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EDITORIAL

Declaracion conjunta WPA-OMS sobre la funcion
de los psiquiatras en la respuesta frente a los desastres

JUAN E. MEzzicH®, BENEDETTO SARACENO?

'President, World Psychiatric Association

2Director, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias, Organizacién Mundial de la Salud

Nos gustaria llamar la atencion de los psiquiatras de todo el
mundo y de los miembros de la comunidad sanitaria internacio-
nal en su conjunto respecto a la Declaracion conjunta WPA-OMS
sobre la funcién de los psiquiatras en la respuesta frente a los de-
sastres (WPA-WHO Joint Statement on the Role of Psychiatrists
in Disasters Response). Esta es la primera de una serie de decla-
raciones periddicas realizadas por las mayores organizaciones in-
ternacionales en Psiquiatria y salud mental acerca de las princi-
pales cuestiones de caracter global planteadas en este campo.

Durante los Gltimos afios se han producido desastres masivos con
una frecuencia cada vez mayor, lo que esta obligando a la comuni-
dad mundial a conocer mejor estos fenémenos, sus causas (natura-
les 0 provocadas por la accion del hombre), y sus consecuencias so-
bre la salud general y sobre los distintos aspectos psicosociales de la
poblacidn afectada. La necesidad de una respuesta cuidadosa y efec-
tiva frente a los desastres es responsabilidad de todas las partes im-
plicadas en los diferentes ambitos: locales, nacionales e internacio-
nal. Con respecto al impacto psicosocial causado por los desastres
masivos, la OMS (através del Departamento de Salud Mental y Abuso
de Sustancias) y la WPA, entre otras instituciones, han estado desa-
rrollando —a través de sus distintas estructuras— procedimientos per-
tinentes, dispositivos educativos y servicios de aplicacién local.

Se acepta el hecho de que los psiquiatras deben desempefiar una
funcién apropiada en el conjunto de las iniciativas coordinadas de
respuesta frente a los desastres. La optimizacion de esta funcion es
una de las preocupaciones de la WPA, que ha establecido un Pro-
grama institucional para la respuesta frente a los desastres (Institu-
tional Program on Disasters Response), con objeto de trabajar junto
con la Seccidn sobre desastres y salud mental de la propia WPA, asi
como con diversos grupos locales de trabajo sobre desastres. La
OMS también esta contribuyendo a esta iniciativa, como parte de
su responsabilidad general respecto a la salud mental publica.

En funcién de lo ya sefialado, la WPA y la OMS han elaborado
la Declaracion conjunta sobre la funcién de los psiquiatras en la res-
puesta frente a los desastres (Joint Statement on the Role of Psy-
chiatrists in Disasters Response), que se recoge a continuacion, y
que fue presentada en la Conferenciaregional de laWPA que se llevo
a cabo en Lima, Peru, el 30 de noviembre de 2006. Esperamos que
esta declaracion incremente la efectividad de las iniciativas globa-
les que se estan tomando en esta area de importancia creciente.

DECLARACION CONJUNTA WPA-OMS SOBRE LA
FUNCION DE LOS PSIQUIATRAS EN LA RESPUESTA
FRENTE A LOS DESASTRES?

La WPA y la OMS desean llamar la atencién de la comunidad
internacional de psiquiatras acerca de las necesidades de las per-

! Esta declaracion es consecuente con el protocolo Guidance on Mental
Health and Psychosocial Support in Emergency Settings, elaborado por el In-
ter-Agency Standing Committee (IASC) con la colaboracion de la WPA, de pro-
xima publicacion. EI IASC, creado por la Asamblea General de Naciones Uni-
das, es el foro humanitario de mayor nivel para la coordinacion, el desarrollo
de politicas y los procesos de toma de decisiones.

sonas afectadas por los desastres, de las acciones basicas que pue-
den llevar a cabo los psiquiatras en estas circunstancias y del va-
lor de la colaboracion de los psiquiatras con los distintos orga-
nismos de salud publica.

Las situaciones de emergencia pueden dar lugar a efectos psi-
coldgicos y sociales devastadores sobre las personas, las familias,
las comunidades y los grupos sociales, y suelen asociarse con un
aumento de la incidencia de una amplia gama de trastornos men-
tales en las poblaciones afectadas. Por otra parte, los desastres
pueden alterar gravemente las estructuras sociales y la continui-
dad de la asistencia formal e informal de las personas con enfer-
medades o trastornos preexistentes.

Dado que los desastres se asocian a una amplia gama de pro-
blemas sociales y de salud mental, no es sorprendente que los psi-
quiatras y los organismos de ayuda ofrezcan a menudo respues-
tas muy diversas y de diferente tipo. Esta ayuda se suele prestar
en un momento en el que los servicios sanitarios y sociales nor-
males estdn abrumados o han desaparecido por completo. Para
evitar el caos e incrementar las posibilidades de que las pobla-
ciones afectadas reciban el mejor apoyo posible, es importante: a)
establecer prioridades en cuanto a la forma de responder al de-
sastre y b) coordinar todas las respuestas de ayuda —las dirigidas
especificamente a la salud mental y las respuestas de tipo psico-
social- ofrecidas por los distintos organismos y profesionales pro-
cedentes de contextos diversos.

Las sociedades de Psiquiatria locales y nacionales deben par-
ticipar en el fomento y la organizacion de las contribuciones rea-
lizadas por los psiquiatras. Con el objetivo de facilitar y guiar es-
tas contribuciones, la WPA ha desarrollado estructuras como el
Programa institucional sobre la respuesta frente a los desastres,
una Seccidn de desastres y salud mental, y diversos grupos de tra-
bajo locales que abordan especificamente las situaciones catas-
troficas, todos los cuales estan creando recursos de caracter edu-
cativo en diversos idiomas y ofreciendo protocolos de formacién
y servicio?. Se recomienda encarecidamente la interaccién y la co-
ordinacion de las sociedades de Psiquiatria locales y de las es-
tructuras pertinentes de la WPA con las organizaciones guberna-
mentales e intergubernamentales correspondientes. También es
necesario tener en cuenta las publicaciones mas recientes de la
OMS acerca de esta cuestion.

Las actividades que deben realizar prioritariamente los psi-
quiatras que participan en la fase aguda de un desastre (es decir,
cuando la mortalidad diaria es superior a la habitual) son las si-
guientes:

— Trabajo coordinado con todos los organismos de ayuda, con
objeto de establecer un amplio sistema de apoyo (que in-
cluya las acciones dirigidas especificamente a la salud men-
tal y las acciones psicosociales), en un contexto de partici-
pacién maxima de las propias comunidades que reciben la
ayuda. En los desastres a gran escala las organizaciones de

2 Respecto a las directrices actuales de la WPA, véase Mezzich JE: La WPA
y larespuesta frente a los desastres: nuevas iniciativas politicas y acciones. World
Psychiatry (Ed. Esp.) 2006;4:1-2.



ayuda llevan a cabo numerosas actividades de apoyo psicoso-
cial dirigidas hacia «la proteccién», «el sector social» o el «sec-
tor sanitario». Para optimizar el apoyo brindado, es esencial
la consideracion de la opinion de las poblaciones afectadas y
la coordinacion entre los distintos sectores.

El mantenimiento del acceso a la asistencia por parte de las
personas de la comunidad que sufren trastornos mentales
agudosy graves. Los psiquiatras desempefian una funcién im-
portante en la formacion y la supervision de los profesionales
de asistencia primaria que deberan atender, en situaciones de
desastre, a las personas que sufren trastornos mentales graves,
en consultorios de asistencia primaria habituales o de emer-
gencia. La mayoria de las personas con trastornos mentales
graves a consecuencia de un desastre padecera algun trastorno
preexistente, aunque también habra personas que padecen
trastornos del estado de animo y de ansiedad de caracter grave
inducidos por el desastre —p. €j., formas graves del trastorno
por estrés agudo y del trastorno por estrés postraumatico—,
asi como numerosos cuadros de problemas somaticos graves
para los cuales no hay una causalidad médica.

La proteccion y la asistencia de las personas atendidas en
centros de internamiento que sufren trastornos mentales gra-
ves y otros problemas mentales y neurol6gicos. Quienes vi-
ven en instituciones se encuentran entre las personas mas vul-
nerables de la sociedad, y su riesgo es especialmente elevado
en las situaciones de urgencia, debido a que pueden quedar
sin asistencia y sin proteccién con respecto a los efectos del
desastre. Los psiquiatras desempefian una funcién clave para
garantizar la continuidad de la asistencia y la proteccion.
Apoyoy asistencia a las personas que trabajan en otros sec-
tores de ayuda para abordar los determinantes sociales de

la salud mental, por ejemplo, procurando: que los refugios
se organicen de manera que las familias y grupos comunita-
rios desplazados puedan permanecer juntos para mantener
su cohesion social; que las zonas de los servicios y aseos exis-
tentes en los campos de refugiados estén bien iluminadas para
evitar la violencia sexual hacia las mujeres; que las familias
sean adecuadamente identificadas, para evitar las separacio-
nes de los nifios; que los adultos y los adolescentes tengan
oportunidades para efectuar ctividades concretas y dirigidas
de interés comun que permitan evitar la pasividad; que todos
los trabajadores sanitarios traten a sus pacientes con digni-
dad, etc.

Tras la fase aguda del desastre, los psiquiatras pueden desem-
pefiar una funcién importante en la reconstruccion y la reorgani-
zacion de los servicios comunitarios de salud mental, con objeto
de que éstos puedan afrontar el incremento de la prevalencia de
los trastornos mentales en las poblaciones afectadas. Con el ob-
jetivo de maximizar la cobertura asistencial de la poblacion afec-
tada, la asistencia centrada en las consecuencias traumaticas del
desastre se puede integrar en los servicios sanitarios y de salud
mental generales. Estos servicios pueden desempefiar un papel
doble: una funcidn de atencién habitual en las épocas normales
y una funcién de intervencion sobre desastres en los periodos de
emergencia. Los desastres no s6lo causan tragedias sino que tam-
bién constituyen una oportunidad sin precedentes para potenciar
las perspectivas y la capacidad de resistencia de las personas 'y de
las comunidades asi como para reforzar el sistema de salud men-
tal general.

World Psychiatry 2007; 5: 1-2
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PERSPECTIVA

Enfermedades fisicas en personas que sufren trastornos mentales

NORMAN SARTORIUS

Ginebra, Suiza

Dentro de unos pocos meses, Cambridge University Press edi-
tard una revision detallada de las publicaciones en las que se do-
cumenta la frecuencia de las distintas enfermedades fisicas en las
personas que sufren esquizofrenia (1). A lo largo de los proximos
2-3 afios, y probablemente con una periodicidad semestral, se edi-
taran otros volimenes relativos a la frecuencia y los tipos de en-
fermedades fisicas que sufren las personas que presentan otros
trastornos mentales.

El elemento desencadenante para la publicacion de estas revi-
siones ha sido una comunicacion personal realizada por un mé-
dico que trabaja con la organizacion Médicos Sin Fronteras en
una republica de Asia Central. Este médico se sintié desesperado
por su incapacidad para conseguir los recursos suficientes que le
permitieran reducir la tremenda mortalidad de las personas con
esquizofrenia ingresadas en el hospital psiquiatrico central del
pais. Segun su informe, una de cada dos personas hospitalizadas
por esquizofrenia fallecia a lo largo del mismo afio en el que era
ingresada para tratamiento. Como en otros paises, el alto indice
de suicidios era en gran parte responsable de esta elevada morta-
lidad, aunque en una proporcion importante de los pacientes la
causa bésica de la muerte era una enfermedad infecciosa (p. €j.,
tuberculosis). Hay otras enfermedades fisicas que también mues-
tran una prevalecencia mayor en las personas que sufren esqui-
zofrenia que en las que no padecen esta enfermedad.

Las personas con esquizofrenia no s6lo muestran una mayor
prevalencia de enfermedades fisicas que las que no sufren esta en-
fermedad (2), sino que también experimentan maés dificultades
para conseguir asistencia sanitaria. Los hospitales psiquiatricos
de muchos paises carecen a menudo del equipamiento necesario
para establecer el diagnostico de una enfermedad fisica, asi como
también de los medicamentos y otros medios que permitan el diag-
nostico y el tratamiento de este tipo de enfermedades. Los psi-
quiatras son reacios a tratar las enfermedades fisicas, quiza de la
misma manera que los médicos de otras especialidades no tienen
en cuenta que sus pacientes también sufren un trastorno mental,
o no les proporcionan el tratamiento adecuado para un trastorno.

La situacién no es mejor con respecto a otras enfermedades
mentales. Los trastornos depresivos se asocian a menudo a en-
fermedades fisicas (p. €j., enfermedades cardiovasculares o dia-
betes) (3). Las personas que sufren demencia padecen con fre-
cuencia enfermedades fisicas, lo que también ocurre con las
personas que presentan otros trastornos mentales o diversos cua-
dros de alteracion de su actividad mental. En la planificacion de
los servicios asistenciales y en los programas educativos de los
profesionales sanitarios no se suelen tener en cuenta las elevadas
tasas de comorbilidad de los trastornos mentales y fisicos.

No se conoce con exactitud la razon por la que las personas que
sufren enfermedades mentales muestran una incidencia mayor de
enfermedades fisicas, en comparacion con el resto de la poblacion.
Parte de la respuesta a esta pregunta puede ser el hecho de que al-
gunas personas que presentan enfermedades mentales no prestan
una atencion suficiente a su cuerpo ni tampoco siguen las reglas mas
elementales de higiene y de profilaxis de las enfermedades. El he-
cho de que a menudo vivan en condiciones de pobreza y de que
estén expuestas a un riesgo considerable de sufrir problemas de vio-
lencia y abuso también podria explicar parte del exceso de morbili-
dad y mortalidad por enfermedades fisicas que presentan estas per-
sonas. Ademas, también puede ser importante el hecho de que las
personas que padecen enfermedades mentales pueden sufrir cua-

dros de abuso de alcohol u otras sustancias, lo que las expone a las
consecuencias negativas tanto de los propios cuadros de abuso de
sustancias como de las enfermedades relacionadas con la forma en
la que se lleva a cabo dicho abuso (p. €j., hepatitis). Sin embargo,
una parte sustancial del exceso de la morbilidad fisica no se puede
explicar por los factores mencionados y, por lo tanto, es necesario
considerar la posibilidad de que haya factores que predispongan a
la aparicion de enfermedades fisicas y que sean inherentes a las per-
sonas que sufren trastornos mentales. Entre estos factores se han
mencionado las modificaciones en el sistema inmunitario y los cua-
dros de desequilibrio hormonal, aunque es necesario realizar méas
estudios de investigacion para desentrafiar el enigma de la elevada
incidencia de las enfermedades fisicas en las personas con trastor-
nos mentales.

En muchos paises, los psiquiatras se han despojado de sus batas
blancas y de los simbolos que indican que son médicos, olvidando
que son realmente médicos (aunque especialmente interesados en
los sintomas mentales) y que su actividad profesional pertenece a la
Medicina. La creacién de la especialidad de la Psiquiatria de enlace
es un triste testimonio del hecho de que s6lo una pequefia propor-
cion de los psiquiatras muestra interés por la asistencia global de las
personas que padecen enfermedades fisicas. No hay internistas de
enlace, dermatélogos de enlace ni cirujanos de enlace; cuando se
los invita a consultar con otros colegas, estos especialistas simple-
mente lo hacen, sin haber tenido una preparacién especifica para
realizar estos enlaces. Siguen siendo internistas, dermato6logos o ci-
rujanos que asesoran a sus colegas cuando es necesario, sin necesi-
dad de mantenerse separados del resto de su especialidad. La exis-
tencia de psiquiatras de enlace es un mensaje imprudente que se
lanza al resto de la Medicina: a pesar de poseer una titulacién en
Medicina, s6lo unos pocos psiquiatras tienen una formacion mé-
dica que les permita abordar a pacientes que presenten al mismo
tiempo trastornos mentales y enfermedades fisicas.

¢ Qué se podria hacer acerca de ello? En primer lugar, deberian
obtenerse datos que demuestren la magnitud del problema de la co-
morbilidad y de sus consecuencias en las diferentes partes del
mundo, en los distintos tipos de servicios asistenciales y para los di-
versos trastornos mentales. Ademas de la recogida de estos datos,
seria necesario llevar a cabo otras iniciativas, como la revision de
los programas formativos de los profesionales sanitarios, antes y des-
pués de lalicenciatura. Laimplementacion de modificaciones en los
programas formativos de las facultades de Medicina lleva mucho
tiempo, y los periodos necesarios para el cambio son todavia ma-
yores cuando no existen presiones para su introduccion. La aplica-
cion obligatoria de medidas de deteccion de trastornos mentales en
los centros sanitarios generales y de las enfermedades fisicas en los
servicios de salud mental también podria incrementar la concien-
ciacion de todas las partes implicadas respecto a la necesidad de to-
mar medidas frente a esta situacion. Los métodos de valoracion se-
lectiva o deteccidn que se podrian implementar en esta iniciativa
deberian ser sencillos y de facil aplicacion; ademas, su introduccién
deberia estar relacionada con el desarrollo de mecanismos que per-
mitieran la administracion del tratamiento adecuado, una vez esta-
blecido el diagndstico de la comorbilidad. El estigma asociado a la
enfermedad mental da lugar a la discriminacion, en el sistema sani-
tario general, de las personas que sufren estas enfermedades; por
ello, la introduccién de un modelo asistencial global requeriria tam-
bién la aplicacion de medidas para reducir el estigma. Una conse-
cuencia importante del estigma es la baja prioridad otorgada a la
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El desarrollo futuro de los servicios asistenciales dirigidos a los ancianos se debe disefiar para adecuarse al contexto de los sistemas sanitarios. Los paises
pobres carecen del capital econédmico y humano que permita una implementacion generalizada de servicios especializados. El método econédmicamente mas
rentable para tratar a las personas que sufren demencia es el apoyo, la educacion y la orientacion de los familiares que cuidan de ellas. El siguiente aspecto
asistencial que se debe priorizar, tanto en los centros de dia como en los asilos o las residencia, es el del relevo en los cuidados de salud, es decir, la provi-
sion de asistencia breve y temporal de los enfermos, a fin de que los cuidadores puedan descansar. Un requisito previo importante para mejorar la asisten-
cia de los ancianos es el establecimiento de un clima que fomente la aplicacién de estos avances. El incremento de la concienciacién es un requisito nece-
sario para que la gente solicite los servicios asistenciales, y la falta de concienciacién es un problema sanitario que dificulta las intervenciones en el &ambito

de toda la poblacién.
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Ya en 1990, una clara mayoria (58 %) de la poblacién mun-
dial de 60 0 mas afios de edad vivia en los paises en vias de de-
sarrollo. Se considera que para 2020 este porcentaje se incre-
mentara hasta el 67 %. A lo largo de este periodo de 30 afios,
el nimero de personas de esta edad se habra incrementado en
un 200 % en los paises en vias de desarrollo, en comparacién
con el 68 % en los paises desarrollados (1). Esta transicion de-
mografica se acomparfiara de un crecimiento econémico y una
industrializacién sin precedentes, asi como de cambios profun-
dos en la organizacion social y en los patrones de la vida fami-
liar.

En los ancianos, las alteraciones de la salud mental constitu-
yen una causa importante de morbilidad y de mortalidad pre-
matura. Entre las enfermedades neuropsiquiéatricas, la demencia
y la depresion mayor son las mas frecuentes, de manera que ex-
plican, respectivamente, un cuarto y un sexto de todos los afios
de vida ajustados por discapacidad (disability adjusted life
years, DALY) en este grupo (1). En 2005, la organizacién Alz-
heimer’s Disease International encargd a un panel de expertos
que revisara todos los datos epidemiolégicos disponibles y que
realizara una estimacion de consenso acerca de la prevalencia
de la enfermedad de Alzheimer y del nimero de personas afec-
tadas en cadaregion mundial (2). En muchas regiones del mundo
no existian datos epidemioldgicos representativos, obtenidos a
través de estudios bien disefiados. El panel de expertos sefial6
gue en aquel momento habia 24,3 millones de personas que su-
frian demencia y que cada afio se diagnosticaban 4,6 millones
de nuevos casos de esta enfermedad (un nuevo caso cada 7 se-
gundos). La cifra de personas afectadas se duplicard cada 20
afos, hasta alcanzar los 81,1 millones en 2040. La mayoria de
las personas que sufren demencia reside en paises en vias de de-
sarrollo; en 2001 esta proporcion era del 60 %, y se ha estimado
gue para 2040 sera del 71 %. Las tasas de incremento no son
uniformes: se ha previsto que en los paises desarrollados estas
cifras se incrementen en un 100 % entre 2001 y 2040, y en mas
de un 200 % en India, Chinay sus paises vecinos del sur de Asia
y de la regién del Pacifico Occidental.

Los profesionales de la salud mental llevan a cabo algunas
de las intervenciones mas eficaces en bioMedicina (3). Para las
depresiones que aparecen en las etapas tardias de la vida, se
dispone de antidepresivos y tratamiento gradual, junto a las
intervenciones multidisciplinarias (4-7). Para la demencia, las
intervenciones psicosociales efectuadas sobre los cuidadores
(8), las estrategias terapéuticas conductuales (9, 10), la asis-

tencia de caracter cooperativo dirigida por profesionales de
enfermeria (11) y (de manera no tan clara) los farmacos inhi-
bidores de la colinesterasa (12) han demostrado una eficacia
—-al menos— moderada. La limitacién principal es la escasez de
recursos o de sistemas para aplicar las intervenciones tera-
péuticas eficaces a las personas en las que podrian ser Gtiles
dichas intervenciones, tanto en la comunidad como en las re-
sidencias y los asilos (13, 14). Esta realidad es mas grave en
los paises en vias de desarrollo, en los que el numero de psi-
quiatras y de otros profesionales de la salud mental es real-
mente muy escaso. En el Atlas de Salud Mental de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) (15) se evaluaron los
recursos existentes y se observé que en India, China y la ma-
yor parte del resto de los paises del sur y del sureste asiatico
hay menos de un psiquiatra por cada 100.000 personas de la
poblacion general, mientras que en la mayoria de los paises de
Africa Subsahariana hay menos de un psiquiatra por cada mi-
116n de personas. En el futuro inmediato, es irreal la posibili-
dad de un servicio especializado en salud mental accesible para
todos los habitantes de estas naciones. La OMS recomienda
que los servicios de salud mental se integren en la asistencia
primaria, pero se ha avanzado muy poco en esta direcciéon. Los
servicios centralizados en los hospitales ofrecen una asisten-
cia limitada a un pequefio namero de pacientes que sufren tras-
tornos mentales graves; con respecto al resto de los pacientes,
la carga de la atencion recae sobre la familia, la comunidad y
los curadores tradicionales. La concienciacion acerca de los
trastornos mentales y el conocimiento de sus caracteristicas
son escasos en todos los ambitos y niveles sociales. Las per-
sonas que sufren enfermedades mentales son a menudo victi-
mas del estigma y no son diagnosticadas ni tratadas apropia-
damente por los servicios sanitarios. El «enfoque basado en
los sistemas sanitarios» en el desarrollo de los servicios con-
templa los factores socioculturales y regionales que modulan
las percepciones relativas a la salud, los cuadros clinicos de
las enfermedades y las interacciones entre los posibles pa-
cientes y los profesionales que ofrecen servicios asistenciales
(16) a través del analisis de las caracteristicas sociodemogra-
ficas locales, los patrones de la enfermedad, las creencias y
préacticas determinadas culturalmente, los recursos existentes,
las politicas gubernamentales y las condiciones macroecono6-
micas y microeconémicas. Asi, estos datos del contexto per-
mitirian el establecimiento de prioridades, asi como el disefio
de nuevos servicios y su implementacion.



UN ENFOQUE BASADO EN LOS SISTEMAS
SANITARIOS

Actitudes hacia los ancianos

En muchos paises en vias de desarrollo, los ancianos son tra-
tados con un gran respeto tanto en las familias ampliadas de las
que son cabeza como en la sociedad en su conjunto. Estas acti-
tudes también pueden ser sostenidas por las familias que emigran
a paises desarrollados, aunque es importante evitar las simplifi-
caciones excesivas respecto a la mitificacion de los puntos de vista
«étnicos» de las sociedades culturalmente mixtas (17).

