual no es una «entidad patolégica especi-
fica». Los argumentos respecto a su situacion nosolégica refle-
jan la disputa constante respecto a la psicosis puerperal (188).
El hecho mas contundente contra su especificidad es el hecho
de que los ejemplos mas caracteristicos 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 clasica se trans-
form6 en una enfermedad continua de caracter caotico. Hay
varias indicaciones de que las psicosis menstruales y puerpera-
les estan relacionadas. Las manifestaciones clinicas son simila-
res: mania, estupor, catatonia, depresion esquizoafectiva y epi-
sodios cicloides. Algunas pacientes con psicosis puerperal
muestran recidiva en la fase premenstrual. Hay una proporcion
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 maniaco-depre-
sivo (bipolar) (188), la psicosis menstrual también se podria 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 maniaco-depresivos y cicloi-
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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 cirugia (29, 159).

Aspectos genéticos

No se han realizado estudios genéticos formales, aunque si 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 esporadicas 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-ovarico, aunque son pocos los estudios hormonales re-
alizados al respecto.

Aparte de un caso publicado con extraordinario detalle por
Cookson (47), s6lo los investigadores japoneses han efectuado
una investigacion sistematica. En el estudio més detallado, Ki-
tayama y cols. (106) evaluaron en un grupo de 20 pacientes las
concentraciones de hormona liberadora de tirotropinay de hor-
mona luteotropa, la supresién 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 Japén (49, 50, 106, 184, 191, 192) de-
muestran la existencia de una asociacion con los ciclos anovu-
latorios; dicha asociacion fue establecida en 44/60 casos estu-
diados por el grupo de Mie. Esta relacién seria congruente con
la concentracion de casos al poco tiempo de la menarquiay tras
el parto.

TRATAMIENTO

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

En numerosas publicaciones se han sefialado los efectos be-
neficiosos de la progesterona (38, 44, 49, 51, 96, 103, 191, 193-
196). Sinembargo, algunas pacientes no respondieron a esta hor-
mona (143, 148, 190). En algunos casos, las pacientes han
presentado respuesta a los estrégenos (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 combinacién de testosterona mas
progesterona (40). Las hormonas tiroideas también han sido cu-
rativas (106, 148). La paciente estudiada por Horwitz and Ha-
rris (197) presenté recidiva tras la interrupcion de la adminis-
tracion de hormona tiroidea. No se han realizado ensayos
clinicos con asignacion aleatoria y control doble ciego.

Un dato que indica que la supresion de la menstruacién po-
dria resolver el problema procede de las afirmaciones de que el
embarazo es util (10, 12, 14, 21, 24, 27, 65, 111, 136, 198-200).
La menopausia también ha desencadenado cuadros recurrentes
o crénicos en algunos casos (19, 86, 197, 201, 202). Evans (72)
describié una paciente que se curé tras la ovariectomia. En otros
casos no se ha observado mejoria 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 castracion o de induccién
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 Kromer (89),
Ewald (81, 82) y Bondarew (190), los intentos de castracién no
permitieron eliminar los sintomas. En un estudio se demostré la
utilidad del danazol, un farmaco que (entre otros efectos) inhibe
las gonadotropinas e interrumpe el proceso menstrual (151). El
descubrimiento de las hormonas de liberacion introdujo una
nueva gama de farmacos supresores de la menstruacion: las go-
nadorelinas. Estos medicamentos se han utilizado en muchas en-
fermedades médicas relacionadas con la menstruacion y perso-
nalmente los uso para inducir la remision en los casos de psicosis
menstrual.

La administraciéon de clomifeno, que estimula la menstrua-
cion normal, es un tratamiento racional en las mujeres con ci-
clos anovulatorios. Se ha utilizado en Japon (49, 106, 184, 192);
Cookson (47) lo aplicé en una paciente que present6 una psi-
cosis postaborto. También se han obtenido resultados positivos
con fenitoina (97) y con acetazolamida (53).

Un aspecto muy importante es que, en este trastorno, el es-
trecho margen de farmacos psicotrépicos se amplia 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 unicos.

CONCLUSIONES

La psicosis menstrual es una enfermedad olvidada: actual-
mente, se la tiene menos en cuenta que en épocas anteriores.
Hasta cierto punto, la razén es un saludable escepticismo por
parte de los psiquiatras. Es importante mostrar escepticismo res-
pecto a las posibles asociaciones con la menstruacién, 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 menstruacion,
solo dos —Ila porfiria (205) y la hipersomnia (131)— presentan
los ritmos cronoldgicos necesarios para realizar las pruebas es-
tadisticas, por lo que estas enfermedades pueden compararse con
los 27 casos compilados en este articulo, que cumplen criterios
estrictos. Los médicos pueden aprovechar las determinaciones
bioquimicas y fisiolégicas (porfirinas, flujo respiratorio maximo
y electroencefalograma), que tienen un grado de sensibilidad ma-
yor que los sintomas.

La bibliografia mundial relativa a la psicosis menstrual esta
constituida principalmente por publicaciones de casos aislados.
Estos presentan una distribucion temporal y geografica distor-
sionada, y muchos de los casos fueron publicados antes de la
Primera Guerra Mundial. Esta heterogeneidad ha sido debida a
barreras culturales y linguisticas, asi como a modas nosolégicas.
La mayor parte de la bibliografia procede de Francia, Alemania
o Japoén. Muchas «piedras preciosas» de la observacion clinica
han desaparecido del canon del conocimiento actual. Algunos
de los primeros casos publicados adolecian de diversos proble-
mas, como ausencia del escepticismo necesario y de un registro
cronolégico adecuado. No se realizaron estudios de seguimiento
a largo plazo, evaluando la evolucion del trastorno y determi-
nando el efecto del parto y la menopausia. Sin embargo, debe-
mos agradecer la meticulosa contribucién de los autores de len-
gua alemana, que aportan mas de la mitad de los casos bien
establecidos. Espero que esta revision de los 27 casos confirma-
dos y de los 200 casos posibles facilite la reentrada de este tras-
torno en el discurso de la psiquiatria moderna. El valor de esta
bibliografia 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 neurocientificos.
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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 nosolégicos. La
psicosis menstrual ilustra la busqueda de esta forma de valida-
cion. Los datos existentes proceden principalmente del estudio
de casos aislados, pero hay que tener en cuenta que la iden-
tificacion de las enfermedades siempre ha comenzado con la
observacion clinica. Esta permite establecer definiciones pro-
visionales, determinar la gravedad, conocer los aspectos epide-
miolégicos y realizar ensayos clinicos terapéuticos y etiol6gicos.
En la fase actual, puede afirmarse que la psicosis menstrual es
un fenébmeno moérbido relacionado con el trastorno bipolar vy,
quizés, con el grupo cicloide (polimorfo agudo). Todos los psi-
quiatras clinicos deben conocer este trastorno, debido a que el
tratamiento puede ser muy Gtil. En los contextos universitarios
y académicos, la psicosis menstrual es realmente una hipétesis
de tipo heuristico. Es necesario seguir las pistas etioldgicas, in-
cluyendo los datos obtenidos en Japén respecto a los ciclos ano-
vulatorios (lo que quizéa sugiere el efecto de una estimulacién
estrogénica no contrarrestada) y los casos prepuberales (que su-
gieren una etiologia por encima del nivel del eje hipofisario-ova-
rico).
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Las migraciones han contribuido al enriquecimiento de la diversidad cultural y racial en los paises desarrollados. Las personas que emigran ex-
perimentan formas multiples 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 si 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 especificas 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 poblacion cada vez més abundante y vulnerable. En este articulo se revisan los conceptos de emigracion, 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 hipotesis de que la compleja relacion existente entre el proceso migratorio, el desarraigo cultural, la identidad cultural y la congruencia cul-
tural, junto con los diversos factores biolégicos, psicolégicos y sociales, desempefian un papel importante en el aumento de la incidencia de en-

fermedades mentales en los grupos de inmigrantes afectados.

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

Los profesionales de la salud mental trabajan en un mundo
cada vez méas multicultural, caracterizado por las migraciones
de personas procedentes de contextos culturales, raciales y ét-
nicos muy distintos. Las personas emigran por muchas razo-
nes: politicas, socioecondmicasy educativas. Lariqueza de esta
diversidad de culturas y razas, asi como las razones para la emi-
gracion, pueden dificultar el conocimiento y el diagnéstico de
las enfermedades que sufren inmigrantes de origenes significa-
tivamente distintos de los del médico que los recoge. La cul-
tura desempefia un papel importante en la forma de presenta-
cion de las enfermedades, y las diferencias culturales influyen
tanto en el diagnéstico como en el tratamiento de las pobla-
ciones de inmigrantes, debido en parte a las variaciones lin-
glisticas, religiosas y sociales respecto al sistema sanitario res-
ponsable de su salud. Ademas, parece que la incidencia y la
prevalencia de los distintos trastornos psiquiatricos presentan
variaciones en las personas de diferentes contextos culturales
a consecuencia de la relacion existente entre factores biologi-
cos, psicoldgicos y sociales.

La provisién de la asistencia sanitaria esta influida necesa-
riamente por las demandas de personas procedentes de con-
textos culturales muy distintos, pero se fundamenta en facto-
res econémicos, sociales y politicos, y es importante tener en
cuenta las diferencias culturales para establecer un diagnéstico
y un tratamiento adecuados. En si mismo, el proceso migrato-
rio puede ser estresante, segun el tipo y la causa de la emigra-
cion, 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
articulo se revisan estos conceptos y el efecto que tienen sobre
la salud mental y la asistencia psiquiatrica, para ayudar a los
clinicos en la identificacién y solucién de estos problemas, con
un enfoque que tenga en cuenta los distintos aspectos cultura-
les intervinientes.

MIGRACION

La migracion se puede definir como el proceso de abandono
de un pais, una regidn o un lugar de residencia, para estable-
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cerse en otro lugar. La duracién del nuevo asentamiento es va-
riable, pero para los objetivos de este articulo se considera que
los inmigrantes se asientan de manera permanente o semiper-
manente en un pais distinto del suyo. Por otra parte, en este ar-
ticulo no se recogen los aspectos relativos a laemigracion 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 econdmicas o educativas suelen des-
plazarse de forma aislada, y sus familias se redinen con ellos en
un momento posterior; en cambio, las personas que se despla-
zan debido a razones politicas pueden hacerlo en masa, con
sus familias o sin ellas (1). Es de destacar que una proporcion
significativa de las personas que emigran proceden de grupos
étnicos minoritarios. La naturaleza multicultural de la socie-
dad britanica quedd demostrada en el censo de 1991. Las ca-
tegorias étnicas fueron utilizadas por primera vez en el Reino
Unido en el censo de 1991, en el que se demostré que habia
mas de 3 millones de personas (aproximadamente, el 5,5 % de
la poblacién general) que pertenecian a grupos étnicos mino-
ritarios (personas de raza distinta a la blanca) (2). De ellas, el
30 % se describia a si misma como de raza negra o de origen
africano negro, mientras que el 28 % se describia a si misma
como de origen hindd; sin embargo, en el censo de 2001 au-
mentaron las categorias de adscripcidn étnica y la proporcion
de minorias étnicas se incremento hasta el 7,9 %. La poblacion
étnica minoritaria en el Reino Unido crecié un 53 % entre 1991
y 2001, desde 3 millones hasta 4,6 millones de personas. Las
personas de origen étnico hindu constituyeron el grupo mino-
ritario de mayor tamafio, seguido por los paquistanies, 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 Bretafa_refleja al-
gunas de las razones por las que las personas emigran. La mi-
gracién mas importante hacia Gran Bretafa se inici6 en el si-
glo xix. La migracién de los irlandeses se caracteriz6 por
periodos de entrada hacia Gran Bretafa y de salida desde ese
pais, dado que los irlandeses se dirigian alli para asentarse per-
manentemente o para trabajar temporalmente con el objetivo
ultimo de volver a Irlanda. Los judios del oeste de Europa acu-
dieron a finales del siglo xix para escapar de la persecucién re-

Abril 2005



ligiosa y de la pobreza; una proporcion adicional de esta po-
blacién llegé a Gran Bretafia antes de la Segunda Guerra Mun-
dial y después de ésta. En el decenio de 1960, los pequefios em-
presarios residentes fundamentalmente en las areas urbanas
reclutaban a personas de origen antillano como mano de obra
baratay paralarealizacion de los trabajos que eran menos atrac-
tivos para la poblacién local. Las personas del subcontinente
indio emigraron hacia Gran Bretafia por motivos educativos y
econdmicos, y laincidencia mayor de esta inmigracion tuvo lu-
gar aproximadamente al mismo tiempo que la de las personas
de origen antillano. Las personas de origen asiatico 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 inmigracién, que estableci6 una limitacién
al namero de personas que se podian asentar en Gran Bretafia
(4). Hoy en dia, muchas personas de todo el mundo deciden
emigrar (legal o ilegalmente) hacia el Reino Unido o hacia otros
paises desarrollados, debido a que en éstos esperan tener me-
jores oportunidades educativas y laborales, para escapar de la
persecucion, para reasentarse tras haber sufrido situaciones ca-
tastroficas (como el terrorismo, los desastres naturales y la gue-
rra) o para unirse a familiares que habian emigrado antes.

La inmigracién se puede clasificar de varias maneras; por
ejemplo, segun las razones de la inmigracién, segin la clase so-
cial y el nivel educativo de los inmigrantes, o segin la duracion
y la localizacién geogréfica del reasentamiento. Ademas, en la
clasificacion 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 preparacion de
su emigracion, con el objetivo de aprovechar las ventajas eco-
némicas, educativas o ambas; por su parte, los refugiados se
ven forzados a emigrar y, por ello, su contacto con la poblacién
«mayoritaria» es involuntario y s6lo se debe a que han tenido
gue escapar de una persecucion. Ademas, la migracién rural-
urbana se ha asociado a razones econémicas y educativas para
el reasentamiento, mientras que la migracién entre distintos pai-
ses se ha asociado a razones econdmicas, educativas, sociales
y politicas (6).

El proceso de la emigracion se ha descrito genéricamente en
tres fases. La primera es la fase premigratoria, que incluye la
toma de decisién y la preparacién para la emigracion. La se-
gunda fase es la emigraciéon en si misma y consiste en el tras-
lado fisico de las personas desde un pais a otro y el reasen-
tamiento en este ultimo. La tercera fase, denominada pos-
migracion, se define como la «absorcién 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 acompafiar de tasas menores de enfermedad mental y de
problemas de salud, en comparacién con las otras dos fases,
dada la mayor juventud de la poblacion migratoria en la fase
inicial y debido a que en las otras dos fases pueden surgir pro-
blemas de aculturaciény discrepancias entre los objetivos plan-
teadosy los logros alcanzados (7). Hay que tener en cuenta que
estas fases no tienen un caracter discreto y que muestran sola-
pamiento entre si.

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 duracién del reasentamiento, por

lasimilitud o las diferencias entre la cultura de origen y la nueva
cultura, por los sistemas de apoyo linguisticos y sociales, por
la aceptacion de la cultura «mayoritaria», por el acceso y la
aceptacion 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 alienacién y baja autoestima. Du-
rante las distintas fases de la emigracién 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 emigracion forzada y la persecucién, en-
tre otros. Los factores operativos durante la fase de emigraciéon
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
aceptacion por parte de la nueva sociedad (8, 9). Estas varia-
bles se pueden contemplar como factores de vulnerabilidad,
junto con las variables bioldgicas, sociales y psicoldgicas. Por
ejemplo, la estructura de la personalidad se puede considerar
como un factor biolégico o bien como un factor cultural. La
personalidad esta 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 aceptacion del apoyo social. Los facto-
res del «caracter nacional» y de la personalidad estan interre-
lacionados.

Bhugra (6) revis6 cuatro hipotesis explicativas de la relacion
entre emigracion y enfermedad mental, especificamente con
respecto a la elevada prevalencia de la esquizofrenia en algu-
nos grupos de inmigrantes en el Reino Unido, y propuso una
quinta hipotesis. Esta Gltima hipdtesis defiende la existencia de
un efecto de densidad étnica sobre las tasas de prevalencia de
la enfermedad mental en los grupos de inmigrantes. Ademas,
las personas que emigran desde sociedades de caracter colec-
tivo o sociocéntrico (y que en si mismas tienen una personali-
dad sociocéntrica) hacia sociedades de caracter individualista
0 egocéntrico pueden sufrir sentimientos de alienacion y difi-
cultades mentales, con los problemas consiguientes para asen-
tarse en la nueva sociedad. Los cambios sociales, la asimila-
cion y la identidad cultural pueden ser factores importantes
en la relacién existente entre emigracion y enfermedad mental
(6, 7).

DESARRAIGO CULTURAL

La pérdida de la estructura social y la cultura propias puede
causar una reaccion de afliccidon extrema, tal como ha descrito
Eisenbruch (10, 11). La emigracién 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 afliccién causada por esta
pérdida se puede contemplar como una reaccion saludable y
como una consecuencia natural del propio proceso migratorio;
sin embargo, cuando los sintomas causan dificultades impor-
tantes y van mas alla de un periodo especificado de tiempo,
puede estar justificada la intervencién psiquiatrica. Eisenbruch
(11) ha definido el desarraigo cultural como «la experiencia de
privacion 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 suefios como en situacion 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 intrusién constante de iméa-
genes de este pasado (incluso de los sucesos traumaticos) en su
vida cotidiana, anhela cumplir sus obligaciones hasta la muerte
y se siente afligido por situaciones de ansiedad, de pensamien-
tos mérbidos y de rabia que le dificultan de manera importante
la realizacién de sus actividades cotidianas».

La expresion de este sentimiento de pérdida esté influida por
numerosos factores sociales, culturales y econémicos. 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 inmigraciéon reciente, las ba-
rreras lingUisticas, las creencias religiosas y los aspectos eco-
némicos influyeron en las posibilidades de conseguir un ade-
cuado control del sufrimiento en los pacientes y una atenuacion
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 Utiles para aliviar el proceso de duelo (12). En un
caso clinico de una refugiada etiope en proceso de duelo se su-
bray6 laimportancia de la cultura en la expresion del dolor: los
sintomas de afliccién de esta paciente se complicaron por su
imposibilidad de realizar, debido a su situacién de inmigrante,
los rituales de purificacidon culturalmente sancionados. Ade-
mas, su situacion se agravé pues fue diagnosticada errénea-
mente en varias ocasiones, debido al uso de criterios diagnés-
ticos de aplicacion en el contexto occidental y a la falta de
apreciacion, por parte de los clinicos, de las diferencias cultu-
rales en la forma de presentacion de la afliccion (13). Los sin-
tomas del desarraigo cultural se pueden diagnosticar errénea-
mente debido a dificultades linglisticas y culturales y a la
aplicacion de criterios diagnodsticos occidentales aplicados a
personas de origen no occidental. Schreiber (13) sefial6 que en
el tratamiento del sindrome que padecia esta paciente eran
esenciales los rituales tradicionales de curacién y purificacion,
asi como la psicoterapia de apoyo, tras el establecimiento del
diagnéstico correcto.

Los conceptos occidentales de pérdida y duelo pueden te-
ner un valor parcial o limitado para explicar las expresiones de
afliccidon que sufren las personas procedentes de otras culturas;
no obstante, ésta es un &rea 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 progresion a través de distintas fases de aflic-
cion, explicadas tanto por las teorias psicoanaliticas de la pér-
dida como por teorias del comportamiento. Davies y Bhugra
(14) refieren la contribucién de Bowlby al conocimiento de la
pérdiday a la comprensién de la funcién, y la evolucién del do-
lor. Mediante la aplicacion de su teoria del apego, Bowlby
describio cuatro fases en el estado de duelo: entumecimien-
to, anhelo y rabia, desorganizacion y desesperacion, y reorga-
nizacion. Los tedricos del psicoandlisis han descrito el papel
del inconsciente y la ambivalencia en la afliccién por duelo;
las reacciones anémalas de afliccion se consideran controla-
das por el inconsciente e implican sentimientos ambivalentes
respecto al objeto perdido; estos sentimientos producen sinto-
mas depresivos, con un deterioro significativo de la autoestima
(15, 16).

En el DSM-IV se sefiala que «la duracién en la expresion de
la pérdida «normal» varia considerablemente en los distintos
grupos culturales». Se establece el diagnéstico de episodio de-
presivo mayor, mas que el de duelo, si los sintomas de depre-
sidn se mantienen 2 o mas meses desde la pérdida o bien apa-
recen los sintomas siguientes: a) sentimiento culpa por las
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cosas, mas 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 mas que voluntad de vivir,
con el sentimiento de que el superviviente deberia haber muerto
junto con la persona fallecida; ¢) preocupacién mérbida 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 sintomas estan fundamentados en el concepto oc-
cidental del diagndstico de una afliccién anémala y, como tal,
no tienen en cuenta las diferentes expresiones culturales de la
afliccién. En muchas culturas es normal que las personas sean
visitadas por espiritus y fantasmas, y las personas de culturas
no occidentales pueden describir sus conversaciones con espi-
ritus sobrenaturales. La apreciacion de laimportancia que tiene
colocar estas expresiones de la afliccion en su contexto cultu-
ral apropiado es esencial para diferenciar las reacciones de pér-
dida normales y andmalas. Cuando los clinicos ignoran las di-
ferencias culturales en la expresion de la aflicciéon pueden
establecer diagnodsticos inapropiados de trastornos psicoticos,
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y trastornos del es-
tado de animo en personas cuyo contexto cultural no es el oc-
cidental. En el mejor de los casos, el diagnéstico erréneo y el
consecuente tratamiento inadecuado no solucionaran el pro-
blema del paciente y, en el peor de los casos, lo complicaran.

Eisenbruch (10), en su estudio sobre los refugiados proce-
dentes del sureste asiatico, disefi6 una entrevista para evaluar
el desarraigo cultural, con objeto de facilitar la validez de la en-
trevista diagnostica, aclarar la «estructura» de la reacciéon de
afliccion e iniciar el proceso de curacion en las personas afec-
tadas. En esta entrevista se tienen en cuenta los conceptos lin-
guisticos y culturales de la persona que sufre la pérdida. Du-
rante la entrevista, el clinico evalUa los aspectos siguientes: a)
recuerdos familiares basados en pensamientos y percepciones
del pasado; b) continuacion de la experiencia de la familia y
del pasado, incluyendo la aparicion de fantasmas y espiritus,
segun la concepcidn de comunicacion con el pasado; c) sue-
fos, sentimientos de culpa, claridad de los recuerdos del pa-
sado y estructuracion del pasado en la tierra de origen, segln
el concepto de culpa del superviviente; d) experiencias de fa-
llecimiento, segln el concepto de la violencia de la separacién
o el fallecimiento y la ausencia de despedida, y €) respuesta a
la separacion de la tierra de origen segin los conceptos de ra-
bia y ambivalencia (10). Esta entrevista incorpora también la
exploracion de las creencias y practicas religiosas, subrayando
la importancia de los tratamientos «tradicionales» en la po-
blacion inmigrante que sufre pérdidas. De acuerdo con lo pro-
puesto por Schreiber (13), la colaboracién 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 psiquiatricos occidentales.

Lasituacion de desarraigo cultural ha sido asociada a la apa-
ricion de trastornos psicoticos, de ansiedad y del estado de
animo; sin embargo, esta asociacion se complica por la inter-
pretacion errénea de las expresiones culturales de afliccion por
parte de los clinicos occidentales, asi como por la aplicacion
de los criterios diagnésticos occidentales de los trastornos psi-
quiatricos a personas de contextos culturales diferentes. Indu-
dablemente, las personas que han emigrado debido a con-
vulsiones politicas 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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nésticos no son mutuamente excluyentes. Las manifestaciones
y expresiones culturalmente apropiadas del duelo pueden in-
cluir los conceptos occidentales de TEPT y psicosis, como los
sintomas de escuchar voces, ver fantasmas y percibir la pre-
sencia del fallecido; por lo tanto, es importante reconocer los
sintomas 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 psiquiatricos adicionales. El desarraigo cultural es un as-
pecto importante para el conocimiento de la experiencia de la
migracion. Nuestra hip6tesis es que este tipo de experiencia
esta mediado e influido por la identidad cultural. ElI concepto
de identidad cultural puede contribuir a la comprensiéon y al
control de los sentimientos de pérdida y desarraigo.

IDENTIDAD CULTURAL

Es importante definir los aspectos sociol6gicos del concepto
de identidad, para comprender la identidad cultural. La cultura
se aprende y se transmite de generacion en generacion e incluye
las creenciasy el sistema de valores de una sociedad. Se ha des-
crito que la cultura comprende todas las caracteristicas com-
partidas que unen a las personas en una comunidad (17). La
identidad es la totalidad de la percepcion que tiene el indivi-
duo sobre si mismo, o bien la manera con la que los individuos
se contemplan a si mismos como distintos de los demas. Bhu-
gra (6, 7) sefiala 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 emigracién y aculturacién. La identidad social
puede ser concebida como el conjunto de aquellas caracteris-
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 estan constitui-
dos por personas que pueden compartir o no la misma raza,
pero que comparten caracteristicas culturales comunes, como
los antecedentes historicos, las creencias, los valores, las pre-
ferencias alimentarias y de ocio, la religién y el lenguaje. Ha-
bitualmente, el concepto de etnia incluye tanto los aspectos ra-
ciales como los culturales (17). La raza esta fundamentada en
un concepto biolégico: los atributos fisicos compartidos por un
grupo de indiviudos; también puede ser 0 no un concepto con
implicancias sociales y politicas (17). Por ejemplo, las perso-
nas procedentes de las Antillas, de Africa y de diversas partes
de América del Norte y del Sur pueden compartir lamisma raza,
pero presentan diferencias en cuanto a sus creencias, sus sis-
temas de valores, sus normas sociales y sus formas de expre-
sién de los problemas.