Por ejemplo, en Ghana los ancianos disfrutan de una gran con-
sideracion como mediadores y expertos en los problemas socia-
les, en las costumbres y en las tradiciones: «los ancianos eran con-
siderados como un simbolo de la deidad, la afrenta realizada a un
anciano era una afrenta a los dioses, que exigia una expiacion cos-
tosa» (18). Este sistema de creencias es muy habitual en todo el
continente africano. En el sureste asiatico, el principio moral de
apoyo, carifio y respeto a los ancianos basado en la doctrina de
Confucio esta tradicionalmente anclado en la familia y se prac-
ticaen toda la sociedad, no solamente en China sino también, por
ejemplo, en Japon y Tailandia (19). El concepto de «piedad filial»
exige respeto, honor y cuidados del hijo hacia los padres. En In-
dia, los ancianos son venerados, y se considera que «los padres
estan cerca de Dios; la familia los debe respetar y tratar bien» (20).
No obstante, otros estudiosos han identificado un fatalismo in-
herente en las actitudes hindues tradicionales frente a la ancia-
nidad. El término sathiyana del idioma Hindi, que se suele tra-
ducir habitualmente como «senilidad», significa literalmente «se-
senton» (21) y se refiere simultdneamente al concepto de la edad
cronoldgica avanzada y del deterioro inevitable que acomparia al
envejecimiento (22). En las fases finales del ciclo clasico de lavida,
Vanaprastha y Sanyasa, se fomenta la «desconexion» de los an-
cianos, de manera que puedan prepararse para la muerte y para
una transferencia intergeneracional adecuada de los bienes, las
propiedades materiales y el poder (23). Para los hindues de edad
avanzada, la influencia sociolégica y psicoldgica de estos princi-
pios todavia es profunda y dominante (24). Asi, contemplada a
través de este prisma, las concepciones occidentales pueden pa-
recer desconcertantes para los comentaristas hindues: «A las per-
sonas (de la India rural) no las asusta la muerte. La consideran
algo inevitable. La falta de medicamentos frente a las enfermeda-
des que aparecen en la senectud implica una supervivencia rela-
tivamente menos medicada, en comparacién con lasituacion exis-
tente en los paises industriales avanzados. Las residencias de
ancianos de los paises occidentales dan en ocasiones laimpresion
de que son salas de espera para personas ya muertas, que esperan
su entierro» (23).

En discusiones de grupo realizadas en el sur de India, mu-
chos participantes de edad avanzada han considerado que el
respeto que se les debe ha disminuido (20): «los valores que nos
ensefiaron nuestros abuelos respecto a si mismos y a los demas
estan empezando a ser olvidados de manera deliberada, lo que
hace que la senectud ser4 més dura y que haya menos respeto
hacia los ancianos». En Japdn se ha sefialado que «el respeto a
los ancianos puede ser mas simbdlico que real»; en estudios de
investigacion recientes se ha llamado la atencidn acerca de la
preponderancia de los estereotipos negativos sobre los positi-
vos (19).

Modos de vida
En la mayoria de los paises en vias de desarrollo, los ancia-

nos —viudos o no- viven caracteristicamente con sus familias en
hogares multigeneracionales. El concepto de vivir solo es extrafio
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y aterrador. Por ejemplo, en China, sélo el 8 % de los ancianos
y el 10 % de las ancianas viven solos; mas de las dos terceras
partes vive con sus hijos, y esta proporcion se incrementa hasta
las cuatro quintas partes en el caso de las personas de edad muy
avanzada (25). El 88 % de los ancianos de Ghana vive con fa-
miliares mas jovenes (18). Por el contrario, en el Reino Unido
s6lo el 25 9% de las personas mayores vive con familiares més jo-
venes; la mayoria vive sola (35 %) o con su conyuge (40 %). Un
aspecto interesante es la evidencia histérica de que las unidades
familiares y generacionales ampliadas han sido la excepcion en
todas las épocas; los hijos siempre han tenido tendencia a aban-
donar el hogar y a establecer el suyo propio al contraer matri-
monio.

Se percibe, globalmente, que la familiay las estructuras de pa-
rentesco tradicionales se encuentran en situacién de amenaza,
debido a los cambios sociales y econémicos que acomparian al
desarrollo econémicoy alaglobalizacion (26). En Japén (un pais
con una industrializacién y un desarrollo econdmico rapidos y
relativamente recientes), el 87 % de los ancianos vivia hasta hace
poco tiempo con sus familiares mas jévenes. Sin embargo, el nd-
mero de ancianos que viven solos aumentd progresivamente
desde 0,6 millones en 1975 hasta 3,2 millones en 2001, y el na-
mero de hogares habitados por parejas de edad avanzada que vi-
vian solas se incrementé desde 0,9 millones hasta 4,5 millones
a lo largo del mismo periodo. La educacién de las mujeres y su
participacion cada vez mayor en el mercado laboral reducen
tanto su disponibilidad para cuidar a los ancianos como su vo-
luntad para llevar a cabo esta funcién adicional. Los grupos de
poblacion tienen una movilidad cada vez mayor, debido a que
la educacion, el abaratamiento de los viajes y la flexibilidad de
los mercados laborales inducen a los hijos a emigrar a las ciu-
dadesy al extranjero para buscar trabajo. En India, Venkoba Rao
haacufiado un acrénimo paradescribir este fenémeno social cre-
ciente: PICA, Parents in India, Children Abroad (Padres en In-
dia, hijos en el extranjero). Durante la época econd6micamente
catastrofica de la década de 1980 abandonaron el pais 2 millo-
nes de nativos de Ghana; el 63 % de los ancianos perdio el apoyo
de uno o mas de sus hijos. La disminucion de la fertilidad tam-
bién hasido importante; sus efectos quizé sean més evidentes en
China, un pais en el que las leyes que impedian tener més de un
hijo dieron lugar al incremento en el nimero de ancianos (es-
pecialmente en el grupo de los que habian tenido una hija) pri-
vados de apoyo familiar. En Africa Subsahariana, los estragos de
la epidemia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)/sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) han dado lugar
a la «orfandad» de los padres y de los hijos.

Apoyo familiar

En todo el mundo, la familia sigue siendo la piedra angular de
los cuidados de los ancianos que han perdido su capacidad para
vivir de manera independiente debido a demencia o a cualquier
otro trastorno mental. No obstante, los estereotipos a este res-
pecto son abundantes y pueden introducir confusiéon. Por una
parte, en los paises desarrollados con sistemas de asistencia sani-
taria y social de caracter integral se suele pasar por alto el papel
asistencial clave de las familias y el apoyo que prestan. Por el con-
trario, en los paises en vias de desarrollo se suelen estimar de ma-
nera excesiva la fiabilidad y la universalidad del sistema de asis-
tencia familiar; los ancianos constituyen uno de los grupos mas
vulnerables debido en parte a la persistencia de los mitos que ro-
dean asu ubicacion en lasociedad (26). El estudio preliminar mul-
ticéntrico del 10/66 Dementia Research Group (27) fue la primera
evaluacion sistematica y global de los métodos asistenciales ha-
cia las personas con demencia que residen en los paises en vias
de desarrollo, asi como del impacto de dicha asistencia sobre los
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familiares que las cuidan. Los resultados fueron similares a los ob-
tenidos en los paises desarrollados, segun la informaciéon obte-
nidaen el estudio EUROCARE, en el que fueron evaluados 14 pa-
ises europeos (28). En ambos contextos, la mayor parte de los
cuidadores eran mujeres mayores que atendian a sus maridos o
mujeres mas jovenes que atendian a alguno de sus progenitores,
y los cuidadores estaban sometidos a un estrés psicoldgico consi-
derable. No obstante, algunos aspectos fueron radicalmente dife-
rentes; las personas con demencia que residian en los paises en
vias de desarrollo vivian caracteristicamente en hogares de gran
tamafio, en familias ampliadas. El tamafio mayor de las familias
ampliadas se asoci6é a un menor estrés en los cuidadores; sin em-
bargo, este efecto tuvo una magnitud pequefia, y sélo fue aplica-
ble en los casos en los que el cuidador principal residia con el an-
ciano, mientras que tuvo una direccidon opuesta en los casos en
los que el cuidador no residia en la misma vivienda que el anciano,
debido quizé al incremento en el potencial de conflictos familia-
res. Posiblemente, el obstaculo principal para un apoyoy una asis-
tencia efectivos de los ancianos que sufren enfermedades menta-
les y de sus familias en los paises en vias de desarrollo sea la falta
de concienciacién acerca de este problema entre los politicos, en-
tre los profesionales sanitarios y en la comunidad en general. Al
igual que ocurre en las comunidades occidentales de origen ét-
nico mixto (17), la mitificacion del papel asistencial de la familia
conlleva evidentemente el riesgo de perpetuacion de la compla-
cencia.

Politica gubernamental: la funcién del Estado frente
a la funcién de la familia

En la Unién Europea, la politica gubernamental muestra gran-
des diferencias entre los Estados que asumen una responsabilidad
legal por la provisién de una asistencia integral a toda demanda
(p. €j., algunos paises escandinavos) y los paises que ofrecen ser-
vicios estatales minimos, colocando al mismo tiempo sobre las fa-
milias la responsabilidad legal de la provisién del apoyo econé-
mico y practico (p. €j., algunos paises del sur de Europa). En todo
el mundo hay una tendencia a que los gobiernos de los paises con
sistemas de bienestar y subsidios menos desarrollados y centrali-
zados fomenten la asistencia tradicional por parte de las familias
através de unalegislacion de caracter coercitivo o del ofrecimiento
de incentivos fiscales o sociales. Asi, en la Republica Popular
China, el Partido Comunista adopt6 los principios de Confucio
en la Ley del matrimonio de 1980, otorgando a los padres que
pierden la capacidad para obtener ingresos econémicos el dere-
cho a reclamar el apoyo por parte de sus hijos. Las violaciones de
esta ley se pueden castigar con hasta 5 afios de prision. Los in-
centivos sociales se han popularizado en los paises del sureste
asiatico; en los paises con programas de viviendasocial, talescomo
Singapur y Hong Kong, los familiares que cuidan a ancianos tie-
nen prioridad en la lista de espera para la obtencion de una vi-
vienda protegida. En Japén se ha revocado la norma legal que
obliga a los hijos a atender a los padres, y en 2001 se introdujo un
sistema de seguridad asistencial a largo plazo, de caracter publico
y obligatorio, al que deben contribuir econémicamente todos los
ciudadanos de mas de 39 afios de edad. Este sistema faculta a las
personas que requieren asistencia debido a su edad a elegir entre
una amplia gama de servicios y de profesionales, incluyendo las
opciones asistenciales domiciliarias, comunitarias e instituciona-
les, financiadas por el gobierno pero que requieren un copago por
parte de los pacientes.

La cultura nacional y la disponibilidad de servicios son ele-
mentos importantes para determinar la proporciéon de ancianos
que vive en contextos residenciales y, por lo tanto, los grados de
discapacidad y las necesidades de la poblaciéon de ancianos que
vive en la comunidad. Por ejemplo, en un estudio europeo publi-

cado recientemente (29), las personas de Francia e Italia que re-
cibian una asistencia comunitaria tenian una dependencia fisica
mucho mayor que las residentes en otros paises europeos. Con
respecto al promedio de horas de asistencia formal brindadas, los
ancianos italianos fueron los que recibieron la menor cantidad de
horas de atencion, mientras que los franceses fueron los que re-
cibieron la mayor cantidad de horas. Los participantes italianos
fueron los que presentaron indices menores de diagnosticos psi-
quiatricos y un indice de diagnésticos preexistentes de demencia
similar al de otros paises, a pesar de que en este grupo hubo una
proporcion mayor de personas con alteraciones cognitivas. Estos
datos sugieren que en Italia puede haber un alto grado de morbi-
lidad por trastornos psiquiatricos no diagnosticados, incluyendo
los de caracter cognitivo.

Fuentes de ingresos de los ancianos

En muchos de los paises econémicamente desarrollados (aun-
que no en todos) se han tomado medidas para el ofrecimiento de
planes de pensiones de caracter universal, para la subvencién de
las personas discapacitadas y para el apoyo econémico de los cui-
dadores. Todo ello puede contribuir de manera significativa a fa-
cilitar la situacion de las personas que sufren demencia y la si-
tuacion de las personas que las cuidan. En los paises pobres sélo
una pequefia proporcion de los ancianos consigue una pension
bésica de subsistencia. Son necesarios planes mas amplios de ca-
racter gratuito, aunque es poco probable que se instauren en el fu-
turo inmediato, aun teniendo en cuenta las predicciones mas op-
timistas. Esta es una situacion poco afortunada, debido a que la
pension otorgada a un anciano puede representar una contribu-
cién importante y garantizada al presupuesto familiar, incluso en
los casos en los que la pensién es muy pequenia.

Por estas razones, los ancianos que viven en los paises en vias
de desarrollo suelen trabajar, mientras se lo permite su estado de
salud. En 1990, Naciones Unidas estimé que en las regiones del
mundo en vias de desarrollo realizaba un trabajo remunerado el
45 % de las personas de 60-64 afios y el 28 % de los mayores de
64 afos. Por otra parte, estos ancianos pueden realizar una labor
de supervision de los nietos mientras trabajan los padres, atien-
den a los hijos mayores que sufren alguna forma de discapacidad,
trabajan voluntariamente y educan de manera informal a las ge-
neraciones mas jovenes. Cuando se inicia su deterioro, los ancia-
nos pasan a depender de sus hijos respecto a la vivienda, la ali-
mentacion, el dineroy laasistenciapersonal. Uno de los resultados
clave del estudio preliminar del 10/66 Dementia Research Group
con respecto a los cuidadores (27) fue el hecho de que los cuida-
dores que residen en los paises en vias de desarrollo sufren un per-
juicio econémico sustancial. Una elevada proporcion de los cui-
dadores debe reducir su trabajo remunerado para poder cuidar al
anciano. Muchos cuidadores necesitan y obtienen apoyo adicio-
nal y, aunque este apoyo suele tener un caracter informal y lo ofre-
cen tanto los amigos como el resto de los familiares, también son
relativamente frecuentes las situaciones de cuidadores de pago.
Las personas con demencia que residen en paises en vias de de-
sarrollo son grandes consumidoras de servicios sanitarios, de ma-
nera que los costes directos asociados son elevados. El apoyo eco-
némico en forma de indemnizacion es practicamente inexistente;
son pocos los ancianos que residen en estos paises con una pen-
sion estatal o laboral, y virtualmente ninguno de los pacientes con
demencia evaluados en el estudio preliminar del 10/66 Dementia
Research Group recibia alguna forma de pensidn por discapaci-
dad. Los cuidadores realizan a menudo otro trabajo remunerado,
y casi ninguno de ellos recibe ninguna forma de compensacién
econdmica por su trabajo como cuidador. La combinacién de dis-
minucion de los ingresos familiares y de incremento de los gastos
de la familia, a causa de la asistencia del anciano, es una situacion
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especialmente angustiante en los paises pobres, en los que mu-
chos hogares se mantienen en niveles de subsistencia. Esta situa-
cién puede desbordar literalmente los limitados recursos de algu-
nas familias. En ausencia de unared de seguridad, la falta de apoyo
familiar en cualquier situacion de este tipo puede tener un carac-
ter catastrofico. La indigencia es un problema evidente y docu-
mentado (26). Se desconoce el nimero de personas con demen-
cia que estan en estas circunstancias.

Conocimiento, actitudes y creencias

La organizacion Alzheimer’s Disease International y sus so-
ciedades nacionales miembro han determinado que la concien-
ciacion acerca de la demencia tanto en la comunidad en gene-
ral como entre los profesionales sanitarios representa una
prioridad mundial (30). Son relativamente escasos los estudios
formales efectuados acerca del grado de concienciacion sobre la
demencia en los paises en vias de desarrollo. Un indice de dicha
concienciacion es la cobertura de la demencia en los medios de
comunicacion: en una de sus primeras actividades, el 10/66 De-
mentia Research Group publicé un estudio de investigacion re-
alizado sobre los periddicos hindues de formato grande (The
Times of India y el Hindu), en los que no pudo encontrar ni un
solo articulo relativo a esta enfermedad (31). A pesar de que to-
davia queda mucho por hacer, en algunos paises desarrollados
la concienciacién ha crecido en forma notable; en el Reino
Unido, una busqueda similar en las columnas de un solo peri6-
dico nacional reveld la existencia de 57 articulos a lo largo de
un periodo de 18 meses, en los que se contemplaba la demencia
a través de perspectivas multiples. De la misma manera, la Alz-
heimer’s Society y otras organizaciones humanitarias estadou-
nidenses relacionadas con los ancianos han realizado camparias
eficaces para la mejora de la situacion de estas personas y, con
peores resultados, para incrementar la disponibilidad de farma-
cos frente a la demencia.

En tres estudios recientes publicados en India se han obtenido
resultados concordantes respecto al grado de concienciacion en
las diferentes comunidades estudiadas (a través de una combina-
cién de discusiones de grupo y de entrevistas abiertas) (20-22). En
primer lugar, se reconocen de manera general las caracteristicas
tipicas de la demencia, que se denomina «Chinnanx (literalmente,
«infantilismo») en el lenguaje malayo de Kerala (22), «nerva fra-
kese» («cerebro cansado») en la lengua Konkani de Goa (20) y
«cerebro débil» en la lengua Hindi de Benarés (21). Sin embargo,
en ninguno de estos contextos existe concienciacion acerca de que
la demencia es un sindrome cerebral organico o de que es alguna
forma de enfermedad médica. En cambio, se la percibe como una
fase normal y anticipada del envejecimiento. En Goa, las causas
posibles de lademenciamas citadas fueron «el abandono por parte
de los familiares, el abuso, la tension y la falta de carifio» (20). En
Kerala se sefial6 que la mayoria de los cuidadores interpretaba
erréneamente los sintomas de la enfermedad y los consideraba
comportamientos deliberados por parte de las personas que pa-
decian demencia (22).

La falta general de concienciacion da lugar a consecuencias
importantes. En primer lugar, no hay una formacién estructurada
para el diagnostico y tratamiento de la demencia en ningdn nivel
del servicio asistencial sanitario. En segundo lugar, en ausencia
de conocimientos respecto a su origen, la demencia es estigma-
tizada; por ejemplo, los pacientes con demencia son excluidos
especificamente del ingreso a residencias, y a menudo también
se les niega cualquier forma de hospitalizacién. En tercer lugar,
no hay respaldo para presionar a los gobiernos o los politicos, a
fin de que ofrezcan una respuesta mas adecuada con respecto a
los servicios asistenciales relacionados con la demencia (22). En
cuarto lugar, a pesar de que en la mayor parte de los casos son
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las familias las que cuidan a los enfermos de demencia, general-
mente realizan esta tarea con poco conocimiento y con un apoyo
escaso 0 nulo por parte de otras personas y de los distintos or-
ganismos. Los sintomas conductuales de la demencia (vagabun-
deo, gritos, acusaciones) pueden ser tomados por las personas
que desconocen esta enfermedad como una prueba de abandono
0 abuso del anciano. Asi, los cuidadores se enfrentan a un peli-
gro doble: por un lado, el estrés de la asistencia que deben pres-
tar a su familiar, y, por otro lado, el estigma y la acusacién que
atraen sobre ellos debido al comportamiento alterado del pa-
ciente. Esta situacion queda reflejada en el estudio preliminar del
10/66 Dementia Research Group a través de las respuestas ofre-
cidas por algunos cuidadores a la pregunta «¢Qué es lo que us-
ted considera mas dificil en relacion con los cuidados que presta
a su familiar?» (32): «Los miembros de la familia creen que no-
sotros somos la causa de la enfermedad y consideran que nos me-
recemos todo lo que nos pasa. No nos preocupa tanto la opinion
de otras personas que no son de la familia»; «Nuestra pariente
quiere volver a casa. Se siente engafiada y estafada. Se comporta
como una nifia y dice que ella me cuida a mi, en vez de que yo la
cuido a ella. Su comportamiento es vergonzoso. Tenemos que ce-
rrar la puerta con llave continuamente. Nos sentimos avergon-
zados; es una vida inutil».

Estos argumentos son una evidencia manifiesta de la utilidad
de la divulgacion adecuada de la informacién estructurada rela-
tiva a la demencia.

Servicios comunitarios

Sorprendentemente, hasta hace poco tiempo en los paises en
vias de desarrollo habia muy poca informacién respecto a las ca-
racteristicas de los servicios disponibles para los enfermos con de-
mencia, la magnitud de la solicitud de asistencia y la eficacia de
la asistencia brindada. Incluso hoy en dia, a pesar del interés cada
vez mayor por la investigacion epidemiolégica, no se dispone de
datos cuantitativos generalizables. No obstante, parece evidente
que la demencia en los paises en vias de desarrollo tiende a ser un
problema oculto. Las familias afectadas no suelen acudir a los ser-
vicios sanitarios, y éstos ignoran la mayor parte de los casos exis-
tentes en su comunidad. Sin embargo, la escasez de solicitudes de
ayuda no presupone la inexistencia de necesidades. K.S. Shaji,
uno de los investigadores del 10/66 Dementia Research Group en
Kerala, en el sur de India, coment6 respecto a los cuidadores de
17 ancianos con demencia: «Muchos cuidadores expresaron su
deseo de tener mas informacion acerca de la enfermedad y de su
tratamiento. La mayoria sefial6 que estaria interesada en asistir a
reuniones de grupos de apoyo o a programas formativos dirigidos
hacia los cuidadores. Sin embargo, ninguna de las personas con
demencia mantenia un contacto regular con algun tipo de centro
sanitario. Las visitas a las consultas ambulatorias eran percibidas
como complicadas e indtiles. Ninguno de los cuidadores habia re-
cibido nunca nada de informacién por parte de nadie en cuanto
al tratamiento o el control de su familiar en el hogar. Los cuida-
dores sefialaron que aprendian de su propia experienciay que se
sentian desdichados por no recibir ningn tipo de ayuda por parte
de los profesionales sanitarios. No habian tenido ningin tipo de
contacto con organismos gubernamentales o no gubernamenta-
les que ofrecieran servicios especiales dirigidos hacia los pacien-
tes con demencia» (22).

También en Goa, los médicos de asistencia primaria sefialaron
que no se los habia consultado y que tenian una experiencia di-
recta escasa o nula respecto al problema existente en su comuni-
dad. Esta experiencia contrast6 con la de los trabajadores de la
salud no profesionales, de la localidad, quienes reconocieron la
vifieta correspondiente a la demencia e identificaron la enferme-
dad en muchos pacientes de su comunidad.
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En general, los servicios sanitarios de los paises en vias de
desarrollo estan insuficientemente equipados para cubrir las ne-
cesidades de las personas de edad avanzada. Incluso en el ni-
vel primario, la asistencia se lleva a cabo en las consultas: los
ancianos deben acudir a la consulta para lo cual tienen que re-
alizar a menudo desplazamientos importantes y soportar tiem-
pos de espera prolongados antes de recibir la asistencia. Incluso
si pueden acudir a la consulta, la valoracion y el tratamiento
gue reciben estan orientados hacia los cuadros agudos mas que
hacia los crénicos. Se considera que los problemas agudos son
més susceptibles de tratamiento y que los de caracter crénico
no responden al tratamiento y que, por lo tanto, no son real-
mente responsabilidad de los servicios sanitarios. Asi, en nues-
tra experiencia, el diagnoéstico de demencia se realiza a menudo
con el Unico objetivo de excluir a los ancianos del propio sis-
tema asistencial. Por ejemplo, en un suburbio de Soweto los
profesionales de enfermeria de una clinica comunitaria fueron
formados para diferenciar entre lademenciay el delirio. Los pa-
cientes con delirio eran remitidos al hospital para el tratamiento
del trastorno agudo subyacente, mientras que los que sufrian
demencia eran devueltos a su familia. En Goa, se advirtio a los
psiquiatras que no ingresaran a ancianos con demencia por el
temor a que sus familias pudieran rechazar después su vuelta a
casa.

Asistencia en residencias

Las instituciones de caracter residencial son abundantes en
muchos paises desarrollados. La mayoria de los ancianos britani-
cos y estadounidenses que viven en residencias con asistencia du-
rante las 24 horas del dia sufren demencia (33), a pesar de que es
posible que este diagnéstico no se haya establecido formalmente
y aunque el contexto pueda tener como objetivo la exclusion de
los pacientes con demencia (34, 35).

En un estudio realizado sobre distintos contextos asisten-
ciales en el Reino Unido se entrevistd al personal sanitario, a
los familiares y a los propios pacientes respecto a su experien-
cia en el centro de residencia (36): muchos de ellos valoraban
las posibilidades de eleccion y la autonomia, y todavia querian
mas actividades, a pesar de que no siempre se les ofrecia. «Me
aburro... quiero hacer cosas, quiero hacer y organizar cosas»
(una paciente de 83 afios de edad con alteracion cognitiva
grave). «Intento que pinte porque le gusta mucho... creo que he-
mos hecho algunos progresos» (una asistente sanitaria de 60
afos de edad).

Hasta el momento, las residencias de ancianos son escasas
en los paises en vias de desarrollo. Como parte de su politica de
fomento de los modos de vida familiares tradicionales, los go-
biernos no promueven ni impiden oficialmente la creacién de
residencias. Sin embargo, en las regiones de desarrollo mas ra-
pido su nimero esta creciendo a gran velocidad. En las fases
iniciales de su desarrollo, las residencias de ancianos son diri-
gidas por organismos oficiales o por instituciones benéficas para
alimentar a los pocos ancianos que no tienen a nadie que los
cuide. En India (20) los ancianos acudian a estas residencias en
un momento en que se sentian relativamente bien, a menudo
debido a que carecian de familia que los cuidara en el caso de
un deterioro de su salud, o debido a que tenian miedo de con-
vertirse en una carga para sus familiares, temian un apoyo in-
suficiente por parte de éstos, y, por lo tanto, querian mantener
su independencia con respecto a su familia. Este conjunto de
datos ha sido obtenido de dos estudios etnograficos prelimina-
res realizados en India (21, 37); el cuadro patolégico se ha de-
nominado «ansiedad por dependencia» (37). En Goa, los an-
cianos que vivian en residencias describieron sus razones para
solicitar este tipo de asistencia (20). En algunos pocos casos, las

razones fueron el deterioro crénico de la salud o los episodios
agudos de enfermedad. Sin embargo, en muchos casos los an-
cianos mantenian un buen nivel de salud, y las razones que des-
cribieron para explicar su deseo de vivir en una residencia fue-
ron «la cercania de la vejez» y la preocupacion por la pérdida
de la capacidad para cuidar de si mismos en el futuro. Muchos
de estos ancianos no tenian a nadie que los cuidara. No obs-
tante, muchos de ellos tenian familias que no querian o no po-
dian cuidarlos. Esta cuestién quedo reflejada en los numerosos
residentes que se quejaban de que su familia no los habia visi-
tado nunca desde que vivian en la residencia. Estos residentes
habian experimentado la sensacidn de «ser rebotados de una
familia a otra»; al menos, en la residencia de ancianos tenian
seguridad. Muchos residentes expresaron su desconcierto por
el hecho de que sus familias parecian haberlos olvidado desde
que llegaron a la residencia. Como norma, en las residencias de
ancianos de Goano se admitian pacientes con discapacidad per-
manente y se excluian especificamente los que presentaban de-
mencia. Asi, no existia una asistencia continuada para los pa-
cientes con demencia ni tampoco para los ancianos que carecian
de apoyo familiar o de medios econémicos (20). Las propias re-
sidencias eran adecuadas en algunos aspectos, pero se expreso
la preocupacién por el aislamiento de los residentes respecto a
sus familias y a su comunidad, y también por la inexistencia de
actividades estructuradas. Indudablemente, estas residencias re-
presentan una fase de transicion: posiblemente pueda consti-
tuirse en un futuro una extensa red de instalaciones y servicios,
publicos y privados, de la cual las residencias sean sélo un es-
labon.