Bhugra (6) sefala que los componentes de la identidad cul-
tural son la religién, los ritos de transicién o cambio, el len-
guaje, los habitos 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 religion puede preservar los va-
lores en la comunidad y alimentar un sentimiento de perte-
nencia. Los ritos de transicion son importantes para el desa-
rrollo de una identidad cultural individual; el seguimiento de
estos ritos esta relacionado con el grado de aceptacion del in-
dividuo por parte del grupo cultural. El lenguaje, tanto escrito
como hablado, es un marcador cultural. Bhugra (7) sefala la
importancia de la competencia linglistica y de la estabilidad
econdmica como factores determinantes que hacen que los in-

dividuos abandonen finalmente su grupo cultural no domi-
nante (caracteristicamente bien delimitado desde el punto de
vista geografico) y se aventuren en el grupo cultural dominante.
Las actitudes frente a los alimentos y a su preparacion, inclu-
yendo los tabues de origen religioso y el simbolismo de los ali-
mentos, constituyen un componente de la identidad cultural
que puede estar influido por las ensefianzas religiosas. Las ac-
tividades de ocio, como el disfrute de la musica, las peliculas,
los deportes y la literatura, forman un componente importante
junto con el lenguaje y la religién 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 aculturacién. Los aspectos y actitudes sociales y culturales
son caracteristicamente mas resistentes al cambio y general-
mente son los Gltimos en ajustarse durante el proceso de acul-
turacién (18).

Entre los cambios psicosociales que experimentan los inmi-
grantes esta la asimilacion, 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 asimilacion, el individuo puede perder su
identidad cultural a medida que se introduce cada vez mas en
la sociedad que lo acoge. La aculturacién 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 asimilacion de valores culturales, costumbres, creencias y
lenguaje por parte de un grupo minoritario que reside en una
comunidad mayoritaria (8). Durante el proceso de aculturacion
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 jerarquia generacional y las afini-
dades sociales tanto en la cultura mayoritaria como en la mi-
noritaria, a medida que tiene lugar la interaccién 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-
milacién, el rechazo, la integracion o la desaculturacion (8). El
rechazo implica que el grupo minoritario se aparta del grupo
mayoritario; en los casos méas extremos puede inducir un apar-
tamiento o una segregacion. Se habla de desaculturaciéon
cuando el individuo o el grupo minoritario experimentan una
pérdida de la identidad cultural, una alienacion o un estrés por
aculturacién, y puede inducir al etnocidio (6). Los factores de
estrés posmigracion son el shock y los conflictos culturales;
ambos pueden inducir sentimientos de confusion cultural, de
alienacion y de aislamiento, e inducir depresién (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 econémicos,
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 aculturaciéon puede ser util para que las per-
sonas con desarraigo cultural alcancen una situacion 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-
ciaen el pais de acogida a medida que tiene lugar el proceso de
aculturacién. La cultura mayoritaria puede parecer menos ame-
nazadora y mas amable a medida que el inmigrante adquiere
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una mayor fluidez linglistica 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
integracion y la asimilacion pueden ayudar a reducir los senti-
mientos de pérdida y afliccion, a medida que el inmigrante co-
mienza a incorporar los aspectos de la cultura mayoritaria. En
el proceso de aculturacién, la interaccién entre la cultura del
inmigrante y la cultura mayoritaria de la sociedad que lo acoge
es un proceso dinamico y reciproco 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, asi 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 sefalado,
la identidad cultural esta 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 alienacion y estrés. Bhu-
gra y Jones (9) han propuesto varios factores personales y de
relacién que aparecen durante el proceso migratorio y que pue-
den influir en el bienestar mental de los inmigrantes. Durante
la fase de posmigracion, los factores personales importantes
para superar la adversidad son la identidad cultural, las redes
de apoyo social, la autoestima y el concepto de si mismo. Du-
rante esta fase, los factores de relacién 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 tamafio de un grupo étnico concreto
en proporcion a la poblacién total en una zona especifica, es
un factor que puede influir en la incidencia de las enfermeda-
des mentales en las minorias étnicas. Ademas, puede aparecer
un sentimiento de alienacién si las caracteristicas culturales y
sociales de un individuo son distintas de las de la poblacién
que lo rodea, mientras que suele aparecer un sentimiento de
pertenencia cuando el individuo y la poblacién que lo rodea
tienen caracteristicas culturales y sociales similares. Bhugra (6)
ha sefialado la importancia de la congruencia étnica y cultural,
de los patrones de interaccion y de la identidad cultural en la
génesis y el mantenimiento de los problemas mentales en la po-
blacion 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-
cion del entorno. La poblaciéon 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 adaptacién 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 relacién
entre densidad étnica e incidencia de enfermedades mentales
en grupos étnicos minoritarios. Por ejemplo, se ha observado
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una correlacién inversa entre la incidencia de esquizofrenia en
las minorias étnicas de raza no blanca que residen en Londres
y la proporcion de estas minorias en la poblacion local; la ex-
plicacion propuesta ha sido que el aumento en la exposicién al
estrés o la falta de proteccion frente a éste pueden incrementar
la incidencia de esquizofrenia en las minorias étnicas de razas
distintas de la blanca (19). No obstante, en un estudio previo
no se pudo corroborar la hip6tesis de la densidad étnica res-
pecto al incremento en la incidencia de la esquizofrenia en gru-
pos de inmigrantes en Inglaterra (20).

En una revisiéon de mdaltiples estudios, Shah (17) observé
que los trastornos mentales mas comunes tenian una preva-
lencia mayor en las personas de grupos étnicos minoritarios
que vivian en zonas de baja densidad de grupo étnico. Sus ha-
llazgos mostraron que los trastornos mentales comunes tenian
una prevalencia al menos similar en los grupos étnicos mino-
ritarios y en la poblacién mayoritaria, y que algunos grupos ét-
nicos minoritarios mostraban una prevalencia incluso superior.
En comparacidon con la poblacién mayoritaria, la depresién
puede ser méas prevalente en los grupos de inmigrantes proce-
dentes del Caribe y de Africa, mientras que las fobias pueden
ser mas frecuentes en los inmigrantes de origen asiatico. 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
migracion antes de los 11 afios de edad, el racismo, la percep-
cion 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 areas ru-
rales del suroeste de Escocia, debido a la mayor proporciéon
de grupos étnicos minoritarios de raza distinta de la blanca
que vivian en el &rea urbana, en comparacién con la zona ru-
ral (21); en otro estudio se observé un incremento global en la
incidencia de esquizofrenia en el sureste de Londres entre 1965
y 1997 (22).

La adaptacion 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 caracteristicas sociales del propio inmi-
grante. Las sociedades sociocéntricas o de tipo colectivo su-
brayan la importancia de la cohesion, de los vinculos 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 vinculos laxos entre los individuos, la in-
dependencia emocional, el liberalismo, la autosuficiencia, la
iniciativa individual y la autonomia. Bhugra (6) ha sefialado
que los inmigrantes que proceden predominantemente de so-
ciedades sociocéntricas o colectivas y que llegan a una socie-
dad predominantemente egocéntrica o individualista tienen
mas posibilidades de sufrir problemas de adaptacién 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 poblacion 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 util para disminuir las dificultades del inmigrante en
esta situacion, especialmente a través de la provision 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 visidn socio-
céntrica, puede tener menos sentimientos de aislamiento y alie-
nacién, 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
lacompetencialingiisticay 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 vinculos 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 practicas 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 transicion relativamente cémoda a
la nueva cultura en el caso de que el propio inmigrante tenga
un caracter predominantemente egocéntrico o individualista.
En este caso, el incremento de la densidad étnica puede ser un
problema méas que una ventaja, exacerbando o causando con-
flictos culturales y problemas mentales.

CONCLUSIONES

La proporcién de minorias étnicas en el Reino Unido ha au-
mentado debido, al menos en parte, a la inmigracion de perso-
nas procedentes de todo el mundo. La migracién 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 econoémicos, la discriminacion 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 adaptacién y problemas
tanto fisicos como mentales. En la etiologia 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 precision el
papel que desempeifia la cultura como factor patogénico o pro-
tector (7).

El desarraigo cultural constituye un aspecto muy importante
de la experiencia del inmigrante y esta influido por la interre-
lacién entre el proceso migratorio, la identidad cultural y la
congruencia cultural, junto con diversos factores biolégicos y
psicolégicos. Para poder establecer el diagnodstico y el trata-
miento adecuados, los profesionales de la salud mental deben
tener en cuentay reconocer los factores socioculturales que in-
fluyen en las manifestaciones de la afliccion 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 afliccién, mientras que las alteraciones de laiden-
tidad y de la congruencia pueden dar lugar a un trastorno adap-
tativo.

Las tasas de depresion, 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-
mas, los factores de congruencia cultural, densidad étnica e

identidad cultural, asi como diversos factores bioldgicos y
psicolégicos, posiblemente son importantes en el desarrollo
de las enfermedades mentales en los inmigrantes. Un estu-
dio mas detallado de todo ello permitiria comprender mejor la
compleja interrelacion existente entre estos factores potencia-
les de vulnerabilidad, lo que —a su vez— permitiria finalmente
aplicar medidas de prevencion para reducir la prevalencia de
las enfermedades mentales en este grupo creciente de pobla-
cion.
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FORUM: PREVENCION DEL ABUSO DE SUSTANCIAS EN EL MUNDO

Prevencion del abuso de sustancias: una breve perspectiva general

MARIA ELENA MEDINA-MORA

Ramoén de la Fuente National Institute of Psychiatry, Calzada México Xochimilco 101, México City, México

Los avances recientes en investigacion psicosocial y en neurociencias han proporcionado nuevas perspectivas para la prevencion de los cuadros
de abuso de sustancias, tanto en el ambito individual como en el comunitario. Se han identificado diversos factores de riesgo y factores protec-
tores que influyen en la incidencia de las situaciones de abuso de sustancias. El objetivo de la prevencion se ha ampliado para incluir diversas
intervenciones realizadas sobre las personas segun sus diversos grados de vulnerabilidad frente a la experimentacién con sustancias, su uso con-
tinuo y su dependencia. La concienciacién cada vez mayor respecto a la comorbilidad entre los trastornos mentales y los trastornos relacionados
con sustancias establece las bases para la prevencion tanto en la psiquiatria como en las disciplinas relacionadas. El énfasis en la evaluacion de
los programas ha facilitado la aplicacion de programas y normas legales econémicamente rentables. La integracion de la prevencion en politicas
y programas que promuevan un estilo de vida saludable, incluyendo las intervenciones en los ambitos escolar, familiar y comunitario, facilitara

la obtencién de los resultados adecuados

Palabras clave: sustancias, abuso, dependencia, prevencion

Los importantes efectos a que da lugar
el abuso de sustancias sobre las personas,
las familias y los grupos sociales obliga a
la aplicaciéon de mecanismos efectivos de
disuasion. A pesar de que hay consenso
acerca de la importancia de la prevencion,
las opiniones relativas a la mejor forma de
llevarla a cabo son muy diferentes.

Se considera prevencion cualquier acti-
vidad orientada hacia la evitacion del
abuso de sustancias y hacia la reduccion de
sus consecuencias sanitarias y sociales.
Este término genérico puede incluir las ini-
ciativas dirigidas hacia la reduccién de la
oferta (segun el principio de que la dismi-
nucion en la disponibilidad de sustancias
reduce las oportunidades para el abusoy la
dependencia de ellas), asi como las dirigi-
das hacia la reduccién de la demanda (in-
cluyendo las medidas de promocion de la
salud y de prevencion de la enfermedad).
Los datos obtenidos en los estudios epide-
miolégicos indican la existencia de cam-
bios continuos entre los periodos de au-
mento y disminucion de los cuadros de
abuso de sustancias (1): la prevenciéon
puede modificar la tendencia, generar o re-
forzar la tendencia a la disminucion y faci-
litar la disminucién de la tendencia al au-
mento.

La reduccién de la oferta de sustancias
ilegales se ha llevado a cabo mediante ini-
ciativas para la destruccion de los cultivos,
la sustitucion de los cultivos, la persecu-
cién a gran escala de los traficantes de dro-
gas y la reduccion de la disponibilidad de
las sustancias en las calles. El abuso de los
farmacos psicotropicos y de los opiaceos
con potencial de dependencia ha sido con-
trolado a través de la prescripcion médica
y de la aplicacion de normas especificas
para la elaboracién y distribuciéon de far-
macos y de sus precursores. La educacién
médica desempefia un papel clave en la re-
duccion de la disponibilidad de los farma-

cosde prescripciony en laconsecuente dis-
minucion de situaciones de abuso de estos
farmacos (2).

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

La necesidad de una estrategia inte-
grada para lareduccioén de la ofertay la de-
manda quedo6 en evidencia durante la Vi-
gésima Sesion Especial de las Naciones
Unidas celebrada en Nueva York en 1998
(3). En la Political Declaration, los Esta-
dos miembro reconocieron que la lucha
contrael problema del abuso de sustancias
era una responsabilidad compartida que
requeria un abordaje integrado y equili-
brado. Se utiliz6 el término de «reduccién
de la demanda» para describir las normas
y los programas contemplados por las con-
venciones internacionales para el control
desustanciasydirigidos hacialareduccion
de la demanda por parte de los consumi-
dores de opiaceos y farmacos psicotrépi-
cos. La Declaration of Demand Reduction
reconocia la necesidad de: a) evaluar el
problema, para fundamentar la preven-
cién en una evaluacion sistematica de la
naturalezay la magnitud del problema del
abuso de sustancias y de sus consecuen-
cias; b) abordar el problema, desde la de-
saprobacidn del consumo inicial hasta la
reduccion de las consecuencias sanitarias
y sociales negativas, las medidas educati-
vas, la concienciacion social, la interven-
cién temprana, la reintegracién 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-

mocidn de un abordaje participativoy aso-
ciativo en lacomunidad como fundamento
para la evaluacion precisa del problemay
para la formulacion e implementacion de
los programas apropiados integrados en
las politicas mas generales de promociéon
del bienestar social y la salud, asi como
para la aplicacién de programas educati-
vos de tipo preventivo; d) abordar las ne-
cesidades especiales, tanto de la pobla-
cion general como de los subgrupos
especificos, poniendo énfasis en los jove-
nes, y e) ofrecer el mensaje correcto (la
informacion utilizada en los programas
educativos y preventivos debe ser clara,
precisay fiable desde el punto de vista cien-
tifico, valida desde el punto de vista cul-
tural, ofrecida a tiempo y, siempre que sea
posible, dirigida hacia una poblacién ob-
jetivo).

EL AMBITO DE LA PREVENCION

En épocas anteriores existia la tenden-
ciaaconsiderar la prevencién primaria (las
distintas formas de intervencién antes del
inicio de los sintomas) como la Ginicaforma
verdadera de prevencién. Actualmente se
sabe que los abordajes eficaces de preven-
cién son necesarios tanto antes de que apa-
rezcan los sintomas como después de ello,
dado que los trastornos relacionados con
sustancias son procesos cronicos y recidi-
vantes. Ademas, los costes personales y
econdémicos que conllevan pueden ser atri-
buidos en gran medida a episodios que apa-
recen después del episodio inicial, lo que
significa que la prevencion de la recidiva
(incluyendo la recidiva tras el tratamiento
adecuado) constituye una parte esencial de
la estrategia de salud publica para reducir
la prevalencia.

Por otra parte, las medidas de preven-
cion primaria se han clasificado en univer-
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sales, selectivas y dirigidas, segun el nivel
de riesgo de uso de sustancias (4). ElI US
Institute of Medicine (5) ha definido las
intervenciones preventivas universales
como las dirigidas hacia la poblacion ge-
neral o hacia grupos de poblacién comple-
tos. Las intervenciones preventivas selec-
tivas son las dirigidas hacia subgrupos de
la poblacion cuyo riesgo de sufrir el tras-
torno es significativamente mayor que la
media (estas personas pueden presentar un
riesgo inminente o bien unriesgo a lo largo
de toda su vida). Las intervenciones pre-
ventivas dirigidas fueron definidas como
las indicadas para personas de alto riesgo
gue presentan signos o sintomas minimos
aungue detectables que anuncian el tras-
torno, o bien para las personas cuyos mar-
cadores biol6gicos sefalan la existencia de
una predisposicion para el trastorno aun-
que no cumplan en este momento los cri-
terios diagnosticos.

El &mbito de la prevencion también in-
cluye: laintervencion tempranasobre per-
sonas que ya han experimentado con sus-
tancias pero que todavia no muestran una
dependenciagravey que, por lo tanto, pue-
den ser «reeducadas» mediante interven-
ciones de aprendizaje; el tratamiento de la
dependencia; la prevencion de las recidi-
vas, y lareintegracién 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 areas: la intoxicacion
y la dependencia. Son componentes esen-
ciales de la prevencién la limitacion de las
lesiones que sufren el individuo y la socie-
dad a consecuencia de la intoxicacion (p.
€j., las lesiones debidas a la conduccion de
vehiculos de motor bajo los efectos de sus-
tancias psicoactivas) y la reduccion del
riesgo de exposicion a las sustancias y, por
lo tanto, de la aparicion de la dependencia.

La reduccion de las lesiones representa
un abordaje de prevencion ligeramente dis-
tinto. Se hademostrado que las medidas de
este tipo reducen las consecuencias sani-
tarias y sociales méas importantes. Son
ejemplos de medidas para la reduccion del
riesgo la provision de jeringas limpias, que
reduce el riesgo de infecciéon por el virus
del la inmunodeficiencia humana (VIH) y
por el virus de la hepatitis B, asi como el
tratamiento de sustitucion, que reduce la
incidencia de delitos en las calles (6).

La definicion genérica de la prevencion
incluye la promocién de la salud y la pre-
vencion de las enfermedades. La promo-
cion de la salud persigue el incremento del
bienestar, por ejemplo, reduciendo las de-
sigualdades y generando capital social (7),
mientras que la prevencion de las enfer-
medades tiene los objetivos de reducir la
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incidencia, la prevalencia, la recidiva y los
periodos sintomaticos, de prevenir las re-
caidas, de retrasar las recidivas y de redu-
cir la gravedad de los sintomas. La dismi-
nucion del impacto de laenfermedad sobre
la persona, la familiay la sociedad también
forma parte de la prevencion. Ademas, la
prevencion incluye la reduccion 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 caracteristicas
personales y en el entorno sociocultural
crean diferencias en el grado de vulnerabi-
lidad frente a la experimentacién con sus-
tancias, al uso continuado y a la depen-
dencia, lo que significa que la prevencién
también debe presentar variaciones en sus
contenidos y en su intensidad.

Se pueden detectar factores de riesgo en
diversos ambitos: a) individual (p. €j., al-
gunos trastornos mentales o una persona-
lidad tendente a la bisqueda de sensacio-
nes); b) familiar (p. ej., la convivencia con
un progenitor que sufre depresién o mues-
tra dependencia de sustancias); c) escolar
(p. €j., rendimiento académico bajo); d) de
compafieros (p. €., amigos que usan sus-
tancias), y €) comunitario (p. ej., disponi-
bilidad facil de las sustancias, toleranciaso-
cial). Estos factores interaccionan con el
proceso individual de recepcion, elabora-
cion, interpretacion y respuesta a los esti-
mulos. Lasignificacion de estos factores de
riesgo varia durante las fases del desarro-
llo (8, 9).

La modificacién del ambito de actua-
cién, desde la prevencion del uso de sus-
tancias a la prevencion de los factores de
riesgo, ha abierto nuevas posibilidades, es-
pecialmente debido a que esta expansién
conceptual ha dado lugar a la inclusién de
intervenciones aplicadas en las fases ini-
ciales de desarrollo. No obstante, también
se ha observado que la exposicion a los fac-
tores de riesgo (incluso si son extremada-
mente numerosos) no conduce inevitable-
mente al uso de sustancias o a unaescalada
hacia la dependencia. De hecho, los nifios
criados en ambientes familiares problema-
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
proteccion que compensan los factores de
riesgo existentes (9).

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

nitores capaces de atender a las necesida-
des afectivas de sus hijos); c) escolar (p. €j.,
cumplimiento de las tareas escolares); d)
de comparieros (p. €j., amigos con toleran-
cia baja al consumo de drogas), y €) co-
munitario (p. ej., redes de apoyo social
solidas). 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 dénde es nece-
sario intervenir y los factores protectores
indican dénde no es necesario hacerlo.

Las intervenciones preventivas deben
considerar ambos tipos de factores —de
riesgo y protectores—, los cuales pueden
ser especificos de la enfermedad o genéri-
cos. Estos ultimos 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 especificos
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-
cién bajo los efectos del alcohol son facto-
res relacionados especificamente con la
probabilidad de accidentes de trafico aso-
ciados al consumo de alcohol (10).

Los factores contextuales genéricos (co-
mo la desigualdad, la pobreza, la desor-
ganizacion 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-
cién de problemas (7, 8). Se hademostrado
que, aunque los grupos de poblacién con
ingresos econémicos mayores son los que
muestran un consumo de sustancias tam-
bién mayor, el abuso de sustancias ejerce
un impacto mas intenso sobre los grupos
sociales pobres, debido a que representa
una complicacién sobreafiadida a sus ya
muy numerosos problemas cotidianos
(11). Los grupos sociales pueden reducir
este problema mediante la integracion de
las minorias sociales, la provision de ser-
vicios y el refuerzo de las reglas comunita-
rias (7).

EVIDENCIA PROPORCIONADA POR
LA NEUROCIENCIA

El conocimiento mas detallado de los
mecanismos neurobioldgicos subyacentes
a la dependencia de las sustancias puede
facilitar la aplicacion de estrategias mejo-
res para impedir el abuso y la dependencia
de las sustancias. En una publicacién re-
ciente delaOrganizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) acerca de los aspectos neuro-
cientificos del uso y la dependencia de
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sustancias (12) se resumen los avances mas
recientes en este campo. Las sustancias di-
fieren respecto a los receptores cerebrales
especificos sobre los que actUan, aunque
también hay coincidencias importantes. La
dependencia de sustancias es un trastorno
gue afecta a los sistemas cerebrales invo-
lucrados en la motivaciony, a pesar del he-
cho de que cada sustancia posee sus me-
canismos especificos de accion, todas las
sustancias que causan dependencia ac-
tivan el sistema dopaminérgico mesolim-
bico. Las vias neurales afectadas por las
sustancias son las mismas que aparecen im-
plicadas en muchos otros comportamien-
tos del ser humano, como la ingestién 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 liberacion de
dopamina en el nucleus accumbeus son
significativamente mas 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
reduccion del estrés, hasta efectos inten-
sos, como el «chute» asociado al uso de an-
fetaminas, heroina o cocaina crack. La
existencia de los mecanismos de refuerzo
es la razén de que los individuos utilicen
las sustancias y establezcan un patrén de
uso continuo; este uso continuo es una
condicién necesaria —aunque no sufi-
ciente— para el comienzo de la dependen-
cia.

La exposicion repetida incrementa los
efectos de refuerzo. Este proceso se aso-
cia a cambios importantes en el sistema
mesolimbico dopaminérgico. Se produ-
cen modificaciones tanto presinapticas
(aumento en la liberacién de dopamina)
como postsinapticas (cambios en la sen-
sibilidad del receptor). Ademas, tras la
sensibilizacion frente a las anfetaminas y
la cocaina 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-
cién puede explicar las recidivas tras pe-
riodos considerables de abstinencia de la
sustancia (12).

No parece existir unarelacion lineal en-
tre la cantidad consumida de una sustan-
cia y la gravedad de la dependencia, asf
como tampoco un unico tipo de relacion
entre el patrén de uso y el inicio de la de-
pendencia. Segun los datos existentes, no
es posible determinar con antelacion las
personas que perderan el control y se con-

vertirdn en dependientes de una sustancia
(12).

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

La dependencia estd fundamentada en
factores individuales, genéticos y sociales
que pueden modular los efectos de refuerzo
de la primera exposicion a las sustancias.
Las diferencias genéticas pueden hacer que
el uso de las sustancias sea mas 0 menos
placentero o repugnante en un individuo
concreto; ademas, pueden influir en el
grado de toxicidad de cada sustancia tanto
en términos de sobredosis como en térmi-
nos de efectos crénicos 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 investigacion ge-
nética no ha permitido identificar con an-
telacion a las personas que presentaran de-
pendencia o a las que s6lo experimentaran
con sustancias, aunque los importantes
efectos de modulacién 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 especifica.

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 investigacion futura de-
mostrara 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
intervencion. ElI US National Institute on
Drug Abuse (8) ha sefialado la existencia
de dos amplias categorias: a) individuos
que utilizan las sustancias para «sentirse
mejor», quiza en la busqueda 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», quiza como una forma
de autotratamiento. En el primer caso, la
prevencion debe insistir en el plantea-
miento de alternativas al uso de las sus-
tancias, mientras que en el segundo caso la
prevencion se debe concentrar en el trata-
miento del trastorno subyacente. A conti-
nuacion se abordara la relacion existente
entre el abuso de sustancias y los trastor-
nos mentales.

COMORSBILIDAD ENTRE EL ABUSO
DE SUSTANCIAS Y LOS
TRASTORNOS MENTALES:
IMPLICACIONES RESPECTO A LA
PREVENCION

A pesar de la frecuente simultaneidad
del abuso de sustancias y diversos trastor-
nos mentales, la atencion 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 somatizacién, se ha de-
mostrado que presenta también un nivel
elevado de riesgo atribuible de desarrollar
una dependencia de sustancias, lo que su-
braya la funcion tan importante del trata-
miento temprano de los trastornos menta-
les como estrategia preventiva eficaz.

Segln Ghodse (2), se pueden identificar
cinco categorias principales de comorbili-
dad, aunque en lo que se refiere a algunos
pacientes puede no ser evidente la catego-
riaala que pertenecen: a) pacientes con un
diagnostico primario de enfermedad psi-
quiatrica mayor en los que posteriormente
se establece un diagnodstico (secundario) de
uso de sustancias que influye de maneraad-
versa en su salud mental; b) pacientes con
undiagnostico primario de dependenciade
sustancias asociado a complicaciones psi-
quiatricas que causan una enfermedad
mental; ¢) pacientes con simultaneidad de
un cuadro de uso de sustanciasy de un tras-
torno psiquiatrico, de manera que el pri-
mero induce una exacerbacion o alteracion
de la evolucion del segundo; d) pacientes
con un trastorno psiquiatrico que exacerba
la evolucién del cuadro de uso de sustan-
cias, y €) pacientes con una experiencia
traumatica subyacente que induce la apa-
ricion tanto de un cuadro de uso de sus-
tancias como de un trastorno psiquiatrico.

La OMS (12) ha propuesto cuatro hi-
potesis neurobiolégicas para explicar esta
comorbilidad: a) los trastornos relaciona-
dos con el uso de sustancias psicoactivas y
otros trastornos mentales son expresiones
sintomaticas diferentes de las mismas alte-
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raciones neurobiolégicas preexistentes; b)
la administracion repetida de una sustan-
cia da lugar (posiblemente a través de fe-
némenos aberrantes o excesivos de neuro-
adaptacion a los efectos agudos de la
sustancia) a cambios bioldgicos que tienen
algunos elementos en comudn con las alte-
raciones que intermedian en otras enfer-
medades mentales, tal como la depresion;
c) el abuso de sustancias refleja un intento
de automedicacion para la eliminacion de
las alteraciones preexistentes, y d) la en-
fermedad mental y el abuso de sustancias
son fenédmenos independientes, que s6lo
coexisten por razones de azar.

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

La comorbilidad del uso de sustanciasy
de los trastornos del estado de animo y de
ansiedad ha sido observada fiablemente
con independencia del contexto cultural y
de la zona geografica. En general, la mag-
nitud de la comorbilidad del uso de sus-
tanciasy los problemas psiquiatricos esma-
yor con respecto a la drogadiccién que al
alcoholismo. Hay un continuum en la
magnitud de la comorbilidad en funcién
del espectro de la categoria de uso de sus-
tancias (consumo, problemas, dependen-
cia), asi como también unarelacion directa
entre el nimero de trastornos comaorbidos
y la intensidad del trastorno relacionado
con sustancias (13).

Kessler y cols. (14) evaluaron los tras-
tornos mentales como factores predictivos
para la aparicion de problemas por el uso
de sustancias o el inicio de la dependencia.
Estos investigadores observaron que La
odds ratio (razén de probabilidad) para la
dependencia oscilaba entre 3,4 y 14 res-
pecto a los trastornos de ansiedad y entre
4,4y 18,6 respecto a los trastornos del es-
tado de &nimo. La latencia entre el inicio
del trastorno mental primarioy el inicio del
cuadro de dependencia de sustancias mos-
tré6 una ventana de oportunidad para la
aplicacion de intervenciones preventivas:
en la mayor parte de los trastornos menta-
les este periodo de latencia fue de 5 a 8
afios. Los trastornos mentales fueron fac-
tores predictivos menos potentes del inicio
en el uso de sustancias que de la progre-
sion desde el uso de sustancias hasta los
cuadros de problemas por uso de sustan-
cias y desde éstos hasta los cuadros de de-
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pendenciade 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 PREVENCION
BASADAS EN LA EVIDENCIA

El interés reciente por la documenta-
cion de los resultados de los programas
de prevencion ha dado lugar al estable-
cimiento de algunos principios generales
relativos a la prevencion del uso de sus-
tancias. En general, los programas mul-
tifactoriales (escuela, familia, comunidad)
han demostrado ser los mas eficaces (8),
especialmente si no se centran en la insis-
tencia sobre lo que esta 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
si misma, la informacién es insuficiente:
los programas escolares mas utilizados han
dado buenos resultados en cuanto a la mo-
dificacion del conocimiento y de las acti-
tudes, pero los cambios sostenidos son mas
dificiles de conseguir. Se han obtenido re-
sultados mejores en los programas que han
incluido componentes de aprendizaje de
destrezas, asi como los programas que han
intervenido en mas de uno de los pasos de
lacadena que va desde la disponibilidad de
la sustancia a la aparicién de oportunida-
des parasu uso, laexperimentacion, 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 prevencion, extraidos de los estu-
dios de investigacion a largo plazo sobre el
origen de los comportamientos de abuso de
sustancias y sobre los elementos comunes
de los programas de prevencion eficaces.
Estos principios son los siguientes: a) los
programas de prevencién deben potenciar
los factores protectores y reducir o elimi-
nar los factores de riesgo (el impacto po-
tencial de los factores especificos, de riesgo
y protectores, cambia con la edad: la inter-
vencion temprana sobre los factores de
riesgo da lugar a menudo a un impacto ma-
yor que la intervencioén tardia sobre éstos,
debido a que modifica el rumbo que toma
la vida del nifio, alejandolo 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 segun la edad,
el sexo, el origen racial, el contexto cultu-
ral y el ambiente social de cada persona);
b) los programas se deben disefiar para
abordar los riesgos de grupos de poblacion

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

PREVENCION DEL ALCOHOLISMO
Y DE LOS PROBLEMAS
RELACIONADOS

Lasituacion legal del alcohol plantea di-
ficultades especificas y también la posibili-
dad de dirigir laprevencién principalmente
hacia la introduccion de medidas que re-
gulen la disponibilidad del alcohol, man-
teniéndola en margenes razonablemente
aceptables. Las medidas para el control del
alcohol son a menudo impopulares y, por
lo tanto, dificiles de incorporar en la poli-
tica publica. Una de las dificultades prin-
cipales es el hecho de que estas medidas
pueden afectar a los intereses econémicos
de los gobiernos y la industria que, en mu-
chos casos, prevalecen sobre las conside-
raciones de salud publica y, por lo tanto,
sobre el bienestar de la sociedad.

Durante el decenio de 1980, el alcoho-
lismo comenz6 a ser contemplado desde
una perspectiva de salud publica, centrada
en los problemas de salud asociados al
abuso de alcohol, y se propusieron inicia-
tivas para controlar las bebidas alcohélicas
tanto en el &mbito individual como en el
social. Los problemas del alcohol ya no se
atribuyeron a los propios alcohélicos, sino
que se considero que estos problemas pro-
cedian de los patrones de uso del alcohol
por parte de los grupos de poblacién en su
conjunto. Se demostré que los problemas
asociados al alcoholismo tenian una pre-
valencia mayor en los grupos sociales que
presentaban tasas de abstencién elevadas
y un consumo frecuente bajo: el consumo
se distribuia en pocas ocasiones, pero en
grandes cantidades en cada una de ellas.
Los accidentes de traficoy otros problemas
relacionados con el alcohol se asociaron
con mayor frecuencia a los episodios de in-
toxicacién que a la propia dependencia del
alcohol (15-17). En estos estudios también
se demostré que las normas sociales de-
sempefiaban un papel de mediacion im-
portante entre la disponibilidad del alco-
hol y los problemas asociados al abuso de
alcohol.

Todas estas pruebas dieron lugar a la
aplicacion de una normativa social como
forma de prevencién de los problemas. Va-
rios paises aplicaron las lecciones aprendi-
das de la prohibicion, adoptando medidas
gue pudieran reducir el problema, pero evi-
tando las situaciones extremas que ante-
riormente habian dado lugar a problemas
sociales considerables. Las restriccionesen
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la disponibilidad ganaron popularidad y
dieron lugar a una disminucién en la inci-
dencia de las hepatopatias y de los acci-
dentes de tréafico (18, 19).

Se restableci6 la confianza en los trata-
mientos cuando las pruebas obtenidas en
estudios bien diseflados demostraron que
el incremento en el acceso al tratamiento
reducia la mortalidad por cirrosis hepética
(20, 21). Recientemente, al tiempo que se
obtuvieron pruebas de que el consumo de
cantidades pequefias 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 educacién respecto a los li-
mites seguros de este consumo.

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

También se ha demostrado que es eficaz
la normativa legal relativa al alcohol du-
rante la conduccioén. Las medidas como la
disminucion de los limites legales del al-
cohol en sangre, que podrian llegar hasta
el nivel cero en el caso de los conductores
jovenes, larealizacion aleatoria de pruebas
de alcoholemia en los conductores y el es-
tablecimiento de puntos de comprobacion
de la sobriedad en las carreteras también
han sido refrendadas por los resultados ob-
tenidos en distintos estudios. Los progra-
mas de intervencion para ser aplicados en
los puntos de dispensacion de bebidas al-
cohdlicas, que pueden incluir la formacion
de las personas que sirven las bebidas para
identificar los patrones de intoxicacion y
evitar la provision de bebidas en caso ne-
cesario, asi como para manejar de manera
mas eficaz las situaciones de agresion, han
demostrado un impacto moderado tras su
implementacioén. 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 asi como los costes econé-
micos tanto para el individuo como para
su familia y la sociedad en su conjunto. La
regulacion de la promocion, mas habitual
en los medios de comunicacién masiva,
mediante los anuncios de advertencia o el
control de los contenidos de los anuncios
del alcohol, producen un cierto efecto si se
efectlia una constante supervision Se ha
demostrado que las medidas educativas y
de persuasion, como la educacién sobre el
alcohol en los colegios y las universidades,
asi como las etiquetas de advertenciaen los
productos alcohdlicos, pueden modificar
el conocimiento y las actitudes, aungque no
inducen un efecto sostenido sobre el con-
sumo de bebida. Los mejores resultados se
han conseguido a través de la integracion
de estas distintas politicas.

CONCLUSIONES

Hay informacioén suficiente para orien-
tar las iniciativas de prevencidn del abuso
de sustancias. Los psiquiatras pueden de-
sempefar un papel clave en el desarrollo
de actividades idoneas para la prescripcion
de medicamentos con potencial de depen-
dencia. El tratamiento de los trastornos
mentales de inicio temprano, la deteccién
de las situaciones de uso de sustancias en
los pacientes y la provision de recomenda-
ciones puedan ser medidas Utiles que re-
duzcan la intensidad del problema. A pe-
sar de los avances realizados en este cam-
po, hay todavia una necesidad urgente de
desarrollar estrategias preventivas mas efi-
caces, brindando un apoyo especial alain-
vestigacion multidisciplinar que incluya la
evaluacioén de los programas de interven-
cién. Las estrategias de prevencion 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 nifios y los
adolescentes expuestos a las situaciones de
uso de sustancias.
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COMENTARIOS

La funcion de los psiquiatras en

la prevencion del uso y la dependencia
de sustancias psicoactivas:

mas alla de la practica clinica

VLADIMIR B. POZNYAK
Department of Mental Health and Substance Abuse,
World Health Organization, Geneva, Switzerland

Lamentablemente, el uso de sustancias
psicoactivas y los trastornos relacionados
con sustancias se mantienen todavia en la
periferia del interés de los psiquiatras y de
los profesionales de la salud mental en mu-
chas partes del mundo. La separacion exis-
tente entre los servicios de tratamiento psi-
quiatrico y de tratamiento de los cuadros
de uso de sustancias y las instituciones de
investigacion, existentes —por ejemplo—
en Estados Unidos y la Federacion Rusa,
complica todavia mas el problema. Ade-
mas, esta situacion contrasta con la evi-
denciadel problemaasociado al uso de sus-
tancias psicoactivas y con la capacidad de
los psiquiatras y sus asociaciones profesio-
nales para contribuir a su reduccion.

Segun 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 afios 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; ademas, el al-
cohol es el primer factor de riesgo para la
salud en los paises en vias de desarrollo con
mortalidad baja. El tabaco, el alcohol y las
drogas son los responsables del 12,4 % de
la mortalidad mundial. En algunos paises
europeos, como Escocia y Espafia, los fa-
llecimientos relacionados Unicamente con
el uso de opiaceos representa hasta el 25-
33 % de la mortalidad en los varones jove-
nes (15-39 afos) (2). La consecuencias so-
ciales negativas del uso del alcohol y las
drogas, como los delitos, la violencia o los
accidentes de trafico, hacen que el pro-
blema social sea todavia mayor. El con-
sumo de drogas mediante inyeccion, a
menudo asociado a un problema de de-
pendencia (sobre todo de dependencia de
opiaceos), representa uno de los factores
de sustentacion de la epidemia por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)/
sindrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA) en muchos paises de Europa, Asia,
Oriente Medio y América del Norte y del
Sur, de manera que se ha estimado que el
numero de usuarios de drogas mediante in-
yeccién en todo el mundo es de alrededor
de 13,2 millones de personas (3). Entre
1990 y 1998, este grupo de adictos consti-
tuy6 el grupo mayoritario entre los casos
de SIDA diagnosticados en Europa Occi-
dental; desde 2001 constituyd también, con
mucha diferencia, el grupo mayoritario en
los paises de Europa Oriental (4). A me-
nudo, la epidemia de drogadicciéon se ha
continuado con la epidemia de infeccién
por VIH, de manera que la prevencion ade-
cuada y a tiempo del uso de las drogas po-
siblemente podria haber prevenido la pro-
gresion espectacular de la infeccion por
VIH/SIDA. La prevencion del uso de sus-
tancias psicoactivas y de los trastornos re-
lacionados se ha convertido en una de las
prioridades principales de la salud publica.

Sin embargo, tal como sefiala correcta-
mente Medina-Mora, aunque nadie discute
la importancia de la prevencién, no es fa-
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 mas 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 regulacion de la
disponibilidad fisica y econdmica del alco-
hol) no han sido implementadas adecua-
damente debido a distintas razones (6).

El desarrollo de estrategias globales, efi-
caces Yy sostenibles para la prevencion del
uso y la dependencia de las sustancias re-
quiere un compromiso sélido por parte de
los profesionales sanitarios. Los psiquia-
tras deben atender las consecuencias mas
graves que sobre la salud causa el uso de
sustancias psicoactivas, asi como los tras-
tornos psiquiétricos relacionados con este
uso; por su formacion profesional, cono-
cen los efectos del uso de sustancias y los
mecanismos de dependencia, asi como su
prevencioén y tratamiento. Todo ello los co-
loca en una clara posicion de ventaja en el
conjunto de los profesionales sanitarios y
determina que estén capacitados para de-

sempenfar funciones importantes en el area
de la prevencion del uso y dependencia de
sustancias. Es evidente la funcién que pue-
den desempefiar los psiquiatras en la pre-
vencion secundaria, dirigida hacia la iden-
tificacion y tratamiento tempranos del
abuso y la dependencia de sustancias, asi
como en la prevencién terciaria, dirigida
hacia la rehabilitacion de las personas con
dependencia de sustancias. En lo que se re-
fiere a la prevencion primaria de los tras-
tornos relacionados con sustancias, vale la
pena mencionar el hecho de que la pre-
vencion de la intoxicacion aguda consti-
tuye un objetivo legitimo, teniendo en
cuenta que la intoxicacién aguda consti-
tuye una categoria diagnostica incluida
tantoenlaCIE-10comoenel DSM-IV. Esta
intervencion es especialmente apropiada
conrespecto al alcohol, teniendo en cuenta
el enorme problema que constituye la in-
toxicacion alcohdlica aguda. La preven-
cién de la intoxicacion alcohdlica, es de-
cir, la modificaciéon de los habitos de vida
en las personas y en los grupos sociales,
constituye un objetivo importante de la
prevencion primaria de los trastornos rela-
cionados con el alcohol.

Dado el limitado ndimero de psiquiatras
formados en esta tematica que ejercen en
muchos de los paises con menos recursos,
es imprescindible ir més alla de la practica
clinica para conseguir un impacto signifi-
cativo sobre la salud publica en lo relativo
al problemarelacionado con las sustancias.
Es clave que los psiquiatras se impliquen
intensamente en la educacion y la forma-
cion 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 desempefian una funcién importante
en la comunicacion a la sociedad de los
riesgos asociados al uso de sustancias psi-
coactivas y también de sus patrones espe-
cificos.

Medina-Mora subraya un aspecto clave
de la funcién que desempefian los psi-
quiatras en el uso racional de los farmacos
que pueden causar dependencia. Hay
otras areas en las que los psiquiatras y sus
asociaciones profesionales pueden contri-
buir a la prevencién del uso y de la de-
pendencia de la sustancias. Una de ellas es
la promocién y el desarrollo de los con-
ceptos basados en la evidencia relativos a
los trastornos relacionados con sustan-
cias, asi como en lo que se refiere a las es-
trategias eficaces de prevencion y trata-
miento fundamentadas en los resultados
obtenidos en estudios de investigacion,
que no se limitan Unicamente al trata-
miento de la dependencia de sustancias
sino que incorporan una amplia gama de
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intervenciones preventivas; entre ellas, las
medidas que van mas alla del sector sani-
tario y las dirigidas hacia la reduccion de
los perjuicios asociados al uso continuado
de sustancias.

La funciéon que pueden desempenar los
psiquiatras y sus asociaciones profesiona-
les en la reduccidn del problema consti-
tuido por los trastornos relacionados con
sustancias aiin no ha sido plenamente asu-
mida.
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Prevencion del abuso de sustancias:
estrategias de caracter practico
para los psiquiatras del siglo xxi

PETER SELBY, FRANCO J. VACCARINO
Centre for Addiction and Mental Health and
University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada

Las estrategias para lapromocion de lasa-
ludy la prevencién requieren intervenciones
tanto en el &mbito de la poblacién general
como en el ambito individual. En términos
generales, se acepta la validez del concepto
de que una pizca de prevencion es mejor que
una curacioén. 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
biologia y la genética del uso de sustancias y
delostrastornos relacionados con sustancias
pueden ser Utiles para el desarrollo en nues-
tro siglo de abordajes preventivos de carac-
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 cocaina y a la ni-
cotina. ¢ Qué papel podrian desempefiar es-
tas estrategias de vacunacion en la preven-
cion de los trastornos adictivos? (1).

Maria Elena Medina-Mora subraya laim-
portancia del conocimiento de la interrela-
cion entre los determinantes biopsicosocia-
les de los trastornos adictivos y aclara el
ambito de las estrategias de prevencion, mas
alla de la prevencion puramente primaria.
Los pacientes que sufren simultdneamente
trastornos de adiccién y trastornos de la sa-

32

lud mental constituyen un problema dificil
para el clinico que pretende implementar es-
trategias preventivas eficaces (2). Mediante
un enfoque amplio de la prevencién, los cli-
nicos —incluyendo los psiquiatras— pueden
desempefiar una funcién importante en la
prevencion dentro del contexto de los pro-
blemas de comorbilidad. Pueden evaluar de
manerasistematicaasus pacientes paralade-
teccion de problemas subclinicos y para in-
tervenir de forma temprana, pueden realizar
prescripciones medicamentosas de manera
segura con objeto de impedir cuadros de de-
pendencia de origen yatrégeno, pueden va-
cunar a los pacientes de riesgo alto frente a
losvirusde las hepatitis Ay B,y pueden acon-
sejar a los pacientes respecto a las préacticas
seguras de inyeccion, a la interrupcion del
consumo de cigarrillos, al uso de preservati-
vos y a la evitacién de actividades sexuales
de riesgo alto. También pueden facilitar la re-
alizacion de pruebas para el diagnéstico de
infeccion por el VIH, tuberculosis y otras en-
fermedades de transmision sexual.

Las lecciones extraidas de las estrategias
de control del alcohol se pueden aplicar tam-
bién a otras sustancias. La prohibicion dio
lugar a més problemas de los que resolvio,
pero un abordaje integrado, que combine las
caracteristicas del contexto y una reevalua-
cion de las normas sociales para la preven-
cion del consumo peligroso, ha permitido re-
ducir los problemas. En conjunto, el objetivo
respecto alos bebedores problematicos quiza

deba ser el de reducir el problema de la en-
fermedad maés que laatencion exclusiva a los
pacientes que muestran una dependencia
grave. En un estudio realizado sobre 42 cli-
nicas de medicina de familia, con un total de
15.686 pacientes, se identificaron 105 bebe-
dores problematicos que fueron asignados
aleatoriamente a un grupo en el que se rea-
liz6 un total de 3 horas de sesiones de con-
sejos de orientacion a lo largo de un afio, o
bien a un grupo en el que so6lo se recomendé
lainterrupcion de la bebida. Los consejos de
orientacion dieron lugar a una reduccion del
70 % en el consumo de alcohol, con una me-
jora significativa del funcionamiento psico-
social, de las lesiones hepéticas y del uso de
los recursos sanitarios (3).

Los psiquiatras también deben defender
intensamente la adopcién de politicas efica-
ces de prevencion. Por ejemplo, en Canad,
la legislacion para eliminar el binomio de al-
cohol y conduccién de vehiculos dio lugar a
una reduccion del 18 % en los fallecimien-
tos de conductores bebidos (4). Ademas, los
bebedores ligeros 0 moderados mostraron
unaincidencia mayor de abstencién de la be-
bida antes de conducir tras la introduccién
de lanormativa que sancionaba con una sus-
pension 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 caracter global dirigidas hacia gru-
pos de poblacion especificos, como las be-
bedoras embarazadas. En el Washington
State, la aplicacion de estrategias diagnosti-
cas y preventivas globales redujo la inciden-
cia del espectro del sindrome alcohdélico fe-
tal, con implicaciones enormes tanto para
los nifios como para la sociedad en su con-
junto (6).

El buen resultado de las intervenciones
tempranasy de la prevencién secundaria se
basa en la capacidad y la voluntad de los
profesionales sanitarios de primera linea
para implementar las intervenciones fun-
damentadas en la evidencia, con objeto de
reducir el problema sanitario asociado al
uso de sustancias. Ademas, en el milenio ac-
tual, los clinicos también deben ser cons-
cientes de las nuevas estrategias relativas a
la prevencion del abuso de sustancias y de-
ben defender la aplicacion de politicas pre-
ventivas eficaces.
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;Cual es la efectividad de la prevencion
del abuso de sustancias?

AMBROS UCHTENHAGEN
Addiction Research Institute at University of
Zurich, Switzerland

Hay dos fendmenos importantes que se
pueden observar en el campo de la preven-
cién del uso y abuso de sustancias: por una
parte, el reconocimiento cada vez mayor de
la necesidad de evaluar sistematicamente
los efectos de las intervenciones preventi-
vas, asi como un conocimiento cadavez mas
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 investigacion ha arrojado luz sobre
una amplia gama de factores de riesgo para
el comienzo del uso de sustancias, la con-
tinuacion del uso, el abuso y la dependen-
cia. Lainvestigacion sobre los factores pro-
tectores se ha situado cada vez méas en
primera linea, y las intervenciones se han
empezado a centrar en el refuerzo de estos
factores de proteccidn. Las acciones co-
munitarias concertadas, la prevencion en
los ambitos laborales y el trabajo con fa-
milias multiprobleméticas son s6lo algunos
de los aspectos clave que complementan
las camparias de concienciacion y los pro-
gramas escolares que se aplicaban ante-
riormente, cuyo objetivo era mas «hacer
algo respecto a la prevencion» que hacer
algo fundamentado en la evidencia de la
eficacia. Las estrategias de reconocimiento
e intervencidn tempranos, dirigidas hacia
la reduccion de los consumos peligrosos y
graves mas que hacia la abstinencia, han
dado lugar a la publicacién de manuales
de préactica asistencial asi como a la reali-
zacion de un numero cada vez mayor de
estudios de evaluacion. En un sentido am-
plio, la reduccion de los riesgos y la dismi-
nucidn de las consecuencias negativas por
el uso de sustancias ha alcanzado una im-
portancia similar a la de la prevencion de
su uso o a la de la anticipacion del profe-

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

La evaluacion de las estrategias preven-
tivas haformado parte de la orientacion ba-
sada en la evidencia; se han publicado pro-
tocolos de evaluacién, y en diversas
revisiones se han analizado los conoci-
mientos existentes. Sin embargo, a pesar de
las pruebas cada vez més 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 paises. El consumo peligroso y nocivo
del alcohol esté especialmente al alza tanto
en los paises en vias de desarrollo como en
los paises de Europa Oriental (1). Se estan
detectando aumentos importantes en la
drogadiccion mediante inyeccion, con to-
dos los riesgos sanitarios y sociales que ello
conlleva: la inyeccién de opiaceos esté au-
mentando especialmente en los paises de
Europa Oriental asi como en los del sury
el sureste asiatico, lo cual esta 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-
yeccion de anfetaminas es cada vez mas fre-
cuente en muchas regiones del mundo (2).