EL CAMINO POR DELANTE
Concienciacion

Un requisito importante para mejorar la asistencia de los an-
cianos es el establecimiento de un clima que fomente dicha me-
jora. Desde 1984, Alzheimer’s Disease International (una organi-
zacion no gubernamental internacional que apoya en todo el
mundo a las personas que sufren demenciay a las que las cuidan)
ha creado y reforzado asociaciones de lucha contra la enferme-
dad de Alzheimer en todo el mundo, cuyo objetivo es atender me-
jor las necesidades de las personas que sufren demencia y de sus
familias. Actualmente, esta organizacion esta constituida por 77
miembros nacionales, lo que representa un incremento del 50 %
en menos de un decenio; ademas, la mayor parte de los nuevos
miembros estan desarrollando asociaciones en sus propios paises.
Las asociaciones nacionales crean una estructura para la colabo-
racién activa entre clinicos, investigadores, profesionales sanita-
rios y pacientes con demencia. Consiguen financiacion, difunden
la informacion y actiian como grupos de defensa en relacién con
los gobiernos, los politicos y los medios de comunicacién. El in-
cremento de la concienciacion respecto a la enfermedad es un re-
quisito imprescindible para que las personas soliciten ayuda asis-
tencial; lafalta de concienciacion es un problema de salud publica
frente al que son apropiadas las intervenciones de este tipo en la
poblacién general.

La funcién de las investigaciones

A pesar del enorme avance que ha tenido lugar en el cono-
cimiento de diversos aspectos de la salud mental de los ancia-
nos (35), tanto en los paises desarrollados como en los que per-
manecen en vias de desarrollo sigue existiendo la necesidad de
sistemas asequibles para la aplicacién consecuente de estos avan-
ces a la asistencia clinica. El 10/66 Dementia Research Group es

9



una red de investigadores de paises en vias de desarrollo cuya de-
nominacioén pretende llamar la atencion acerca de la relativa es-
casez de investigaciones sobre la demencia llevadas a cabo en la
poblacién general en los paises en vias de desarrollo. Sélo el 10 %
de las investigaciones se refiere a estos paises en desarrollo, en los
que actualmente se considera que residen las dos terceras partes
de las personas que sufren demencia. El incremento de los estu-
dios de investigacion sobre servicios epidemiolégicos y sanitarios
de calidad, con una divulgacién apropiada de la informacién ob-
tenida, podria ser Gtil para incrementar la concienciacion, definir
las normativas politicas sanitarias y sociales, y fomentar el desa-
rrollo de mejores servicios dirigidos hacia las personas que sufren
trastornos mentales y hacia las que las cuidan (38).

Prevencién

En las zonas en las que se pueden aplicar medidas de preven-
cidn, este abordaje es claramente la mejor opcion. Las interven-
ciones preventivas primarias pueden tener una gran rentabilidad
econdmica, dados los enormes costes que conllevan la asistencia
y el tratamiento de los pacientes con demencia. La prevencion pri-
maria de la demencia es un area relativamente abandonada. Los
datos obtenidos en los paises desarrollados indican que los fac-
tores de riesgo para la enfermedad vascular, tal como la hiperten-
sion, el consumo de cigarrillos, la diabetes tipo |1, la obesidad y
la hipercolesterolemia, también lo pueden ser para la enfermedad
de Alzheimer (39-43) y para la demencia vascular (44). Por ello,
la epidemia de tabaquismo que asola los paises en vias de desa-
rrollo, ademas de la prevalencia elevada y en aumento de esta
forma de adiccién en los paises del sur y el sureste de Asia, cons-
tituyen un motivo especial de preocupacion. Hasta el momento
no se ha determinado si los avances en el control de la hiperten-
sion, la dieta y el ejercicio fisico, y —especialmente- la disminu-
cion del consumo de tabaco que ha tenido lugar en los paises oc-
cidentales (factores que se han acompafiado de una rapida
disminucién de la mortalidad por cardiopatia isquémicay por ac-
cidente cerebrovascular) podrian dar lugar a una disminucién adi-
cional en la incidencia de la demenciay de la enfermedad de Alz-
heimer en grupos especificos de edad (2). También es probable
que muchas de estas medidas preventivas puedan mejorar la sa-
lud general de la poblacion (45).

Desarrollo de servicios

Entre los paises desarrollados y los que permanecen en vias de
desarrollo hay diferencias enormes en cuanto a los recursos. Los
nuevos tratamientos medicamentosos son muy caros. Los inhibi-
dores de la colinesterasa, como tratamiento de la enfermedad de
Alzheimer, quedan fuera del alcance de todas las familias (excepto
de las de mayor poder adquisitivo) en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo. La financiacién publica de estos medicamen-
tos en algunos paises desarrollados también es limitada debido a
que, a pesar de que en ensayos clinicos realizados con control se
ha demostrado la eficacia de estos farmacos, todavia existen du-
das en cuanto a su rentabilidad econémica (46). Se podria decir
lo mismo respecto a la mayor parte de los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotoninay de los antipsicéticos «atipicos»,
que en los paises occidentales son prioritariamente prescritos en
los pacientes de edad avanzada, debido a que ofrecen mayor se-
guridad y menos efectos adversos. La introduccién, para la en-
fermedad de Alzheimer, de un tratamiento modificador del pro-
ceso patoldgico basico, como opuesto a un tratamiento centrado
en los sintomas, podria plantear preocupaciones éticas respecto
a la accesibilidad de los medicamentos, similares a las preocupa-
ciones planteadas en relacion con el tratamiento de los pacientes
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que sufreninfeccion por VIH)/SIDA en los paises pobres. La equi-
dad también es una cuestion de gran importancia en los paises en
vias de desarrollo. A menudo, el acceso a la asistencia depende
por completo de los medios de pago. Con independencia de las
limitaciones econémicas, los recursos sanitarios también se dis-
tribuyen desigualmente entre las areas rurales y las urbanas. La
mayor parte de los especialistas, incluyendo la mayoria de los mé-
dicos, ejerce en las ciudades. Hay dificultades enormes para la
provisién de servicios asistenciales —incluso los de caracter mas
bésico- en las areas rurales remotas.

El desarrollo futuro de los servicios dirigidos hacia los ancia-
nos se debe disefiar en funcién de los sistemas sanitarios. En este
contexto, el concepto de «sistemas sanitarios» incluye los facto-
res macroecondmicos, las estructuras sociales, los valores y nor-
mas culturales, las politicas y los servicios de salud y bienestar so-
cial existentes. Los paises pobres carecen del capital econémico
y humano necesario para efectuar la introduccién a gran escala
de los servicios especializados: servicios de caracter multidisci-
plinario y comunitario aplicados en consultas de demencia, con-
sultas ambulatorias, asistencia hospitalaria y centros de dia. No
obstante, ya se estdn empezando a establecer, como experiencias
piloto, algunos servicios que contemplan estos elementos. Estos
proyectos estdn desempefiando unafuncién importante en lacon-
cienciacion, y a menudo se generan demandas que superan la co-
bertura que ofrece realmente el servicio propuesto. Con indepen-
dencia de que los responsables de las politicas publicas los tengan
en cuenta, estos proyectos de servicios pueden desempefiar un pa-
pel clave brindando formacién, concienciacion y experienciaage-
neraciones de médicos y de personal paramédico que trabajan en
este campo. Podria objetarse que los nuevos avances se estan re-
alizando sobre una situacion arraigada de inequidad y que ago-
tan los recursos destinados a la aplicacion de iniciativas de salud
publica més baratas, cuyos efectos beneficiosos podrian tener una
difusion de caracter mas general. Algunos de los paises con bajos
ingresos en los que se han producido avances espectaculares en
el desarrollo de servicios sanitarios (p. ej., Cuba) han aplicado
el principio de no desarrollar en una zona geografica o en un sec-
tor de la poblacién ningun tipo de servicio que no se pueda apli-
caratodas laszonas o sectores. El problemareal se plantea cuando
este modelo se contempla como el objetivo ultimo del desarrollo
del servicio, mas que como su comienzo. Los especialistas (neu-
rélogos, psiquiatras, psicologos) constituyen un recurso dema-
siado escaso para desempefiar un papel sustancial en la asisten-
cia primaria de las personas que sufren demencia. El objetivo debe
estar en la asistencia primaria. En muchos paises en vias de de-
sarrollo existen sistemas de asistencia primaria de caracter co-
munitario atendidos por médicos, profesionales de enfermeria y
trabajadores de la salud no especializados. Las necesidades son:
a) la formacién basica respecto al diagnéstico y a las valoracio-
nes en funcién de las necesidades; b) un cambio de paradigma que
vaya mas alla de la preocupacién actual por las simples interven-
ciones de caracter curativo, para abordar el apoyo asistencial y los
tratamientos a largo plazo de las enfermedades crénicas; ¢) la asis-
tencia domiciliaria, que efectle valoracion y tratamiento de los
pacientes en sus propios hogares, debido a que no es frecuente
que las personas que sufren demencia soliciten apoyo asistencial,
a pesar de sus importantes necesidades de tipo asistencial y de su
incapacidad relativa para cuidar de si mismas. Se ha publicado un
resumen del contenido de este programa educativo multiprofe-
sional (47).

Las implicaciones presupuestarias de la asistencia de las en-
fermedades crénicas pueden ser enormes; en todos los paises de-
sarrollados se ha producido un incremento en el porcentaje del
presupuesto sanitario dedicado a este tipo de enfermedades. Todo
ello dar& lugar a un efecto profundo en paises en vias de desarro-
llo como India y China, debido a que estan presentando un in-
cremento sin precedentes en su envejecimiento demografico. El
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Tabla 1. Acciones minimas necesarias para la asistencia de los pacientes con demencia (seglin Alzheimer’s Disease International)

Diez recomendaciones
globales

Escenario A:
nivel de recursos bajo

Escenario B:
nivel de recursos medio

Escenario C:
nivel de recursos alto

1) Provision de
tratamiento en
asistencia primaria

Consideracion de la asistencia de los pacientes con de-
mencia como un componente de la asistencia primaria
Contemplacién del diagnéstico y el tratamiento de la
demencia en el programa formativo de todo el perso-
nal sanitario

Ofrecimiento de educacién continuada a los médicos
de asistencia primaria (al menos una cobertura del
50 % en 5 afos)

Desarrollo de materiales formativos
localmente adecuados
Ofrecimiento de formacién conti-
nuada a los médicos de asistencia
primaria (cobertura del 100 % en 5
afos)

Mejora de la efectividad del abordaje
terapéutico de la demencia en la asis-
tencia primaria

Mejora de los patrones de remision de
los pacientes a los especialistas

2) Disponibilidad de
los tratamientos
apropiados

Incremento en la disponibilidad de los farmacos esen-
ciales para el tratamiento de la demenciay de los sin-
tomas psicoldgicos y conductuales asociados
Desarrollo y evaluacion de intervenciones educativas
y formativas bésicas dirigidas a los cuidadores

Disponibilidad de los farmacos
esenciales en todos los contextos sa-
nitarios
Disponibilidad de las intervencio-
nes efectivas realizadas por los cui-
dadores

Ofrecimiento de un acceso mas fluido
a los nuevos farmacos (p. €j., inhibido-
res de la colinesterasa) a través de pla-
nes de financiaciéon de medicamentos,
publicos o privados

3) Asistencia en la

comunidad

<

Establecimiento del principio de que las personas con
demencia son evaluadas y tratadas mejor en sus pro-
pios hogares

Desarrolloy promocion de pautas de evaluacion de ne-
cesidades, para su aplicacion en los niveles asisten-
ciales primario y secundario

Inicio de proyectos piloto para el desarrollo de equi-
pos multidisciplinarios asistenciales comunitarios,
centros de dia y sistemas de relevo para los cuidado-
res de salud, a corto plazo

Reubicacién de las personas con demencia para que
puedan abandonar los asilos inadecuados
Promocién de campafias publicas contra el estigma y
la discriminacion

Inicio de proyectos piloto para la in-
tegracion de la demencia en la asis-
tencia sanitaria general

Provision de centros asistenciales co-
munitarios (cobertura de al menos el
50 % con equipos multidisciplinarios
comunitarios, centros de dia, siste-
mas de relevo, y hospitalizacion para
la valoracién y el tratamiento en la
fase aguda)

Segun las necesidades, fomento del
desarrollo de residencias y asilos, in-
cluyendo el establecimiento de un
marco normativo legal para la for-
macion y acreditacion del personal
sanitario

Desarrollo de centros residenciales al-
ternativos

Provision de centros asistenciales co-
munitarios (cobertura del 100 %)
Ofrecimiento de asistencia individua-
lizada en la comunidad para las perso-
nas con demencia

4) Educacion de la

sociedad

=

Apoyo a las organizaciones no gubernamentales que
trabajan en la educacion de la sociedad

Uso de los medios de comunicacion
para potenciar la concienciacion
acerca de la demencia, estimular las
actitudes positivas y prevenir las al-
teraciones cognitivas y la demencia

Propuesta de campafias publicas para
que las personas soliciten ayuda asis-
tencial, y para el reconocimiento y el
control adecuados de la demencia

5

-

Implicacion de las
comunidades, las
familias y los
individuos

Apoyo para el establecimiento de grupos de autoayuda
Sistemas de financiacién para las organizaciones no
gubernamentales

Representacion de las comunida-
des, las familias y los pacientes en el
desarrolloy laimplementacion de la
normativa legal relativa a los servi-
cios asistenciales

Fomento de las iniciativas de defensa
de los afectados

6) Establecimiento
de politicas y
programas
nacionales

-

Revision de la legislacion en funcion de los conoci-

mientos actuales y de las consideraciones relativas a

los derechos humanos

Establecimiento de programas e iniciativas legislativas

relativos a la asistencia de los pacientes con demencia:

- Definicion de un marco legal para el apoyo y la pro-
teccién de las personas con disminucién de su capa-
cidad mental

- Inclusion de las personas que sufren demencia en los
planes de subvencion a discapacitados

- Inclusién de los cuidadores en los planes de benefi-
cios compensatorios

Establecimiento de presupuestos para programas de

asistencia sanitaria y social dirigidos hacia los ancianos

Implementacién de iniciativas le-
gislativas, nacionales, regionales y
locales

Establecimiento de presupuestos
para programas de asistencia sani-
tariay social dirigidos hacia las per-
sonas que sufren demencia
Incremento de los presupuestos de-
dicados a la asistencia psiquiatrica

Potenciacion de la equidad en el acceso
a los servicios asistenciales primarios y
secundarios, asi como a los programas y
subsidios de bienestar social

7) Desarrollo de los

recursos humanos

~

Formacion de personal sanitario en asistencia primaria
Creacion de programas profesionales de formacion su-
perior dirigidos a médicos y enfermeros, en relacion
con la Psiquiatria y la Medicina geriatrica

Desarrollo de centros de formacidon y de recursos

Creacion de una red nacional de
centros de formacion para médicos,
psiquiatras, enfermeros, psicélogos
y asistentes sociales

Formacion de especialistas en trata-
miento avanzado

8) Vinculacién con

otros sectores

~

Creacion de programas de concienciacion acerca de la
demencia en la comunidad, el sistema escolar y el am-
bito laboral.

Fomento de las actividades de las organizaciones no
gubernamentales

Refuerzo de los programas comuni-
tarios

Desarrollo de los servicios de salud la-
boral para las personas que sufren de-
mencia en sus fases iniciales
Provisién de medios especiales en el
ambito laboral para las personas que
cuidan a pacientes con demencia
Elaboracion de programas de promocion
de la salud mental basada en la evidencia,
en colaboracién con otros sectores

9) Control de la
salud en la

comunidad

=

Consideracién de la demencia en los sistemas de in-
formacion sanitaria basicos
Evaluacion de los grupos de poblacion de alto riesgo

Vigilancia de la demencia temprana
en la comunidad

Desarrollo de sistemas de control avan-
zados

Evaluacion de la efectividad de los pro-
gramas de prevencion

10) Fomento de las
investigaciones

Realizacion de estudios en el contexto de la asistencia
sanitaria primaria acerca de la permanencia, el curso, la
evolucién y el impacto de la demencia en la comunidad

Realizacién de estudios sobre la
efectividad y la rentabilidad econo6-
mica del tratamiento de la demen-
cia en el &mbito comunitario

Ampliacion de la investigacion de las
causas de la demencia

Realizacion de estudios de investigacion
acerca de la provision de los servicios
Investigacion de la evidencia acerca de
la prevencion de la demencia
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Gnico interrogante que se plantea es hasta qué punto estos paises
seran capaces de tomar, de manera anticipada, las medidas nece-
sarias para hacer frente a los cambios.

Para muchos paises con bajos recursos, el enfoque de mayor
rentabilidad econdmica para la asistencia de las personas con de-
mencia sera el apoyo, la educacion y la orientacion de los fami-
liares que las cuidan. Este enfoque ya esté teniendo lugar en cierta
medida en los paises desarrollados, en los que —-tal como ocurre
en el resto del mundo- la mayor parte de la asistencia que reciben
los pacientes con demencia es proporcionada por sus familiares.
Este tipo de asistencia familiar se puede complementar mediante
la participacion de cuidadores profesionales que atiendan al pa-
ciente en su hogar; sin embargo, hasta el momento, el crecimiento
en esta area ha estado relacionado, principalmente, con la parti-
cipacion de cuidadores remunerados que proceden del sector pri-
vadoy que carecen de una formacién especifica. En Pekin, las mu-
jeres de cierto nivel educativo procedentes de las areas rurales
acuden a las ciudades para trabajar como cuidadoras de personas
de edad avanzada en cuyo hogar residen, enviando a su familia
de origen el dinero que perciben por ello. Estas mujeres pueden
ser contratadas a través de agencias o de manera directa mediante
acuerdos privados. El coste mensual habitual de este tipo de ser-
vicio es la décima parte del coste de una plaza en una residencia
de ancianos. Los costes directos e indirectos de la asistencia co-
munitaria recaen sobre la propia familia; por ello, seria deseable
y equitativo ofrecer alguna ayuda de caracter estatal, tanto en
forma de subsidio o desgravacion a las personas que sufren de-
mencia como de ayudas a sus cuidadores. El siguiente aspecto
asistencial que se debe priorizar es el del relevo en los cuidados
de salud, es decir, la provision de asistencia breve y temporal de
los enfermos, a fin de que los cuidadores puedan descansar, tan-
to en los centros de dia como (durante periodos de tiempo ma-
yores) en las residencias de ancianos. Estos centros podrian ac-
tuar también como centros de formacion para los cuidadores. El
relevo en los cuidados de salud en los centros de dia y residencias
es més caro que el efectuado en el domicilio de los pacientes;
sin embargo, representa una necesidad comunitaria basica, espe-
cialmente para los pacientes con las formas méas avanzadas de de-
mencia.

Es poco probable que la asistencia de los ancianos en resi-
dencias se convierta en una prioridad de la inversién plblica, en
situaciones en las que las condiciones de la vivienda de la po-
blacién general son malas. En cualquier caso, incluso en algu-
nos de los paises en vias de desarrollo més pobres (p. ej., China
e India), el sector privado esta abriendo residencias y asilos de
ancianos para cubrir la demanda de una clase media de poder
adquisitivo cada vez mayor. En la parte occidental de Pekin,
aproximadamente el 1 % de los ancianos reside en la actualidad
en este tipo de centros. La asistencia prestada en residencias de
calidad aceptable y bien reguladas puede desempefiar un papel
importante en todos los paises, tanto para los pacientes que ca-
recen de apoyo familiar como para los pacientes cuya familia ya
ha agotado su capacidad de apoyo (en este caso, las residencias
pueden servir para un descanso temporal de la familia o para la
provisién de asistencia a largo plazo). La ausencia de hormativa
legal, de métodos de formacién del personal sanitario y de sis-
temas de control de calidad constituye un problema importante
tanto en los paises desarrollados como en los que permanecen
envias de desarrollo. Entre las prioridades méas importantes, des-
tacan la implantacidn de un sistema de registro e inspeccion de
las residencias, la formacién de los profesionales que trabajan
en ellas y la provision de servicios médicos a los pacientes alli
atendidos.

En su xx Conferencia anual realizada en Kyoto, Japén, Alz-
heimer’s Disease International elaboré la Declaracién de Kyoto,
que define los puntos basicos que se deben tener en cuenta, en
relacion con diez areas, utilizando un marco de referencia desa-
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rrollado por laOMS (tabla 1). Un elemento clave de dicho marco
de referencia es el hecho de que identifica tres niveles de logros,
para los paises cuyos niveles de recursos son bajos, medios y al-
tos, proponiendo asi un conjunto pragmatico de acciones y ob-
jetivos para los sistemas sanitarios de cualquier grado de desa-
rrollo.

World Psychiatry 2007; 5:5-13
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ARTICULO ESPECIAL

Revision del trastorno de compras compulsivas

DoNALD W. BLACK

Department of Psychiatry, University of lowa Roy J. and Lucille A. Carver College of Medicine, lowa City, 1A 52242, USA

El trastorno de compras compulsivas (TCC) se caracteriza por un exceso de preocupaciones relacionadas con las compras y por la realizacion de
compras excesivas, acompafiados de malestar o dificultades. EI TCC se observa en personas de todo el mundo y muestra una prevalencia a lo
largo de la vida del 5,8 % en la poblacion general estadounidense. La mayoria de los pacientes estudiados clinicamente son de sexo femenino
(aproximadamente, el 80 %), aunque esta diferencia de sexo puede ser resultado de un artefacto. Los pacientes que sufren TCC sefialan una pre-
ocupacion excesiva por la realizacién de compras, una tensién o ansiedad antes de la compra y una sensacion de alivio después de ella. EI TCC
se asocia a una comorbilidad psiquiatrica significativa, especialmente a trastornos del estado de animo y de ansiedad, trastornos relacionados
con sustancias, trastornos de la conducta alimentaria y otros trastornos del control de los impulsos. La mayor parte de las personas que sufren
TCC parecen cumplir los criterios de un trastorno del Eje 11, aunque no se ha definido una personalidad especial «de compra». La compra com-
pulsiva suele afectar a grupos familiares, que también presentan con frecuencia trastornos del estado de &nimo y trastornos relacionados con sus-
tancias. No hay ninguna forma de tratamiento estandar. Se estan realizando activamente estudios sobre el tratamiento psicofarmacolégico y tam-
bién se han desarrollado modelos cognitivo-conductuales grupales, que han dado lugar a resultados prometedores. El grupo Deudores Anénimos,
los denominados circulos de vida sencilla, la biblioterapia, la orientacién econémica y la terapia conyugal también pueden desempefiar un pa-
pel en el tratamiento del TCC.

Palabras clave: compra compulsiva, trastornos del control de los impulsos

El trastorno de compras compulsivas (TCC) fue descrito ini-
cialmente en la clinica a principios del siglo xx por Bleuler (1) y
Kraepelin (2), que recogieron el TCC en sus libros de texto. Bleu-
ler sefial6: «Como Ultima categoria, Kraepelin menciona la ma-
nia de compra (oniomania) en la que los pacientes realizan com-
pras compulsivas y contraen deudas sin sentido, con un retraso
continuo de los pagos, hasta que se produce una situacion catas-
trofica que permite aclarar la situacidon un poco; realmente, la si-
tuacion sélo se aclara un poco, debido a que estos pacientes nunca
admiten sus deudas» (1). Bleuler describié el TCC como un ejem-
plo de «<impulso reactivo» o de «locura impulsiva», agrupandolo
con la cleptomaniay la piromania.

El TCC suscit6 escaso interés a lo largo del siglo xx, excepto
entre los especialistas en comportamiento de los consumidores
(3-6) y entre los psicoanalistas (7-9). El interés por este trastorno
se reavivo a principios de la década de 1990, tras la publicacién
de series de casos clinicos por parte de tres grupos de investiga-
cién independientes (10-12). Este trastorno ha sido descrito en
todo el mundo, y existen informes publicados en Estados Unidos
(10-12), Canada (5), Inglaterra (4), Alemania (6), Francia (13) y
Brasil (14).