La implementacion de las estrategias de
prevencion disponibles en esta area es muy
deficiente. Podemos mencionar algunos
factores que contribuyen a esta falencia en
la implementacién. La mayor parte de los
datos procedentes de los estudios de in-
vestigacion se refiere a las economias de
mercado de tipo occidental, de forma que
es necesaria la comprobacion de su acep-
tabilidad y aplicabilidad en los paises en
vias 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 prevencién econdmicamente mas
rentables (incremento de los impuestos, li-
mitacionde ladisponibilidad, reduccionde
la publicidad) no son muy populares y no
ocupan un lugar destacado en las agendas

politicas. La Unica excepcion es el con-
sumo de cigarrillos, respecto al cual ha ha-
bido un «cierto éxito» en la prevencién del
abuso, aunque s6lo en los paises con nive-
les suficientes de concienciacion acercadel
riesgo; al mismo tiempo, el mercado de los
cigarrillos se ha desplazado con éxito a los
paises en vias de desarrollo (3). Parece
como si la prevencion del abuso de sus-
tancias s6lo puede tener éxito cuando las
cuestiones de promocién de la salud y de
proteccién del consumidor adquieren rele-
vancia para la politica sanitaria y para la
poblacion general.

Finalmente, no puede haber una pre-
vencion 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 investigacion cerebral
han demostrado como el estrés incrementa
el riesgo de aparicion de cuadros de de-
pendencia de sustancias (4); ademas, el
modelo tedrico de «autoayuda» (consumo
de drogas para el alivio del estrés y la po-
tenciacién de la experiencia emocional) se
esta beneficiando para el concepto de que
los comportamientos adictivos son solo
una forma especial del proceso de apren-
dizaje. La prevencion puede sacar prove-
cho de la investigacion acerca de la for-
ma en que las personas, especialmente
las jovenes, aprenden a protegerse frente a
los riesgos del uso de sustancias (5). Sin
embargo, en Ultima instancia, la preven-
cién de los cuadros de abuso de sustancias
tiene posibilidades limitadas en un con-
texto de desigualdad econémica creciente,
entre los paises y dentro de los mismos pa-
ises, y de una gran inseguridad respecto al
futuro (6)
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Intervencion sobre el abuso de sustancias

en Sudafrica

CHARLES D.H. PARRY
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Maria Elena Medina-Mora subraya los
avances realizados en investigacion psico-
social y en neurociencia que representan
vias prometedoras para la intervencion so-
bre el abuso de sustancias. Ademas, 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 intervencién basados en
la evidencia y constituidos por compo-
nentes multiples. Este comentario incluye
una reflexion sobre estas cuestiones con
referencia a Sudéfrica.

Durante el afio 2000, en este pais se es-
tablecié un organismo de coordinacién
multisectorial (la Central Drug Authority)
con el objetivo de que supervisara la im-
plementacion 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 farmacos
asi como a establecer foros provinciales de
farmacos y comités locales para el estudio
de los efectos de los farmacos. En linea
con las recomendaciones de Naciones
Unidas (2), el plan también reconoce la
importancia de la investigacion como re-
ferencia para la normativa politica y la
practica asistencial. Durante los Gltimos
afios 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). EI 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
investigacion que fundamente la norma-
tiva politica y la practica asistencial del
abuso de sustancias en Sudéfrica es nece-
sario, en primer lugar, abordar diversas
areas deficitarias, tales como los proyec-
tos de comprobacién centrados en la in-
tervencidny las auditorias sistematicas de
los servicios de tratamiento y de los pro-
gramas de prevencion.
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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 mas jovenes (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,
estan irregularmente distribuidos desde el
punto de vista geografico 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 estan integrados.
También se ha puesto en evidencia que
existen falencias en la provision de servi-
cios postasistenciales (10). Aparte de las
iniciativas tomadas por algunas organiza-
ciones no gubernamentales para formar a
los jovenes respecto a los efectos de las
drogas, y de la aplicacion limitada de far-
macos de sustitucion en los pacientes he-
roinémanos, se ha prestado una atencién
muy escasa a la reduccion de este pro-
blema. Muchos programas terapéuticos no
son operativos seglin los modelos de tra-
tamiento basados en la evidencia. Como
hecho positivo, cabe sefalar que reciente-
mente se ha completado una iniciativa
para el desarrollo de normas y estandares
dirigidos a los centros hospitalarios, y tam-
bién se han dado pasos para la aplicacion
de protocolos de tratamiento de desinto-
xicacion en los hospitales de nivel secun-
dario (9-11).

Ademas, se han efectuado progresos en
la promocién de la «buena practica» en
el &rea de prevencion. Por ejemplo, con
fondos de Naciones Unidas se han desa-
rrollado protocolos de buena practica
para los programas de prevencion dirigi-
dos hacia los jovenes (12). No obstante,
muchas iniciativas todavia se rigen por
practicas ya desactualizadas, como las
charlas en los colegios en las que en oca-
siones se utiliza la tactica del miedo. Ade-
mas, la mayor parte de las iniciativas se
centra en un Ginico componente. Especi-
ficamente en lo que se refiere al alcohol,
se han implementado iniciativas centra-
das en grupos seleccionados (p. €j., mu-
jeres embarazadas) y en la poblacion ge-
neral (p. ej., mediante el incremento de
los impuestos sobre el alcohol) (9). Se es-
tan 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 politica coherente con res-
pecto a la venta del alcohol en el &mbito
provincial (9).

En lo que se refiere a la reduccion de
la oferta de drogas, el gobierno de Suda-
frica ha implementado recientemente va-
rios cambios politicos y practicos, como
el establecimiento de programas para
controlar mejor la importacion y fabrica-
cién de precursores quimicos, para con-
trolar con mayor detalle los procedi-
mientos bancarios de manera que sea mas
dificil el «lavado de dinero», y para la per-
secucion mas intensa de las personas im-
plicadas en el crimen organizado utili-
zando el recurso de la confiscaciéon de las
provisiones.

En conclusién, durante el Gltimo dece-
nio se han efectuado algunos progresos en
Sudafrica, aunque todavia queda mucho
por hacer para conseguir que los avances
descritos por Medina-Mora queden refleja-
dos tanto en la normativa politica como en
la préactica asistencial.
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Prevencion del abuso de sustancias:
la experiencia de la India

Hem RAJ PAL
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En su revisién, Maria Elena Medina-
Mora aborda desde distintas perspectivas
el problema de la prevencion del abuso de
sustancias. Tal como sefiala, las interven-
ciones psicosociales siguen siendo la clave
de esta prevencién. Durante los ultimos
aflos hemos observado avances tanto en
la prevencion primaria como en la pre-
vencién secundariatemprana. Esta Gltima
se centra en las personas que todavia no
han desarrollado complicaciones relacio-
nadas con el abuso de sustancias, o bien
que s6lo han desarrollado complicaciones
minimas. Las intervenciones de caracter
breve, muchas de las cuales estan funda-
mentadas en el modelo FRAMES (feed-
back, responsability, advice, menu of
strategies, empathy and self-efficacy, re-
troalimentacion, responsabilidad, orien-
tacion, menu de estrategias, empatiay au-
toeficacia) (1) han dado lugar a resultados
prometedores. La facilidad de aplicacion
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 area de la prevencion del
abuso de sustancias. Un logro importante
ha sido la inclusion reciente de la infor-
macién 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 deshabituacién basados principal-
mente en los hospitales de distrito: actual-
mente hay aproximadamente 130 de estos
centros dispersos por todo el pais. En 1985
se aprobé la ley Narcotic Drugs and Psy-

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

La reduccién de las lesiones ha sido
planteada como una estrategia de preven-
cién primaria, pero también puede ser con-
siderada una estrategia de prevencion ter-

Si bebes no conduzcas:

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

El abuso de sustancias se puede abor-
dar en distintos &mbitos: individual, local
(social, nacional, etc.) e internacional. En
el ambito individual es necesario hacer una
sintesis entre los factores biolégicos 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 &mbitos nacional e internacional se
debe poner en marcha una iniciativa con-
certada entre todos los paises para con-
trolar el problema del abuso de sustancias,
teniendo en cuenta las caracteristicas so-
cioculturales y politicas locales.
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el éxito del mensaje de Mothers Against
Drunk Driving (MADD)
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WPA Section on Addiction Psychiatry
2University of Calgary Addiction Center, Foothills
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Se estan realizando esfuerzos muy im-
portantes para la prevencién 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-
sién de los mecanismos de censura que han
existido en las sociedades tradicionales, y
alincremento en laaceptacion de estas sus-
tancias. En este comentario, voy a analizar
brevemente los ingredientes de una inter-
vencion dirigida que ha tenido éxito en
Norteamérica a lo largo de los 20 dltimos
afos, relativa a la lucha contra la conduc-
cién de automoviles 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 mas visibles, Mothers Against
Drunk Driving (madres contra la conduc-
cioén bajo los efectos del alcohol, MADD),
ha influido de manera significativa en el
abordaje de los problemas causados por la
conduccién de automoéviles bajo los efec-
tos del alcohol. Nacida por la iniciativa de
una madre, Candy Lightner, que perdié asu
hija a plena luz del dia a causa de un con-
ductor alcoholizado que se dio a la fuga y
entre cuyos antecedentes habia cuatro
arrestos previos por conducir bebido, esta
organizacion iniciada en California crecio
pronto hastaalcanzar varios cientos de sec-
ciones en toda Norteamérica (1). MADD
no sélo ha luchado por incrementar las
condenas de los conductores alcoholiza-
dos, sino que ha desarrollado una amplia
gama de programas para ayudar a las victi-
mas a superar su pérdida.

Una agenda legislativa. Desde sus ini-
cios, MADD ha inducido la promulgacion
de més de 1.000 nuevas normas legales en
los &mbitos local y nacional, entre ellas, las
referentes a la edad minima para poder
consumir alcohol, laresponsabilidad penal
en la que incurren las personas que sirven
alcohol y el establecimiento de puntos de
comprobacion de la sobriedad. Una me-
dida especialmente efectiva ha sido la ela-
boraciéon y publicacion 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 laim-
plementacién del alcoholimetro para re-
ducir la mortalidad causada por la con-
duccion de automoviles bajo los efectos del
alcohol. Por ejemplo, en Ontario, Canada,
MADD hasido considerada la responsable
de la disminucion del 19-23 % de esta
forma de mortalidad durante el periodo
1982-1996 (2). Aunque se han introducido
muchos cambios, hasta el momento no se
ha conseguido el consenso respecto a lare-
duccion propuesta del limite del contenido
de alcohol en sangre (CAS) hasta 0,05.

Servicios para las victimas. La aflic-
cién que causa un accidente de tréafico re-
lacionado con el alcohol no es muy dife-
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rente a la que tiene lugar cuando es asesi-
nado un familiar. La pérdida es subita e
inesperada, el fallecimiento es de caracter
violento y el delito carece de sentido. La
asociacion 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 victimas como parte de los
programas dirigidos contra los delincuen-
tes que conducen en situaciones de falta de
control, conresultados contradictorios (3).
Se ha informado que la pertenencia a
MADD da lugar a una participacion activa,
que se incrementa gradualmente durante
un ciclo de cuatro o cinco afios, tras lo cual
muchos de sus miembros abandonan la or-
ganizacion.

Influencia en las normas sociales. La
aplicacion generalizada de programas diri-
gidosalosjovenesyalacomunidad hadado
lugar a una modificacién de las normas so-
ciales, que constituye supuestamente el
éxito principal de la prevencion. Los «ac-
cidentes» relacionados con el alcohol se
han convertido en «choques causados por
negligenciacriminal», lo que implica lamo-
dificacion de una mentalidad moral colec-
tiva. Las pruebas aleatorias para la detec-
cion de alcohol en el aire respirado también
han dado lugar a la promocién 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 alcohdlicas gratuitas a este con-
ductor. Esta promocion aparece publicada
con mayor intensidad en los medios de co-
municacioén durante laépocade vacaciones
de fin de afio. La introduccion de estas me-
didas ha dado lugar al efecto uniforme de
reducir la incidencia de conductores que
beben por encima del limite aceptado. Tam-
bién parece haber un efecto de dosis, dado
que los efectos de la restriccion son sensi-
bles al nUmero de pruebas de deteccion ale-
atorias efectuadas por cada conductor con
carné de conducir (2).

La disponibilidad de datos de control
validos y fiables. El hecho de que el alco-
hol sea una sustancia legal en muchos pai-
ses permite un grado de sofisticacion en su
control que no es posible en el estudio de
la mayor parte de la sustancias psicoacti-
vas ilegales. Las estadisticas relativas a la
conduccion bajo los efectos del alcohol
proporcionan un indice objetivo de im-
pacto, influido por las modificaciones en la
disponibilidad del alcohol, especialmente
en los paises en los que hay legislaciéon
acerca de las pruebas de deteccién aleato-
rias mediante alcoholimetro. Aunque, evi-
dentemente, no se pueden detectar todos
los casos de conductores intoxicados, es-
tas estadisticas constituyen un barémetro
atil para determinar la influencia de la li-
mitacion en la disponibilidad de alcohol
sobre el contexto de la conduccion bajo sus
efectos (4).

En resumen, las iniciativas de preven-
cién adoptadas por MADD han propor-
cionado una oportunidad para estudiar el
impacto de una organizacion de base so-
bre la mejora de las normas legislativas so-
ciales respecto a una sustancia licita.

World Psychiatry 2005; 3: 31-36
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Seleccion de las intervenciones psiquiatricas economicamente
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Existe una creciente aceptacion, tanto en el ambito internacional como en el nacional, del problema sanitario constituido por los trastornos psi-
quiatricos, aunque son pocos los datos acerca de la intensidad de este problema y de las posibilidades de soluciéon mediante la implementaciéon
de intervenciones eficaces. Ademas, en la mayoria de los paises también es escasa la informacién acerca de los costes econémicos y de la renta-
bilidad econémica de estas intervenciones, a pesar de que esta informacion es necesaria para el incremento de las inversiones y para el desarro-
llo de servicios. En este articulo se ofrece una vision general del componente relativo a la salud mental del proyecto CHOICE de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), cuyo objetivo ha sido la obtencién de pruebas respecto a la rentabilidad econémica de un elevado nimero de for-
mas de intervencion relativas a los factores contribuyentes a las enfermedades, en una amplia gama de contextos geograficos y epidemioldgicos
de todo el mundo. Hasta el momento se han determinado los costes econémicos (expresados en ddlares internacionales) y los efectos (determi-
nados en afios de vida ajustados por discapacidad, DALY) esperados de las intervenciones farmacoldgicas y psicosociales clave respecto a la es-
quizofrenia, el trastorno bipolar, la depresion y el trastorno de angustia. Los resultados de este andlisis indican que las intervenciones mas efi-
cientes frente a los trastornos mentales mas comunes (depresion y trastorno de angustia) se pueden considerar como de rentabilidad econémica
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 mas graves, utilizando los antipsicéticos y eutimizantes de primera generaciéon cumplen el criterio
de rentabilidad econémica (cada DALY evitado tiene un coste inferior a tres veces el ingreso anual medio por habitante). Estos datos suminis-
tran a los especialistas en politica sanitaria una informacién nueva y de interés con respecto al valor relativo de la inversion en asistencia psi-
quidatrica; ademas, esta informacién puede ser Gtil para eliminar una de las muchas barreras que todavia quedan para que la salud puablica res-

ponda ante el problema planteado por estas enfermedades.

Palabras clave: costes econdmicos, rentabilidad econémica, DALY, tratamiento basado en la evidencia, salud mental

La investigacion epidemioldgica més reciente ha demostrado
claramente el considerable problema (anteriormente subestimado)
gue 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 parametro que resume la sa-
lud de la poblacién, denominado afios de vida ajustados por dis-
capacidad (DALY, disability adjusted life years), un parametro de
caracter cronoldgico que combinalos afios de vida perdidos a causa
del fallecimiento prematuro y los afios vividos con discapacidad),
las estimaciones mas recientes del estudio Global Burden of Di-
sease indican que los trastornos neuropsiquiatricos son la causa
de mas de un 10 % de los afios perdidos de vida sana y de mas de
un 30 % de todos los afios 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 méas
de 50 millones de afos de vida sana en todo el mundo (2).

Sin embargo, hasta el momento sélo se ha establecido una co-
nexién de caracter limitado entre los DALY y la evidencia de ren-
tabilidad econdmica, a pesar del hecho de que esta conexion era
uno de los objetivos clave del estudio Global Burden of Disease.
Es necesario establecer el vinculo entre los DALY y la rentabili-
dad econémica, debido a que los DALY no son por si mismos su-
ficientes como dato para la asignaciéon de recursos y para el esta-
blecimiento de prioridades en salud publica. Una enfermedad
puede constituir un problema importante para un grupo de po-
blacion pero, si las estrategias o intervenciones apropiadas para
reducir este problema son inexistentes o tienen un coste dema-
siado elevado en relacion con el avance conseguido en términos
sanitarios, la inversién a gran escala seria considerada equivocada
(dado que los escasos recursos existentes se podrian canalizar de
manera mas eficiente hacia otras enfermedades importantes para
las que si hay datos de rentabilidad econdmica). En otras pala-

bras, la magnitud atribuible del problema no es suficiente por si
misma para justificar las intervenciones. En un contexto de esta-
blecimiento de prioridades y de asignacién de recursos, una cues-
tion mas pertinente es determinar —mediante laaplicacién de una
serie de intervenciones basadas en la evidencia— cudl es la carga
evitable de una enfermedad concreta y cual es el coste relativo de
la implementacién de estas intervenciones en la poblacién obje-
tivo. Este tipo de analisis puede revelar la respuesta mas eficiente
frente a la carga atribuible de una enfermedad concreta.

Durante los dos ultimos decenios ha tenido lugar un aumento
progresivo del interés por el andlisis econémico de los aspectos
asistenciales y normativos de la salud mental, debido a la preo-
cupacion gubernamental acerca del incremento de los gastos asis-
tenciales (3). Las consideraciones relativas a los costes economi-
cos y a la rentabilidad econémica 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-
cién de farmacos o a la determinacion de su precio. Sin embargo,
a pesar de la necesidad de datos fiables de la rentabilidad econ6-
mica, todavia hay una escasez relativa de estudios econémicos so-
bre la salud mental, tanto en los paises desarrollados como en
los paises en vias de desarrollo (4). La mayor parte de los analisis
econdmicos relativos a la salud mental ya completados se han
referido a modalidades terapéuticas especificas respecto a las
psicosis y los trastornos afectivos, especialmente la rentabilidad
econdmica de los distintos medicamentos psicotropicos y, re-
cientemente, los diferentes abordajes psicoterapéuticos en el tra-
tamiento de estos trastornos psiquiatricos (5, 6). Muchos de los
estudios econdmicos sobre aspectos de salud mental efectuados
hasta el momento han tenido un disefio inadecuado, una pers-
pectiva de costes poco clara o una potencia estadistica insufi-
ciente. Para la implementacion y planificacion de una politica sa-
nitaria Gtil respecto a la salud mental, tanto en el ambito nacional
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como en el internacional, es necesario conseguir estimaciones mas
adecuadas y generalizadas con respecto a los costes econémicos
y a la rentabilidad econdmica relativa de las distintas formas de
intervencion.

La obtencién de todos estos tipos de datos econémicos bien
fundamentados en relacion con la salud mental puede realizarse
de dos maneras. Preferiblemente, los datos se pueden generar a
partir de estudios empiricos adicionales en diversos contextos so-
cioecondémicos (especialmente, en los paises en vias de desarrollo,
acerca de los cuales los datos existentes en la actualidad son es-
casos). Los estudios de caracter econdémico bien disefiados y con
potencia estadistica suficiente respecto a las intervenciones en sa-
lud mental son ciertamente necesarios y Utiles, pero son tan di-
ficiles y costosos en términos de tiempo y dinero (ademas de su
aplicacién limitada mas all4 de los confines inmediatos de la lo-
calizacién geografica del estudio), que es poco probable que se
pueda obtener una base de evidencia suficiente a través de este mé-
todo de caracter incremental y relativista, incluso a lo largo de los
préximos 10 afios. Alternativamente, y de manera més inmediata,
el vacio informativo actual se podria solucionar a través de un mo-
delado adecuado de los datos ya existentes acerca de las distintas
enfermedades en relacion con los costes y los efectos esperados de
las distintas formas de intervencién en los diferentes contextos.

El peligro que tiene este segundo abordaje de caracter mas uni-
versal radica en todos los aspectos que, inevitablemente, hay que
dar por supuestos cuando las estimaciones de la rentabilidad eco-
ndémica se fundamentan en fuentes diversas de localizaciones ge-
ogréaficas también diversas, mientras que el atractivo obvio de este
método es la posibilidad de obtener resultados pertinentes para
la politica sanitaria de una manera mas rapida y barata. A largo
plazo, ambos abordajes se podrian considerar complementarios;
es decir, los estudios empiricos se acoplarian a ejercicios de mo-
delado ya realizados, mientras que los estudios de modelado po-
drian sintetizar e incluso estimular los estudios de investigacion
empirica. A pesar de ello, en la mayor parte de las regiones del
mundo seguiria siendo necesario a corto plazo plantear argu-
mentos de rentabilidad econémica al proponer un aumento en los

niveles de inversién en recursos y una priorizaciéon de los servi-
cios asistenciales en salud mental.

METODOS

Seleccion de los trastornos y de las intervenciones
psiquiatricas

Hay tres criterios clave que han guiado la seleccion de los tras-
tornos psiquiatricos a los que se ha aplicado este abordaje secto-
rial del andlisis de la rentabilidad econémica: a) la magnitud e im-
portancia del problema de salud publica; b) la disponibilidad de
formas de intervencion eficaces y potencialmente rentables desde
el punto de vista econdmico, y c) la disponibilidad de datos acerca
de la epidemiologia, la efectividad clinica, el uso de recursosy los
costes econémicos. En relacion con el primero de estos criterios,
la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la depresiéon (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 intervencion personal
que abarcaban los tratamientos psicofarmacolégicos y psicoso-
ciales clave para cada una de estas importantes enfermedades; la
evidencia internacional respecto a la efectividad de las distintas
intervenciones asistenciales especificas fue suficientemente sélida
para todos los trastornos mencionados, excepto el trastorno ob-
sesivo-compulsivo (a consecuencia de ello, se selecciond el tras-
torno de angustia como proceso indice de los trastornos de an-
siedad). En la tabla 1 aparece la lista completa de las formas de
intervencion sometidas a anélisis econdmico.

Recomendaciones de la OMS respecto al analisis
de la rentabilidad econdmica

A través de su programa CHOICE (CHOosing Interventions
that are Cost-Effective), la OMS propone una forma de analisis

Tabla1l Formas de intervencion en los trastornos psiquiatricos sometidos a analisis econéomico

Trastorno

Intervencion

Esquizofrenia
Contexto terapéutico: consulta hospitalaria ambulatoria
Cobertura del tratamiento (objetivo): 80 %

Antipsicoticos antiguos (neurolépticos)
Antipsicoticos nuevos («atipicos»)
Antipsicoticos antiguos + tratamiento psicosocial

Antipsicoticos nuevos + tratamiento psicosocial

Trastorno bipolar
Contexto terapéutico: consulta hospitalaria ambulatoria
Cobertura del tratamiento (objetivo): 50 %

Farmacos eutimizantes antiguos
Farmacos eutimizantes nuevos
Farmacos eutimizantes antiguos + tratamiento psicosocial

Farmacos eutimizantes nuevos + tratamiento psicosocial

Depresion
Contexto terapéutico: asistencia primaria
Cobertura del tratamiento (objetivo): 50 %

Tratamiento episddico
Antidepresivos antiguos (triciclicos)
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
Contexto terapéutico: asistencia primaria
Cobertura del tratamiento (objetivo): 50 %

Benzodiacepinas

Antidepresivos antiguos (triciclicos)
Antidepresivos nuevos

Tratamiento psicosocial

Antidepresivos antiguos + tratamiento psicosocial
Antidepresivos nuevos + tratamiento psicosocial
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de rentabilidad econdmica que proporciona a los especialistas en
politica sanitaria resultados que pueden ser extrapolados a dis-
tintos contextos (7). El analisis se lleva a cabo mediante la eva-
luacién de los costes y de la efectividad de las intervenciones nue-
vasy de las ya existentes, en comparaciéon con el punto de partida
(norealizar ninguna intervencion). Un aspecto importante es que
el uso de este tipo de referencia comun elimina la limitacién 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 analisis incremental sean de di-
ficil extrapolacion a otros contextos. S6lo se mantiene una limi-
tacion, el presupuesto, lo que permite el desarrollo de reglas de
decision sencillas segln los indices de rentabilidad econémica
calculados. Los resultados relativos a la rentabilidad econémica
se pueden utilizar para definir tres grupos genéricos de formas de
intervencién: a) las que mejoran de manera considerable la sa-
lud de la poblacién mediante la aplicacion de una serie dada de
recursos; b) las que no constituyen un método eficiente para me-
jorar la salud, y c) las que estan entre ambos extremos. Esta in-
formacion entra en el debate politico para su comparacién con
el impacto de las diferentes formas de intervencién sobre otros
objetivos, como la reduccion de las desigualdades asistenciales y
la respuesta a las expectativas legitimas de los grupos de pobla-
cién. Después, los especialistas en politica sanitaria pueden de-
terminar si lo mejor para un pais concreto es el mantenimiento
del catalogo de formas de intervencion ya existentes o su modi-
ficacion.

Pasos clave en la aplicacion del analisis sectorial
de rentabilidad econémica

La aplicacion del anélisis generalizado de la rentabilidad eco-
némica mediante un abordaje sistematico y estandarizado implica
la realizacion de varios pasos analiticos clave que abordan diver-
sas areas disciplinarias interrelacionadas: demografia, epidemio-
logia, de efectividad clinica, andlisis de costes y economia de la
salud.

Paso 1: elaboracion de un perfil de la epidemiologia obser-
vada. El programa WHO-CHOICE pretende la realizacion de un
andlisis de la rentabilidad econémica a través de un abordaje fun-
damentado en los aspectos epidemioldgicos y de poblaciéon. Por
lo tanto, para un grupo de poblacién concreto, el primer paso en
el analisis es la obtencion de un perfil o de un modelo de la si-
tuacion epidemiolégica existente. El punto de referencia estandar
para este perfil es la tltima version del estudio Global Burden of
Disease (1), en la que se ofrecen estimaciones empiricas —aun-
que congruentes desde un punto de vista interno— de la inci-
dencia, la prevalencia, la tasa de remision y la tasa de mortalidad
de todas las causas principales de la carga global de las enferme-
dades.

Paso 2: elaboracion de modelos de evolucion de las enfer-
medades. Una caracteristica especifica del programa WHO-
CHOICE es que no utiliza ningin contexto terapéutico como base
para la comparacion de los costes relativos y las consecuencias de
las diferentes intervenciones sobre las enfermedades (7). Para los
trastornos psiquiatricos se utilizaron modelos de evolucién de las
enfermedades (mas que un proceso de retroajuste a partir de la
cobertura efectiva de intervenciones ya existentes en la pobla-
cién). No obstante, con respecto a algunos trastornos mentales y
a algunas regiones del mundo, hay que tener en cuenta el hecho
de que la situacion actual en el ambito global de la poblacién se
aproxima mucho a laausencia de tratamiento (principalmente de-
bido a que no se estéa realizando casi ningun tipo de intervenciéon
terapéutica).

Paso 3: calculo de la efectividad de la intervencién en la po-
blacion. La efectividad de la intervencion se determind mediante

un modelo de poblacién en situacién de transicion, que permite
el desarrollo de una grafica regional de la poblacion en la que se
tienen en cuenta los nacimientos, los fallecimientos y la enfer-
medad en cuestién. Las principales tasas de transicién, expresa-
das en términos del niimero de episodios por afio en riesgo, son
la incidencia del trastorno en la poblacion evaluada, la tasa de
mortalidad y la tasa de remisidon. Ademas, se especifica (en una
escala de 0 a 1) un parametro de discapacidad segun el tiempo
que las personas pasan en diferentes estados de salud o enfer-
medad. Se realiza el modelado de dos situaciones epidemioldgi-
cas a lo largo de un horizonte analitico que corresponde a toda
la vida de las personas, con objeto de determinar el nimero to-
tal de afios con salud que ha vivido la poblacion: a) una situa-
cion epidemioldgica basada en hechos, que representa la evolu-
cioén de la enfermedad (ausencia de formas de intervencion) y b)
la situacién epidemiolégica que refleja el impacto de cada inter-
vencién especifica en la poblacién (como la disminucién en la
duracion de laenfermedad a consecuencia del uso de un farmaco
antidepresivo), implementada durante un periodo de 10 afios. La
diferencia entre estos dos tipos de simulacion representa la ga-
nancia de salud de la poblacién (determinada en DALY evitados)
aconsecuenciade laimplementacion de laintervenciény en com-
paracion con la situacién de ausencia de tratamiento. En el ana-
lisis de los casos base que se presenta a continuacion ya se han
descontado los DALY evitados (un 3 %), pero no han sido pon-
derados por edad.

Es necesario que los cambios en los pardmetros debidos al buen
resultado de la intervencion reflejen més la efectividad que la efi-
cacia, de manera que —como minimo— es necesario realizar ajus-
tes con respecto a las tasas de cobertura esperadas con la inter-
vencién en el &mbito de la poblacion 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 metaanalisis, las revisiones sistematicas y los
ensayos clinicos individuales publicados en la bibliografia inter-
nacional. La estimacion de la efectividad del tratamiento respecto
a las enfermedades especificas ya se ha realizado en detalle en
otras publicaciones (8-10).

Paso 4: elaboracion de perfiles de uso de recursos y de coste
de los recursos respecto a cada forma de intervencién. Para de-
terminar los costes de las intervenciones de salud se ha utilizado
un abordaje que analiza los «ingredientes» de la intervencion: se
requiere la identificacion y validacion por separado de la canti-
dad de recursos necesarios (como el nimero de profesionales sa-
nitarios) asi 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 dias de hospitalizacidn, las visitas ambulatorias,
los medicamentos, las pruebas analiticas, etc.), las fuentes de in-
formacion han sido los datos procedentes de las evaluaciones eco-
némicas y de un estudio de consenso Delphi multinacional efec-
tuado especificamente sobre los trastornos considerados en el
programa WHO-CHOICE y sobre los trastornos neuropsiquiatri-
cos (11).

Los costes unitarios asociados a estos elementos de uso de
servicios se han calculado en cada region considerada por el
Banco Mundial, segin un analisis econométrico de un grupo de
datos multinacional relativo a los costes hospitalarios, utili-
zando el producto interior bruto por cabeza (ademés de otras
variables de caracter explicativo) para estimar los costes unita-
rios en las distintas regiones (12). Ademas, se calcularon los cos-
tes de los programas, que son los recursos utilizados en la pro-
duccion de las distintas formas de intervencion en un ambito
mas general que el del paciente, y los recursos utilizados en la
planificacion central, las funciones politicas y administrativas y
la formacion de los profesionales sanitarios. En los valores ini-
ciales del andlisis de costes, realizado con respecto a un peri-
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odo de 10 afios, se efectud un descuento del 3 % expresado en
dolares internacionales (Dl), lo que permitio el ajuste de las di-
ferencias en el precio relativo y en la capacidad de compra de
los paises, facilitando de esta manera la comparacion entre las
distintas regiones geograficas. Es decir, 1 DI compra la misma
cantidad de recursos sanitarios en China o India que en Esta-
dos Unidos.

Paso 5: analisis de la rentabilidad econémica (incluyendo
la incertidumbre). La articulacion de los distintos componentes
de datos descritos proporciona los bloques basicos para el anali-
sis de los costes y de los efectos de la intervencion 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 ambito de la poblacion, la efectividad
y larentabilidad econémica, incluyendo la eficiencia comparativa
de las distintas formas de intervencion expresadas como indices
de rentabilidad econémica (IRE), media e incremental, de los DI
por DALY evitados. Tal como ocurre en cualquier evaluaciéon eco-
ndémica soélida, es importante proporcionar una indicacion 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 analisis unidireccionales de sensibilidad para evaluar
el impacto sobre el resultado final del descuento y de la pondera-
cién por la edad. En segundo lugar, se pueden generar los con-
textos mejor y peor mediante la incorporacion de los valores su-
periores e inferiores de los parametros clave de los costes (precio
unitario de los farmacos y de los servicios sanitarios, proporcion
de casos en los que son necesarios servicios secundarios) y la efec-
tividad de los tratamientos (eficacia y grado de cumplimiento).
Ademas, se realizé un andlisis estocéstico 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 econdmicamente rentable de los recursos frente a
las limitaciones especificas del presupuesto (7).

RESULTADOS

Los métodos de estimacion, los resultados iniciales y los ana-
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 epidemioldgicas de
la OMS (8, 9) o por parte de las distintas regiones del Banco
Mundial (10). A continuacion, se resumen las estimaciones de
los efectos en el ambito de la poblacién (determinados en forma
de DALY evitados) asi como las estimaciones de la rentabilidad
econdmica de cada una de las intervenciones respecto a las dis-
tintas regiones del Banco Mundial y en relacién con los cuatro
trastornos psiquiatricos seleccionados para el analisis (tablas 2

y 3).

Efectividad de las intervenciones en el ambito
de la poblacién

Incluso para una tasa de cobertura terapéutica del 80 % (es
decir, cuatro de cada cinco casos), el impacto de los tratamien-
tos farmacolégicos frente a la esquizofrenia (con neurolépticos
antiguos o con antipsicoticos nuevos) es escaso (150-250 DALY
evitados anualmente por cada millén de personas), lo que refleja
el hecho de que las intervenciones no reducen la incidencia ni la
duracién de la enfermedad hasta el punto de establecer una di-
ferencia en el funcionamiento cotidiano de los pacientes trata-
dos (aproximadamente, una mejoria del 25 % en comparacion
con laausencia de tratamiento cuando se utilizan Unicamente an-
tipsicAticos, o una mejoria cercana al 45 % cuando ademas se
aplica un tratamiento psicosocial complementario) (13, 14). No
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obstante, hay que subrayar el hecho de que el sistema de cuanti-
ficacion DALY no permite determinar las consecuencias plenas
de esta enfermedad a menudo catastréfica (sobre la vida familiar
y sobre la capacidad de llevar una vida productiva). Se considera
que la adicién de un tratamiento psicosocial a la farmacoterapia
induce un efecto beneficioso mucho mayor que el cambio desde
los antipsicéticos antiguos a los nuevos (tabla 2). Esta tendencia
también se observa en el trastorno bipolar, con la estimacion afia-
dida (debido a su efecto bien establecido sobre la disminucién en
las tasas de suicidio) de que se espera que el litio, un antiguo far-
maco estabilizador del &nimo (eutimizante) genere una mayor ga-
nancia de salud en la poblacion en comparacién 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 sitlan en el in-
tervalo de 150-400 DALY evitados anualmente por cada millén
de personas, mientras que el tratamiento episédico de la depre-
sidn con antidepresivos y/0 psicoterapia genera ganancias mu-
cho mayores (600-1.200 DALY evitados), debido en gran parte a
la mayor prevalencia de esta enfermedad en la poblacion. El tra-
tamiento proactivo de mantenimiento frente a la depresion in-
duce incluso ganancias de salud todavia mayores (1.200-1.900
DALY evitados), debido a que en este contexto es posible la pre-
vencién de una proporcion significativa de los episodios depre-
sivos recurrentes (8).

Costes de la intervencion

El coste total por habitante del tratamiento ambulatorio ba-
sado en aspectos comunitarios mediante antipsicéticos o eutimi-
zantes de primera generacion, incluyendo todas las necesidades
de recursos en el &mbito del paciente, asi como el apoyo de in-
fraestructuras, oscil6 entre 0,8-1,10 DI en las regiones de Africa
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 D1y 800-1.500 DI, respectivamente).
El coste por habitante respecto a los antipsicoéticos de segunda ge-
neracion (atipicos) todavia bajo patente es mucho mayor (3-7 DI).
Por el contrario, algunos de los nuevos antidepresivos (inhibido-
res selectivos de la recaptacién de la serotonina [ISRS]) han que-
dado ahora fuera de patente y, por lo tanto, su aplicacién en el
tratamiento de la depresion y del trastorno de angustia se realizo
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 duracion oscila entre 50 DI (antidepresivos
antiguos en las regiones de Africa Subsahariana y Asia del Sur) y
150-200 DI (antidepresivos nuevos en combinacién 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-
macion 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 0 cuatro veces mayores
que el coste del tratamiento de un episodio utilizando Gnicamente
antidepresivos antiguos.

Rentabilidad econémica de las formas
de intervencion

En comparacion con la situacion epidemioldgica de no aplicar
ningun tipo de tratamiento (evolucién natural de la enfermedad),
la estrategia econdmicamente mas rentable para evitar los pro-
blemas asociados a las psicosis y a los trastornos afectivos graves
debe ser una intervencion combinada de antipsicéticos o eutimi-
zantes de primera generacion y un tratamiento psicosocial com-
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Tabla 2

Efectos de la intervencion en el ambito de la poblacion (DALY evitados por afio y por millon de habitantes)

Region del Banco Mundial

Africa América Latina  Oriente Medio Europay Asiadel Asia Oriental
Subsahariana y Caribe y Africa del Norte Asia Central Sur y Pacifico
Poblacién total (millones) 640 502 482 462 1.242 1.827
Cobertura

Esquizofrenia®
Antipsicoticos antiguos (neurolépticos) 80 % 149 219 214 254 177 231
Antipsicoticos nuevos 80 % 160 235 230 273 190 248
Antipsicoticos antiguos + tratamiento psicosocial 80 % 254 373 364 353 300 392
Antipsicoticos nuevos + tratamiento psicosocial 80 % 261 383 373 364 308 403
Trastorno bipolar!
Farmacos eutimizantes antiguos (litio) 50 % 292 336 296 381 319 389
Farmacos eutimizantes nuevos (valproato) 50 % 211 300 273 331 278 351
Farmacos eutimizantes antiguos
+ tratamiento psicosocial 50 % 312 365 322 413 346 422
Farmacos eutimizantes nuevos
+ tratamiento psicosocial 50 % 232 330 300 365 306 386
Depresion
Tratamiento episédico: antidepresivos
antiguos (ATC) 50 % 599 995 920 874 987 891
Tratamiento episédico: antidepresivos
nuevos (ISRS) 50 % 632 1.049 971 925 1.042 941
Tratamiento psicosocial episddico 50 % 624 1.036 958 936 1.028 927
Tratamiento psicosocial episédico
+ antidepresivos antiguos 50 % 745 1.237 1.144 1.100 1.228 1.107
Tratamiento psicosocial episédico
+ 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
Farmacos ansioliticos (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

Resultados referidos inicamente al modelo de servicio comunitario presentado en este articulo (no se muestra el modelo de servicio hospitalario). ATC: antidepresivos triciclicos; DALY:
afios de vida ajustados por discapacidad; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina; TCC: tratamiento cognitivo conductual.

~
2 12.000
= ® Depresion: antidepresivos anti-
c guos + tratamiento psicosocial
K] Trastorno de angustia: antide-
Q presivos antiguos + tratamiento
@ 10.000 psicosocial
c ® Esquizofrenia: antipsicoticos an-
] tiguos + tratamiento psicosocial
c Trastorno bipolar: farmacos euti-
mizantes antiguos + tratamiento
@ 8.000 psicosocial
=
8
3
~ 6.000
o
o
]
k=
>
; 4,000
d
<
[a]
= 2.000
o
: I I
Q
2
8 l
o O
Africa América  Oriente Medio Europay Asia Asiadel Sur Asia Oriental
Subsahariana Latinay y Africa del Central y zona del
Caribe Norte Pacifico

Figura 1. Indices de rentabilidad econdémica respecto a un conjunto
basico de intervenciones sobre trastornos mentales en regiones de
recursos econémicos bajos e intermedios de todo el mundo.

plementario aplicado a través de un modelo de servicio ambula-
torio comunitario, con un indice de rentabilidad econémica cer-
cano a 3.000 DI en las regiones de Africa Subsahariana y Asia del
Sur, y de 8.000-10.000 DI en las regiones con un nivel econémico
intermedio (tabla 3). Actualmente, el elevado precio de adquisi-
cién de los antipsicéticos de segunda generacion hace que su uso
en las regiones en vias de desarrollo sea cuestionable desde el
punto de vista de la eficiencia, aunque esta situacion cambiara a
medida que estos farmacos 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 aplicacion de la estrategia combinada sefialada en el trata-
miento de la esquizofrenia y del trastorno bipolar tiene una ren-
tabilidad econémica mayor que la aplicacion de la farmacotera-
pia como tratamiento Unico.

Con respecto a los trastornos mentales mas habituales aten-
didos en el contexto de la asistencia primaria (depresién y tras-
tornos de ansiedad), la estrategia de mayor rentabilidad econ6-
mica es la aplicacion a gran escala de los antidepresivos antiguos
(debido a su coste econémico menor que el de los antidepresi-
vOos nuevos, para una eficacia similar). No obstante, puede es-
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Tabla3 Rentabilidad econdmica media de las formas de intervencion segun los porcentajes especificados de cobertura (DI por DALY

evitados)

Regién del Banco Mundial

Africa América Latina Oriente Medio Europay Asiadel Asia Oriental
Subsahariana y Caribe y Africa del Norte Asia Central Sur y Pacifico
Poblacién total (millones) 640 502 482 462 1.242 1.827
Cobertura

Esquizofrenia®
Antipsicoticos antiguos (neurolépticos) 80 % 5.202 13.369 6.882 12.260 4.482 8.760
Antipsicoticos nuevos 80 % 18.497 26.199 19.594 25.693 17.991 22.010
Antipsicoticos antiguos + tratamiento psicosocial 80 % 3.314 8.993 4511 10.089 2.887 5.814
Antipsicoticos nuevos + tratamiento psicosocial 80 % 11.699 17.352 12.562 20.627 11.354 14.281
Trastorno bipolar®
Farmacos eutimizantes antiguos (litio) 50 % 3.025 8.706 6.122 8.051 3.302 6.103
Farmacos eutimizantes nuevos (valproato) 50 % 4.829 10.074 6.935 9.620 4.422 7.230
Farmacos eutimizantes antiguos
+ tratamiento psicosocial 50 % 2.903 7.785 5.492 7.233 3.136 5.524
Farmacos eutimizantes nuevos
+ tratamiento psicosocial 50 % 4.520 8.899 6.222 8.607 4.147 6.530
Depresion
Tratamiento episédico: antidepresivos
antiguos (ATC) 50 % 1.026 2.219 1.193 2.178 924 1.469
Tratamiento episédico: antidepresivos
nuevos (ISRS) 50 % 1.396 2.518 1.531 2.526 1.290 1.801
Tratamiento psicosocial episédico 50 % 1.384 2.726 1.499 2.494 1.205 1.787
Tratamiento psicosocial episédico
+ antidepresivos antiguos 50 % 1.416 2.595 1.487 2.421 1.256 1.738
Tratamiento psicosocial episédico
+ 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
Farmacos ansioliticos (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 2121 1.441 1.720

‘Resultados referidos tinicamente al modelo de servicio comunitario presentado en este articulo (no se muestra el modelo de servicio hospitalario). ATC: antidepresivos triciclicos; DALY:
afos de vida ajustados por discapacidad; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina; TCC: tratamiento cognitivo conductual.

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 econémica al menos similar y que, por tanto, cons-
tituyan el tratamiento de eleccion en el futuro. Debido a que la
depresion es amenudo 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 econémicamente rentable (si
existe un consumo de recursos mas intensivo) para reducir el
enorme problema que plantea la depresion en las regiones en
vias de desarrollo.

Las considerables diferencias en la rentabilidad econdémica re-
lativa a los distintos trastornos mentales, asi como entre las re-
giones de recursos econdémicos bajos e intermedios en todo el
mundo, queda claramente demostrada en la figura 1, en la que se
ilustran los indices del coste econdmico 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 econémicos bajos e intermedios la ganancia
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potencial total absoluta a través de la aplicacion de una combi-
nacion de estrategias de intervencion es del orden de 1.600-2.300
DALY evitados por cada millén de personas, lo que se podria con-
seguir con un coste estimado cercano a 3-4 DI por habitante en
las regiones de recursos econémicos bajos, como Africa Subsa-
hariana y Asia del Sur, y de hasta 10 DI en las regiones de recur-
sos econdmicos intermedios (América Latinay el Caribe; Europa
y Asia Central). De este conjunto de intervenciones, se atribuye a
los trastornos psiquiatricos mas graves (esquizofrenia y trastorno
bipolar) entre las dos terceras partes y las tres cuartas partes de
los costes totales, pero solo alrededor de la tercera parte de las ga-
nancias en salud. Aproximadamente, por cada milléon de ddlares
internacionales invertido se pueden ganar 300-500 afios de vida
sana. Por supuesto, son posibles otras numerosas especificacio-
nes, como la estimacion de los costes y los efectos de un conjunto
de intervenciones en las que se utilicen los farmacos psicotrépi-
€0s nuevos 0 en las que no se incluya ninguna forma de trata-
miento psicosocial. Por ejemplo, algunas comparaciones revelan
que la sustitucion de los psicotropicos antiguos por los mas 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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4-7 DI por habitante), mientras que la ganancia en salud sélo au-
menta en un 23-32 %.

DISCUSION

En este estudio de investigacion se han establecido los méto-
dos y los resultados para la aplicacion del analisis sectorial de la
rentabilidad econémica a una amplia gama de trastornos psi-
quiatricos que en conjunto representan una fuente apreciable de
problemas sanitarios globales. El objetivo de este analisis ha sido
el de definir la posicion relativa de las intervenciones efectivas
dentro de una gama amplia de rentabilidad econémica en el sec-
tor sanitario. Mediante los criterios de la Commission for Macro-
economics and Health (15), los resultados de este analisis indi-
can que a) las intervenciones mas eficientes frente a los trastornos
mentales mas comunes (depresién y trastorno de angustia) pue-
den ser consideradas como de rentabilidad econdmica alta (cada
DALY evitado tiene un coste inferior a los ingresos anuales me-
dios por habitante), y b) las intervenciones de caracter comuni-
tario respecto a los trastornos mentales mas graves con uso de an-
tipsicoticos y eutimizantes de primera generacion cumplen los
criterios de rentabilidad econdmica (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 politica sanitaria una informacién nuevay de interés con
respecto al valor relativo de la inversion econdmica en el trata-
miento y la prevencién de las enfermedades psiquiatricas. Con
esta informacion, tal vez sea posible eliminar una de las muchas
barreras todavia existentes frente a la respuesta apropiada del am-
bito de la salud publica respecto al problema planteado por estas
enfermedades.

Sin embargo, la existencia de esta informacién en los ambitos
de la OMS o del Banco Mundial no garantiza que los resultados
y las recomendaciones modifiquen realmente la politica sanita-
ria o las préacticas que tienen lugar en las naciones (en las que se
determinan las politicas sanitarias y la asignacién real de los re-
cursos). Por lo tanto, es evidente la necesidad de intentar la ex-
trapolacion de las estimaciones regionales a los ambitos nacio-
nales, dado que en los distintos contextos hay numerosos factores
gue modifican la rentabilidad econémica real de una interven-
cion dada: los factores epidemioldgicos de las enfermedades; el
nivel potencial de cobertura efectiva de la poblacidn; la disponi-
bilidad, procedenciay calidad de los recursos, especialmente los
correspondientes al personal sanitario, los farmacos y los pro-
ductos desechables, y los precios locales, especialmente los cos-
tes de mano de obra. Este proceso de extrapolacion ya se ha ini-
ciado en diversos paises desarrollados y en vias de desarrollo
pertenecientes a diferentes regiones de la OMS (como Estonia,
Meéxico, Nigeria, Sri Lanka y Espafia), a través de una revision
escalonada y de un anélisis de los valores paramétricos del mo-
delo regional para su aplicacién local (16). Se ha obtenido asi un
conjunto revisado de indices de rentabilidad econémica media e
incremental, con especificidad para la poblacion evaluada, res-
pecto a las intervenciones llevadas a cabo sobre los problemas
sanitarios nacionales.

La determinacién de las intervenciones con mayor rentabili-
dad econdmica frente a un trastorno mental concreto no cons-
tituye el final del proceso analitico, aunque evidentemente es in-
formativa por si misma. En vez de ello, representa un dato clave
paralaimportante tarea del establecimiento de prioridades. Para
esta tarea, el objetivo es ir mas alla de los problemas de eficien-
cia. Otros criterios de asignacion de recursos frente a los que hay
gue considerar los argumentos de la rentabilidad econémica son
la gravedad relativa y la intensidad de los efectos de pérdida en-
tre las diversas enfermedades, el potencial de reduccion de los
gastos domésticos catastroficos en cuestiones de salud y la pro-

teccion 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 asignacion mas equitativa de los recursos tiene
pocas posibilidades de dar lugar a una asignacién de recursos
mas eficiente. Con respecto a la salud mental, el tratamiento de
la esquizofrenia es un ejemplo obvio. Mientras que la conside-
racion Unica de los aspectos puros de la eficiencia favorece las
estrategias asistenciales y de prevenciéon mas baratas y econé-
micamente més rentables frente a los trastornos mentales mas
comunes, laesquizofrenia todavia se incluye caracteristicamente
como una enfermedad prioritaria debido a su gravedad (con la
consiguiente vulnerabilidad de las personas afectadas), a su
efecto a menudo catastrofico sobre el bienestar y los ingresos
econdémicos de las familias, y al impacto de caracter social del
tratamiento sobre los sintomas y el funcionamiento individua-
les. Ademas, en el &mbito nacional hay que tener en cuenta las
ventajas relativas de la medicina publica o social sobre las pres-
taciones privadas y los gastos de bolsillo, como mecanismos de
equidad pararesguardar a la poblacion de las consecuencias eco-
némicas que conllevan los trastornos mentales, asi como tam-
bién las funciones respectivas que desempefian los sistemas sa-
nitarios publicos, privados, voluntarios y de carécter informal
(17, 18).
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A pesar de que se ha demostrado su eficacia, las intervenciones psicoeducativas sobre las familias de los pacientes con esquizofrenia no se apli-
can con frecuencia en la préactica clinica. En este articulo se presentan los resultados preliminares de un estudio con 1 afio de seguimiento sobre
la implementacién y la efectividad de una intervencion familiar psicoeducativa en seis paises europeos. En el estudio participaron 48 profesio-
nales que realizaron la intervencion durante 1 afio en 55 familias de pacientes esquizofrénicos. Durante el periodo de implementacion, los pro-
fesionales observaron dificultades organizativas significativas en la provision de la intervencién, pero reconocieron una mejora de su relacion
tanto con los pacientes como con sus familias. En la evaluacién durante el seguimiento se demostré una mejoria estadisticamente significativa
en los sintomas y el funcionamiento social de los pacientes, asi como en la carga soportada por los familiares, en las estrategias de superacion de

éstos y en los recursos sociales.