Se sigue debatiendo acerca de la clasificacion apropiada del
TCC. Algunos investigadores han relacionado el TCC con los tras-
tornos de adiccion (15), mientras que otros lo han relacionado
con el trastorno obsesivo-compulsivo (16), y todavia otros lo han
vinculado con los trastornos del estado de animo (17). A pesar de
que no fue incluido en el DSM-1V (18), habia sido considerado
en el DSM-II-R (19) como un ejemplo de «trastorno del control
de los impulsos no especificado». Se han desarrollado criterios de
investigacién que subrayan los componentes cognitivos y con-
ductuales del TCC (10). Algunos autores han criticado el intento
de considerar el TCC como una enfermedad, sefalando que di-
cho intento puede formar parte de la tendencia a «medicalizars»
los problemas de comportamiento (20). No obstante, este enfo-
que ignora la realidad del TCC, trivializando y estigmatizando los
intentos de comprenderlo o tratarlo.

EPIDEMIOLOGIA

Recientemente, Koran y cols. (21), a través de una encuesta te-
lefonica aleatoria realizada en Estados Unidos a 2.513 adultos, es-
timaron que la prevalencia puntual del TCC entre los responde-
dores era del 5,8 %. Anteriormente, Faber y O’'Guinn (22) habian
estimado que la prevalencia del TCC se situaba entre el 2 % y el
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8 % de la poblacion general de Illinois. Ambos grupos de inves-
tigacion utilizaron la Compulsive Buying Scale (CBS) (23) para
identificar a las personas que realizan compras de manera com-
pulsiva. En otros estudios se han obtenido cifras que oscilan en-
tre el 12 y el 16 % (24, 25). No hay pruebas de que el TCC haya
presentado un aumento de su prevalencia a lo largo de los Ulti-
mos decenios.

En estudios clinicos y comunitarios se ha sefialado que el 80-
95 % de las personas que sufren TCC son mujeres (10-12, 23). Sin
embargo, esta supuesta diferencia sexual podria ser consecuencia
de un artefacto: las mujeres reconocen con facilidad que disfru-
tan comprando, mientras que los varones suelen sefialar que «co-
leccionan». En el estudio de Koran y cols. (21) se sugiere que re-
almente éste parece ser el caso: en su estudio el porcentaje de
varones y mujeres que cumplian los criterios del TCC fue casi el
mismo (5,5 %y 6,0 %, respectivamente). No obstante, la conclu-
sién de Dittmar (26) en un estudio realizado sobre la poblacién
general en el Reino Unido (en el que el 92 % de los encuestados
considerados compradores compulsivos eran mujeres) fue que la
diferencia entre ambos sexos es real y no un artefacto debido a
que los hombres aparecen representados de manera insuficiente
en las muestras evaluadas.

La edad de inicio del TCC parece estar entre los Gltimos afios
de la adolescencia y los primeros afios del tercer decenio de la
vida (11, 12, 27), aunque McElroy y cols. (10) sefalaron que la
edad media de inicio era de 30 afos. Es posible que la edad de co-
mienzo se corresponda con la época de la emancipacion respecto
al hogar y con la edad a la que las personas abren sus primeras
cuentas corrientes.

No se han efectuado estudios detallados con disefio longitu-
dinal acerca del TCC, pero la mayoria de los pacientes estudiados
por Schlosser y cols. (12) y por McElroy y cols. (10) describe su
Curso como un proceso continuo. Aboujaoude y cols. (28) sefia-
laron que los pacientes con TCC que respondieron al tratamiento
con citalopram se mantenian generalmente en remision durante
un seguimiento de un afo, un resultado que sugiere que el trata-
miento podria modificar la evolucion de este trastorno. Segun la
experiencia personal de los autores de ese estudio, muchos pa-
cientes con TCC sefialan en su primera visita al psiquiatra el pa-
decimiento de un comportamiento compulsivo de compra a lo
largo de decenios, aunque también se podria argumentar que los
casos clinicos estan sesgados en favor de la gravedad del cuadro.

Hay algunos datos que indican que el TCC es un trastorno de
caracter familiar, de modo que las familias afectadas muestran un
incremento en la incidencia de trastornos del estado de animo, de
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ansiedad y relacionados con sustancias. McElroy y cols. (8) se-
fialaron que en un grupo de 18 pacientes con TCC, 17 tenian uno
0 més familiares en primer grado con depresidon mayor; 11, un fa-
miliar en primer grado con trastorno de abuso de alcohol u otras
sustancias, y 3, un familiar en primer grado con trastorno de an-
siedad. Finalmente, otros tres pacientes tenian un familiar en pri-
mer grado que también sufria TCC. Black y cols. (29) utilizaron
el método de la historia familiar para evaluar a 137 familiares en
primer grado de 33 pacientes con TCC. Dichos familiares pre-
sentaron una probabilidad significativamente mayor que los
familiares de los participantes del grupo de comparacion de pa-
decer depresién, alcoholismo, trastornos relacionados con sus-
tancias, «cualquier trastorno psiquiatrico» y «mas de un trastorno
psiquiatrico». Se identifico el TCC en el 9,5 % de los familiares
en primer grado de los probandos con TCC (el TCC no fue eva-
luado en el grupo de comparacién). En estudios de genética mo-
lecular, Devor y cols. (30) no pudieron detectar una asociacion
entre dos polimorfismos del gen del transportador de la seroto-
ninay el TCC, mientras que Comings (31) si observ6 una asocia-
cién entre el TCC y el gen del receptor DRD1.

SINTOMAS CLINICOS

Los pacientes con TCC muestran una preocupaciéon por las
compras y los gastos, y dedican una cantidad de tiempo signifi-
cativa a estos comportamientos. A pesar de que se podria argu-
mentar que una persona podria ser un comprador compulsivo y,
sin embargo, no gastar dinero en compras y limitar su actividad a
la contemplacion de los escaparates, este patron es infrecuente.
La observacion personal del autor de este articulo es que ambos
aspectos, las compras y los gastos, estan entrelazados. Los pa-
cientes que sufren TCC describen a menudo un grado cada vez
mayor de ansia de compra y ansiedad, que so6lo evolucionan ha-
cia una sensacién de culminacién cuando se realiza una compra.

El autor de este articulo ha podido identificar cuatro fases bien
definidas del TCC: 1) anticipacién, 2) preparacion, 3) compra, y
4) gasto por la compra. En la primera fase, la persona que sufre
TCC desarrolla pensamientos, ansias o preocupaciones por la po-
sesidn de un objeto o elemento especifico, o por el acto de su com-
pra. En la segunda fase, el paciente se prepara para comprary pa-
gar, y puede tomar decisiones sobre el momento y el lugar de la
compra, laforma de vestirse para ir acomprar o las tarjetas de cré-
dito que utilizara; ademas, el paciente puede haber realizado una
investigacion exhaustiva de los objetos que estan a la venta, de las
nuevas modas y de las nuevas tiendas. La tercera fase es la expe-
riencia real de la compra, que muchos pacientes con TCC descri-
ben como intensamente excitante, incluso con una excitacion de
caracter sexual (12). Finalmente, el acto se completa con la ad-
quisicion del articulo, lo que a menudo da lugar a una sensacion
de decepcién o de frustracion del paciente consigo mismo (21).
En unestudio sobre los antecedentes y las consecuencias del TCC,
Miltenberger y cols. (32) sefialaron que los antecedentes citados
con mayor frecuencia por los pacientes con TCC eran las emo-
ciones negativas (p. €j., depresion, ansiedad, aburrimiento, pen-
samientos autoacusatorios, rabia), mientras que las consecuen-
cias mas habituales eran la euforia o el alivio de las emociones
negativas.

Los individuos con TCC tienden a comprar por si mismos, aun-
gue algunos de ellos prefieren ir de compras con algin amigo con
el que pueden compartir su interés por la adquisicion de cosas
(11, 12). En general, el TCC es un placer privado, que puede dar
lugar a la aparicién de sentimientos embarazosos si al paciente lo
acompafia una persona que no muestra un interés similar por las
compras. La compra se puede realizar en cualquier lugar, desde
los negocios y boutiques mas sofisticados de Gltima moda hasta
las tiendas més pequefias o las tiendas de las gasolineras. Los in-

gresos econémicos del paciente tienen poca relacién con la exis-
tencia del TCC; las personas con un bajo nivel de ingresos pue-
den mostrar una gran preocupacién por las compras y los gastos,
aunque su poder adquisitivo las obliga a comprar en las tiendas
baratas més que en las caras.

Entre los elementos adquiridos caracteristicamente por los
pacientes que sufren TCC estan (en orden descendente de fre-
cuencia): ropa, zapatos, discos compactos, joyas, cosméticosy ar-
ticulos para el hogar (11, 12, 32). Individualmente, los articulos
adquiridos por los compradores compulsivos no suelen ser espe-
cialmente caros, pero el autor de este articulo ha observado que
muchos compradores compulsivos adquieren grandes cantidades
de articulos, lo que hace que pierdan el control de sus gastos. De
maneraanecdotica, los pacientes indican con frecuencia que com-
pran un producto en funcion de su atractivo o debido a que es
una ganga. En el estudio realizado por Christenson y cols. (11),
los compradores compulsivos sefialaron gastar un promedio de
110 dolares durante un episodio tipico de compra, en compara-
cién con la cantidad de 92 délares detectada en el estudio de Sch-
losser y cols. (12).

A pesar de que las investigaciones no han permitido identifi-
car patrones de compra compulsiva especificos del sexo, en la ex-
periencia del autor de este articulo los varones suelen presentar
un interés mayor que las mujeres por la adquisicién de dispositi-
vos electrénicos, elementos para el automoévil o herramientas. Al
igual que las mujeres, los varones también estan interesados por
la ropa, los zapatos y los discos compactos.

Los pacientes suelen reconocer que el TCC es problematico.
Schlosser y cols. (10) sefialaron que el 85 % de los pacientes eva-
luados por ellos expresé su preocupacion por las deudas asocia-
das a su problema de TCC, y que el 74 % se sentia fuera de con-
trol cuando compraba. En el estudio de Miltenberger y cols. (32),
el 68 % de los pacientes con TCC dijo que este problema habia
influido negativamente en sus relaciones personales. Christenson
y cols. (11) sefialaron que casi la totalidad de los pacientes que
evaluaron (92 %) habia intentado resistirse a sus ansias de com-
prar, pero que, por lo general, no habian tenido éxito. Estos par-
ticipantes sefialaron que se producia una compra real en el 74 %
de las ocasiones que experimentaban ansia de compra.

El TCC aparece a lo largo de todo el afio, aunque es mas pro-
blematico durante las Navidades y otras fiestas importantes, asi
como en los cumpleafios de los familiares y amigos (12). Schlos-
sery cols. (12) sefialaron que los pacientes presentaban una gama
de comportamientos en relacién con la realizaciéon de una com-
pra, como la devolucién del articulo comprado, la negativa a sa-
car el articulo de su envoltorio, la venta del articulo o incluso su
regalo.

En un estudio realizado sobre 24 pacientes con TCC, Black
y cols. (33) observaron que la mayor gravedad del TCC se aso-
ciaba a: ingresos econdmicos bajos, probabilidad menor de que
los ingresos fueran superiores a la media y gasto de un porcen-
taje menor de sus ingresos en la compra de articulos en liquida-
cion. Los pacientes con TCC grave también presentaron una pro-
babilidad mayor de sufrir trastornos comérbidos de los Ejes | y
1. Estos datos indican que las formas més graves del TCC se ob-
servan en personas con niveles bajos de ingresos econémicos y
cuya capacidad para controlar o retrasar su ansia de compra im-
pulsiva es escasa.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Los pacientes que sufren TCC cumplen a menudo criterios de
diversos trastornos del Eje I, especialmente de los trastornos del
estado de animo (21-100 %) (27, 34), trastornos de ansiedad (41-
80 %) (10, 12), trastornos relacionados con sustancias (21-46 %)
(11, 29) y trastornos de la conducta alimentaria (8-35 %) (10, 27).
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Los trastornos del control de los impulsos también son relativa-
mente frecuentes en estos pacientes (21-40 %) (10, 11).

Schlosser y cols. (12) observaron que casi el 60 % de los pa-
cientes con TCC cumplia criterios de al menos un trastorno del
Eje Il. A pesar de que no se ha definido una personalidad especial
«de compra», los trastornos de la personalidad identificados con
mayor frecuencia fueron los tipos obsesivo-compulsivo (22 %), de
evitacion (15 %) y limite (15 %). Krueger (7), un psicoanalista,
describioé cuatro pacientes evaluados por él mismo que presenta-
ban caracteristicas correspondientes a una personalidad de tipo
narcisista.

ETIOLOGIA

La etiologia del TCC es desconocida, aunque se han propuesto
influencias del desarrollo, neurobioldgicas y culturales. Los psi-
coanalistas (7-9) han sugerido que los acontecimientos vitales
tempranos, como el abuso sexual, pueden ser factores causales.
Sin embargo, hasta el momento no se ha identificado ningun pa-
tron familiar de acontecimientos vitales tempranos en las perso-
nas con TCC.

Las teorias neurobiol6gicas se han centrado en las alteracio-
nes de la neurotransmision relacionadas especificamente con los
sistemas serotoninérgico, dopaminérgico y opioide. Para el trata-
miento del TCC se han utilizado inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina (ISRS) (27, 34-38), debido en parte a que
los investigadores han observado similitudes entreel TCCy el tras-
torno obsesivo-compulsivo, un cuadro que responde a los ISRS.
También se ha propuesto que la dopamina desempefia una fun-
cion en la «dependencia de la recompensa», la que, segun se ha
sefialado, fomenta las «adicciones conductuales» (p. €j., el TCC,
la ludopatia) (39). Se han publicado casos aislados en los que se
han obtenido buenos resultados terapéuticos con el antagonista
opioide naltrexona, lo que ha llevado a proponer el papel desem-
pefiado por los receptores de los opioides (40, 41). En la actuali-
dad no hay pruebas directas que respalden el papel de estos sis-
temas neurotransmisores en la etiologia del TCC.

Los mecanismos culturales propuestos estan fundamentados
en el hecho de que el TCC se observa con mayor frecuencia en los
paises desarrollados (42). Los elementos que parecen necesarios
para el desarrollo del TCC son: existencia de una economia de
mercado, disponibilidad de una amplia gama de articulos de com-
pra, ingresos econémicos disponibles y tiempo de ocio significa-
tivo. Por estas razones, es poco probable que el TCC aparezca en
los paises en vias de desarrollo, excepto entre las élites con in-
gresos econdémicos muy elevados (puede recordarse el caso de
Imelda Marcos y su inmensa coleccion de zapatos).

VALORACION

El objetivo de la valoracion es la identificacion del TCC a tra-
vés de una serie de preguntas relativas a las actitudes y los com-
portamientos de la persona hacia las compras y los gastos efec-
tuados en ellas (43). Algunas de las posibles preguntas son:: «¢Se
siente excesivamente preocupado por las comprasy los gastos de-
rivados de ellas?»; «¢Ha considerado alguna vez que su compor-
tamiento respecto a las compras es excesivo, inapropiado o in-
controlado?»; «¢Ha ocurrido en alguna ocasién que sus deseos,
ansias, fantasias o comportamientos relativos a las compras le ha-
yan consumido una cantidad excesiva de tiempo, le hayan des-
pertado sentimientos de malestar o de culpa, o le hayan causado
problemas graves en su vida, tales como problemas econémicos
o legales, o el deterioro de una relacién personal?».

Los clinicos deben tener en cuenta posibles antecedentes de
tratamiento psiquiatrico del paciente, como medicamentos pres-
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critos, hospitalizaciones y terapias. También son importantes los
antecedentes de enfermedades fisicas, procedimientos quirargi-
cos, alergias medicamentosas o tratamientos médicos, debido a
que pueden descartar los problemas de tipo médico como causa
del TCC (p. €j., trastornos neuroldgicos, tumores cerebrales). Es
necesario excluir un trastorno bipolar como causa de los com-
portamientos de compras y gastos excesivos. Caracteristicamente,
los gastos excesivos del paciente maniaco se corresponden a los
episodios de mania y se acompafian de un estado de animo eufo-
rico, grandiosidad, planes irreales y, a menudo, una actitud afec-
tiva abrumadora y expansiva. El patrén de compras y gastos del
paciente con TCC carece de la periodicidad que se observa en los
pacientes con trastorno bipolar, y constituye generalmente una
preocupacion continuada.

También hay que descartar un comportamiento normal de com-
pras. En Estados Unidos y en otros paises desarrollados las com-
pras constituyen un pasatiempo importante, especialmente para
las mujeres, y el hecho de comprar con frecuencia no constituye
necesariamente una evidencia en apoyo del diagnéstico de TCC.
El patron de compras normal puede adoptar en ocasiones carac-
teristicas de tipo compulsivo, especialmente en las épocas de va-
caciones o en los cumpleafios. Las personas que reciben una he-
rencia o consiguen un premio de loteria pueden experimentar
también episodios compulsivos de compras.

Se han desarrollado varios instrumentos paraidentificarel TCC
y paravalorar su gravedad. LaCBS (23), yamencionada, esta cons-
tituida por siete items relativos a comportamientos, motivaciones
y sentimientos especificos asociados a las compras compulsivas,
y permite diferenciar fiablemente el patrén de compras normal del
patron de compras asociado al TCC. Edwards (44) ha desarro-
llado una escala util de 13 items que permite valorar las expe-
riencias y los sentimientos més importantes relativos a las com-
pras y a los gastos. Monahan y cols. (45) modificé la Yale Brown
Obsessive-Compulsive Scale (YBOCS) para elaborar la version
de compras de dicho instrumento, YBOCS-Shopping Version
(YBOCS-SV) con el objeto de estudiar las caracteristicas cogniti-
vasy los comportamientos asociados al TCC. En esta escala de 10
items se contemplan el tiempo dedicado por el paciente a las com-
pras, las interferencias, las dificultades, las resistencias, y el grado
de control de los pensamientos y comportamientos. Ademas, esta
escala permite valorar la gravedad del TCC y las modificaciones
producidas durante los ensayos clinicos.

TRATAMIENTO

No existe ningun tratamiento basado en la evidencia para el
TCC. En los ultimos afios, los estudios relativos al tratamiento del
TCC se han centrado en el uso de medicamentos psicotrépicos
(principalmente, antidepresivos) y en la aplicacion de la terapia
cognitivo-conductual (TCC).

El interés por la TCC ha sustituido en gran medida al interés
que suscitaban previamente las terapias psicodinamicas. Se han
desarrollado varios modelos alternativosos de TCC, y el de méas
utilidad ha sido el de la terapia de grupo (46-49). La terapia de
grupo fue descrita inicialmente por Damon (46). Mas tarde, Bur-
gard y Mitchell (47), Villarino y cols. (48) y, mas recientemente,
Benson y Gengler (49) desarrollaron otros modelos de terapia
de grupo. En un estudio de caracter preliminar realizado a lo
largo de 12 semanas, Mitchell y cols. (50) sefialaron que su mo-
delo de terapia de grupo en la TCC daba lugar a una mejoria sig-
nificativa, en comparaciéon con la mejoria observada en pacien-
tes que permanecian en lista de espera; la mejoria se mantuvo
durante los 6 meses del seguimiento. Benson (51) ha desarro-
llado recientemente un programa global de autoayuda en el que
se combinan estrategias cognitivo-conductuales y estrategias de
autocontrol. En el material que acompafia a la terapia se inclu-
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yen un detallado cuaderno de ejercicios, un diario de compras y
un CD-ROM.

Se han publicado diversos libros de autoayuda (biblioterapia)
gue pueden ser Utiles para algunos pacientes con TCC. Deudores
Andénimos, una organizacién que sigue el modelo de Alcohélicos
Anonimos, es un grupo voluntario y dirigido por ex pacientes que
ofrece un clima de apoyo mutuo y de orientacién a cualquier per-
sona con deudas importantes. En algunas ciudades estadouni-
denses hay circulos de vida sencilla, que son grupos de volunta-
rios que animan a las personas a adoptar un estilo de vida sencillo
y a abandonar los comportamientos caracteristicos del TCC (55).
Muchos pacientes con TCC tienen problemas econémicos im-
portantes y pueden recibir ayuda a través de la orientacion finan-
ciera. El autor de este articulo ha atendido pacientes que final-
mente decidieron el nombramiento de un tutor econémico para
controlar su economia, una medida que puede ser de ayuda. Sin
embargo, a pesar de que el tutor econémico puede controlar los
gastos de la persona, su participacion no elimina la preocupacién
gue siente el paciente por las comprasy los gastos. También puede
ser util la orientaciéon conyugal (o a parejas), especialmente
cuando el TCC en un miembro de la diada ha dado lugar a la rup-
tura de la relacion (57).

En los estudios realizados con psicofarmacos se han obtenido re-
sultados de todo tipo. En una primera serie de casos se sefialé que
los antidepresivos podian controlar el TCC (68), y en un ensayo cli-
nico —también inicial- realizado con disefio abierto, en el que se ad-
ministré fluvoxamina, se demostraron resultados positivos (34). Sin
embargo, en dos ensayos clinicos efectuados posteriormente con
asignacion aleatoria y control se observé que la fluvoxamina no
daba lugar a resultados mejores que los obtenidos con el placebo
(35, 36). En otro ensayo clinico efectuado con disefio abierto (28),
el citalopram dio lugar a resultados positivos sustanciales. En este
estudio, los pacientes que presentaron respuesta a la administracion
de citalopram en un ensayo abierto (sin enmascaramiento) inicia-
ron una fase de 9 semanas de duracion en cuyo disefio se utilizaron
la asignacion aleatoria y el control con placebo (38). Los sintomas
de compras compulsivas reaparecieron en cinco de los ocho pa-
cientes asignados al grupo con placebo, mientras que no reapare-
cieron en ninguno de los siete pacientes que siguieron tomando ci-
talopram. En comparacion, el escitalopram hadado lugar a un efecto
muy escaso frente al TCC en un ensayo clinico realizado por los mis-
mos investigadores con idéntico disefio (39). Grant (40) y Kim (41)
han descrito casos de pacientes con TCC que mejoraron con nal-
trexona, lo que sugiere que los antagonistas opioides pueden de-
sempefiar una funcién en el tratamiento del TCC. Es dificil inter-
pretar los resultados obtenidos en los estudios de investigacion
acerca del tratamiento, a consecuencia de la elevada tasa de res-
puesta al placebo asociada al TCC (alrededor del 64 %) (35).

El autor de este articulo ha propuesto una serie de recomen-
daciones (59). En primer lugar, los ensayos clinicos sobre el tra-
tamiento farmacoldgico son de poca ayuda, y se debe informar a
los pacientes que su tratamiento no se puede basar Gnicamente
en la medicacién. Ademas, los pacientes tienen que: a) admitir
que sufren un TCC; b) deshacerse de las tarjetas de crédito y de
los talonarios de cheques, debido a que son instrumentos de ac-
ceso facil afondos financieros, que potencian el trastorno; ¢) com-
prar siempre junto a un amigo o un familiar, debido a que la pre-
sencia de una persona sin TCC es til para reducir la tendencia a
los gastos excesivos, y d) encontrar otras formas de pasar el tiempo
libre, distintas de la realizacién de compras.
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FORUM: CONFLICTOS DE INTERESES ECONOMICOS EN PSIQUIATRIA

Conflictos de intereses economicos en Psiquiatria
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El problema de los conflictos de intereses ha llevado a la Medicina clinica a una crisis de credibilidad sin precedentes. La situacion de la Psi-
quiatria no parece ser diferente de la existente en otras areas de la Medicina. Los problemas debidos al incremento de los vinculos econémicos
entre la industria farmacéutica y los investigadores y clinicos sélo se pueden abordar a través de una iniciativa compleja que contemple el esta-
blecimiento de lineas de apoyo a los investigadores independientes que se mantienen libres de conflictos de intereses sustanciales, por un lado, y
la aplicacion de normas que establezcan la obligatoriedad de revelar los vinculos econémicos existentes y de normas que regulen el estableci-
miento de este tipo de vinculos, por otro. La iniciativa propuesta requiere un cambio audaz respecto a las estrategias actuales, que han demos-
trado ser claramente insuficientes. Sin embargo, a largo plazo esta iniciativa podria conllevar ventajas sustanciales para los pacientes, los clini-
cos, los investigadores, la industria sanitaria y la sociedad en general. Dadas sus raices humanistas y sociales, la Psiquiatria podria liderar este

cambio.

Palabras clave: conflictos de intereses, revelacion, farmacos psicotrépicos, directrices de practica, Psiquiatria

Laproliferacion de losvinculosentre los
médicos y la industria farmacéutica ha
dado lugar a una crisis sin precedentes en
la credibilidad de la Medicina clinica (1).
La sociedad parece estar mostrando un es-
cepticismo cada vez mayor hacia la Medi-
cina clinica desde que estan empezando a
aparecer de manera regular en los medios
de comunicacion noticias acerca de losmo-
vimientos de las grandes compairiias, que
obtienen beneficios a través de la salud pu-
blica (2). Las revistas de Medicina han sido
definidas por un antiguo editor como «una
ampliacion del departamento de comer-
cializacion de las compafiias farmacéuti-
cas» (3). Los peligrosimplicados en lacom-
plicidad de la Medicina clinica con la gran
industria farmacéutica han sido divulgados
en varios libros dirigidos al hombre comun
(4-7). En uno de estos libros, John Abram-
son desvela de manera admirable la forma
en la que la propaganda ha sustituido a los
resultados obtenidos en los estudios de in-
vestigacion en el campo de la Medicina (7).

Son cada vez mas las voces proceden-
tes de la Medicina universitaria que cues-
tionan la relacion entre la industria farma-
céuticay los médicos (8). Asi, los conflictos
de intereses se han convertido en un tema
muy preocupante en la Medicina, inclu-
yendo la Psiquiatria, y este tema esta ad-
quiriendo especial importancia en el caso
de las revistas médicas (9). Los conflictos
de intereses socavan la credibilidad de los
articulos remitidos a las revistas de Medi-
cina, de los procesos de revision de éstos
e, incluso, de las decisiones sobre su acep-
tacion o rechazo, tomadas por los comités
editoriales.

El concepto de conflicto de intereses es
ampliamente utilizado, aungque en muchos
casos con significaciones distintas. Margo-
lis (10) diferencia entre los intereses en-
contrados y los conflictos de intereses. Los
intereses encontrados aparecen en cual-
quier situacion en la que se presupone que
la competitividad es legitima. Por otra
parte, los conflictos de intereses se carac-

terizan por el hecho de que un mismo in-
dividuo lleva a cabo dos funciones que no
deberia realizar simultdneamente. Dadas
las posibilidades de situaciones de abuso,
se considera inapropiada la realizacion de
esas dos funciones al mismo tiempo. ¢ Qué
funciones son éstas? Por ejemplo, investi-
gar y mantener intereses econémicos en
areas relacionadas con la investigacion lle-
vada a cabo. La tabla 1 recoge las fuentes
principales de los conflictos de intereses.

En este articulo se describiran algunos
de los resultados obtenidos por las investi-
gaciones respecto a los conflictos de inte-
reses en Medicina y Psiquiatria, asi como
algunas de las estrategias que pueden con-
trarrestar este fenébmeno.

CONFLICTOS DE INTERESES EN
MEDICINA

Durante el decenio anterior se ha efec-
tuado un nimero considerable de estudios
de investigacion, fundamentalmente en Es-
tados Unidos, acerca del problema de los
conflictos de intereses en Medicina. Estas

Tabla 1. Fuentes principales de conflictos de
intereses en Medicina

Ser al mismo tiempo clinico/investigador y:

— empleado de una compafiia privada

— accionista de una compafiia

— miembro de la junta directiva de una compafiia

— consultor habitual de una compafiia privada

— consultor ocasional de una compafiia privada

— portavoz oficial de una compafiia privada

— portavoz ocasional de una compafiia privada

— obtener beneficios econémicos de una compafiia
privada

— recibir honorarios

— participar como investigador clinico en un ensayo
clinico patrocinado por la industria

— recibir ayudas econémicas de investigacién por
parte de compafiias privadas

— ser el propietario de una patente

investigaciones han hecho posible tener
una vision global de las dimensiones y del
alcance de este fendmeno. En este articulo
se prestara especial atencién al campo de
la Psiquiatria.

Una prevalencia muy elevada

La primera idea acerca de la prevalen-
cia de las situaciones de conflictos de inte-
reses en las investigaciones cientificas pro-
vino de un estudio pionero que se publicé
en el decenio de 1990. Krimsky y cols. (11)
analizaron 789 articulos escritos por auto-
res de universidades de Massachusetts, que
habian sido publicados en 1992 en revistas
cientificas de primeralinea. Enuno de cada
tres casos, al menos uno de los autores de
estos articulos tenia intereses creados en
torno a su investigacion. Krimsky y cols.
(11) adoptaron un punto de vista muy con-
servador respecto a lo que constituye un
conflicto de interés econdmico: laposesion
de una patente relacionada directamente
con el trabajo publicado; la posesion de
acciones o el desempefio de un cargo eje-
cutivo en una compariia con intereses co-
merciales relacionados con la investiga-
cion efectuada, y la participacion en el
comité directivo de dicha compaifiia. El
porcentaje de casos con conflictos de inte-
reses detectados habriaaumentado en gran
medida si se hubieran tenido en cuenta las
actividades de consultoria y las remunera-
ciones por otros conceptos. En este estu-
dio se demostrd claramente la intensidad
de la presencia de las grandes corporacio-
nes en las publicaciones cientificas. Sin
embargo, estos resultados fueron sistema-
ticamente minimizados por la comunidad
cientifica, tal como ocurrié —por ejemplo-
con la respuesta de Nature a dichos resul-
tados (11).

Este mismo grupo de investigadores
abordd la cuestion de los vinculos econo-
micos de los 170 miembros del panel cons-
titutivo del DSM-IV con la industria far-
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macéutica. En total, 95 (56 %) de estos ex-
pertos estaban relacionados con una o mas
compafiias farmacéuticas (12). Este por-
centaje alcanzo6 el 100 % entre los miem-
bros de los paneles correspondientes a los
trastornos del estado de animo y a la es-
quizofrenia, y fue superior al 80 % entre
los miembros de los paneles correspon-
dientes a la ansiedad y a los trastornos de
la conducta alimentaria (12).

Se ha sefialado (8) que uno de cada 10
médicos estadounidenses mantiene en la
actualidad una relacion formal de asesoria
con la industria financiera. Posiblemente,
esta proporcion es mucho mayor en el caso
de los investigadores clinicos, incluyendo
los del area de la Psiquiatria, a pesar de que
pueden existir diferencias entre las distin-
tas especialidades.

La revelacion de los vinculos
economicos con la industria
farmacéutica es infrecuente

La revelacion de los vinculos economi-
coscon laindustriafarmacéuticase hacon-
vertido en un primer paso esencial para el
abordaje de la contaminacién introducida
por los conflictos de intereses en la cien-
cia. Sin embargo, a pesar de las medidas
tomadas por las revistas de Medicina, esta
revelacién no es frecuente: segln un es-
tudio efectuado por Krimsky (13), tiene
lugar en menos del 1 % de los articulos
médicos. A menudo, esta forma de divul-
gacion es realizada por los medios de co-
municacion, méas que por los autores o la
comunidad cientifica. Por ejemplo, Za-
lewski (14) ofrece una lista impresionante
de ejemplos en los cuales el problema de
los conflictos de intereses estuvo relacio-
nado con cuestiones cientificas y clinicas
importantes. En ocasiones, los conflictos
de intereses pueden socavar la credibilidad
de los datos cientificos, tal como ocurrio
con el escandalo causado por un estudio
sobre un medicamento para los episodios
cardiacos agudos (activador del plasminé-
geno tisular, TPA) publicado en JAMA,
cuando un reportero de Newsday reveld
gue al menos 13 de los investigadores que
habian participado en este estudio eran ac-
cionistas de la compafia que fabricaba el
medicamento.

Estos escdndalos también han alcan-
zado a las investigaciones en Psiquiatria
(4). Uno de los mas recientes, referente a
un articulo sobre la estimulacion del ner-
vio vago, dio lugar a la renuncia del autor
principal al consejo editorial de una im-
portante revista (15). Vale la pena sefialar
que este escandalo no fue divulgado por el
periodismo, sino por un miembro de la co-
munidad cientifica que estaba vinculado a
la revista.

20

Hay que tener en cuenta que, aunque la
revelacion de las relaciones con laindustria
se ha convertido en una préctica habitual
en las reuniones cientificas y las revistas
cientificas de Norteamérica, esta practica
no ha tenido todavia una difusién impor-
tante en Europa.

Las sociedades cientificas pueden
estar en deuda con la industria
farmacéutica

Glassman y cols. (16) investigaron si
los ingresos econdmicos generados por la
publicidad de las compafiias farmacéuti-
cas en las revistas médicas podian gene-
rar conflictos de intereses para las orga-
nizaciones médicas sin &nimo de lucro
propietarias de dichas revistas. Estos in-
vestigadores observaron que los conflic-
tos de intereses econémicos eran impor-
tantes y que se podria considerar que
algunas organizaciones médicas presti-
giosas, como las que editan JAMA y New
England Journal of Medicine, estan en
deuda respecto a la industria farmacéu-
tica. En un editorial, Lexchin (17) plan-
ted la creciente preocupaciéon acerca de
la relacion existente entre la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) y la in-
dustria farmacéutica. La OMS elabor6 en
coordinacion con la International So-
ciety of Hypertension una serie de direc-
trices para el diagnéstico y el tratamiento
de la hipertension esencial. En una carta
firmada por casi 900 médicos y cientifi-
cos se sefialé que en estas directrices se
ignoraban los aspectos basicos de la evo-
lucién clinica y se otorgaba una impor-
tancia excesiva a los resultados obtenidos
en los ensayos clinicos financiados por
las compafias farmacéuticas. Todo ello
plantea serias dudas acerca de la OMS,
que ha estado aceptando sustituciones
temporales de personal indicadas por la
industria farmacéutica. También se han
expresado dudas acerca del diagnéstico
de la depresion y del uso de antidepresi-
vos; el juego es claro: conseguir que lama-
yor parte de las personas consuman un
medicamento, mediante la ampliacion de
sus indicaciones (p. ej., incluyendo entre
ellas la desmoralizacién) y la recomen-
dacion de su uso como método preven-
tivo (18). Las sociedades cientificas pue-
den controlar las revistas de Medicina e
influir en las lineas editoriales y en la se-
leccién de los articulos publicados. Ade-
mas, los vinculos de cardcter econémico
también pueden influir en las reuniones
cientificas de dichas sociedades. Esto es
algo que puede percibir facilmente cual-
quier persona que acuda a una reunion
cientifica importante de alguna de estas
sociedades.

Los autores de las directrices de
practica clinica tienen a menudo
relacion con la industria
farmacéutica

Choudhryycols. (19) evaluaronalosau-
tores de las directrices de practica clinica
avaladas por las sociedades norteamerica-
nas y europeas respecto a distintas enfer-
medades frecuentes del adulto. EI 87 % de
los autores de estas directrices mantenia al-
gun tipo de relacién con la industria far-
macéutica (el 58 % habia recibido ayuda
economica para realizar estudios de inves-
tigacion, y el 38 % habia trabajado directa-
mente como empleado de alguna compa-
fifafarmacéutica o habiarealizado servicios
de consultoria para alguna de estas com-
pafias). Sélo en dos de las versiones pu-
blicadas de las 44 directrices de practicacli-
nica se recogian declaraciones especificas
respecto a los vinculos econémicos perso-
nales de cada autor con la industria farma-
céutica (19).

La asistencia a las reuniones
cientificas patrocinadas

por una compariia farmacéutica
se asocia a un incremento

en la prescripcion de los farmacos
elaborados por dicha compafiia

En una revision (20) se ha definido la
manera en la que la asistencia a eventos de
Formacién Médica Continuada (FMC) pa-
trocinados por la industria farmacéutica,
asi como la aceptacion de financiacion
para el viaje o el alojamiento en el caso de
simposios de tipo educativo, se asocian al
incremento en la prescripcion de la medi-
cacion ofrecida por la compafiia farma-
céutica. La asistencia a conferencias ofre-
cidas por representantes de las distintas
compafiias farmacéuticas también se ha
asociado a una prescripcion medicamen-
tosa carente de fundamentos racionales.
Wilkes (21) sefial6 las consecuencias de es-
tas interacciones: «Los médicos aceptan
regalos de las compafiias farmacéuticas y
después gastan el dinero de los pacientes
para que estas mismas compafiias sean las
més rentables del mundo. Reclutan perso-
nas “para la investigacion” sin advertirles
las ventajas econdmicas que (las compa-
filas farmacéuticas) obtienen a través de
ellas. [...] Todos estos comportamientos
son completamente contrarios a lo que los
pacientes y la sociedad esperan de noso-
tros como compensacion por los privile-
gios que nos han otorgadox». Por otra parte,
tal como indica el subtitulo de un editorial,
cuando desaparece la confianzatambiénlo
hace la capacidad de curacion de los mé-
dicos.
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Los estudios patrocinados por las
compafiias farmacéuticas tienen mas
posibilidades de llegar a resultados
favorables al patrocinador

Se ha sefialado de manera repetida que
los estudios patrocinados por las compa-
filas farmacéuticas tienen mas posibilida-
des de llegar a resultados favorables a los
patrocinadores (22-25). El patrocinio de la
industria también introduce restricciones
en la publicacion y divulgacién de los da-
tos (23), y da lugar a una publicacién se-
lectivade esos resultados (26). Perlisy cols.
(25) evaluaron las fuentes de financiacion
y los conflictos de intereses econémicos de
los autores de ensayos clinicos publicados
en cuatro revistas norteamericanas de pri-
mer nivel relacionadas con la Psiquiatria.
El 60 % de los autores habia recibido fi-
nanciacion de la industria farmacéutica, y
la existencia de conflictos de intereses se
asocié a una probabilidad mayor de que la
conclusion del estudio fuera la de que el
efecto causado por el farmaco evaluado era
mayor que el efecto asociado al placebo.
Por otra parte, Melander y cols. (26) ana-
lizaron los estudios realizados con control
en los que se habian utilizado inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) y demostraron que los estudios que
habian sido patrocinados por la industria
farmacéutica y en los que se habian obte-
nido resultados favorables a los medica-
mentos se publicaban con mayor frecuen-
cia que los estudios en los que se habian
obtenido resultados desfavorables. Un
ejemplo muy claro de esta forma de publi-
cacion selectiva es el escandalo que tuvo
lugar después de que se descubriera que
una compafia farmacéutica importante
supuestamente retiré su apoyo econémico
aunensayo clinico en el que se demostraba
que un antidepresivo muy utilizado no
daba lugar a ninglin efecto beneficioso en
el tratamiento de los adolescentes (27).
Todo ello arroja serias dudas acerca de la
representatividad de los ensayos clinicos
evaluados a través de metaandlisis (28).
Ademas, incluso las revisiones sistemati-
casrequieren unacuidadosa aproximacion
critica (29, 30). Los conflictos de intereses
pueden influir en este tipo de aproxima-
cion. Asi, la Medicina basada en la evi-
dencia podria ser un instrumento enga-
fioso de propaganda.

Heres y cols. (31) analizaron las fuen-
tes de sesgo que pueden limitar la validez
de los estudios de comparacion directa de
los antipsicéticos de segunda generacion,
tal como la equivalencia de las dosis, los
criterios de participacion de los pacientes
en los estudios, los métodos estadisticos
utilizados, la forma de comunicacion de
los resultados y el lenguaje utilizado en la
presentacion de los resultados.

Con frecuencia, los investigadores
no son los propietarios de los datos
gue ellos mismos han obtenido

Melloy cols. (32) evaluaron los contra-
tos legales que se establecen entre los pa-
trocinadores de la industria y los investi-
gadores universitarios. En el 80 % de los
centros de investigacion, el patrocinador
de la industria farmacéutica es el propieta-
rio de los datos, y en el 50 % es el propio
patrocinador el que puede redactar los re-
sultados del estudio, que apareceran pu-
blicados. En los medios de comunicacion
han aparecido numerosos casos de con-
flictosentre los investigadoresclinicosy las
compafias farmacéuticas por la publica-
cion y el analisis de los datos (14). En la
mayoria de los casos, los investigadores se
han quedado solos en esta lucha. En las
presentaciones cientificas patrocinadas
por las compaiiias farmacéuticas es una
practica muy frecuente que las diapositivas
que muestran los conferenciantes sean re-
visadas y aprobadas previamente por la
compafiia farmacéutica patrocinadora.

Los investigadores independientes
representan una amenaza para los
grupos de intereses especiales

Hay una preocupacion creciente por la
independencia de la Psiquiatria universita-
ria (33). A menudo pretende hacer creer
que practicamente todas las investigacio-
nes clinicas deberian tener alguna forma
de vinculacién con la industria farmacéuti-
ca, apesar de que esto no es cierto (8). Tam-
bién se sostiene que la seccion de anuncios
en lasrevistas médicas importantes no tiene
nada que ver con la seccion editorial de las
mismas revistas. Hay pruebas que cuestio-
nan estos puntos de vista (24). Aparente-
mente, también es posible comprar edito-
riales (35).

Cuando el porcentaje de investigadores
con conflictos de intereses alcanza el 100 %
(tal como ocurre en algunos paneles de ex-
pertos del DSM), esto quiere decir que hay
una exclusion sistemética de los investi-
gadores independientes. Los investigado-
res independientes puedan representar una
amenaza para los grupos de intereses es-
peciales, es decir, las oligarquias universita-
rias endogamicas que controlan los intere-
ses corporativos en la informacion cientifica
(36). Hay varios ejemplos que indican el
grado de represalias que pueden sufrir los
investigadores independientes (36).

¢QUE SE PUEDE HACER?

Hasta el momento, el problema de los
conflictos de intereses en Medicina se ha

abordado de una manera muy ingenua. El
escenario que se ha construido es el si-
guiente: las industrias farmacéuticas (los
malos) ejercen una presion cada vez mayor
sobre los médicos (las victimas indefensas),
y las revistas de Medicina (los buenos) in-
tentan proteger tanto a los médicos como a
los pacientes. La irrealidad de este escena-
rio queda reflejada por los patéticos resulta-
dos de las iniciativas llevadas a cabo para li-
mitar el fenémeno. Por ejemplo, JAMA ha
decidido que en los estudios patrocinados
por la industria farmacéutica al menos uno
de los autores, que no puede ser un emple-
ado de la compariia farmacéutica corres-
pondiente, asuma la responsabilidad plena
de la integridad de los resultados, y también
que un especialista independiente en bioes-
tadistica debe llevar a cabo o confirmar el
andlisis de los datos (37). ¢Es posible que
un investigador universitario envuelto en un
conflicto de intereses suscite méas confianza
que un empleado de la compariia farma-
céutica? Personalmente, creo lo contrario.
Por otra parte, el registro de los ensayos cli-
nicos y la aplicacion de estandares mas es-
trictos para la divulgacién de los resultados
son ciertamente medidas bienvenidas (38),
pero la divulgacion exhaustiva no va a per-
mitir restituir la necesaria confianza de la so-
ciedad.

Un problema clave reside en la falta de
definicion de lo que representa un con-
flicto de intereses sustancial. ¢Son la
misma cosa una pizzaen un almuerzo ofre-
cido por una compania farmacéutica y la
actuacion regular como consultor de dicha
compafiia? La tabla 2 recoge algunos po-
sibles criterios fundamentados en el tra-
bajo de Krimsky y cols. (11). Las dos pri-
meras situaciones que se muestran en la
tabla 2 se refieren al concepto de conti-
nuidad de la relacién con una compafiia
privada. Asi, los acuerdos ocasionales de
consultoria, el apoyo paralarealizacion de
un proyecto de investigacion y la percep-
cién de honorarios o cantidades como re-
embolso en ocasiones especificas no serian
una fuente de un conflicto de intereses sus-
tancial. Las dos Ultimas situaciones reco-
gidas en la tabla 2 indican la existencia de
importantes fuentes econémicas del sesgo.

Tabla 2. Criterios para determinar la existen-
cia de un conflicto de intereses sustancial en
un investigador

El investigador cumple al menos uno de los si-

guientes supuestos:

— Es empleado de una compafiia privada

— Es consultor habitual de una compafiia privada o
pertenece a su junta directiva

— Posee acciones de una compafiia privada relacio-
nada con el campo de la investigacion

— Posee una patente relacionada directamente con
el trabajo publicado
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Otra cuestion es que el problema de los
conflictos de intereses hasido contemplado
hasta el momento principalmente en tér-
minos relativos: ¢como se puede limitar la
influencia de las compafiias farmacéuticas
en la investigacion clinica? Casi no se ha
tenido en cuenta el hecho de que en la co-
munidad cientifica hay cada vez menos ex-
pertos desinteresados que puedan ofrecer
sus opiniones a los politicos y a los médi-
cos respecto a la seguridad y la eficacia de
los tratamientos, a los peligros de los pro-
ductos quimicosy a la seguridad de los mé-
todos empleados (4). ¢ Creemos realmente
que los investigadores que optan por no te-
ner ningun tipo de conflicto de intereses y
que, al hacerlo asi, renuncian a beneficios
econémicos, tienen un valor especial? ;O
creemos que su opinién no es diferente de
la de los investigadores que presentan con-
flictos de intereses importantes, y que son
simplemente reliquias patéticas del siglo
pasado? ¢Esta interesada la industria far-
macéutica en los investigadores que pue-
den colaborar con sus lineas de comercia-
lizacién, tal como lo hace actualmente la
mayor parte de los médicos universitarios?
¢ O esta realmente interesada en las mentes
independientes y criticas? Tal como era de
esperar, el desarrollo de nuevos farmacos
innovadores y pioneros ha sido extrema-
damente decepcionante durante los ulti-
mos afnos (5).

En cualquier caso, los expertos libres de
conflictos de intereses pueden enfrentarse
a dificultades cada vez mayores para hacer
oir su voz en las reuniones cientificas y en
las revistas, y también para conseguir apoyo
para sus proyectos de investigacion. No es
cierto que los expertos independientes es-
tén desapareciendo; la realidad es que son
marginados por los vigilantes del interés de
las grandes compafiias farmacéuticas tanto
en las instituciones publicas como en las
sociedades cientificas y en las revistas de
Medicina.

A consecuencia de ello, si aln se cree
en el valor de las investigaciones y de los
investigadores independientes, asi como
en la necesidad de preservar y fomentar
esta independencia, es necesario seguir los
pasos que se muestran en la tabla 3. Si en
un comité de aprobacién de subvenciones,
una revista médica o un comité de un con-
greso cientifico no participan expertos li-
bres de conflictos de intereses sustanciales,
especialmente expertos que no presenten
ningun conflicto de intereses, estos comi-
tés no van a merecer credibilidad.

Conrespecto a ciertos cargos (p. €j., edi-
tor jefe de unarevista médica), la situacion
se deberia evaluar de manera individuali-
zada. Por ejemplo, a diferencia de lo que
se suele suponer, el establecimiento de un
vinculo econémico con una Gnica compa-
fila farmacéutica permite controlar facil-
mente el trabajo que lleva a cabo un editor
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(simplemente, puede ser excluido de laeva-
luacién de los articulos promocionados
por dicha compafiia), mientras que la exis-
tencia de multiples formas de conflictos de
intereses hace imposible este control. En
ocasiones, los departamentos de publici-
dad de las compafiias farmacéuticas pare-
cen influir en las decisiones editoriales de
las revistas médicas en las que se anuncian
farmacos o dispositivos (39). Esta influen-
cia puede ser especialmente intensa si el
editor mantiene una situacion de vulnera-
bilidad a causa de su conflicto de intereses.

El exceso de informacion es el vehiculo
principal para la propaganda farmacéutica
(40). Un psiquiatra puede quedar abru-
mado por la enorme cantidad de articulos
cientificos, que a menudo contienen infor-
macién de caracter redundante. El psi-
quiatra puede prestar atencion a ciertos ar-
ticulos publicados debido a las compafiias
farmacéuticas que los patrocinan o debido
aque aparecen en revistas conocidasy bien
distribuidas. No obstante, este aspecto
también puede ser muy engafioso. Los ar-
ticulos en los que no se plantean conflic-
tos de intereses (especialmente, las revi-
siones) y las revistas que se mantienen
exclusivamente a base de suscripciones de-
berian constituirse en el foco de interés de
los clinicos que son conscientes del pro-
blema que plantean los conflictos de inte-
reses (40).

Sélo en este contexto podran tener éxito
las iniciativas dirigidas hacia un mayor con-
trol de los conflictos de intereses (tabla 4).
Al tiempo que la revelacion de las relacio-
nes con laindustria farmacéutica se hacon-
vertido en una practica habitual en las reu-

niones cientificasy las revistas de Medicina
norteamericanas, esta practica todavia no
se suele llevar a cabo en Europa. Hay que
insistir en el hecho de que los conflictos
de intereses en Psiquiatria no sélo apare-
cen cuando existen vinculos econémicos
con laindustria farmacéutica, sino también
cuando, por ejemplo, los investigadores es-
tan relacionados con centros privados de
formacién en psicoterapia. La revelacion
de las relaciones con las compafiias farma-
céuticas y con estos centros es un requisito
imprescindible para el mantenimiento de la
credibilidad cientifica. Para dicha revela-
cion se deberfa utilizar un marco cronol6-
gico de referencia concreto (p. €j., 3 afios).
Cuando se ofrece una lista interminable de
relaciones econémicas con compafiias far-
maceéuticas o con escuelas de psicoterapia,
la informacion que se ofrece carece practi-
camente de significacion, a menos que se
describan en una nota las implicaciones de
dichas relaciones.