Palabras clave: intervencion psicoeducativa, efectividad, implementacion, formacién de profesionales, carga familiar, esquizofrenia

Las intervenciones psicoeducativas dirigidas hacia los fami-
liares de los pacientes con esquizofrenia persiguen los siguien-
tes objetivos: a) proporcionar a las familias informacion relativa
al trastorno que sufre el paciente y a su tratamiento; b) mejorar
los patrones de comunicacion dentro de la familia; c¢) incre-
mentar la capacidad de las familias para resolver los problemas;
d) mejorar las estrategias de superacién de los familiares, y e) in-
crementar la participacion 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-
vencion. En los pacientes cuyas familias han recibido interven-
ciones psicoeducativas, la tasa de recidiva al cabo de 1 afio ha
oscilado entre el 6 y el 12 %, en comparacion con el 41-53 %
observado en los grupos de tratamiento convencional. Al cabo
de 2 afios, las tasas de recidiva eran del 17-40 % y del 66-83 %o,
respectivamente (para una revision, v. ref. 1). En un metaanali-
sis publicado recientemente se ha confirmado que las interven-
ciones de caracter familiar reducen en cuatro veces la tasa de re-
cidiva de los pacientes al cabo de 1 afio y en dos veces esta misma
tasa de recidiva en los afios siguientes, en comparaciéon con el
tratamiento convencional de los casos (2, 3). Ademas, se ha de-
mostrado que las intervenciones familiares mejoran el cumpli-
miento del tratamiento farmacoldgico con antipsicéticos por
parte de los pacientes y que reducen los costes econdmicos asis-
tenciales globales (4).

A pesar de la evidencia de su eficacia, las intervenciones fa-
miliares psicoeducativas no se aplican con frecuencia en la prac-
tica clinica. En un estudio realizado en varios paises europeos,
la proporcion de familias que habian recibido en algdn momento
alguna forma de intervencion psicoeducativa oscil6 entre el 0 %
y el 15 % (5). En varios estudios en los que se ha intentado in-
troducir estas formas de intervencion en los contextos clinicos
convencionales se ha observado que Unicamente el 7-27 % de
los profesionales formados tiene la capacidad suficiente para lle-
varlas a la préactica (6), asi como que el nUmero medio de fami-
lias atendidas por cada terapeuta al afo tras la formacion espe-
cifica 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 generalizacion de estas formas de intervencion en los ser-
vicios de salud mental es la disponibilidad de cursos de forma-
cion y de supervision para los profesionales (6-10).

En este articulo se presentan los resultados preliminares ob-
tenidos en un estudio sobre la implementacion y la efectividad
de una intervenciéon familiar psicoeducativa convencional en
seis paises europeos. En este estudio, sufragado por la Comision
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 especificamente
y supervisados en relacion 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-
vencion sobre el estado clinico de los pacientes y sobre su
funcionamiento social, asi como sobre la carga soportada por
los familiares, sus estrategias de superacion y sus redes de apoyo
social.

METODOS

El estudio se ha realizado en los departamentos de psiquia-
tria de las universidades de Napoles (Italia), Atenas (Grecia),
Lisboa (Portugal), Granada (Espafia) y Dresde (Alemania), asi
como en el Birmingham and Solihull Mental Health Trust (Reino
Unido). Cada uno de los centros seleccion6 cuatro servicios de
salud mental en los que fueron formados dos profesionales
acerca de la intervencion familiar psicoeducativa desarrollada
por Falloon y cols. (11). Esta intervencién esta fundamentada
en la aplicaciéon de técnicas cognitivo-conductuales en el con-
texto familiar (con inclusion del paciente), y consiste en los com-
ponentes siguientes: a) evaluacion de las necesidades indivi-
dualesy familiares; b) sesiones informativas respecto al trastorno
mental del paciente y a su tratamiento; c) formacion en destre-
zas de comunicacion; d) formacion en destrezas para la resolu-
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cién de problemas con objeto de superar la problematica coti-
diana y de alcanzar los objetivos tanto individuales como fami-
liares.

Los profesionales asistieron a un curso basico de 40 horas en
el que recibieron formacién acerca de la intervencion mediante
la provision de protocolos, el uso de cintas de audio demostra-
tivas y la simulacidn de contextos y papeles. Estos materiales,
desarrollados especificamente durante la fase preliminar del pro-
yecto, fueron adaptados a cada contexto nacional por parte de
los investigadores de los centros correspondientes. Después, se
solicito a los profesionales que implementaran la forma de in-
tervencidn aprendida en sus propios servicios durante 1 afio con
los familiares de pacientes con esquizofrenia. El Unico criterio
para la participacion 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 Gltimos meses.

Durante el periodo 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 afio de la finalizacién
del curso basico tuvo lugar una reunién de supervision adicio-
nal. En cada una de estas reuniones de supervision, se revisaron
con detalle los problemas clinicos y de implementacion que ha-
bian aparecido en el trabajo con las familias. En las reuniones
de supervisidon primera, tercera, quinta y novena (respectiva-
mente, a las 2 semanas, las 6 semanas, los 3 meses y los 12 me-
ses de la finalizacion del curso basico) se registraron mediante
el Family Intervention Schedule (FIS) las dificultades y ventajas
experimentadas por los profesionales en la implementacion de
la intervencion.

Al inicio del estudio y 1 afio después del comienzo de la in-
tervenciodn, se evaluaron el estado clinico 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 solicité 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 habian recibido una for-
macién especifica respecto al uso de estos instrumentos.

La FIS es un instrumento de 50 items que el encuestado debe
completar, en el que se recoge informacion acerca de: a) las fa-
milias con las cuales se realiza la intervencion; b) las dificulta-
des clinicas y organizativas, asi como las ventajas, experimen-
tadas por los profesionales al aplicar la intervencion. EI FPQ es
un cuestionario de 29 items 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. EI FCQ es un cuestionario de 34
items que completa el encuestado, en el que se evaltan las es-
trategias de caracter emocional y orientadas a los problemas
adoptadas por los familiares para manejar los sintomas del pa-
ciente y sus comportamientos alterados. EI SNQ es un cuestio-
nario de 15 items completado por el propio encuestado, en el
gue se evallan la calidad y la frecuencia de los contactos so-
ciales del encuestado, asi como su nivel de apoyo practico y psi-
cosocial. Los datos relativos a las propiedades psicométricas de
los cuestionarios FPQ, FCQ y SNQ se recogen en otra publica-
cioén (5).

Se utilizo6 la prueba de Friedman para determinar si las difi-
cultades y ventajas percibidas por los profesionales en la aplica-
cion de la intervencion familiar mostraban alguna modificacion
significativa entre las reuniones de supervisién primera, tercera,
quinta y novena. Se utilizé la prueba ANOVA para comparar el
estado clinico del paciente y su funcionamiento social, asi como
la carga soportada por los familiares, sus estrategias de supera-
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cion y las redes sociales de apoyo al final del primer afio de se-
guimiento, en comparacion con el inicio del estudio.

RESULTADOS

Los 48 profesionales implicados en el proyecto completaron
el curso bésico de formacién. El 31 % de ellos eran psiquiatras;
el 15 %, psicélogos clinicos; el 15 %, asistentes sociales; el 2 %,
terapeutas ocupacionales; el 29 %, enfermeros, y el 8 % tenia
otras profesiones. El 42 % eran varones, con una edad media de
37,3 = 5,8 afios.

Las dificultades més habituales para la implementacién de la
intervencion sefialadas por los profesionales fueron la sobre-
carga de trabajo, los problemas para la integracion del trabajo
familiar con otras responsabilidades laborales y la escasez de
tiempo disponible en el servicio para llevar a cabo la interven-
cion (tabla 1). Aunque a lo largo del tiempo se observé una dis-
minucién de las dificultades de caracter organizativo, al final del
primer afio de evaluacion éstas todavia eran importantes.

Las dificultades relacionadas con la aplicacién de la inter-
vencion en si misma disminuyeron a lo largo del tiempo. En par-
ticular, el 42 % de los profesionales sefial6 en la primera reunion
de supervision la existencia de problemas para la identificacion
de familias adecuadas para la intervenciéon, en comparacién con
el 15 % en la novena reunion; el 23 % de los profesionales se-
fialé en la primera reunién de supervision la falta de confianza
en las técnicas conductuales, en comparacién con el 6 % en la
quinta reunién (tabla 1).

En la primera reunion de supervision, los profesionales se-
fialaron que habian implementado la intervencion familiar en el
hogar de los participantes en el 30 % de los casos. Este porcen-
taje aumento hasta el 42 % en la tercera reunioén de supervision,
pero disminuy6 hasta el 35 % y el 12 %, respectivamente, en las
reuniones quinta y novena.

Las ventajas sefialadas con mayor frecuencia por los profe-
sionales respecto a la implementacién de la intervencién en sus
contextos clinicos fueron las relativas a la mejora de sus rela-
ciones con los pacientes y sus familias. En la primera reunién de
supervision el 8 % de los profesionales reconocié haber conse-
guido resultados clinicos, mientras que en la quinta reunién de
supervision este porcentaje fue del 39 %. En la Gltima reunién
de supervision (1 afio después de la finalizacién del curso ba-
sico), el 61 % de los participantes sefial6 sentir confianza res-
pecto a su trabajo, en comparacién con la percepcion que tenia
al inicio del estudio (tabla 1).

Se propuso la intervencion 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 intervencion (27 %), y al mal estado clinico
y capacidad de percepcién de los pacientes (34 %), asi 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 periodo de segui-
miento. Las razones mas frecuentes para el abandono fueron
el empeoramiento de la situacién clinica del paciente (30 %),
la pérdida de interés por parte de los familiares (30 %) y la apa-
ricion de problemas de tipo fisico en los propios familiares
(20 %).

En conjunto, recibi6 la intervencién un total de 55 pacientes
(65 % varones; edad media, 30,3 + 8,7 afios; el 91 % solteros; el
18 % con trabajo). Su edad media en el momento de inicio de la
enfermedad era de 21,8 + 6,3 afios; el nUmero medio de hospi-
talizaciones previas voluntarias e involuntarias era de 1,9 + 2,5
y de 0,7 £ 1,3, respectivamente. El nimero de familiares sobre
los que se realiz6 la intervencion fue de 118 (46 % varones; edad
media, 51,7 £+ 16,2 afios; el 53 % con trabajo. El 71 % eran los
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Tabla 1

Dificultades y ventajas sefialadas por los profesionales durante el periodo de implementacién

A la semana 2 (%)

Alasemana6 (%) Alasemanal2 (%) A lasemana52 (%)

Dificultades
Disponibilidad de familias idoneas® 42 23 22 15
Tiempo disponible en el servicio para realizar la intervencion 53 50 44 40
Integracion del trabajo con la familia con la carga de trabajo

asistencial y otras responsabilidades laborales 64 54 a7 65
Carga de trabajo, demasiado trabajo, trabajo demasiado exigente 65 60 44 43
Inadecuacion del abordaje a las necesidades de los pacientes o sus

familias 32 4 6 7
Falta de apoyo por parte de la administraciéon o de los comparieros 15 11 13 3
Problemas con la intervencién en si misma 23 21 9 10
Acceso a familias atendidas habitualmente por otros profesionales” 20 35 7 17
Realizacién de otros trabajos fuera del horario de trabajo habitual® 42 48 35 14
Falta de confianza en los abordajes conductuales® 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
Disefio 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 informacidn entre las familias y los

profesionales 27 28 38 53
Mayor confianza en el trabajo realizado® 14 31 34 61
Resultados clinicos® 8 37 39 47
Mejora de las relaciones con los usuarios del servicio® 23 44 57 70
Mejora de las relaciones con las familias de los usuarios del servicio? 23 49 56 68

2p < 0,05; °p < 0,01; °p < 0,001; %p < 0,0001.

padres; el 2 %, los cényuges; el 18 %, hermanos/hermanas; el
4 %, hijos, y el 5 %, otros familiares; el nimero medio de afios
gue llevaban conviviendo con el paciente era de 27,3 + 7,9).

En la evaluacion de seguimiento al cabo de 1 afio se observé
una mejoria significativa de la situacién clinica de los pacientes
y de su funcionamiento social, asi como también una reduccién
significativa de la carga tanto objetiva como subjetiva soportada
por los familiares (tabla 2). Ademas, se observé una disminucién
significativa en el uso de estrategias coercitivas y de resignacion
como formas de superar las dificultades, y también un incre-
mento en la comunicacién 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 comparacion con el existente al inicio del es-
tudio (tabla 2).

DISCUSION

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio realizado so-
bre la implementacioén y la efectividad de una intervencion psi-
coeducativa convencional en familiares de pacientes con esqui-
zofrenia, en el que han tenido lugar simultdneamente las
caracteristicas siguientes: a) se ha realizado en varios paises eu-
ropeos; b) se ha efectuado una supervision longitudinal de las
dificultades y las ventajas experimentadas por los profesionales
através de la aplicacion de la intervencién en su practica clinica
habitual; c) se han evaluado los efectos de la intervencién sobre
lossintomasy el funcionamiento social de los pacientes, asi como
sobre la carga soportada por los familiares, sus estrategias de su-
peracion y sus redes de apoyo social. En algunos de los paises,
el estudio est4 actualmente en curso, realizado por un nimero
mayor de profesionales, y se estan utilizando como grupo de con-
trol listas de espera aleatorias de familiares que cumplen los cri-
terios de participacion.

Las dificultades organizativas encontradas para la implemen-
tacion de la intervencion fueron considerables durante todo el pe-
riodo de seguimiento. Ademaés, los profesionales sefialaron un
bajo nivel de colaboracién por parte de los compafieros. Posible-
mente, estos hallazgos estan en relacién con el hecho de que, en
la mayor parte de los contextos clinicos europeos, el tratamiento
de la esquizofrenia todavia se realiza casi de forma exclusiva so-
bre el propio paciente. La introduccién de un nuevo tratamiento
en el que se considera a la familia como un elemento esencial para
la recuperacion del paciente con esquizofrenia posiblemente in-
duce escepticismo o resistencia entre los profesionales. Es nece-
sario disefar estrategias para eliminar las barreras que limitan la
implementacion de las intervenciones familiares en la practica cli-
nicay parafacilitar la colaboracion de todos los profesionales. Es-
tas estrategias pueden ser la introduccién de cambios de tipo lo-
gistico en la organizacidn de los servicios de salud mental, como
la flexibilizacion de los horarios de trabajo y los incentivos labo-
rales para los profesionales implicados en el proceso de imple-
mentacion, asi como el control de la dindmica de los profesiona-
les a través de técnicas de psicologia laboral.

La mayor parte de las ventajas sefialadas por los profesionales
durante la fase de implementacion aumentaron posteriormente a
lo largo del tiempo. Las ventajas indicadas por estos profesiona-
les estan en linea con la mejoria estadisticamente significativa de
la situacion clinica de los pacientes y de su funcionamiento so-
cial, demostrada en la evaluaciéon de seguimiento. El incremento
del grado de confianza de los profesionales con respecto a su pro-
pio trabajo posiblemente esté en relacion con la realizacion de
reuniones regulares de supervision en las que estos profesionales
tuvieron la oportunidad de comparar sus experiencias y de esta-
blecer estrategias comunes para solucionar los problemas que ha-
bian aparecido en el trabajo con las familias.

La implementacion de la intervencion psicoeducativa se aso-
cio a una mejora estadisticamente significativa de los sintomas
y el funcionamiento social de los pacientes, asi como de la carga
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Tabla 2 Situacion clinica y funcionamiento social de los pacientes, asi como carga soportada por los familiares, estrategias de superacion
de los familiares y redes sociales de apoyo, al inicio del estudio y al cabo de 1 afio de seguimiento

Al inicio del estudio (media + DE) Seguimiento (media = DE) p<
Pacientes
Sintomas positivos en la BPRS 22%+10 1,7+0,9 0,0001
Sintomas negativos en la BPRS 23+x1,1 1,9+10 0,01
Sintomas de depresidon/ansiedad en la BPRS 26+1,1 2,1+0,9 0,001
Sintomas maniacos/de hostilidad en la BPRS 1,9+0,9 1,6 £0,7 0,01
Puntuacion global en la DAS 26+11 21+1,1 0,0001
Familiares
Carga soportada
Dimensién objetiva 1,7+0,7 1,4+0,4 0,0001
Dimension subjetiva 2,1+0,5 1,8+05 0,0001
Estrategias de superacion
Coercion 1,9+0,7 1,6 +0,6 0,01
Implicacion social del paciente 3,1+0,7 3,1+0,8 N.S.
Confabulacién 2,3+0,8 2,0 0,7 0,01
Comunicacion positiva 3,1+0,5 33+0,5 0,0001
Evitacion 1,3+0,7 1,1+0,3 0,01
Informacién 2,7+0,9 25+0,9 N.S.
Mantenimiento de los intereses sociales 25+05 2,8+0,6 0,0001
Charlas con los amigos 22+1,1 22+0,9 N.S.
Resignacion 2,3+0,8 1,8+0,7 0,0001
Ayuda espiritual 28+13 25+1,2 0,01
Consumo de alcohol 1,2+0,6 1,1+0,5 N.S.
Redes de apoyo social
Apoyo emocional 29+0,7 3,0+£0,7 N.S.
Apoyo préactico 34+11 3,2+0,8 0,01
Contactos sociales 2,1+05 24+0,6 0,0001
Ayuda recibida
Ayuda profesional 3,1+0,6 34+04 0,0001
Comprensioén por parte de los amigos 2,6+0,8 2,8+0,7 N.S.

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; DAS: Disability Assessment Schedule.

soportada por las familias y de sus estrategias de superacion. Es-
tos resultados, que son congruentes con los datos publicados en
la bibliografia (3, 8), se podrian interpretar a la luz del modelo
de estrés-vulnerabilidad de la esquizofrenia (14). Este modelo
postula el hecho de que los episodios psicéticos se deben alain-
teraccion entre la vulnerabilidad individual del paciente y el ni-
vel de estrés existente en el entorno del paciente. Seglin este mo-
delo, lamejorade lasituacién clinicay del funcionamiento social
de los pacientes al cabo de 1 afio puede estar relacionada con
las modificaciones en las estrategias con las que los familiares
controlan las situaciones problematicas cotidianas a conse-
cuencia de la intervencion psicoeducativa (5).

Los resultados de este estudio apoyan el concepto de que es
posible introducir intervenciones psicoeducativas en los con-
textos clinicos convencionales. Son necesarios nuevos estudios
para identificar los obstaculos de caracter organizativo, socio-
cultural, clinico y metodoldgico que suelen presentarse, que pue-
den limitar la posibilidad de que los pacientes esquizofrénicos y
sus familiares reciban estas formas de intervencion en el con-
texto asistencial convencional.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Efectos psicologicos sobre las mujeres embarazadas y sus hijos de
la explosion de una bomba en la embajada estadounidense en Nairobi

DaviD M. NDeTE?, RUTHIE C. RoNO?, SusaN W. MwanGi®, BENsoN OToTo?, JAEL ALARO?,
MARGARET Esakwa2, Jupy MwaNGI®, ANTHONY Kamau®, CALEB J. OTHIENO?Y, VICTORIA MuTiso!

!Department of Psychiatry, University of Nairobi/Africa Mental Health Foundation, Ralph Bunche Road, P.O. Box 48423-00100, Nairobi, Kenya;
2United States International University, Nairobi, Kenya; *Africa Medical and Research Foundation; “Beam Hearing Centre, Nairobi, Kenya

Se ha realizado un estudio de caracter descriptivo sobre las mujeres embarazadas afectadas por la explosion de una bomba en Nairobi, Kenia, en
1998, asi como sobre los hijos que tuvieron posteriormente estas mujeres. Los efectos psicoldgicos del episodio sobre las mujeres afectadas fueron
intensos. Al cabo de 3 afios, la puntuacién media en la Impact of Event Scale-Revised era todavia superior a 29 en la combinacion de las tres su-
bescalas, lo que indica que la mayor parte del grupo de estudio todavia sufria un trastorno de estrés postraumatico (TEPT) de caracter clinico.
Las puntuaciones en todas las subescalas de la Childhood Personality Scale (CPS) fueron significativamente mayores en los nifios del grupo de
estudio que en los controles. Los niveles sintomaticos de TEPT de las madres al cabo de 1 mes de la explosién se relacionaron con los perfiles de

la CPS en los nifios.

Palabras clave: mujeres embarazadas, estrés psicoldgico, alteraciones en el comportamiento de los nifios

Hay pruebas de la asociacién entre ansiedad y estrés psicol6-
gico en las mujeres embarazadas y los problemas de adaptacion
durante la infancia de los hijos de los que estdn embarazadas es-
tas mujeres en el momento del episodio de ansiedad/estrés (1-3).
Ademas, en grupos de poblacion de delincuentes se ha demos-
trado que hay una prevalencia mayor de antecedentes de pro-
blemas prenatales y estrés, en comparacion con los grupos de
poblacion no delincuentes (4). La hip6tesis 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-
traumatico (TEPT) tenian més posibilidades de tener hijos (de los
cuales estaban embarazadas en el momento del inicio del
TEA/TEPT) con comportamientos inadaptados y problemas psi-
colégicos.

Se harealizado un estudio con disefio descriptivo sobre las mu-
jeresembarazadas que quedaron afectadas por la explosion 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 explosién. 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 localizacién de la explosién de la bomba, que
afectd a una poblacién de caracter cosmopolita, asi como el gran
numero de mujeres embarazadas afectadas por este episodio, ha-
cen que el grupo de estudio sea una muestra representativa.

METODOS

En el estudio participaron, tras la obtenciéon de su consenti-
miento informado, 37 mujeres embarazadas que habian sobrevi-
vido a la explosion de labomba. Como grupo de control, y también
tras el otorgamiento de su consentimiento informado, se seleccio-

naron aleatoriamente 41 mujeres con un contexto socioeconémico
similar pero que no tenian 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.

Ademas de las historias clinicas y de un cuestionario sociode-
mogréfico, se utilizaron las escalas Event Scale-Revised (IES-R) (6)
y Childhood Personality Scale (CPS) (7). La segunda escala esta
constituida por 48 items que cubren una amplia categoria 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 items, las puntuaciones elevadas in-
dican la desviacion del nifio respecto a la normalidad. Los items
se agrupan ademas en subescalas: socializacién, depresion, hipe-
ractividad, creatividad, atencion.

Durante las sesiones de orientacidn al grupo de estudio, se les
permitio a las madres que expresaran libremente sus experiencias
y sentimientos en relacion con el impacto de la explosion en sus
vidas. Se registraron todos esos comentarios y las observaciones
realizadas. Los datos fueron analizados mediante el programa es-
tadistico para ciencias sociales (SPSS, version 10.0). Se utilizaron
las pruebas de Student y de la %2, segin lo indicado, para compa-
rar las variables entre las dos muestras, asi como el coeficiente de
correlaciéon de Pearson para comprobar las correlaciones entre las
variables. A causa del pequefio tamafo de la muestra, el nivel de
intervalo de confianza se estableci6 en el 90 %.

Se obtuvo autorizacion para la realizaciéon 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 habian experimentado

Tabla 1l Puntuaciones en las subescalas de la Impact of Event Scale-Revised, en las mujeres traumatizadas (n = 37) 1 mes y 3 afios

después de la explosion

1 mes después 3 afios después t p
Media + DE Intervalo Media + DE Intervalo
Reexperimentacion 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
Evitacion 51,4 +£22,0 7-91 44,1+ 25,0 2-92 1,93 0,06
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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 nifios 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
(puntuacion maxima = 144) (7-124) (5-62)
Alteracion del comportamiento
Media + DE (intervalo) 71,9 +16,7 57,0+ 21,6 2,88 0,007
(puntuacion maxima = 144) (37-97) (10-94)
Depresion
Media + DE (intervalo) 30,9 +11,9 234+11.2 2,61 0,01
(puntuaciéon maxima = 78) (4-49) (1-45)
Socializacién
Media + DE (intervalo) 54,8 + 23,9 18,8 +23,9 7,76 0,001
(puntuaciéon maxima = 102) (0-90) (3-45)
Hiperactividad
Media + DE (intervalo) 37,6 +8,8 30,0+11,6 2,75 0,009
(puntuaciéon maxima = 60) (16-54) (9-59)
Creatividad
Media + DE (intervalo) 132+75 5644 4,88 0,001
(puntuaciéon maxima = 24) (0-24) (0-18)
Atencion
Media + DE (intervalo) 142 +49 86+ 3,8 5,46 0,001
(puntuaciéon maxima = 24) (0-23 (1-15

el traumatismo oscilaron entre los 24 y los 41 afios, con una me-
dia de 32 afos; el intervalo de edades y la edad media de las ma-
dres que no habian experimentado el traumatismo fueron 21, 39
y 28,7 afios, respectivamente (p = 0,083). No hubo diferencias en-
tre ambas muestras con respecto al nivel educativo (p = 0,413) ni
al nimero de nifios (p = 0,891). Las mujeres que habian experi-
mentado un traumatismo presentaron mas 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 explosion, y el resto, a una
distancia de 200-400 metros. Debido a los efectos de la exposi-
cion a la explosion, el 89,2 % de las mujeres no pudo volver a tra-
bajar de manera inmediata (la duracidn de la baja laboral oscilo
entre 1 mes y 3 afos). Segln su propia percepcion, el 54,1 % de
las mujeres traumatizadas perdi6 el conocimiento, mientras que

el 32,4 % no perdi6 el conocimiento, y el resto no pudo recor-
darlo. Siete mujeres perdieron a familiares cercanos en el desas-
tre, incluyendo una que habia perdido a su marido; las otras 30
habian perdido al menos a un amigo o amiga cercanos.

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

En la tabla 1 se recogen las puntuaciones medias obtenidas en
las dimensiones de reexperimentacion, vigilia excesivay evitacion
de laescala IES-R al cabo de 1 mes y de 3 afios de la explosién de
la bomba. En ambas ocasiones se obtuvo una puntuacién media
superior a 29 en la combinacion de las tres subescalas, una cifra
indicativa de TEPT clinico (8).

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 Depresiéon

Socializacién Hiperactividad Creatividad Atencién

Exposicién 0,694 0,032* 0,090* 0,907 0,127 0,573 0,382
Indice 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
Reexperimentacion 1 0,027* 0,702 0,495 0,018* 0,746 0,116 0,249
Reexperimentacion 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
Evitacion 1 0,074* 0,727 0,642 0,048* 0,233 0,466 0,258
Evitacién 2 0,543 0,154 0,222 0,586 0,431 0,223 0,968

1: 1 mes después de la explosién; 2: 3 afios después de la explosion.
*p < 0,01.
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La edad de los nifios 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-
bia un 54,1 % de nifios 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
estadisticamente significativas entre ambos grupos con respecto
al lugar de nacimiento, el tipo de parto y la puntuacién Apgar,
aunque si las hubo respecto a la duraciéon de la gestacion 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 nifios del grupo de estu-
dio, laduracion de la gestacion en el momento en el que tuvo lugar
la explosion 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 puntuacién 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 hallé
correlacion significativa entre las experiencias de las madres en el
momento de la explosién y 1 mes después del episodio y el com-
portamiento de los nifios, mientras que el estado emocional de las
madres al cabo de 3 afios no mostro esta correlacion.

DISCUSION

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

Las caracteristicas sociales y demogréaficas de las madres que
participaron en los grupos de estudio y de control reflejan las ca-
racteristicas de la poblacién keniata general. Ambos grupos fue-
ron similares con respecto a todas las caracteristicas sociodemo-
graficas, excepto por laocupacion. Las diferencias en laocupacion
laboral se podrian explicar por la proximidad de la zona comer-
cial al epicentro de la explosién de la bomba.

Los efectos psicoldgicos de este episodio catastréfico sobre las
mujeres expuestas fueron intensos, segin la evaluacién mediante
la IES-R. Al cabo de 3 afios se observaron mejorias significativas
en las subescalas de vigilia excesiva y de reexperimentacion, pero
la puntuacién media en la IES-R todavia era superior a 29 en la
combinacioén de las tres subescalas, lo que indica que la mayor
parte de las participantes todavia sufria un TEPT clinico, a pesar
de que habian percibido la utilidad de las sesiones de orientacién
posteriores al episodio.

Las puntuaciones obtenidas en todas las subescalas de la CPS
fueron significativamente mayores en los nifios del grupo de estu-
dio que en los del grupo de control. Estos resultados confirman la
percepcion de las madres del grupo de estudio respecto a que sus
hijos parecian diferentes de otros nifios, una observacion paralaque
las madres no tenian ninguna explicacion. Se hallé correlacion en-
tre los niveles sintomaticos 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 nifios. Sin embargo, no se hallé
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correlacion entre las puntuaciones TEPT al cabo de 3 afios de la ex-
plosién y los perfiles de los nifios observados en la escala CPS.

A pesar de los efectos beneficiosos percibidos por las inter-
venciones realizadas tras la explosion de la bomba, las mujeres
que sufrieron exposicion a la explosién presentaron efectos limi-
tados de la intensidad del TEPT 3 afos después del episodio, lo
gue subraya la necesidad de evaluar las intervenciones psicoldgi-
cas respecto a las victimas del trauma con el objetivo de que sean
mas efectivas y culturalmente adecuadas.
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INFORMES DE LAS SECCIONES DE LA WPA

Vida laboral y salud mental:
¢un reto para la psiquiatria?
LENNART Levit?

WPA Section on Occupational Psychiatry
2Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, «los problemas de la salud mental y los trastornos relacionados con el estrés constituyen la causa
principal de fallecimiento prematuro en Europa». Algunas de las causas béasicas de esta forma de morbilidad y mortalidad estan relacionadas
con condiciones de vida y con condiciones laborales que son susceptibles de intervenciones preventivas y terapéuticas, tanto individuales como
colectivas. En la actualidad, se esta desarrollando un consenso politico para este tipo de intervenciones. Los miembros de la Seccién de psiquia-
tria ocupacional de la WPA hemos contribuido a esta iniciativa y actualmente invitamos a todos los lectores a que se unan a nuestra secciéon en

sus esfuerzos.

Palabras clave: salud mental laboral, estrés relacionado con el trabajo, prevencién de enfermedades, promocion de la salud, abordaje de sistemas

Segun Hipécrates, «un médico que visita a su paciente no debe
tomarle inmediatamente el pulso sin prestar atencién a sus con-
diciones de vida. Ademas, no debe atenderlo permaneciendo de
pie [...] sino que debe sentarse durante un rato y preguntarle ca-
rifosamente cudl es su problema, como empez6 y cuantos dias
lleva sintiendo molestias. También debe preguntarle si sus depo-
siciones son adecuadas y qué es lo que come». A esta cita, Ra-
mazzini afiadié: «También le debe preguntar a qué se dedica».

Esta Ultima declaracion, de caracter pionero, fue publicada
hace maés 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 relacién entre las condiciones labora-
les y la salud es reciproca: 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 relacion se
verifica con respecto a todos los aspectos de la salud, tanto de la
salud fisica como de la salud mental.

Sin embargo, antes de hacer ninguna «propuesta de accion»,
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 depresion relacionados con la vida laboral son fre-
cuentes, si tienen consecuencias importantes, si estan mostrando
un aumento en su prevalencia y gravedad, y si pueden ser modi-
ficados por las distintas formas de intervencion (2). Los datos dis-
ponibles indican que la respuesta a todas estas cuestiones es afir-
mativa. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (3),
«los problemas de salud mental y los trastornos relacionados con
el estrés constituyen la causa mas importante de fallecimiento pre-
maturo en Europa». Sin embargo, la cuestidon no solo es la de la
mortalidad prematura. Segin el mismo informe, la salud y la en-
fermedad mentales constituyen una de las principales preocupa-
ciones de salud en Europa hoy en dia. En particular, la depresion,

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

¢ Qué magnitud tiene este «coste econémico»? Segun un in-
forme elaborado durante la presidencia irlandesa de la Unién Eu-
ropea (UE) citado por la Organizacion Internacional del Trabajo,
OIT, el coste de los problemas de salud mental en los 15 estados
miembro de la UE durante el afio 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 calculo, este coste se-
ria de aproximadamente 325.000 millones de euros.

LAS CAUSAS BASICAS

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

Segun la OMS (3), los problemas de la salud mental pueden
ser debidos a una combinacién de circunstancias: factores biol6-
gicos, sociales y psicolégicos, asi 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 analisis de estas circunstancias, el gobierno bri-
tanico (5) destaco cinco tipos distintos de factores, ejemplificando
cada uno de ellos (tabla 1). Los factores «fijos», que aparecen en
la primera columna, son dificiles de ajustar, mientras que es posi-
ble implementar intervenciones respecto a los factores que apa-
recen en las otras cuatro columnas: sociales y econémicos, del en-
torno; del estilo de vida, y del acceso a los servicios.

La significacién causal de los cuatro ultimos tipos de factores
ha sido analizada por Wilkinson y Marmot (6). Estos investiga-

Tablal Factores que influyen en la salud (segun el gobierno britanico) (5)
Fijos Sociales 'y Ambientales De estilo De acceso
econémicos de vida a servicios
Genes Pobreza Calidad del aire Dieta Educacion
Sexo Ocupacion laboral Vivienda Actividad fisica Sistema nacional de salud
Edad Exclusién social Calidad del agua Consumo de cigarrillos Servicios sociales

Ambiente social

Consumo de alcohol
Comportamiento sexual
Farmacos

Transportes
Actividades de ocio
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dores sefialan que los «hechos demostrados» son: a) que las cir-
cunstancias sociales y econdmicas 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; ¢) que la exclusién social in-
duce la aparicion 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 esta in-
fluido por el contexto social general, que a menudo queda fuera
del control individual.

BRECHAS ENTRE LA CIENCIA, LA POLITICA
Y LA IMPLEMENTACION PRACTICA

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 todavia una gran brecha entre la ciencia y la politica,
y una brecha alin mas amplia entre la politica y la implementa-
cién practica. Esta es la razon 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-
rian sentir interpelados para contribuir a la correccion de esta si-
tuacion.

En 1970, laOMSYy 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 mas centrados so-
bre las cuatro fases principales del ciclo vital humano, desde el
nacimiento hasta la muerte (8-11), en los que se resumié toda la
evidencia cientifica existente, para su posterior formulacién po-
litica e implementacion préactica. En 1973, la OMS designé 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 discusion
detallada sobre estas cuestiones. En 1979, el informe pionero del
US Surgeon General sobre la prevencién de la enfermedad y la
promocion de la salud incluyé un capitulo acerca de los facto-
res psicosociales en la medicina preventiva (12). Tras una serie
de consultas y seminarios conjuntos sobre temas especificos, se
publicé el informe conjunto de la OIT y el Committee on Occu-
pational Health, de la OMS sobre «Factores psicosociales en el
ambito laboral: reconocimiento y control», que posteriormente
fue adoptado por el Consejo de administracion 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 compild y
publicé un documento que representaba la sintesis de todas es-
tas iniciativas, denominado «Factores psicosociales en el ambito
laboral y su relacion con la salud» (14), que posteriormente fue
adaptado 5 afos después en un ambicioso informe de la OIT
(15), «Prevencién del estrés en el &mbito laboral».

EXPOSICION GENERALIZADA A FACTORES DE RIESGO,
MORBILIDAD Y MORTALIDAD

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

Segun los resultados de la mas reciente de ellas (16), méas de la
mitad de los 160 millones de trabajadores de la UE15 consideran
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que trabajan a una velocidad excesiva (56 %), con plazos limite
demasiado ajustados (60 %). Mas de la tercera parte no puede in-
fluir en el orden de las tareas. El 40 % sefiala que su trabajo es
mondtono. 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 ambito laboral constituye un deter-
minante importante de los trastornos depresivos. Estos trastornos
representan el cuarto problema més importante de la carga global
de enfermedades. Ademas, se espera que para 2020 el estrés sea
el segundo problema mas importante, por detras Unicamente de
la cardiopatia isquémica, pero por delante de todas las demas en-
fermedades (17).

También es probable que el estrés sostenido en el trabajo cons-
tituya un determinante importante del sindrome metabdlico (18,
19). Este sindrome es una combinacion de: acumulacién abdo-
minal de tejido adiposo; disminucion de la sensibilidad celular
frente a la insulina; dislipidemia (aumento en las concentraciones
de triglicéridos y de colesterol transportado por las lipoproteinas
de baja densidad, y disminucién en las concentraciones de coles-
terol transportado por lipoproteinas de alta densidad), e hiper-
tension, factores que posiblemente contribuyen a la morbilidad
por cardiopatia isquémica y por diabetes tipo 2.

Los mecanismos patogénicos mas importantes relacionados
con los determinantes psicosocioeconémicos de la mala salud
existente en Europa son (2): a) la estimulacién psicoldgica ex-
cesiva inducida por factores psicosocioeconémicos; b) los com-
portamientos patoldgicos inducidos por factores psicosocioeco-
ndémicos; c) la interpretacion patogénica de las caracteristicas
del entorno; d) la interpretacién patogénica de las sefiales pro-
pioceptivas (sefiales 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
Comision Europea y la Fundacion Europea organizaron una im-
portante reunién con el tema «Estrés en el &mbito laboral: una
llamada a la accion». 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 prest6 especial atencion al control y a la pre-
vencion del estrés en las distintas empresas, nacionales y euro-
peas. Se expusieron y comentaron distintos instrumentos e ini-
ciativas politicas para conseguir una mejor prevencion del estrés.
Finalmente, se realiz6 la mesa redonda «Perspectivas futuras so-
bre el estrés en el &mbito laboral en la Comunidad Europea», en
la que participaron representantes de los gobiernos nacionales,
de la Comisidn Europea, de los European Social Partners y de la
Fundacion. A través de todas estas reuniones, la Comision Eu-
ropea cre6 un grupo especifico, en el ambito del Comité consul-
tivo para la seguridad, la higiene y la protecciéon de la salud en el
trabajo, para el estudio del «Estrés en el ambito laboral». Este
grupo propuso las «<Recomendaciones respecto al estrés en el am-
bito laboral», que fueron aprobadas por el Comité consultivo
(21).

Estas Recomendaciones (22) subrayan el hecho de que, segin
la Directiva Marco Europea, los empresarios «tienen la obligacion
de garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores en todos
los aspectos relacionados con el desempefio laboral». Los princi-
pios de prevencion recogidos en esta directiva son «la evitacion
de los riesgos», «la eliminacién del origen de los riesgos» y «la
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adaptacion del trabajo al individuo». Ademas, en la directiva se
sefiala que es tarea del empresario desarrollar «una politica co-
herente de prevencién global». Las Recomendaciones suminis-
tran sélidos y detallados fundamentos de estas iniciativas.

Teniendo en cuenta datos obtenidos mediante una supervision
realizada en los puestos de trabajo individuales y un seguimiento
efectuado en los ambitos nacionales y regionales, se concluye que
el estrés relacionado con el trabajo se puede prevenir o contra-
rrestar mediante el redisefio de los puestos de trabajo (p. €j., 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 provisidon de una compensacion razonable al
esfuerzo realizado por los trabajadores, como partes integrantes
del sistema global de gestion o como integrantes de pequefias y
medianas empresas (PYME). Ademas, por supuesto, también es
necesario el ajuste de los aspectos laborales fisicos 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 articulo 152 del Tratado de
Amsterdam. Las actividades de apoyo, en linea con estos objeti-
vos, son diversas: actividades de investigacion; ajuste de los pro-
gramas de estudio en los institutos y universidades de formacién
en economia, tecnologia, medicina y ciencias sociales y del com-
portamiento; formacion y entrenamiento permanente de los ins-
pectores de trabajo, de los administrativos de salud laboral, de los
gestores y supervisores.

Este abordaje de caracter global fue aprobado en el documento
de conclusiones de la presidencia sueca de la UE (23), segln el
cual una politica de empleo no s6lo debe centrarse en la creacion
de mas puestos de trabajo sino también en el incremento de la
calidad de los trabajos. Son necesarias nuevas iniciativas para
promocionar la adecuacion del entorno laboral para todos los
trabajadores: igualdad de oportunidades para los discapacitados;
igualdad de oportunidades para mujeres y varones; la organiza-
cion 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 implicacién de los trabajadores en
el ambito laboral, inclusién de la diversidad, etc. Una pregunta
clave obvia en este sentido es la de como? La respuesta a esta
pregunta ha sido considerada en tres documentos europeos re-
cientes (24): «Recomendaciones respecto al estrés en el ambito
laboral» de la Comisidon 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-
cién de un marco europeo para la responsabilidad social colec-
tiva» (26).

UNA COMPARACION
ENTRE LOS TRES ABORDAJES

Conceptos de estrés, factor estresante
y situacion de tensién

El European Standard define el «estrés mental» como un esti-
mulo, tal como es considerado en fisica, «una fuerza que tiende
a causar tensién en el cuerpo o a deformarlo». Las Recomenda-
ciones han elegido el concepto psicosociobioldgico de estrés pro-
puesto originalmente por Selye (27), que comprende los denomi-
nadores comunes del patrén de reaccidn adaptativa del organismo
frente a diferentes influencias y demandas. Segun el European
Standard, el estrés (= el estimulo) induce una «tensién mental»
(= la reaccién). Los aspectos inespecificos de esta forma de ten-
sion 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 o0 neutras

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

¢Efectos desfavorables a largo plazo?

El European Standard excluye la consideracion de los posibles
efectos negativos a largo plazo debido a «los resultados todavia
no concluyentes de la investigacion». 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 exposicion cro-
nica a factores estresantes. Esta Ultima forma de evaluacion esta
en linea con la declaraciéon 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 estan fundamentados en paradigmas distin-
tos, aunque relacionados. Las Recomendaciones de la Comisién
Europea estan basadas en la proteccion de los trabajadores, en la
medicinay la psicologia del estrés, y en un abordaje de tipo eco-
I6gico o sistémico. El European Standard est4 fundamentado en
la ergonomia, una ciencia aplicada relativa al disefio 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
altimo, 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-
nacion de intervenciones que sea 6ptima en cada contexto espe-
cifico, para su evalucion posterior. Estdn en consonancia con la
European Framework Directive y persiguen la prevencion de las
alteraciones de la salud relacionadas con los aspectos laborales,
asi como la promocidn del bienestar y la productividad.

El European Standard es mas 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 especifico de «adaptar el sistema laboral al trabajador».
Aunqgue nunca se menciona de manera explicita, el lector queda
con laimpresiéon de que el objetivo principal que se persigue es la
productividad (maés que la salud o el bienestar).

UN ACUERDO EUROPEO VOLUNTARIO

El resumen de las Recomendaciones de la Comision 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 ambito 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 concienciacién y el conocimiento por parte de empre-
sarios, trabajadores y sus representantes en relacion con el estrés
asociado al ambito laboral, y b) brindar orientacién acerca de los
signos que pueden indicar la existencia de problemas de estrés en
el &mbito laboral.

Segun lo expresado en este Acuerdo, para la identificacion de
un problema de estrés relacionado con el puesto de trabajo es
necesario un analisis de diversos factores: la organizacion y los
procesos laborales (los acuerdos respecto al horario laboral, el
grado de autonomia, 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-
cién a comportamientos de caracter abusivo, ruido, calor, sus-
tancias peligrosas, etc.); la comunicacién (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, sensacién de imposibilidad de superacion, falta percibida
de apoyo, etc.).

Las principales medidas para combatir el estrés son: a) medi-
das de control y comunicacién, como la definicion de los objeti-
vos de la empresa y del papel que desempefian los trabajadores
individuales, la implementacién 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 organizacion, de los procesos laborales, de las condiciones
y del entorno en el que se realiza la actividad laboral; b) la for-
macion de empresarios y trabajadores para incrementar la toma
de concienciay el conocimiento acerca del estrés, de sus posibles
causas y de la forma de abordarlo, asi como de las adaptaciones
a los cambios; c) la provisién de informacion a los trabajadores y
la consulta a ellos o a sus representantes, de acuerdo con las le-
gislaciones de la UE y de cada pais, las negociaciones de caracter
colectivo y las préacticas habituales.

Actualmente ratificado, este Acuerdo Marco debe ser imple-
mentado en un periodo de 3 afios por las organizaciones nacio-
nales de los estados miembro segtin los procedimientos especifi-
cos para la gestion y supervisiéon, en el ambito 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, asi como el desa-
rrollo econémico y ecolégico sostenible.

En su ultima reunién 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 Comisidon Europea. Este
informe recoge recomendaciones para la toma de conciencia, la
capacitaciony la creacién de un ambiente adecuado, y representa
el resultado de muchos meses de discusiones intensas. El punto
de comienzo de la discusion de este foro fue la definicién de RSC
elaborada por la Comisién 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 integracion voluntaria de las consideraciones
ambientales y sociales en la operativa empresarial, més alla de
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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 empresay, aunque las empresas estan para obtener be-
neficios, el abordaje que integra las consideraciones ambientales
y sociales y se basa en el didlogo 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 econémico, social y ambiental, y de integrar
estas consideraciones en la practica empresarial; €) el dialogo
con las principales partes implicadas representa un valor afia-
dido al desarrollo de las practicas y herramientas de RSC que
utilizan las compafiias; dado que los trabajadores constituyen
una parte integral de cada empresa, es importante prestar una
atencion especial a éstos y a sus representantes, asi como al dia-
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 si 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) laRSC requiere un proceso de aprendizaje continuado
tanto para las compafiias 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, innovaciény re-
finamiento son importantes para una RSC adecuada; h) cuando
actlan en paises en vias 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 provision de los aspectos
cuantitativos y cualitativos de los objetivos, de las interven-
ciones y de los resultados (30), todavia hay un riesgo conside-
rable de que algunas de las partes implicadas apoyen s6lo «de
boquilla» la RSC, llevando a cabo Unicamente actividades de
carécter simbdlico.

A pesar de ello, las tres iniciativas sefialadas constituyen una
base importante para la colaboracién tripartita respecto a la pro-
mocion de una productividad elevada, de una salud publicay 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 politicas de prevencion de la enfermedad y de
promocion 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 sefialado. Segln sus estatutos, el objetivo
de la seccion 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 fisicos sobre la salud psicosomatica, y profundizar el
conocimiento sobre estas tematicas».

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 seccién y a contribuir a los desarrollos futu-
ros en este extraordinario y dindmico campo. Si el lector estéa in-
teresado, puede establecer contacto en las direcciones siguientes:
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Prof. L. Levi, lennart.levi@ipm.ki.se 0 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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NOTICIAS DE LA WPA

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

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. Entreel 10y el 13 de
noviembre la Asociacion celebré en Flo-
renciauno de sus congresos de mayor éxito,
sino el més exitoso, desde su creacién hace
50 afios. La combinacion de cienciay arte
fue la caracteristica del Congreso. La cali-
dad de las presentaciones cientificas reflejo
la situacion actual del tratamiento de los
trastornos psiquiatricos.

En el Congreso participaron 6.847 de-
legados (5.009 procedentes de paises de re-
cursos econémicos elevados; 658, de pai-
ses de recursos economicos de nivel
medio-alto; 505, de paises con recursos
econémicos de nivel medio-bajo; 226, de

paises con recursos econémicos de nivel
bajo; 269, residentes o estudiantes, y 180
acompanantes registrados). Hasido el con-
greso de psiquiatria celebrado en Europa
durante el afio 2004 al que han asistido mas
personas y el segundo en todo el mundo
después de la reunién anual de la Ameri-
can Psychiatric Association.

Se realizaron 1.523 presentaciones, in-
cluyendo 14 conferencias de actualizacion;
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 geograficas; 219 en
los 53 seminarios; 100 en las 15 nuevas se-
siones de investigacion; 642 en las 3 sesio-
nes de posters, 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 d6-
lares.

El libro completo de resiimenes 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 organizacion.

Prometo ofrecer mas noticias acerca de
los congresos futuros, incluyendo el Con-
greso regional que tendra lugar en Atenas
el préximo marzo y, especialmente, el X111
Congreso Mundial de Psiquiatria que ten-
dra lugar en El Cairo entre el 10y el 15 de
septiembre.

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

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

JOHN Cox
WPA Secretary General

La WPA, como asociacion global de
asociaciones, fundamenta su fuerza no
solamente en la probidad y buen hacer de
sus lideres (p. €j., 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 admision de una
nueva sociedad miembro a la WPA es
un acontecimiento especialmente desta-
cado. Esta es la razén por la que la Asam-
blea general s6lo admite formalmente a
una nueva sociedad tras una analisis de-
tallado por parte del Comité ejecutivo y
por parte de la Junta directiva.