Toda organizacion cientifica deberia te-
ner en su seno un comité consultivo res-
pecto a los conflictos de intereses en el que
estuvieran representados los diferentes
segmentos de la organizacion y que cons-
tituyera un punto de referencia para la
identificacion de posibles conflictos de in-
tereses en los miembros individuales de la
propia organizacion (41). Las organiza-
ciones cientificas también pueden solicitar
la eliminacién de las relaciones con las
compafiias que abusan de la confianza de
la sociedad (p. €j., las que ofrecen publici-
dad engafiosa, aplican sutilezas normati-
vas y no permiten la publicacion de sus re-
sultados cientificos (42). Los miembros

Tabla 3. Lineas de apoyo a los investigadores independientes que no incurren en conflictos

de intereses sustanciales

- Prioridad en la obtencién de ayudas por parte de los organismos publicos financiados por los contribu-

yentes

- Prioridad para la pertenencia a los puestos ejecutivos de las sociedades cientificas y de los comités edi-

toriales de las revistas

— Participacion destacada en los programas de las reuniones de las sociedades cientificas
- Prioridad a las investigaciones y revisiones libres de conflictos de intereses en los programas formativos
y de Formacién Médica Continuada, asi como en las revistas médicas

Tabla 4. Pasos necesarios para la solucion de los conflictos de intereses econdmicos en las in-

vestigaciones médicas

las publicaciones

Obligatoriedad de la declaracion de conflictos de intereses en todas las reuniones cientificas y en todas

Creacion de un comité asesor de conflictos de intereses en todas las organizaciones cientificas

— Los miembros individuales de las sociedades cientificas y los lectores de las revistas de Medicina deben
expresar su rechazo a las presentaciones y articulos sesgados por conflictos de intereses

Mantenimiento de politicas especificas para la defensa de la integridad cientifica en las sociedades pro-

fesionales, las universidades, los organismos que conceden subvenciones y las compariias farmacéuticas
— Creacion de organismos de revision independientes (en cada campo) para evaluar las cuestiones relati-

vas a los conflictos de intereses

— Establecimiento de planes educativos para el reconocimiento de las situaciones de conflictos de intereses
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individuales de una asociacion también
pueden rechazar la participacion en reu-
niones profesionales o0 eventos societarios
especificos (43), negarse a pagar las cuotas
de la asociacion, o escribir a la revista que
se ha visto implicada en un caso especifico
de conflicto de intereses (todas estas car-
tas deberian ser publicadas, lo que no es
frecuente, pues se aduce la falta de espacio
0 que la seccion de cartas al director no
debe ser peligrosa). Los miembros de una
asociacion que asisten a una reunién de
ésta deberian tener la capacidad de valo-
rar la calidad y la influencia de la industria
farmacéutica a través de formularios de
evaluacion apropiados, asi como la capa-
cidad de manifestar su desacuerdo (el co-
rreo electronico es una herramienta pode-
rosa para estos fines).

También es importante el desarrollo
politicas especificas para asegurar la in-
tegridad de los organismos y las indus-
trias farmacéuticas. Los informes del
American College of Cardiology Founda-
tion y de la American Heart Association
sobre el profesionalismo y la ética (24)
pueden ser un ejemplo para que las aso-
ciaciones de Psiquiatria den pasos simi-
lares.

La creacion de organismos de revision
independientes (en cada especialidad)
para la evaluacion de los problemas relati-
vos a los conflictos de intereses podria ser
otro paso importante. Estos organismos
ofrecerian apoyo a los autores o editores
mas alla del apoyo general, y en muchas
ocasiones ridiculo, existente para el regis-
tro de los estudios de investigacion no pu-
blicados (45). Ademas, estos organismos
de revision independientes podrian con-
vertirse en una referencia importante para
las asociaciones de consumidores, que
hasta el momento no han adquirido una
conciencia plena de la importancia que
tiene para ellas el problema de los conflic-
tos de intereses. Una excepcion notable es
la representada por la valiente batalla que
estd llevando a cabo una asociacion de
consumidores britanica para que se reco-
nozcan las reacciones ante la abstinencia
de benzodiacepinas (46) y de los antide-
presivos de segunda generacion (47). De-
beria tenerse en cuenta que el dinero pu-
blico que se destina a las investigaciones a
menudo se invierte realmente para el be-
neficio de grupos de intereses concretos,
mas que para la solucion de problemas
clave de la salud publica.

Finalmente, los programas formativos
profesionales (p. ej., los aplicados en las fa-
cultades de Medicina y en los periodos de
residencia) deberian ensefiar a reconocer
las situaciones de conflictos de intereses
(41) y tendrian que fomentar la concien-
ciacion respecto a las interpretaciones ses-
gadas de los resultados de los estudios de
investigacion (28).

CONCLUSIONES

El problema de los conflictos de intere-
ses en Psiquiatria no parece ser diferente del
que existe en otras especialidades de la Me-
dicina clinica. S6lo se puede abordar a tra-
vés de unainiciativa compleja aplicada a di-
ferentes niveles, una iniciativa que ya no se
puede posponer mas tiempo. De hecho, o
los investigadores clinicos se convierten en
vendedores (el objetivo principal de mu-
chos congresos cientificos que se celebran
hoy en dia es aparentemente el de vender el
participante al patrocinador) o asumen una
decidida posicion de proteccion de la co-
munidad frente a riesgos innecesarios (36).
Si se deciden por lasegundaposibilidad, de-
ben ser conscientes de que también tendran
que defender su propia libertad intelectual
(48). Dadas sus raices humanistas y socia-
les, la Psiquiatria podria liderar esta inicia-
tiva.
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COMENTARIOS

Intereses encontrados
y honestidad

Guy GoobwIN

University Department of Psychiatry, Warneford
Hospital, Oxford OX3 7JX, UK

A pesar de que el titulo del articulo de
Giovanni Fava es el de «Conflictos de inte-
reses econémicos en Psiquiatria», la defini-
cién que nos ofrece es de tipo més general,
lo que a mi personalmente me gusta mas:
«Los conflictos de intereses se caracterizan
por el hecho de que un mismo individuo
lleva a cabo dos funciones que no deberia
realizar simultaneamente». Ademas, Fava
se pregunta cuales son estas funciones. En
la respuesta que él mismo ofrece, se centra
exclusivamente en los profesionales que
también trabajan para las compafiias far-
macéuticas. También podria haber afiadido
lafuncién doble de los profesionales que tra-
bajan simultaneamente en organizaciones
voluntarias, instituciones benéficas, despa-
chos de abogados, departamentos guberna-
mentales, compafiias financieras de inver-
siény cualquier otro organismo constituido
formalmente y con intereses en el campo de
la Psiquiatria. Sin embargo, forma parte de
la realidad actual el hecho de que las com-
pafiias farmacéuticas estén particularmente
demonizadas (1).

¢Hay realmente un problema en la ac-
tualidad? Lamentablemente, debo aceptar
gue es asi. ¢ Es cierto que algunos profesio-
nales del mundo universitario abusan de su
posicion profesional para obtener honora-
rios de las compafias, por ejemplo, colo-
cando sus nombres en articulos que practi-
camente no han leido y que por supuesto
no han redactado? Estoy seguro de que al-
gunosdeelloslohacen, yesto esincorrecto.
¢Esexcesivalainfluenciade laindustriafar-
macéutica sobre la prescripcion de medi-
camentos que realizan los médicos? Si. En
el momento presente, los gastos que dedi-
can las compafiias farmacéuticas a la For-
macion Médica Continuada son mayores
que los que dedican a cualquier otro as-
pecto de su actividad. Sin embargo, esta si-
tuacion también representa un fracaso de
los sistemas sanitarios de financiacion pu-
blica. ¢ Hay algunas funciones que son in-
compatibles con otras? Obviamente es asi:
una persona no puede estar comprando y
vendiendo acciones en una compafiia es-
pecifica y diciendo al mismo tiempo que no
tiene ningun tipo de interés en los buenos
resultados de dicha compafiia; la funcién
de asesoria a los organismos reguladores es
una actividad que deberia excluir de ma-
nera tajante la posibilidad de trabajar con

laindustria. Sin embargo, la mayoria de los
investigadores universitarios no cumple es-
tos requisitos o bien, ciertamente, no nece-
sita desempefar funciones que sean in-
compatibles con su implicacién con la
industria, y muchos de los que son maés cri-
ticos con este tipo de contactos podrian te-
ner problemas similares, que no tienen que
declarar. Para entender por qué digo esto,
es conveniente analizar una definicién mas
amplia del concepto de conflicto de intere-
ses; en otras palabras, analizar cudles son
los puestos y las vinculaciones o intereses
gue hacen que seamos como somos y que
tomemos las decisiones que tomamos. Al-
gunas de las relaciones mas compromete-
doras pueden ser mas dificiles de evaluar
que los honorarios recibidos por parte de
una compariia farmacéutica.

Estas cuestiones explican en parte el he-
cho de que este debate haya alcanzado ni-
veles tan virulentos en el contexto de la Psi-
quiatria. Creo que este debate se relaciona
con un desacuerdo mas profundo respecto
al papel que desempefia el tratamiento far-
macoldgico en si mismo en el abordaje de
los trastornos mentales. No conozco per-
sonalmente a Giovanni Fava, pero, a través
de lo que he leido en los articulos que ha
publicado, no me sorprenderia si (tal como
sé que ocurre con muchos psiquiatras de
orientacion social) él creyera que los medi-
camentos realmente «no funcionan» o que,
al menos, no funcionan demasiado bien y
que la psicoterapia y las intervenciones so-
ciales son abordajes terapéuticos mejores o,
en Ultima instancia, preferibles. En mi ex-
periencia, este enfoque se suele asociaraun
punto de vista que sostiene que son, prin-
cipalmente, los factores sociales los que
causan o exacerban la enfermedad mental
y que, por lo tanto, la solucién ultima frente
aeste tipo de enfermedad radicariaen lain-
troduccién de mejoras sociales, mas que en
la introduccion de mejores medicamentos.
Mi punto de vista particular es mas o me-
nos contrario a éste: personalmente: creo
que las medicinas desempefian una funcién
principal en el objetivo de mejorar signifi-
cativamente las posibilidades de que un pa-
ciente individual se pueda recuperar de un
trastorno psiquiatrico grave. Acepto el va-
lor de las psicoterapias pragmaticas pero,
de la misma manera que las diferencias en-
tre el efecto de un farmaco y el de un pla-
cebo parecen incrementarse en funcion de
la gravedad de la enfermedad, las psicote-
rapias tienden a parecer menos eficaces a
medida que aumenta lagravedad de unaen-
fermedad. Finalmente, soy pesimista res-
pecto a las soluciones sociales de los pro-
blemas personales. Si yo sufro asma, quiero
un inhalador; puedo dejar para mas ade-
lante mis quejas acerca de lacontaminacion
del aire.

Hay también una cuestion, de caracter
politico més explicito, que también se re-

laciona con la controversia actual: ¢es in-
moral, en alguna medida, el hecho de ga-
nar dinero a través del desarrollo y la venta
de medicamentos? Este problema forma
parte de unacritica politica mas general del
capitalismo, efectuada en una ocasion por
Winston Churchill: «El defecto inherente
del capitalismo es la desigualdad en el re-
parto de los beneficios; la virtud inherente
del socialismo es el reparto por igual de las
pérdidas». Los que buscamos la mejora de
los medicamentos (en cuanto a su utiliza-
cion, eficacia y tolerabilidad) tenemos que
aceptar el enfoque capitalista de las com-
pafias farmacéuticas. Cualquier innova-
cion puede comenzar en el contexto de la
investigacion cientifica, pero s6lo puede
ser implementada por las compafiias far-
macéuticas. Ello trae aparejado, inevita-
blemente: la comercializacion, la asesoria,
y la promocién exagerada, asi como las
fuerzas compensatorias de la regulacion
gubernamental, la bausqueda de publicidad
de los informantes o denunciantes, los es-
candalos inflados por la prensa, etc. Quiza
no sea lo méas adecuado, pero es la manera
en que funciona una sociedad libre. En mi
opinion, los pacientes a los que he aten-
dido han aprovechado de manera directa
y significativa las nuevas medicinas que se
han aprobado a lo largo de los 20 ultimos
afios. Ademas, es indudable que los far-
macos de primera generacién constituye-
ron un avance de gran trascendencia, que
inicié la época de la psicofarmacologia.
También es indudable que los psicofarma-
cos han constituido una fuente importante
de beneficios para las compafias que los
han fabricado. Sin embargo, las compafiias
farmacéuticas son, en su mayor parte, com-
pafifas que participan en la sociedad. En
otras palabras, todos podemos disfrutar del
empleo que generan, de los impuestos que
pagan y de los fondos de pensiones en los
que invierten. Ademas, estas compariias
dedican muchos més esfuerzos a la inves-
tigacion médica que cualquier otro sector
de la economia.

¢Esposible mejorar lasituacion actual?
Estoy de acuerdo con Giovanni Fava en
que Estados Unidos va por delante de Eu-
ropaen cuanto a las politicas de revelacion
de las relaciones de los investigadores con
las compafias farmacéuticas, y en que la
transparencia es una salvaguarda minima
esencial. Loseditores de las revistas de Me-
dicina deben permanecer vigilantes, y las
sociedades cientificas deben decidir cuél
debe ser el espiritu que presida sus reu-
niones, para conseguir el equilibrio co-
rrecto: el clima existente en algunas de
estas reuniones es vergonzosamente co-
mercial. Sin embargo, el intento de esteri-
lizar la actividad de investigacion fomen-
tada desde la industria farmacéutica re-
presenta una negacion del vinculo clave
existente entre lainnovacion cientificay la
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distribucién real de un producto al con-
sumidor. Este vinculo es imprescindible si
se desea disponer de nuevos farmacos.
También es una preocupacion real adicio-
nal el hecho de que, si la Psiquiatria pro-
testa demasiado, podria pasar a ser consi-
derada como un campo en el que no vale
la pena invertir.

Finalmente, al tiempo que estoy de
acuerdo con la insistencia de Giovanni
Fava en la responsabilidad individual, no
estoy totalmente convencido de que la es-
trecha obsesion con lo que él denomina
riesgos innecesarios ofrezca a las investi-
gaciones clinicas alguna forma de libertad
intelectual. La libertad intelectual procede

de una formacién que inculca la indepen-
dencia de pensamiento, un enfoque escép-
tico de la evidencia y un gusto por la ver-
dad. Todas ellas son virtudes clasicas. No
creo que haya nada que impida el mante-
nimiento de estas virtudes en la relacion
entre los profesionales y la industria far-
macéutica.

Declaracién

El autor de este articulo recibe en la ac-
tualidad ayudas econémicas por parte de
P1Vital, Sanofi-Aventis, Servier, Baily Tho-
mas Charitable Fund, el Economic and So-

Alguien volo sobre el nido de los conflictos

de intereses

DavID HEALY

North Wales Department of Psychological
Medicine, Hergest Unit, Bangor, Wales LL57 2PW,
UK

Giovanni Fava nos ofrece un analisis ex-
celente del desarrollo de la crisis desenca-
denada por los conflictos de intereses co-
merciales en Psiquiatria. Sin embargo, hay
motivos para considerar que toda esta cues-
tion es realmente una pista falsa, o que la
postura adoptada por Fava es en si misma
favorable a la industria farmacéutica.

Si contemplamos todas estas cuestiones
desde la 6ptica de los 400 dltimos afios, y
consideramos los origenes de la ciencia,
entonces es evidente que uno de los triun-
fos clave de la nueva rama del conoci-
miento no radica en ninguno de los gran-
des avances que se han efectuado en fisica,
quimica o biologia, sino en el hecho de que
la sociedad ha encontrado un medio para
hacer avanzar el conocimiento, superando
el problema de los intereses encontrados.
Silos conocimientos estan fundamentados
en el método cientifico, entonces es irrele-
vante el hecho de que los cientificos que
los generan sean catdlicos, protestantes,
hindues, islamicos, judios, o ateos.

Con independencia de estos poderosos
prejuicios sociales, en varios estudios rea-
lizados acerca del proceso cientifico se ha
sefialado que los cientificos individuales
pueden ser considerados casi como insa-
nos. Muchos de nuestros cientificos mas
famosos son personas que persiguieron sus
objetivos de manera tan obsesiva y con tal
grado de conviccion que sus contempora-
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neos podrian haberlos considerado proxi-
mos al delirio.

Sin embargo, el método cientifico, que
introdujo un nuevo énfasis en los datos ob-
tenidos mediante observacion y suscepti-
bles de ser reproducidos, ha proporcio-
nado una herramienta para salvar los
prejuicios sociales y la idiosincrasia indi-
vidual (1). El éxito de la ciencia radica en
el hecho de que es un proceso de caracter
comunal y empirico, mas que un proceso
cuyo buen resultado dependa de los moti-
VvOs que guian a los cientificos individua-
les. Es por ello que Nature y otras revistas
citadas por Giovanni Fava no han tenido
una prisa excesiva en responder a las nue-
vas propuestas relativas a la declaracion
de los conflictos de intereses. ¢Por qué
tendrian que esperar los cientificos en ge-
neral la obtencion de cantidades relativa-
mente pequefias de dinero ofrecidas a
unos pocos individuos para enmendar un
sistema que ha sido capaz de domesticar
enemigos internos mucho més poderosos
que éste?

Visto de esta manera, aunque es evi-
dente que en la actualidad existe una cri-
sis, puede ser un error considerar que los
conflictos de intereses constituyen el ori-
gen de esta crisis. Otra opcién es que los
estudios y las revisiones que estan en el
centro de esta crisis no sean realmente
cientificos sino mas bien algo asi como el
vuelo del cuco sobre el nido de la ciencia.
Ademas, una caracteristica importante de
las publicaciones de ensayos clinicos y de
articulos de revision a las que hace refe-
rencia Fava es que no se fundamentan en
el principio basico de la ciencia: asumir

cial Research Council y el Medical Re-
search Council; durante el ultimo afio ha
asesorado a Bristol-Myers, Squibb, P1Vital,
Roche, Sanofi-Aventis, Servier y Wyeth, y
ha aceptado honorarios por parte de As-
traZeneca, Bristol-Myers Squibb, Lilly, Ei-
sai, Lundbeck, Sanofi-Aventisy Servier por
la presidencia de reuniones o la realizacion
de conferencias.
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Unicamente los postulados que se puedan
reproducir y/o garantizar que los datos es-
tén publicamente disponibles.

El problema actual en todos los aspec-
tos de la ciencia médica relativos al trata-
miento con farmacos protegidos por pa-
tente es que no se llega a publicar una
proporcién significativa de ensayos clini-
cos y que, ademas, los ensayos que se pu-
blican estan redactados a menudo por per-
sonas andnimas y tienen escasa relacion
con los datos subyacentes (2). Las compa-
filas farmacéuticas que colocan en Internet
sus ensayos clinicos no hacen demasiado
para aliviar este problema. Las dificultades
aludidas quedan bien simbolizadas por los
ensayos clinicos en nifios relativos al uso
de los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina (ISRS), en los que se ob-
serva una fuerte divergencia entre los datos
brutos obtenidos y los informes publicados
acerca de esta cuestion, en los que supues-
tamente se muestran estos datos crudos. En
la actualidad, se puede considerar que los
datos indican que estos farmacos no indu-
cen efectos convincentes y que son peli-
grosos, pero antes de la publicacion de los
datos la bibliografia cientifica sefialaba de
manera universal que los ISRS eran segu-
ros y eficaces en los nifios (3). Es impor-
tante destacar el hecho de que esta diver-
gencia fue conocida gracias a los esfuerzos
de periodistas y abogados, y de que su re-
velacion no fue debida a que periodistas y
abogados estuvieran detras de los conflic-
tos de intereses, sino al hecho de que los
datos eran incoherentes, aun para el hom-
bre comun. Para nuestra propia vergiienza,
ningun clinico ni cientifico se habia cues-
tionado en ningin momento la validez de
«la ciencia». ¢ Qué lecciones pueden extra-
erse de esta situacion?

Si las comparniias farmacéuticas quieren
comercializar sus productos bajo la ban-
dera de la ciencia, se las puede obligar a
que se adapten a las normas cientificas.
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Para ello, es necesario que los editores de
las revistas y los comités organizadores de
reuniones cientificas rechacen la publica-
cion de articulos o la presentacion de da-
tos respecto a los cuales no exista un ac-
ceso libre. La adopcién de una postura de
este tipo pondra en evidencia los conflic-
tos que mantienen los editores de las re-
vistas y los organizadores de las reuniones
cientificas, pero posiblemente su efecto va
a ser mucho mayor que la revelacién de los
conflictos de intereses de los autores o con-
ferenciantes individuales.

De hecho, es més probable que sean los
redactores anénimos, y no los cientificos,
quienes publiquen declaraciones de con-
flictos de interés en los articulos o las dia-
positivas de las conferencias de una ma-
nera que se adapte a los protocolos de las
revistas o de las reuniones cientificas. Si yo
fuera un empleado del departamento de
comercializacion de una compaiiia, prefe-
riria pensar que el Unico problema es la
existencia de unos pocos cientificos co-

rruptos que no declaran sus conflictos de
intereses que considerar que la compariia
para la que trabajo restringe el acceso a los
datos al tiempo que reclama que el origen
real del problema es el elevado nivel mo-
ral de la ciencia.

Declaracién

En relacién con las compaiiias Astra-
Zeneca, Boots/Knoll Pharmaceuticals,
Eli Lilly, Janssen-Cilag, Lorex-Synthela-
bo, Lundbeck, Organon, Pharmacia &
Upjohn, Pierre-Fabre, Pfizer, Rhone-Pou-
lenc, Roche, Sanofi, GlaxoSmith-Kline y
Solvay, el autor de este articulo haactuado
como consultor, investigador principal,
evaluador en ensayos clinicos, presidente
o conferenciante en simposios interna-
cionales, o ha recibido ayuda econémica
para asistir a reuniones cientificas. Ade-
mas, ha actuado como testigo experto de
la acusacion en 15 procesos judiciales re-
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Hubo una época en la que la Psiquiatria
estaba influida fundamentalmente por la
opinién dominante de que la mayor parte
de los trastornos mentales se debia a con-
flictos internos no resueltos. Esta era una
época en la que la disponibilidad de far-
macos eficaces frente a los trastornos psi-
quiatricos era extremadamente reducida y
en la que el acceso a la asistencia psiquia-
trica estaba limitado a las personas de mu-
chodinero o alos pacientes muy enfermos,
que quedaban recluidos en centros psi-
quiatricos durante largos periodos de
tiempo y que también eran apartados de la
sociedad. La aparicion de los psicofarma-
cos modifico rapidamente este panorama,
pero también introdujo novedades no so-
lamente en la practica, laeducacionylain-
vestigacion clinicas, sino también en las re-
laciones médico-paciente. Estos cambios
tuvieron lugar paralelamente a los produ-
cidos en las sociedades modernas, aumen-
tando cada vez més la distancia entre los
paises desarrollados y los paises pobres, lo
gue —a su vez- trae aparejados nuevos pro-
blemas éticos. Esta es la razén por la que

creo que es dificil separar el debate relativo
alos conflictos de intereses, especialmente
los conflictos de intereses econémicos, de
la ideologia y de las politicas, y también la
razén por la que creo que deberia aplicarse
un enfoque de caracter global para abor-
dar este problema. Asi, tal como sefiala co-
rrectamente Giovanni Fava, la Medicina
clinicay la Psiquiatria estan sufriendo una
crisis de credibilidad sin precedentes que,
en mi opinién, se debe mas al incremento
en la concienciacién acerca de esta cues-
tion que a la reduccién de los estandares
éticos o a la mala préactica. Nuestra socie-
dad es cada vez mas consciente de los po-
sibles conflictos de intereses, y esto es
bueno para la transparencia, aunque uno
de mis argumentos es que algunos conflic-
tos de intereses son mas evidentes que
otros y, para ser justos, nuestra responsa-
bilidad como clinicos, educadores o in-
vestigadores es develar todos los conflictos
de este tipo, con independencia de su na-
turaleza. En el fondo, el hecho de que
exista un posible conflicto de intereses no
indica necesariamente que haya una situa-
cion de parcialidad o de corrupcioén. La
Psiquiatria haensefiado que la evitacion de
los conflictos no siempre es el método me-
jor para su solucion.