Durante los 12 ultimos 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 especificos con respecto al

58

ambiente politico en el que desarrollan
su trabajo, asi como al avance de la cien-
cia y de la buena practica clinica en zo-
nas del mundo en las que los trastornos
mentales son frecuentes y los psiquiatras
escasos. El Sri Lankan College of Psy-
chiatry estd promocionado por los estre-
chos vinculos con algunos de sus miem-
bros, que ejercen en el Reino Unido y en
otros paises. Los directivos de la Palesti-
nian Psychiatric Association ya han par-
ticipado activamente en la bisqueda de
la reconciliacion, mediante el trabajo
conjunto con psiquiatras israelies en un
Comité conjunto de la WPA. Esperamos
que la nueva sociedad de Argelia sirva
como estimulo a otras sociedades de
Africa del Norte y de Africa Occidental
para unirse a la WPA. Recientemente, he
mantenido correspondencia con psiquia-
tras de algunos paises de Africa Occi-
dental que en el momento presente no tie-
nen ningun tipo de relaciéon con la WPA
y he trabajado con el representante de la
zona (Prof. Olawatura) para facilitar la
creacion de estas formas basicas de aso-

ciacion 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 mas importantes de
la WPA es el hecho de que las sociedades
miembro se influyen y ayudan entre si.
Las estructuras democraticas y los meca-
nismos ponderados de votacion garanti-
zan que el trabajo que se realiza en la
WPA no pueda ser dominado por las so-
ciedades miembro més grandes y que los
recursos institucionales de estas socieda-
des puedan facilitar el establecimiento de
vinculos educativos y cientificos 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 paisesen los que
una proporcion considerable de sus
miembros ejerce en el extranjero (p. €j.,
Indian Psychiatric Association, Pakistan
Psychiatric Association, American Psy-
chiatric Association y el Royal College of
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Psychiatrists del Reino Unido) desarro-
Ilan una contribucién especial para el
mantenimiento de este intercambio bidi-
reccional de personas, ciencia y cultura.
Esperamos con interés que se fomenten
deliberadamente los vinculos, por ejem-
plo, entre los paises africanos de habla
francesa y los distintos paises europeos.
Las sociedades mas grandes y con ma-
yores recursos se estan dando cuenta de
gue se pueden reforzar a si mismas a tra-
vés del trabajo con las secciones, los co-
mités operativos y las reuniones cientifi-
cas de la WPA. De esta manera, ademas,
se facilita el camino hacia una psiquia-
tria global, de alcance internacional,
meta a las que todas las sociedades aspi-
ran.

Una de las prerrogativas de la WPA es
lade que, tras el proceso correspondiente
a través del trabajo de su Comité de revi-
siény de la Asamblea general, puede san-
cionar, suspender o incluso expulsar a
unasociedad miembro que no cumpla los
apartados recogidos en la Declaracion de
Madrid. Desde que pertenezco a la Junta
directiva me haimpresionado la atencién
al detalle y la intensidad del trabajo lle-
vado a cabo por el Comité de revision, y
espero las recomendaciones que ofrecera
la Asamblea general respecto a lo que
considero sera una consideracion cons-
tructiva de los supuestos abusos politicos
de la psiquiatria en China. Los psiquia-
tras chinos y de otros paises del mundo,
incluyendo el mio propio, estdn someti-
dos a influencias politicas que pueden
amenazar el desarrollo de una legislacion
o6ptima sobre la salud mental y dificultar
laaplicacion de los derechos humanos de
los pacientes psiquiatricos.

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 lacreacién del
primer Secretariado permanente de la
WPA desde su fundacion en 1950. Hasta
el momento, el Secretariado ha cambiado
cada 6 afios junto con la Secretaria 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
Gltimos afos, es —por lo tanto— una de-
cision importante. ElI Comité ejecutivo
tomo esta decisidon de manera unanime y
tras una amplia consulta con visitas a las

seis localizaciones geograficas propues-
tas (dos en Estados Unidos, dos en Reino
Unido y otras dos en Austria y Suiza). La
WPA esta 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 segun los cri-
terios acordados previamente por la
Asamblea general. La Junta directiva re-
visé todaladocumentacién ensureunién
de Florencia, y se espera que las autori-
dades de Ginebra concluyan pronto la
modernizacion 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-
cion, especialmente en un afio 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 transicién; personalmente ejer-
ceré mis atribuciones mediante el uso
prudente del correo electrénico, el fax, el
teléfono y las visitas periddicas.

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 saldn de actos; el local esté si-
tuado en una gran zona verde, con las
montafas como fondoy rodeado de gran-
des arboles. 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 razén principal de
ser de la propia Asociacion: mejorar el
bienestar de los pacientes psiquiatricos.
El local del Secretariado est4 bien comu-
nicado mediante transporte publico con
la estacion de ferrocarril central y con el
aeropuerto. También esta bastante cerca
de las oficinas centrales de la Organiza-
cién 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. Ellay 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
compartidosy a la provision de servicios
a una sociedad multicultural y multirra-
cial.

Mas noticias

Otro de los trabajos que ha llevado
adelante el Secretariado durante este
afio ha sido la realizacién de un manual
de personal de plantilla con el objetivo
de garantizar que los procedimientos de
contratacién sean congruentes con una
buena practica de recursos humanos. Se
han definido las politicas y los procedi-
mientos, las caracteristicas de los pues-
tos de trabajo y un sistema de revision
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 habr4 una copia
en papel. Recomiendo a las sociedades
miembro que lean este manual, debido a
que este «codigo de préactica», funda-
mentado en la normativa legal, recoge
cambios importantes respecto a su pre-
decesor en lo referente a la eleccion de
los representantes de zona y a los as-
pectos econdmicos de las sociedades
miembro que organizan reuniones cien-
tificas.

La Encuesta General ha sido comple-
tada por casi las dos terceras partes de
los componentes de la WPA; proxima-
mente se publicara el informe completo
en World Psychiatry y en la seccion de
noticias de la WPA hacia la primavera
del préximo afio. Los resultados preli-
minares ya se estan 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 inici6 todo el proyecto en 1950 en re-
lacion con la necesidad de un intercam-
bio internacional de informacion cienti-
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 si 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 Declaracion de Yokohama: una actualizacion

MiTsumoTo SATO

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

Segun el Atlas on Mental Health Re-
sources in the World publicado por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud en 2001,
el 52,2 % de los paises de Africa, el 51,9
% de los de la regién del Pacifico Occi-
dental y el 30 % de los del Sureste Asia-
tico carece de una politica de salud men-
tal. Ademas, el 78,9 % de los paises
africanos y el 62,5 % de los del Sureste
Asiatico gasta menos del 1 % de su pre-
supuesto en la asistencia frente a las en-
fermedades mentales. Estos datos indican
claramente la necesidad de unaacciénin-
mediata en todo el mundo, pero sobre
todo en las regiones de Africa y Asia, con
objeto de mejorar la asistencia mental y
de proporcionar los tratamientos psi-
quiatricos mas avanzados a los enfermos
mentales. En todos los paises es necesa-
ria la implementacion de planes terapéu-
ticos globales y adecuados que incluyan
un equilibrio entre la medicacion y la in-
tervencion 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 Declaracion de Yokohama que fue
aprobada por la Asamblea general de la
WPA el 25 de agosto de 2002 y que se re-
produce a continuacion.

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 resolucién 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 paises de la re-
gion Asia-Pacifico y de la region afri-
cana hayan implementado politicas de
salud mental, tal como se recoge en el
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World Health Report on Mental Health
de la OMS, de 2001;

- reconociendo que la educaciony la
formacién en aspectos de salud mental
son insuficientes y que no estan en re-
lacién con el conocimiento cientifico
actual,;

- considerando que el 12° Congreso
Mundial de Psiquiatria tiene lugar en
Yokohama, Japon, por primeravezen el
continente asiatico,

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 paises. 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 6ptimo. 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 relacion entre los pro-
fesionales de la salud mental y los pa-
cientes.

- Trabajar por la rehabilitacion 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.

- Contribuiry ayudar al desarrollo de
politicas de salud mental, de legislacién
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 paises, especialmente en los
paises en vias de desarrollo.

- Desempenfar un papel activo en la
mejora de la formacién y la educacion
relativas a todos los temas de salud
mental, prestando una atencidn espe-
cial alaformacion de los psiquiatras jo-
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 politi-
cos, la industria sanitaria, los medios
de comunicacion y otras fuerzas socia-
les.

Actualmente, se esta llevando a cabo
en Japon la implementacion de la Decla-
racion 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 (sindrome por tras-
torno de integracion), correspondiente
al moderno concepto de la enfermedad.
Este cambio facilita las acciones psicoe-
ducativas y ha sido atil para reducir los
malos entendidos acerca de la enferme-
dad, asi como el estigma relacionado con
ella. El nuevo término ha sido aceptado
oficialmente por la medicina japonesa y
por los medios de comunicacion, y tam-
bién se esta adoptando en la legislacion
correspondiente a2005. El cambio hares-
pondido de manera precisa a algunas de
las recomendaciones incluidas en la De-
claracion.

En respuesta a la primera recomenda-
cion de la Declaracion, se han publicado
en Japon protocolos de practica clinica
relativos al tratamiento de la esquizofre-
nia y de los trastornos del estado de
animo. La legislacién sobre salud mental
serd revisada en 2005. El Ministerio de
Sanidad, Bienestar Social y Trabajo hade-
cidido dar el alta durante los préximos
afios 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-
mentacion de la Declaracion de Yoko-
hama en los deméas paises asiaticos.
Hemos observado que la discusién rela-
tiva a los contenidos de la Declaracion es
cada vez mas intensa en todos los paises
asiaticos y las zonas de la WPA, excepto
en la Zona del Sureste Asiatico, y que se
han desarrollado proyectos para imple-
mentar las recomendaciones de la Decla-
racion en todos los paises asiaticos, ex-
cepto en los de la Zona de Asia del Sur.
Estos proyectos persiguen la mejora de la
calidad de la asistencia psiquiatrica y del
bienestar mediante la implementacion de
politicas de salud mental, el incremento
de los recursos econémicos, el desarrollo
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de redes de apoyo y la mejora en la for-
maciéon de los profesionales de la salud
mental.

En varios paises asiaticos y en distin-
tas zonas de la WPA se estan tomando ini-
ciativas para la promocioén de los conte-
nidos de la Declaracion: la colaboracion
internacional; la colaboracidon con orga-
nizaciones gubernamentales y no guber-
namentales, asi como con las diversas dis-
ciplinas relacionadas con la salud mental;
las campafias de educacién publica en
areas remotas; el establecimiento de la
Asian Federation of Psychiatric Associa-
tions; la inclusién de la asistencia y bie-
nestar mentales en los programas de es-
tudio para posgraduados y en los
programas de formacién de los médicos
generales; el desarrollo de una red de
apoyo para la trasmision de la informa-
cién entre los paises asiaticos; el desarro-
llo de protocolos de practica clinica para

el tratamiento de los principales trastor-
nos mentales; la mejora de la legislaciéon
sobre salud mental, y la promocién de
programas contra el estigma asociado a
las enfermedades mentales. En octubre de
2004 se realiz6 en Kobe, Jap6n, una reu-
nion para el seguimiento y la promocién
de la aplicacién de los contenidos de la
Declaraciéon. En el préximo Congreso
Mundial de Psiquiatria, que tendra lugar
en septiembre de 2005, habra un simpo-
sio relativo a la aplicacién de la Declara-
cion.

En conclusién, la implementaciéon de
la Declaracion de Yokohama se esta lle-
vando a cabo en muchos paises asiaticos,
pero es necesario un esfuerzo continuado
para que sea posible dar pasos concretos
en el futuro. Ademas, la Declaracién debe
ser promocionada también en otras par-
tes del mundo, especialmente en los pai-
ses africanos.

El psiquiatra europeo y la cooperacion

entre organizaciones

BRIAN MARTINDALE

WPA Zone Representative, Western Europe

En este articulo se resumen algunos de
los avances mas recientes en la coopera-
cion entre las organizaciones psiquiatri-
cas europeas, y se reproduce el contenido
completo de la declaracién de consenso
«Servicios psiquiatricos centrados en la
comunidad: problemas planteados por la
formacion de los psiquiatras futuros»,
que representa uno de los productos de
esta cooperacion.

Contexto

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

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

palmente a través de sus 130 organiza-
ciones psiquiétricas.

La European Union of Medical Spe-
cialists (UEMS) incluye un elevado nu-
mero de subespecialidades, dos de las
cuales son psiquiatria infantil y psiquia-
tria del adolescente. La Seccién de psi-
quiatria y la Junta directiva estan consti-
tuidas por representantes de los paises de
la Unién Europea, y pueden pertenecer a
ellas los distintos paises de la Unién Eu-
ropea. La Seccidn de psiquiatria persigue
como objetivos el control de la calidad en
psiquiatria y la definiciéon de los estanda-
res de formacidn recomendados en &reas
seleccionadasy el apoyo de las iniciativas
nacionales respecto a la psiquiatria.

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 educacion 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 paises europeos. Pueden
pertenecer a ella los psiquiatras indivi-
duales.

La Organizacion 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-
matica 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.

Ademés de ello, cada pais europeo
tiene sus propias organizaciones psiquia-
tricas.

En 2001, inmediatamente antes de una
reunion regional de la WPA en Londres,
tuvo lugar la primera reuniéon en muchos
afos entre los presidentes de las organi-
zaciones europeas y los presidentes de las
organizaciones psiquiatricas nacionales
de los paises 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 lideres
de la psiquiatria sefalaron diversas difi-
cultades y quiza incluso amenazas res-
pecto a la identidad del psiquiatra en la
Europa actual. En segundo lugar, se se-
fialé que las actividades de las organiza-
ciones psiquiatricas europeas muestran
solapamiento en algunas areas, lo que en
ocasiones da lugar aunacompetenciainu-
til dentro de la propia profesion, defi-
ciente uso de recursos, ineficacia y con-
fusion, asi como incongruencias en las
recomendaciones.

La Comisién Conjunta
AEP/UEMS/OMS/WPA

En 2002, durante la reunion de los pre-
sidentes de las organizaciones psiquiatri-
cas europeas anterior al Congreso de la
AEP en Estocolmo, se cre6 una Comision
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 paralos presidentes eu-
ropeos y ha comenzado a plantear inicia-
tivas que pueden solucionar los proble-
mas ya expuestos.

Educacion médica continuada
en Europa

La Comisién Conjunta ha realizado
avances considerables en cuanto a la si-
tuacion existente respecto a los créditos
EMC obtenidos por las reuniones inter-
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nacionales por parte de diversas autori-
dades, sin un previo acuerdo acerca de los
estandares o de los sistemas de puntua-
cion. De esta manera, los créditos pierden
relativamente significacion. Desde no-
viembre de 2004, la Comisién Conjunta
se ha convertido en el brazo técnico de la
psiquiatriadel Comité de acreditacién eu-
ropeo de educacién 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 aprobacion por parte de las
autoridades més destacadas de todos los
paises de la Unién 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
organizaciény la practica de diversas mo-
dalidades de psicoterapia por parte de
profesionales que no son psiquiatrasy, en
el otro extremo, por diversos informes de
que el repertorio de tratamientos ofreci-
dos por otras disciplinas en campo de la
salud mental podria incluir la autoriza-
cion para prescribir ciertos medicamen-
tos. Tras una reunién de los lideres euro-
peos en mayo de 2004 en Viena, en la cual
las discusiones relativas a los interesantes
avances en el conocimiento del cerebroy
en el papel que desempefian los trastor-
nos mentales quedaron equilibradas por
una discusion igualmente estimulante so-
bre el trabajo que se estan llevando a cabo
en el desarrollo del conocimiento de la
psique en psiquiatria, tuvo lugar en Gi-
nebra una reuniéon muy importante en la
que se elaboré la declaracion de consenso
gue se recoge mas adelante.

En la reunién se acordd 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 formacion, necesarias para que
los psiquiatras desarrollen un papel clave
en los equipos de salud mental. Es de es-
perar que la declaracién sea Gtil para de-
sarrollar la definicion y la identidad del
psiquiatra en los paises europeos, asi
como para perfeccionar la formacion, de
modo que los psiquiatras adquieran las
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habilidades necesarias para desempefar
su funcién con un orgullo, satisfaccion y
confianza renovados. La declaracion
también debe facilitar el desarrollo de los
contenidos de los programas EMC asi
como el aprendizaje continuado durante
toda la vida y el desarrollo de todos los
psiquiatras.

Declaracion de consenso - Los servi-
cios de psiquiatria centrados en la
comunidad: dificultades para la for-
macién de los psiquiatras del futuro

Aspectos contextuales

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

1) Es necesario poner mas énfasis en
la provision de servicios que respondan
alas 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 hospitalizacién 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 especifi-
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 caracter méas distante que
otros profesionales de la salud mental.
Los profesionales de la salud mental en
si mismos (con independencia de la
rama a la que pertenezcan) pueden in-
ducir algunas caracteristicas de estig-

matizacion hacia sus pacientes. Estos
hechos tienen implicaciones considera-
bles sobre la formacién y deben ser re-
conocidos tanto por motivos clinicos
como para el desarrollo favorable de la
identidad de la profesion.

7) Los psiquiatras modernos deben
tener unaformacion adecuadaen los as-
pectos biolégicos, psicoldgicos y socia-
les de la salud mental y la enfermedad
mental. El conocimiento de los aspectos
biolégicos y de los tratamientos fisicos
es un componente clave de la formacién
del psiquiatra. Otro componente clave
es el conocimiento de los determinantes
socialesde laenfermedad. El tercer com-
ponente clave es la capacidad de man-
tener una buena relacion tanto con los
pacientes como con las personas que los
cuidan, asi como de conocer y dominar
diversas técnicas de psicoterapia. (Los
conocimientos de tipo cientifico basico
han aumentado considerablemente du-
rante los ultimos afios, y la neuropsi-
quiatria brinda informacién muy im-
portante para la préactica psiquiatrica.
Sin embargo, lo que se expone a conti-
nuacién estd mas centrado en el con-
texto y en los aspectos psicosociales de
la identidad y la formacion de los psi-
quiatras.)

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

A) Tratamientos clinicos

B) Seguimiento clinico

C) Educacion y formacion

D) Seguimiento operativo

E) Investigacion y practica clinica
basadas en la evidencia

F) Trabajo en equipo

G) Capacidad de liderazgo

Implicaciones sobre la formacion

1) El énfasis sobre la formacion de los
psiquiatras en el contexto comunitario
presentard algunas variaciones, segun
los recursos existentes en cada pais. A)
En los paises con recursos econémicos
de nivel bajo, la mayor parte de la asis-
tencia en salud mental sera proporcio-
nada por el nivel asistencial primario, de
manera que los psiquiatras participaran
fundamentalmente en la formacién de
los profesionales de la asistencia prima-
ria, asi como en las consultas de casos
concretos. Los psiquiatras estardn mas
implicados en los casos complejos que
aparezcan en el contexto comunitario,
asi como en la asistencia hospitalaria o
la asistencia prestada en establecimien-
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tosresidencialesy alternativos. B) En los
paises 0 areas geograficas con recursos
econémicos de nivel intermedio seguira
siendo importante el apoyo y la forma-
cion de los profesionales de la asistencia
primaria, pero los principales servicios
de salud mental también podran incluir
las consultas ambulatorias, los centros
de salud mental comunitarios y los cen-
tros de dia. C) En los paises con un
nivel de recursos econémicos alto, se
afladirdn recursos psiquiatricos comu-
nitarios adicionales a A) y B). Estos con-
sistiran en especialistas y en instalacio-
nes especificas para la asistencia de los
pacientes con trastornos mentales con-
cretos, como los trastornos de la con-
ducta alimentaria y los problemas de
adiccion, y también servicios de inter-
vencion temprana, tratamientos de ca-
racter comunitario y diversos programas
de formacion. Habr& alternativas mas
sofisticadas tanto a las camas hospita-
larias de enfermos agudos (equipos de
urgenciay de asistencia domicilia) como
a las camas de crénicos (residencias y
asilos).

2) La formacién y el entrenamiento
de los psiquiatras deben incluir las ac-
tividades en diversos contextos de ca-
racter comunitario, especialmente en la
asistencia primaria; de esa manera, ad-
quiriran laseguridad necesariaparatra-
bajar de un modo flexible, con sus cole-
gasy con los pacientes y sus familias, en
diferentes contextos y &mbitos. 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
dinamicas de grupo, asi 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 sintomas 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
formacién adecuada en los aspectos psi-

coterapéuticos centrales que facilitan el
respeto y la empatia hacia los pacientes
y sus grupos familiares. Deben conocer
y ser capaces de controlar sus propias
reaccionesemocionales frente aunaam-
plia gama de personalidades, compor-
tamientos, sentimientos y otros fenéme-
nos que se plantean en el ejercicio cli-
nico. Los psiquiatras deben asegurarse
de que en la comunidad existan los tra-
tamientos psicolégicos adecuados que
permitan el tratamiento de toda lagama
de trastornos mentales que se beneficia-
rian con esos abordajes.

7) Los psiquiatras deben participar
en grupos publicos de discusién que les
brinden informacion 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 si
mismos y sus compafieros respecto a la
estigmatizacion de los pacientes. Las
encuestas y las conversaciones con los
pacientes y sus familiares, asi como con
otros profesionales, pueden ser utiles
para este tipo de evaluacion.

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

9) Los psiquiatras deben saber como
pueden contribuir, por una parte, a la
valoracion de las necesidades de salud
mental en una poblacién concretay, por
otra, a la resolucion de los aspectos re-
lacionados con la globalizacion.

10) Los psiquiatras deben ser capaces
de negociar adecuadamente los recursos
que requieren los servicios de salud
mental. El porcentaje medio de DALY
(ahos de vida afios ajustados por disca-
pacidad) perdidos debidos a los trastor-
nos neuropsiquiatricos es del 20 % en
todo el mundo y aumentara considera-
blemente alo largo del proximo 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-
sién de los servicios desde dos puntos de
vista distintos: el de la medicina basada
en laevidenciay el de los pacientesy las
personas que los cuidan.

12) Los psiquiatras deben participar
en el aprendizaje a lo largo de toda la
vida y desarrollar planes de formacién
EMC que cubran laampliagamade fun-
ciones que deben desempeiiar.

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 participacion 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 crénicos y
otras alternativas al hospital, ni tam-
poco debe representar una restriccion la
alcance de la psiquiatria como disci-
plina y como profesiéon (p. ej., la asis-
tencia exclusiva de pacientes con tras-
tornos psicoticos).

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

16) Laorganizaciony ladefinicion de
subespecialidades en psiquiatria seran
diferentes en cada pais, asi como tam-
bién la organizacién de los servicios se-
gun 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 andalisis y por
ayudarnos a centrar muchas de las ideas
expresadas.)

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» tendra
lugar en Atenas, Grecia, entre el 12y el 15
de marzo de 2005. Seré la primera vez que
se retinan las 60 secciones cientificas de la
WPA para intercambiar ideas sobre cues-
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tiones cientificas y de politica sanitaria. To-
das las secciones han sido invitadas a par-
ticipar y a presentar un informe de actuali-
zacion sobre los logros alcanzados durante
los tres ultimos afios en el area cientifica
cubierta por cada una de ellas. Estas ac-
tualizaciones seran publicadas en un se-
gundo volumen de «Avances en psiquia-
tria» (actualizaciones de las secciones
cientificas de la WPA\). Se prevén discusio-
nes estimulantes y productivas. Las sec-
ciones constituyen el fundamento cienti-
fico de la WPA, y este Congreso les dara
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 cientificos de la
WPA estan basados en su contribucion. Por
ejemplo, en el Congreso Internacional de
la WPA, realizado en Florencia durante el
Gltimo mes de noviembre, presentaron sim-
posios 54 secciones.

Este Congreso también abordara la pro-
duccion cientifica, los avances, los proble-
mas y las perspectivas existentes en los pa-
ises de tres zonas geograficas 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. Ademas
de lo ya sefialado, habra conferencias invi-
tadas y simposios dirigidos por profesio-
nales eminentes de nuestro campo. Pensa-
mos que éste va a ser un Congreso
interesante y cientificamente productivo, e
invitamos a todos los lectores a que remi-
tan sus presentaciones y contribuciones de
investigacién. Esperamos poder dar la
bienvenida al lector en Atenas, la ciudad
de los Juegos Olimpicos, en marzo de 2005.

Se puede obtener informacion y remitir
los resimenes de las presentaciones a tra-
vés del sitio web http://www.era.gr/wpa
2005athens.htm.

La nueva Seccion de la WPA sobre estigma y trastornos mentales

HEATHER STUART

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

LaWPA, através de su Global Program
to Fight Stigma and Discrimination be-
cause of Schizophrenia (Programa global
de lucha contra el estigma y la discrimi-
nacién asociados a la esquizofrenia), ha
identificado al estigma como un problema
importante. El estigma crea un ciclo de
discriminacion y exclusién social de las
personas que sufren un trastorno mental
y de todas las demas personas relaciona-
das con estos pacientes. Mas que la pro-
pia enfermedad, el estigma representa la
barrera mas 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,
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en donde las opiniones negativas de los
demas pueden causar consecuencias sig-
nificativas, desde las violaciones de los
derechos humanos hasta la discrimina-
cion en el acceso a los puestos de trabajo
o la vivienda y hasta los cuadros de re-
duccidn 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 obstaculos importantes para
la recuperacion y la promocion de los pa-
cientes con problemas psiquiatricos. Se
ha creado una nueva seccion 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
(Canadd), que en el momento actual esta
esperando su aprobacion en el Congreso
Mundial que se celebrard en El Cairo.
Estaseccion participaraen actividades di-
rigidas hacia la reduccion del estigmay la
discriminacién asociados a los trastornos
mentales, con objeto de mejorar la inclu-

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

De forma mas especifica, los objetivos
de esta seccion son: a) transmitir la in-
formacion relativa al estigma y la dis-
criminacion asociados a los trastornos
mentales a través de publicaciones aca-
démicas y técnicas, asi 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 cientifico relativo al estigma me-
diante la colaboracién en proyectos de
investigacion y su evaluacién; c) incre-
mentar la provisién de oportunidades de
formacion y apoyar el desarrollo de pro-
gramas eficaces que permitan luchar con-
tra el estigma y la discriminacién asocia-
dos a los trastornos mentales.

Cualquier persona interesada en per-
tenecer a esta seccion esta 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 area asi como la direccion
de contacto completa.
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