El escepticismo creciente acerca del de-
sarrollo de los medicamentos, de los ensa-

lativos a los ISRS y también ha actuado
como consultor en varios casos de intento
de suicidio, suicidio consumado y homi-
cidio seguido de suicidio relacionados
con medicamentos antidepresivos, en la
mayor parte de los cuales ha ofrecido su
punto de vista de que el tratamiento no
tuvo ninguna relacién con los hechos.
También ha actuado como testigo experto
en algunas demandas judiciales relacio-
nadas con patentes.
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yos clinicosy de las publicaciones esta evo-
lucionando paralelamente a la opinién de
la sociedad con respecto a la industria far-
maceéutica, que esta lejos de ser imparcial.
Se ha publicado que el hombre de la calle
contempla a las compaiiias farmacéuticas
como sociedades anénimas con estanda-
res éticos bajos, algo parecido a la indus-
tria del armamento. La paradoja es que en
ningin momento de la historia han exis-
tido, como hoy, tantas regulaciones lega-
les, limitaciones y mecanismos para su-
pervisar el desarrollo, la aprobacion y las
estrategias de comercializacion de los me-
dicamentos. Por lo tanto, este climase debe
a los errores cometidos por algunos de los
protagonistas del espectaculo: la industria
farmacéutica, por supuesto, pero también
los lideres de opinién, las revistas médicas,
los organismos que elaboran la normativa
legal, los politicos, e incluso los clinicos.
El auge de la Medicina basada en la evi-
dencia también podria ser responsable en
parte, debido a que s6lo hay evidencia dis-
ponible para las cuestiones que estan fi-
nanciadas econémicamente, y la mayor
parte de dicha financiacién procede de las
compafiias que esperan obtener beneficios
por sus inversiones. Algunos de nosotros
creemos que todo ello seria correcto siem-
pre y cuando la normativa legal estricta y
lafinanciaciéon con fondos publicos fueran
capaces de contrarrestar el riesgo de que la
Medicina basada en la evidencia quede en
manos casi exclusivas de la financiacion
ofrecida por las compafiias privadas. En
caso contrario, la evidencia puede estar
sesgada.
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Los sesgos pueden tener dos origenes
principales: el sesgo en el disefio de los en-
sayos clinicosy el sesgo en la divulgacion de
los resultados. El primero de estos sesgos se
puede contrarrestar facilmente; por ejem-
plo, los organismos reguladores —como la
Food and Drug Administration (FDA) esta-
dounidense o la European Agency for the
Evaluation of Medicinal Products (EMEA)—
han establecido sus propias directrices rela-
tivas al disefio de los ensayos clinicos reali-
zados, afin de obtener laaprobacion de pro-
ductos para su comercializacion (1, 2). Esta
estrategia ha tenido éxito para evitar la co-
mercializacion de farmacos potencialmente
ineficaces o inseguros, evaluados a través de
disefios o andlisis estadisticos sofisticados.
Sin embargo, estos ensayos clinicos presen-
tan, caracteristicamente, unaltogrado de va-
lidez interna y muy baja validez externa (3),
por lo que han ofrecido poca informacion
acerca de la utilidad y eficacia reales de un
farmaco concreto en la practica clinica. Por
otra parte, los ensayos clinicos no regulados
pueden dar lugar a resultados mas generali-
zables, pero a menudo éstos estan sesgados
a favor del farmaco nuevo evaluado (el mas
caro). Son ejemplos de sesgos en el disefio
de los ensayos clinicos: los falsos disefios de
no-inferioridad (equivalencia), los disefios
enriquecidos, el uso de muestras de compa-
racion deliberadamente degradadas, el uso
de dosis de comparacion desfavorables, la
participacion de pacientes que no respon-
den al medicamento con el que se realiza
la comparacion, los abordajes de rescate
medicamentoso desfavorablesy el uso de pa-
rdmetros de evolucidn «creativos» que fa-
vorecen al farmaco promocionado. Los ses-
gos en la divulgacion de los resultados son
mas dificiles de determinar. El mas conocido
es el denominado sesgo de publicacion: los
ensayos clinicos en los que se obtienen re-
sultados positivos se publican, mientras que
aquellos en los se obtienen resultados nega-
tivos se mantienen de manera indefinida
como «datos de archivo» o, como mucho,
son presentados en reuniones de poca im-
portancia en forma de posteres o bien en al-
gun sitio Web en formato muy reducido. Por
el contrario, los ensayos clinicos en los que
se obtienen resultados positivos son reana-
lizados, subanalizados, publicados repeti-
damentey presentados unay otravez enreu-
niones cientificas. La publicaciéon de los
ensayos clinicos en los que se obtienen re-
sultados negativos y el ofrecimiento de esta
informacion a la sociedad no sélo son res-
ponsabilidad de las compafiias farmacéuti-
cas sino también de los investigadores y de
los lideres de opinion, especialmente de los
que ocupan cargos en los comités asesores
de las comparifas y tienen acceso a infor-
macion privilegiada. La normativa de la
confidencialidad se aplica a cuestiones que
tienen que ver con la investigacion compe-
titiva, pero si las compafiias no ponen a dis-
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posicion de la sociedad los datos negativos
que obtienen en sus estudios en un lapso de
tiempo razonable, se produce una violacién
de los derechos de los pacientes que parti-
ciparonvoluntariamente endichos estudios.
Otras fuentes de sesgo menos evidentes que
la publicacion selectiva son las presentacio-
nes desequilibradas, que son especialmente
frecuentes (aunque no de manera exclusiva)
en las reuniones cientificas de caracter pri-
vado y en los simposios satélite: la exclusion
del grupo de comparacion en los ensayos cli-
nicos realizados con control mediante pla-
cebo, insistencia en algunos parametros se-
cundarios (favorables), minimizacion de los
efectosadversosy otras muchastretas de este
tipo; sin embargo, de nuevo, no solamente
es necesario que la industria evite este tipo
de seudociencia, sino también que los in-
vestigadores y los lideres de opinion, ade-
mas de los clinicos, sean capaces de identi-
ficar y criticar a los que la promocionan.
Lamentablemente, en la mayoria de los pa-
ises la Unica fuente de Formacién Médica
Continuada (FMC) es la industria farma-
céutica, de manera que —incluso en las si-
tuaciones en las que no aparecen los sesgos
mencionados- el objetivo de las reuniones
cientificas no suele estar libre de influencias
econémicas directas o indirectas. En este
caso, los organismos gubernamentalesy las
sociedades cientificas también tienen su
responsabilidad. En Europa los créditos
FMC no estan tan bien implementados, y
estasituacion se acompafiade unriesgoele-
vado de que los programas de las reunio-
nes cientificas estén desequilibrados y de
que la asistencia a las sesiones cientificas
sea escasa. Finalmente, la cuestion de las
directrices de practica clinica de trata-
miento merece una mencién aparte. Al
tiempo que la recusacion de los expertos
implicados en posibles conflictos de inte-
reses dejaria practicamente huérfanas de
experiencia a estas directrices, la realidad
es que los sesgos de la evidencia ya co-
mentados (que tienen mas que ver con la
escasez de ensayos clinicos con patrocinio
independiente que con los intereses poten-
ciales de los profesionales que actian como
asesores) hacen que las directrices apoyen
en mayor medida los farmacos comerciali-
zados recientemente que los medicamen-
tos antiguos y baratos (4, 5), como el litio,
cuya prescripcion ha sufrido una disminu-
cion importante en muchos paises a pesar
de las pruebas de que es eficaz y de que
puede poseer propiedades antisuicidio Uni-
cas (6, 7). Boyd y Bero (8) han revisado re-
cientemente la gestion de los conflictos de
intereses en el desarrollo de directrices y
han recomendado la aplicacion de una po-
litica estdndar que obligue a hacer publicos
de manera anticipada todos los vinculos
econdmicos de los autores.

Todo lo que hemos comentado hasta el
momento indica que deberiamos hacer

algo para potenciar la integridad y la cre-
dibilidad de las compafiias farmacéuticas,
las revistas médicas, las reuniones cientifi-
cas, los autores y los conferenciantes. Fava
tiene razén cuando sefiala que la revela-
cion de los conflictos de intereses es s6lo
un requisito minimo para el manteni-
miento de la credibilidad cientifica. Otra
practica recomendable es la retroalimen-
tacion sistemédtica; personalmente, creo
que en todas las reuniones cientificas se
deberian utilizar formularios de evalua-
cion para que los asistentes sefialaran, me-
diante un sistema de puntuacién, la cali-
dad cientifica de cada presentacién. Las
sociedades cientificas y los comités edito-
riales deberian crear comités de asesoria
respecto a los conflictos de intereses, que
analicen la informacién ofrecida por las
personas que asisten a las reuniones y por
los lectores de las revistas médicas (9). Sin
embargo, no creo que estemos obligados a
cometer el error de considerar los poten-
ciales conflictos de intereses como algo ne-
cesariamente negativo. La existencia de un
conflicto de intereses potencial no quiere
decir que todo lo que diga o escriba la per-
sona afectada por este conflicto esté ses-
gado; la exclusion de los profesionales mas
respetados de los comités editoriales o de
las reuniones cientificas inicamente por el
hecho de que sean sujetos de conflictos de
intereses daria lugar a una desaparicion
practicamente completa de las investiga-
ciones clinicas, lo que causaria un impacto
enorme en el numero y la calidad de los
nuevos farmacos que se introduzcan para
el tratamiento de la mayoria de las enfer-
medades, incluyendo los trastornos men-
tales. En consecuencia, la mayor parte de
las personas que participan en ensayos cli-
nicos y la mayoria de los pacientes com-
prende y acepta los conflictos de intereses
(10) v, en algunos casos, incluso los fo-
menta, debido a que pueden tener utilidad
para la sociedad (11). Los mejores exper-
tos en ciertas enfermedades incurren a me-
nudo en mdultiples potenciales conflictos
de intereses pero, en Ultima instancia, lo
que los hace atractivos y valiosos para los
pacientes, los clinicos, los médicos en for-
macion, los politicos y las companiias far-
macéuticas es su credibilidad, un valor di-
ficil de conseguir y facil de perder. En el
fondo, los conflictos de intereses no siem-
pre tienen un caracter negativo; se relacio-
nan con la interaccion existente entre los
médicos que trabajan en el sector publico
y los que lo hacen en el sector privado, y
algunos de nosotros creemos que el mejor
sistema sanitario no debe ser ni Unica-
mente publico ni Gnicamente privado, sino
que es necesario utilizar todos los medios
posibles para garantizar que el interés de
unos pocos no se anteponga al interés de
la sociedad, a la integridad de la investiga-
cién clinicay al progreso de la Medicina.
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Algunas fuentes potenciales de conflic-
tos de intereses no parecen tan populares
ni escandalosas como las relacionadas con
la comercializacion que llevan a cabo las
compafias farmacéuticas, a pesar de que
pueden constituir una fuente importante
de sesgo, tanto en la educacién médica
como en la préactica clinica. En primer lu-
gar, no todos los conflictos de intereses tie-
nen una naturaleza econémica; de hecho,
una actitud de oposicion fuerte contra la
industria farmacéutica puede estar rela-
cionada con la obtencién de ventajas po-
liticas o profesionales, mientras que en
otros casos hay compaifiias editoriales que
obtienen unos ingresos sustanciosos con la
publicacién de libros acerca de las «prac-
ticas irregulares de las compariias farma-
céuticas». Finalmente, algunos de los con-
flictos de intereses econdmicos que no se
suelen revelar son los que pertenecen a los
patrocinadores de la asistencia sanitaria
publica: los gobiernos, las autoridades lo-
cales y los gestores hospitalarios, cuyo in-
terés principal radica generalmente en el
ahorro de costes respecto a los farmacos
que son mas caros. En varios paises los mé-
dicos reciben ingresos adicionales si son
capaces de ahorrar dinero en la cuenta de
gastos de farmacia; en algunos hospitales,
los farmacos caros no se prescriben si-
quiera en pacientes con las indicaciones
para las que han sido aprobados, y en el
contexto editorial algunas publicaciones
realizadas por organismos publicos pre-
sentan un sesgo evidente frente a los nue-
vos farmacos mas caros, un sesgo que soélo
es comparable al de los anuncios publici-
tarios de las compafiias farmacéuticas en
favor de sus medicamentos.

En conclusién, estoy de acuerdo con
Fava en el hecho de que la credibilidad de
la Medicina y de la Psiquiatria esta en cri-
sis. Sin embargo, en Gltima instancia, no
creo que exista alguien que esté completa-
mente libre de conflictos de intereses. Los
conflictos tienen un caracter dimensional,
no dicotomico, y pueden tener una natu-
raleza ideoldgica, econémica, social o aca-

démica; sin embargo, en todos los casos
conllevan el riesgo de sesgo de la informa-
cién. Por otra parte, los lectores y los clini-
€0S NO son pasivos e ignorantes receptores
de informacion; hay abundantes ejemplos
de farmacos intensamente publicitados que
posteriormente no tuvieron éxito, una vez
que los médicos encargados de recetarlos
comprobaron que no resolvian los proble-
mas de sus pacientes. En cualquier caso, es
necesario oir la voz de estos profesionales.
Con el objetivo de potenciar la credibilidad
de la Psiquiatria, mi propuesta consta de
varios aspectos: obtenciéon de una infor-
macion de retroalimentacion real y honesta
por parte de las personas que acuden a las
reuniones profesionales y de las que leen
los articulos de las revistas médicas; imple-
mentacién de una politica convincente y
eficaz de créditos FMC; presion a los go-
biernos y a las sociedades cientificas para
gue fomenten la realizacién de ensayos cli-
nicos independientes, y solicitud a las re-
vistas de Medicina y a las organizaciones
que llevan a cabo reuniones cientificas para
que fomenten una divulgacion plena de los
potenciales conflictos de intereses, tanto
econdmicos como de cualquier otro tipo,
al inicio de cada presentacion o de cada ar-
ticulo publicado. Al igual que ocurre con la
salud mental, la credibilidad no depende de
la ausencia de conflictos, sino més bien de
Su superacion.
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Acerca de la adecuada colaboracion entre los investigadores
y la industria farmaceutica: un punto de vista alternativo

MiICHAEL E. THASE

Department of Psychiatry, University of
Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia,
PA, USA

Giovanni Fava resume de manera con-
vincente las numerosas razones por las que
las relaciones que se establecen entre las

compariias farmacéuticas con animo de lu-
cro y los investigadores (asi como con los
médicos, de manera més general) constitu-
yen una cuestién de gran importancia, que
puede influir de manera adversa tanto en el
grado de confianza de la sociedad hacia la
profesion médica como en la integridad de
la base de evidencia que debe servir de fun-
damento de lasdecisionesrelativasalostra-

tamientos. Los comentarios generales que
realizo acerca de ello en esta nota estan fun-
damentados en mi propia experienciay en
la de los investigadores que colaboran de
manera diversa con la industria farmacéu-
tica.

Tras decenios de rechazo o minimiza-
cion del problema, en la actualidad hay su-
ficientes datos acerca del impacto de los
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conflictos de intereses no resueltos, que
permiten llegar a la conclusion de que la
realizacién de conferencias y de activida-
des de asesoria/consultoria o de investiga-
cion para la industria farmacéutica puede
influir en las evaluaciones de los lideres de
opinién respecto a los productos de dicha
industria. Lo mas habitual es que la natu-
raleza de este efecto sea un sesgo positivo
representado por una sobrevaloracion de
los efectos terapéuticos de un tratamiento
y por una apreciacion insuficiente de sus
limitaciones. Como resultado neto de este
sesgo, podrian efectuarse presentaciones
demasiado favorables en reuniones cienti-
ficas y/o interpretaciones muy poco criti-
cas de los resultados o las conclusiones en
los articulos que se publican, todo lo cual
podria hacer que —en Gltima instancia— el
tratamiento propuesto se utilice con mayor
frecuenciay genere beneficios econémicos
mayores a su fabricante.

Fava sefiala correctamente algunos casos
notorios relacionados con conflictos de in-
tereses deliberadamente ocultados, que han
dado lugar a la verglienza publica de toda la
comunidad cientifica, asi como algunos ca-
sos recientes en los que se ha visto implicada
especificamente la Psiquiatria. A pesar de
gue a menudo las presentaciones publicas
iniciales de estos «escandalos» no han re-
flejado los hechos relacionados con los ca-
sos, hay una percepcién cada vez mayor por
parte de la sociedad en general de que toda
colaboracién entre los investigadoresy lain-
dustriafarmacéuticaesimpropiay, como mi-
nimo, sospechosa. Por estas y otras razones,
los investigadores deben examinar en la ac-
tualidad las relaciones que mantienen con
la industria farmacéutica con un detalle mu-
cho mayor que en épocas anteriores, y tam-
bién deben considerar con cuidado los po-
sibles conflictos de intereses y las estrategias
para solucionarlos.

Antes de analizar mas especificamente
las posibles areas de acuerdos y desacuer-
dos, es importante aclarar que la industria
farmacéutica es un negocio fuertemente
regulado por la normativa legal, que pro-
duce medicamentos que pueden salvar vi-
das y que reducen el sufrimiento humano;
pocos de los medicamentos actualmente
utilizados en Psiquiatria han sido desarro-
llados por organismos distintos de las com-
pafifas farmacéuticas (p. €j., organismos
gubernamentales, organizaciones profe-
sionales o compaiiias sin animo de lucro).
Cuando la colaboracion de un investiga-
dor con una compafiia farmacéutica se
mantiene dentro de una normativa ética
aceptada, no constituye necesariamente
un conflicto de intereses el hecho de que
el investigador obtenga ingresos econémi-
cos por ello. Sin embargo, estas relaciones
econdmicas tienen el potencial de causar
conflictos de intereses y, como tal, deben
ser evitadas (tal como propone Fava) o
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controladas de manera apropiada (tal
€OmMo propongo yo).

Un elemento que complica este debate
es el hecho de que las «directrices éticas
aceptadas» para el control de los poten-
ciales conflictos de intereses cambian per-
manentemente. Asi, si se aplican a las ac-
tividades que se llevaban a cabo hace un
decenio los estdndares actualmente utili-
zados, no es sorprendente que una gran
proporcion de investigadores de aquella
época quede lejos de lo que se considera
actualmente el estandar ético. Ademas, in-
dudablemente ocurrird lo mismo cuando
se apliquen a las actividades que se llevan
acabo hoy en dia los estandares que se uti-
licen en el afio 2017.

Estoy completamente de acuerdo con
Fava en el hecho de que el control efectivo
de los potenciales conflictos de intereses
representa una de las dificultades princi-
pales a las que se enfrenta la Medicina en
el siglo xxi. Por otra parte, creo firmemente
que estas cuestiones deben ser abordadas,
para que sea posible el mantenimiento de
la colaboracion entre los investigadores y
la industria, puesto que, segin mi opinién
personal, esta colaboracion constituye la
mejor oportunidad para el desarrollo de
farmacos mas eficaces. Sin embargo, tal
como he expuesto previamente en otras
publicaciones (1, 2), la industria farma-
céutica no es Unicamente una actividad ne-
gativa y, a pesar de estar constituida por
compafiias que buscan la obtencién de be-
neficios para sus accionistas, todas las
compafias y las personas que trabajan en
el negocio farmacéutico persiguen el desa-
rrollo (y la venta) de productos nuevos y
mejores, que ayuden realmente a la huma-
nidad. Ademas, a pesar de que es cierto que
los medicamentos nuevos (protegidos por
patente) son demasiado caros para muchas
personas y para una gran parte de los or-
ganismos sanitarios con financiacion pu-
blica, también es cierto que sin esta primera
introduccion de nuevos medicamentos
«bajo patente» tampoco habria después
una nueva generacion de medicamentos
genéricos tras la caducidad de las patentes.

Tal como suele ocurrir en los articulos
polémicos, Fava se centra en los aspectos
negativos de esta cuestion y no reconoce el
mérito de las contribuciones legitimas de
la industria farmacéutica a la mejora de la
salud publica ni tampoco los beneficios po-
tenciales que pueden obtenerse —si se con-
trolan adecuadamente los conflictos de in-
tereses— la colaboracion entre la industria
y el mundo cientifico (p. €j., la mejora de
los disefios de los estudios de investiga-
cién, las investigaciones sobre farmacoge-
ndémica, el desarrollo de biomarcadores,
etc.). A pesar de que personalmente com-
parto con Fava el desprecio por las practi-
cas de publicacion selectiva (es decir, la su-
presién de los estudios «negativos»), no

creo que sea justo describir como patéticas
las iniciativas que lleva a cabo la industria
para crear registros de los estudios realiza-
dos y para hacer publicos todos los datos
obtenidos en los ensayos clinicos relevan-
tes, de manera que puedan ser evaluados
en metaandlisis. Tampoco creo que sean
«propaganda» los posibles efectos benefi-
ciosos del tratamiento con antidepresivos
a largo plazo en los pacientes con formas
recidivantes de depresion.

Giovanni Fava también deja de lado los
efectos potencialmente perjudiciales que
pueden tener sobre las cuestiones «cienti-
ficas» los intereses encontrados de carac-
ter extraeconémico, tales como los rela-
cionados con las diferentes escuelas de pen-
samiento, las posturas de caracter sociopo-
litico, las rivalidades interpersonales e in-
cluso las creencias espirituales, religiosas o
semirreligiosas, intereses encontrados que
no se suelen reconocer y que también han
demostrado influir de manera negativa
tanto sobre las relaciones profesionales
como sobre el disefio, la interpretacion, la
presentacion y la publicacién de los resul-
tados obtenidos en los estudios de investi-
gacion. Como ejemplo de ello, puede con-
siderarse el hecho de que los profesionales
que creen firmemente que la industria far-
maceéutica lleva a cabo proyectos de inves-
tigacion de caracter mezquino a menudo
realizan evaluaciones de estudios patroci-
nados por la industria que estan sesgadas
en el sentido negativo.

En cuanto al control y la eliminacion de
los potenciales conflictos de intereses,
¢quién en 2007 se puede oponer a las
actitudesde revelacidny transparenciaple-
nas? La adopcién de una posiciéon insos-
tenible como ésta reflejaria tanto ignoran-
cia de los datos como insensibilidad frente
a las cuestiones relacionadas con la con-
fianza publica. De hecho, con objeto de
evitar incluso la sospecha de ocultamiento
de vinculos con la industria, he empezado
a revelar todas mis relaciones econémi-
cas en todas las publicaciones que realizo,
con independencia de la significacion que
pueda tener para la industria farmacéutica
una publicacién determinada. Y la mayor
parte de los colegas que conozco que tra-
bajan con la industria farmacéutica hacen
lo mismo.

También estoy de acuerdo con Fava en
el hecho de que en los paneles de consenso
constituidos por expertos deberian partici-
par personas (clinicos, investigadores y pa-
cientes o sus familiares) que no tuvieran
ningun tipo de vinculacion con la indus-
tria farmacéutica, a pesar de que discrepo
con su opinién de que se deberia excluir
sistematicamente de dichos paneles a las
personas que mantuvieran este tipo de vin-
culos. A modo explicativo, el hecho de que
el 100 % de los expertos que constituyeron
los paneles correspondientes a los trastor-
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nos del estado de animo y a la esquizofre-
nia en el DSM-IV tuvieran algun tipo de
relacion con la industria farmacéutica re-
fleja la ubicuidad de este tipo de relaciones
en el decenio de 1990, mas que la exclu-
sién sistemaética de la participacion en los
paneles de expertos de los profesionales
carentes de este tipo de relaciones.

Como uno de los denominados «vigi-
lantes» en simposios patrocinados por la
industriay celebrados en el contexto de las
reuniones anuales de la American Psy-
chiatric Association, puedo decir que no
existen presiones de ningun tipo para cap-
tar a una «oligarquia» selecta de compa-
fieros que trabajen con la industria (de he-
cho, para estas presentaciones se nos
recomienda insistentemente que reclute-
mos a personas de diferentes especialida-
des). Nuestras conferencias de Formacion
Meédica Continuada (FMC) son revisadas
de manera independiente para comprobar
gue no presentan sesgos de caracter co-
mercial y, a menos que la conferencia sea
explicitamente para la promocién de un
producto (es decir, se defina claramente
como tal), las normas son claras: los re-
presentantes de la industria no deben te-
ner ninguna forma de acceso al material
gue se presenta. A pesar de que personal-
mente no me considero inmunizado frente
a los sesgos de tipo comercial, estoy bas-
tante seguro de que tengo un riesgo mayor
de sesgo no reconocido cuando presento
un trabajo que yo mismo he realizado y cu-
yos resultados son congruentes con mis
propias lineas clinicas. En efecto, a pesar
de que es cierto que el mecenazgo de la in-
dustria influye sobre los resultados de los
estudios (p. €j., 3,4), también es verdad que
en los estudios de investigacion que no son
patrocinados por la industria farmacéutica
se pueden observar efectos de sesgo mu-
cho mayores en relacion con las creencias
basicas del investigador, por ejemplo, en

cuanto a un modelo concreto de psicote-
rapia (5).

En cuanto a los servicios de asesoria y
consultoria, no veo la manera en la que se
puede beneficiar la salud publica por la
prohibicién de que laindustria farmacéutica
utilice la informacién que aportan los ex-
pertos. Enalgin momento, Fava se pregunta
con firmeza: ¢ no querria la industria farma-
céutica escuchar la opinién no sesgada de
alguien (él mismo)? Estoy seguro de que la
industria farmacéutica quiere tener estas
opiniones y que las recaba con frecuencia.
Sin embargo, dada la postura de Fava, ¢no
tendria él mismo que declinar la invitacion
de la industria farmacéutica o bien, si la
aceptara, no tendria que dejar de conside-
rarse a si mismo un asesor independiente?

Tampoco estoy de acuerdo con las ven-
tajas de que en la financiacion publica se
de prioridad a los investigadores que no
mantienen vinculos con la industria. ¢Re-
almente produciria una ciencia mejor un
sistema que excluyera de manera arbitra-
ria a algunos de los cientificos mejores y
mas brillantes? En este caso, el remedio
puede ser mucho peor que la enfermedad.

Personalmente, admiro la posturaadop-
tada por Fava, asi como también su disci-
plinado seguimiento de un cédigo personal
de conducta que evita el apoyo de la in-
dustria. Hay diferencias de opinion legiti-
mas en esta cuestion, y no me sorprenderia
gue nuestros desacuerdos respecto a este
tema se reflejaran en diferencias similares
en los puntos de vista sociopoliticos. Me
parece positivo que exista esta diversidad
de opiniones, creo firmemente que el dia-
logo entre los profesionales interesados y
no interesados en trabajar con la industria
representa el mejor camino para abordar el
problema real de los potenciales conflictos
deinteresesy, en ltimainstancia, paracon-
seguir mejores tratamientos para nuestros
pacientes.

Permaneciendo en la auténtica mision

ALAN J. GELENBERG

Department of Psychiatry, University of Arizona,
1501 N. Campbell Ave., Tucson, AZ 85724-5002,
USA

Posiblemente no soy el nico lector que
ha respondido de manera defensiva e irri-
tada frente al tono estridente de los co-
mentarios de Giovanni Fava. No obstante,
tras la recuperacion de mis funciones cor-
ticales superiores, me he dado cuenta de
que estoy de acuerdo en lo fundamental de

sus preocupaciones. Nos enfrentamos a
una auténtica marea de desconfianza so-
cial que todavia no ha alcanzado su punto
algido. Realmente, han aparecido grietas
de carcter ético. La integridad de la Psi-
quiatria y de la Medicina en su conjunto
nos obliga a dar pasos firmes, sinceros e in-
mediatos para remediar esta situacion.
Personalmente, abordo esta cuestion
como médico y psiquiatra, profesor uni-
versitario y director de departamento, edi-
tor y profesor. Tal como se puede observar
en mi declaracion de conflictos de intere-
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ses, también mantengo relaciones con nu-
merosos fabricantes de productos farma-
céuticos. Ademas, dirijo el grupo de trabajo
que revisa las directrices de la American
Psychiatric Association relativas al trata-
miento del trastorno depresivo mayor. Por
lo tanto, los mdultiples aspectos de esta
cuestion estan realmente vivos en mi pro-
pia conciencia.

Cuando tenemos que tomar decisiones
informadas, necesitamos datos suficientes
para informar estas decisiones. Este aserto
se aplica a las decisiones clinicas que to-
man tanto los pacientes como los clinicos.
Tal como indica Giovanni Fava, si un au-
tor, un cientifico, un conferenciante o un
experto que redacta directrices mantiene
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un interés prioritario diferente al de infor-
mar y educar, es probable que se plantee
una grieta ética grave.

En un mundo de recursos infinitos seria
relativamente sencillo solucionar esta cues-
tion. Todos los cientificos y expertos po-
drian tener acceso a fuentes de informacion
neutras, es decir, financiadas sin «compro-
misos». Cuando se les solicitara sus opi-
niones acerca de las distintas cuestiones
de importancia para la salud publica, estos
cerebros no contaminados podrian opi-
nar desde una posicion de altruismo obje-
tivo.

Sin embargo, en el mundo real de hoy en
dia, con recursos limitados y con sistemas
de supervision imperfectos, necesitamos dar
unaserie de pasos de caracter repetitivo para
conseguir la confianza de la sociedad. Las
soluciones inmediatas son la transparencia
y la proporcionalidad. Las revistas de me-
dicina, incluyendo la revista cuyo comité
editorial presido, estdn ampliando las defi-
niciones de los intereses que deben ser de-
clarados por los autores y los revisores. Las
revistas estdn empezando a sufrir las conse-
cuencias de la falta de revelacién de los con-
flictos de intereses. Las universidades pue-
den estar informadas de las grietas de
caracter ético, y lasrevistas de Medicina pue-
den rechazar la aceptacion de los articulos
remitidos en el futuro por parte de autores
que no declaran sus conflictos de intereses.

Como minimo, esta creciente transparencia
permitird a los consumidores (profesionales
de la Medicina 0 no) la toma de decisiones
més informadas basadas en la fuente de in-
formacion y sus posibles sesgos.

La proporcionalidad es otro compo-
nente importante. Dado el nimero limitado
de expertos existente en la mayor parte de
las areas de la Medicina, incluyendo la Psi-
quiatria, los organismos gubernamentales,
las organizaciones profesionales y la in-
dustria privada acuden siempre a los mis-
mos especialistas parasolicitar sus servicios
de consultoria. Muchos de nosotros actua-
mos de esta manera y ofrecemos informa-
cion a solicitantes de muy distinto tipo. En
la seleccion de las personas para constituir
sus grupos de trabajo respecto a las direc-
trices de practica clinica, la American Psy-
chiatric Association establece pautas mini-
mas para evaluar la proporcion de las
distintas fuentes de ingresos de cada ex-
perto, con objeto de determinar la magni-
tud de las posibles influencias a las que
pueda estar sometido. Asi, si una pequefia
proporcién de los ingresos de un profesor
se debe a la consultoria a multiples orga-
nismos 0 empresas, esta situacion posible-
mente influira menos en la opinion de este
profesional que si el 50 % de sus ingresos
procede de una Unica fuente. Por utilizar
uno de los ejemplos propuestos por Gio-
vanni Fava, posiblemente el regalo de una

Puntos de vista encontrados acerca
de los conflictos de intereses en Medicina

W. WOLFGANG FLEISCHHACKER

Department of Biological Psychiatry, Medical
University, Anichstrasse 35, A-6020 Innsbruck,
Austria

Me gustaria dividir en dos partes mi co-
mentario sobre el articulo de Giovanni
Fava. En primer lugar voy a abordar el es-
tilo y el tono del articulo, y en segundo lu-
gar su contenido.

Como cientificos (estoy seguro de que
Fava se incluye en esta categoria) deberia-
mos guiarnos por el principio de sine ira
et studio. Sin embargo, los comentarios de
Fava no cumplen al menos la primera parte
de este principio. Entiendo que Fava tiene
unaopinién bien asentada respecto al pro-
blema de los conflictos de intereses, pero
creo que habria defendido mejor su posi-
cién con un articulo mas equilibradoy con
menor carga afectiva. La simple repeticion
de las acusaciones y la realizacion de insi-
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nuaciones no fundamentadas, que enel pa-
sado se han generalizado de manerainjusta
atodo este campo, lo Unico que consiguen
es poner en peligro la discusion racional
del problema: todos los que creemos (y
confio en que seamos muchos) que en
nuestro campo es necesario abordar de ma-
neraactiva el problema, podriamos quedar
desconcertados y abandonar la discusién
del problema. Dado que creo firmemente
que necesitamos esta discusion, desde la
doble perspectiva de la éticay la integridad
cientificas —por un lado- y del punto de
vista distorsionado que la sociedad tiene
de este problema—por otro—, creo que el es-
tilo y el tono de los comentarios de Fava
son lamentables.

La edicion de 1850 del Webster Dictio-
nary define el concepto de conflicto de in-
tereses como «un conflicto entre los inte-
reses privados y las responsabilidades
oficiales de una persona que desempefa
una funcién de confianza» (creo que esta

pizza va a influir menos en la opinién del
que la recibe que el regalo de una mansion
en la Riviera.

La cuestion de la proporcionalidad
también se puede aplicar a las organi-
zaciones. EI American College of Neu-
ropsychopharmacology ha decidido re-
cientemente «apretarse el cinturén»,
reduciendo el presupuesto de sus reunio-
nes anuales y disminuyendo al mismo
tiempo su dependencia de la financiacién
procedente de la industria. Esta es una de-
cision consciente y fundamentada en va-
lores que persiguen reducir la sensacion y
la realidad de la influencia de la industria
farmacéutica.

Como médicos y cientificos, la estima
gue tiene hacia nosotros la sociedad esta
fundamentada en la confianza. Esta con-
fianza se esta erosionando, y debemos to-
mar medidas inmediatas y serias para re-
cuperarla plenamente.

Declaracion

El autor de este articulo ha realizado ac-
tividades de consultoria para Eli Lilly, Pfi-
zer, Best Practice, Astra Zeneca, Wyeth,
Cyberonics, Novartis y Forest. Posee dere-
chos de reserva de acciones en Vela Phar-
maceuticals. Es editor de Journal of Clini-
cal Psychiatry.

definicion fue citada por Ira Glick en la
Reuniéon del American College of Neu-
ropsychopharmacology de 2006). Esta de-
finicion destaca espléndidamente el punto
de vista que quiero exponer a continua-
cion, es decir, que el problema va mas alla
de los intereses econémicos, a pesar de
que, mayoritariamente, la discusion pu-
blica (especialmente en los medios de co-
municacién) se ha centrado en éstos. To-
dos nosotros nos enfrentamos de manera
regular a conflictos de intereses en nues-
tras vidas profesionales. Por ejemplo, po-
demos leer con una actitud mas favorable
un original que se nos remite para revision
si en él se cita de manera positiva nuestro
propio trabajo. Cuando redactamos arti-
culos cientificos, podemos mostrar un en-
tusiasmo mayor por citar los datos que apo-
yan nuestra hipotesis, en comparacion con
la citacion de los datos que la contradicen.
Como editores de revistas, podemos tener
una voluntad mayor para aceptar un origi-
nal que quizéa incremente el factor de im-
pacto de larevista. Como organizadores de
conferencias, podemos tener un interés
mayor por las cuestiones que se adaptan a
nuestros propios intereses. Como bibliote-
carios, ante la opcion de agotar el presu-
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puesto anual de la biblioteca en la compra
de un libro sobre el mismo tema redactado
por un amigo o por un extrafio, podemos
favorecer al amigo. Como clinicos, a la
hora de decidirnos entre dos farmacos que
tienen una eficaciay un perfil de seguridad
similares, podemos recomendar el fabri-
cado por la compafiia que nos ha dejado
una muestra en el consultorio, y asi suce-
sivamente.

Estos pocos ejemplos relativos a los di-
versos aspectos del trabajo de un clinico o
cientifico constituyen una lista incompleta
de las dificultades éticas que plantea nues-
tro trabajo cotidiano. Muchas de estas di-
ficultades son bastante mas sutiles que los
conflictos de intereses econémicos, pero
su trascendencia es al menos comparable
a la de esos conflictos. Ademas, el control
de estos conflictos es considerablemente
mas dificil que el control de los conflictos
econémicos, lo que puede ser una de las
razones que expliquen el hecho de que son
precisamente los vinculos de caracter eco-
némico los que se han situado en el cen-
tro del debate.

Toda esta cuestion se enfrenta a una se-
rie de dificultades que, en mi opinion, de-
ben ser abordadas por la comunidad cien-
tifica. A pesar de que las declaraciones de
los conflictos de intereses econémicos que
aparecen en las publicaciones o que se re-
alizan en las reuniones cientificas y en
otros contextos constituyen una medida
atil para incrementar la transparencia,
para la consideracion de los demas po-
tenciales conflictos de intereses son nece-
sarias medidas adicionales. Estoy conven-

cido de que el concepto de «revision ex-
terna por expertos» (peer review), si se
aplicarade manerarealmente seria, podria
ser un elemento importante en la solucion
de este problema. Esta revision puede ac-
tuar como un instrumento de autocontrol
continuado. Tenemos que revitalizar nues-
tra capacidad de leer entre lineas los ori-
ginales que revisamos, sefialando los po-
sibles conflictos de intereses a los editores
de las revistas que los publican, que nece-
sitan estos comentarios como parte de su
proceso de toma de decisiones. Los edito-
res de revistas médicas deberian pedir ex-
plicitamente a sus revisores que evaluaran
los originales bajo esta Optica, asi como
solicitan la consideracion de las normas
éticas en los estudios que pasan al proceso
de revisién. (Como nota, el «acceso libre
a las publicaciones» [open access publis-
hing]y la «revision abierta» [open peer re-
view] no facilitaran esta tarea.) Podriamos
aplicar normas similares al proceso de re-
vision de las ayudas econdmicas y al pro-
ceso de constitucion de los comités de las
reuniones cientificas. Es necesario identi-
ficar los conflictos de intereses en estos
contextos y excluir del proceso de toma de
decisiones a los profesionales afectados
por ellos.

Algunas sociedades internacionales ya
han establecido comités para que elabo-
ren normas acerca de estas cuestiones.
Nuevamente, el objetivo debe ir mas alla
de las relaciones entre los cientificos y la
industria farmacéutica. Por cierto, estas
normas no deben quedar enterradas en las
actas de los respectivos comités, sino que

Conflictos de intereses y credibilidad
de las investigaciones en Psiquiatria

STEVEN M. PauL, MAURICIO TOHEN

Lilly Research Laboratories, Eli Lilly and
Company, Indianapolis, IN 46285, USA

Lacredibilidad de lasinvestigacionesen
Psiquiatria ha quedado afectada en los ul-
timos tiempos debido a la existencia de
conflictos de intereses econémicos, tanto
reales como percibidos, los que —ademéas—
han sido exageradamente difundidos. Gio-
vanni Fava subraya la gravedad del pro-
blema, reconociendo que no es especifico
de la Psiquiatria, sino que afecta a casi to-
das las especialidades médicas. De hecho,
consideramos que el problema de los con-
flictos de intereses econémicos (y de otro
tipo) podria erosionar la credibilidad de

toda la Medicina universitaria si no se
aborda de manera adecuada e inmediata.
Los conflictos de intereses econémicos no
se limitan a las investigaciones sobre far-
macos, y pueden aparecer en cualquier si-
tuacién en la que una compafiia con &nimo
de lucro establece contacto con los grupos
de profesores-investigadores o de clinicos.
También debemos reconocer que los con-
flictos de intereses econémicos no consti-
tuyen los tnicos conflictos de intereses que
amenazan la credibilidad de la Medicina
universitaria. Asi, la mayor parte de los es-
candalos recientemente publicados de
conducta cientifica ilicita y de fraude de-
clarado han estado referidos a otras formas
(no econdémicas) de conflictos de intereses
entre investigadores del campo universita-

se deben comunicar activamente tanto a
los profesionales implicados como a la so-
ciedad en general. Las sociedades profe-
sionales no se deben limitar al estable-
cimiento de normas, sino que también
deben proponer medios para la super-
vision del grado de cumplimiento de las
normas propuestas. No debemos dejar
esta importante cuestion en manos de or-
ganismos de vigilancia autoelegidos, sino
que debemos asumir un papel determi-
nante en funcidn de nuestras responsabi-
lidades hacia el campo profesional y den-
tro de él.

En la reunién de 2006 del American
College of Neuropsychopharmacology, Da-
vid Braff sefialé que «los conflictos de in-
tereses constituyen la puerta de entrada al
comportamiento ilicito, no el comporta-
miento ilicito en si mismo», y yo querria
proponer personalmente mi idea de que
nos debemos sentar cerca de la puerta de
entrada para comprobar que nadie la atra-
viesa para perjudicar nuestro campo pro-
fesional.

Declaracién

El autor de este articulo recibe en la ac-
tualidad ayudas econdémicas de investi-
gacion por parte de AstraZeneca, Janssen-
Cilag, Pfizer, Sanofi-Aventis y Servier.
También ha recibido en épocas anteriores
honorarios por consultoria o presentacion
de conferencias por parte de AstraZeneca,
Bristol-Myers Squibb/Otsuka, Janssen-Ci-
lag, Pfizer, Servier y Wyeth.

rio (1). Debido a la complejidad y la am-
plitud del problema que representan los
conflictos de intereses en la Medicina, pa-
rece poco probable que éste pueda ser com-
pletamente eliminado o que pueda ser fa-
cilmente solucionado. El comentario que
ofrecemos a continuacién se refiere a los
conflictos de intereses en las investigacio-
nes psiquiatricas.

En primer lugar, coincidiendo con Fava,
creemos que es absolutamente esencial
una transparencia plena que incluya la de-
claracion detallada de cualquier potencial
conflicto de intereses. También estamos de
acuerdo con Fava en el hecho de que el
problema con la «declaracion detallada de
intereses» es a menudo definir (y, por lo
tanto, revelar) lo que constituye exacta-
mente un «conflicto de intereses sustan-
cial». Seguin nuestra experiencia, la trans-
parencia citada es relativamente habitual
en el caso de los cientificos que trabajan
con la industria, pero a menudo no lo es
tanto en el caso de los profesionales que
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ejercen en los ambitos universitarios o gu-
bernamentales. Por ejemplo, el simple lis-
tado de la existencia de relaciones de con-
sultoria con la industria por parte de un
investigador universitario determinado
(p. €j., en una publicacion cientifica), tal
como es costumbre en la actualidad, es in-
suficiente —en nuestra opinion- para deci-
dir si existe o no un conflicto de intereses
«econémicos» sustancial. Los criterios
propuestos por Fava para definir el con-
flicto de intereses sustancial constituyen
un buen comienzo, pero en nuestra expe-
riencia «el pecado (es decir, la intensidad
de estas relaciones) siempre esta en la le-
tra pequefna». Tal como propusieron Fre-
edmany cols. (2), el ambito universitarioy
la industria farmacéutica necesitan esta-
blecer sus limites y normas éticas. Nuestra
propuesta es que, con objeto de que sean
abrazados por los cientificos de todo el
mundo que trabajan con la industria y los
gue ejercen en el ambito universitario, es
necesario desarrollar conjuntamente codi-
gos de conducta relativos a las colabora-
ciones de investigacion, de manera que
sean aplicados por instituciones de alcance
nacional —como el American College of
Neuropsychopharmacology- y mundial
—como la WPA.

No obstante, es importante que, mas alla
del apoyo a las iniciativas para desvelar
completamente y minimizar los potenciales
conflictos de intereses, se deben llevar a
cabo esfuerzos para eliminar los sesgos re-
lativos a los investigadores, con indepen-
dencia de su fuente de financiacién, y para
verificar de manera independiente los re-
sultados de los estudios de mayor impor-
tancia. Rothman (3) propuso que el valor de
los resultados de los estudios no deberia
quedar contaminado por sus fuentes de fi-
nanciacion (ni tampoco por otros conflic-
tos de intereses extraeconémicos obvios),
sino que se deberia juzgar en funcion de los
métodos utilizados. No queremos argu-
mentar que la investigacion financiada por
la industria, asi como tampoco la investiga-
cioén financiada por medios publicos, estan
(o deberian estar), completamente libres de
sesgos, sino mas bien que la solucién no es
centrarse s6lo en las fuentes de financiacion

ni en los potenciales conflictos de intereses.
Nos parece mas importante, en primer lu-
gar, dirigir los esfuerzos a asegurar que los
métodos utilizados en la investigacion sean
suficientemente soélidos para evitar dichos
sesgos. En nuestra abundante experiencia
en la realizaciéon de estudios de investiga-
cién tanto con la industria farmacéutica
como con el &mbito universitario, nos han
impresionado los métodos y el rigor utiliza-
dos para minimizar los sesgos de los inves-
tigadores en la mayor parte de los ensayos
clinicos financiados por la industria farma-
céutica. A diferencia de otras opiniones, la
nuestra es que la industria farmacéutica
tiene realmente intereses econdmicos crea-
dos para la obtencioén de datos validos, fia-
bles y reproducibles acerca de los com-
puestos que produce, tanto los que estan en
su fase de desarrollo como los que ya se co-
mercializan. Los resultados de los estudios
realizados por la industria farmacéutica son
detalladamente analizados por los organis-
mos reguladores de todo el mundo. La in-
suficiencia de los métodos da lugar a la falta
de aprobacidn de los nuevos productos o a
la obligacion por parte de las compafiias far-
macéuticas de efectuar modificaciones, con
las consecuencias econdmicas obvias que
ello conlleva.

También creemos que, desde el ambito
universitario, la industria o los organismos
publicos, se deberian aumentar los esfuer-
zos destinados a conseguir una verificacion
independiente de los resultados obtenidos
en los estudios de investigacion. Con res-
pecto a los estudios clinicos patrocinados
por laindustria, los organismos reguladores
—como la Food and Drug Administration
(FDA) y la European Agency for the Eva-
luation of Medicinal Products (EMEA)- re-
ciben todos los datos pertinentes de los
compuestos concretos, y estos datos son
analizados a menudo de manera indepen-
diente por dichos organismos antes de su
revision y aprobacion. Recientemente, com-
pafilas como la nuestra (www.lillytrials.
com) han creado registros detallados de los
ensayos clinicos y sitios Web en los que se
recogen de manera sistematica los datos ob-
tenidos en los ensayos clinicos realizados
con todos los productos comercializados

(www.clinical studyresults.org/home), de
manera que puedan ser conocidos facil-
mente por cualquiera que lo desee. También
apoyamos como principio las iniciativas
para la verificacién de los datos antes de su
publicacidn en las revistas, con sistemas de
revision externa por expertos, pero —de
nuevo- sostenemos que esta verificacion
debe realizarse con independencia de la
fuente de financiacion del estudio o de los
potenciales conflictos de intereses.

Asi, en la misma linea de Fava, también
nos preocupa que -si no se aborda de ma-
nera decidida- el problema de los conflic-
tos de intereses (econémicos y de otro ti-
po) pueda erosionar de manera completa
la credibilidad de las investigaciones psi-
quiatricas, socavando asi la confianza bé-
sica que los pacientes tienen en sus médi-
cos y en los tratamientos que les recetan.
No obstante, consideramos que las cola-
boraciones productivas y eficaces entre la
industria y el ambito universitario (asi
como también entre la industria y la co-
munidad asistencial y clinica) no sélo son
posibles sino que también son absoluta-
mente esenciales para el desarrollo de nue-
vos productos terapéuticos en Psiquiatria.
Por todo ello, es necesario de manera ur-
gente definir mé&s adecuadamente la natu-
raleza de estas colaboraciones y sus co-
rrespondientes limites.
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Tal como sefiala Giovanni Fava, el pro-
blema que han planteado los conflictos de
intereses econdmicos en la Medicina y, es-
pecialmente, en la Psiquiatria, amenaza la
credibilidad de los investigadores del con-

texto universitario alos ojos tanto del hom-
bre de la calle como de los médicos clini-
cos. Fava efectlia una critica legitima a la
industria farmacéutica. Propone que parte
de la solucion es el establecimiento de un
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sistema que facilite la creacion de grupos
de expertos libres de conflictos de intere-
ses econémicos que actien como arbi-
tros imparciales en la evaluacion de la evi-
dencia cientifica, de una manera desa-
pasionada y objetiva. Asi, estos grupos de
expertos imparciales podrian elaborar re-
visiones no contaminadas por los conflic-
tos de intereses y asesorar a otros grupos
(organismos publicos, hospitales, otros
médicos) que deban tomar decisiones eco-
ndémicas y politicas respecto a los riesgos y
beneficios de los tratamientos psiquiatri-
Ccos.

Las propuestas de Fava tienen un gran
mérito. Seria ideal que existiera algun sis-
tema de apoyo a los investigadores médicos
carentes de conflictos de intereses, que pu-
diera proporcionar los servicios menciona-
dos. Ademas, el llamamiento de Fava para
la formacion de los profesionales en el re-
conocimiento de los efectos de los conflic-
tos de intereses y de los sesgos potenciales
constituye una medida razonable. Sin em-
bargo, en tltima instancia, la solucion ofre-
cida podria no tener la utilidad que sugiere
Fava. En cierta medida, el problema que
plantean los conflictos de intereses pone en
el centro de la atencion el negocio de la Me-
dicina y de la industria farmacéutica. ¢Es
bueno o malo para los pacientes el sistema
capitalista centrado en la obtencion de be-
neficios? El centro puesto por la industria
farmacéutica en la comercializacion de sus
productos (y en la colaboracion explicita o
implicita con expertos en comercializa-
cién)¢es la causareal de los problemas, mas
que los conflictos de intereses econdmicos
de los profesionales del mundo universita-
rio? Si los expertos deben mantener rela-
ciones con la industria, ¢qué tipo de rela-
cion entre los investigadores clinicos y las
compairiias farmacéuticas seria mejor para
los pacientes? ¢ Es posible mejorar el desa-
rrollo de los medicamentos mediante la par-
ticipacion de los expertos en este proceso,
0 quizé el desarrollo de los farmacos seria
mejor si fueran excluidos estos expertos,
para evitar los conflictos de intereses eco-
némicos? Mi opinion personal es que la
existencia de una relacién mutuamente be-
neficiosa entre los expertos y la industria,
cumpliendo reglas éticas claras, puede ser
Util para los pacientes, y que la exclusién de
los expertos de este proceso puede dificul-
tar el desarrollo de los medicamentos. Ade-
mas, creo que los conflictos de intereses ex-
traecondmicos tienen tanta importancia
como los conflictos de intereses econémi-
cos y que, por lo tanto, también deben ser
analizados y abordados.

Escribo estos comentarios como al-
guien que ha evolucionado desde el re-
chazo total a cualquier influencia de la in-
dustria sobre la practica clinica (rehusé la
ofertade un fonendoscopio gratis por parte
de Eli Lilly durante la carrera de Medicina)

hasta una postura de colaboracién con la
industria farmacéutica, siempre que he
considerado que esta colaboracion podria
beneficiar en dltima instancia a los pa-
cientes. Creo que mis relaciones con la in-
dustria han sido mutuamente beneficiosas
y valoro en gran medida las relaciones que
he mantenido con las companiias farma-
céuticas que producen medicamentos que
ayudan a mis pacientes. También creo que,
sin la motivacién capitalista de la obten-
cion de beneficios por parte de la industria
farmacéutica, no tendriamos ningun trata-
miento innovador. Son pocos, 0 ninguno,
los tratamientos producidos por los orga-
nismos publicos o por otras fuentes distin-
tas de la industria farmacéutica.

Como aspecto positivo, es posible se-
fialar que las compariias farmacéuticas de-
sean, en la mayor medida posible, obtener
beneficios a través de la ayuda a los pa-
cientes, y también quieren ayudar a los pa-
cientes al tiempo que consiguen beneficios
de manera de poder afrontar la creacion
de nuevos tratamientos, y repetir asi el ci-
clo. Como aspecto negativo, las compa-
filas farmacéuticas comercializan medica-
mentos a través de la publicidad directa,
los médi-cosy los simposios de Formacion
Médica Continuada (FMC), que acttan
como una via de comercializacion oculta
(o no tan oculta). Me preocupa la posibi-
lidad de que hayamos dejado de lado nues-
tras responsabilidades en la educacion
continuada de los posgraduados y que, en
vez de ello, hayamos dejado en manos de
la industria su financiacién. Este tipo de
seudoeducacion es criticado con toda jus-
ticia por Fava. Me temo que es muy escasa
la FMC con financiacion independiente,
o al menos la FMC que, aunque sea fi-
nanciada por la industria, incluya «corta-
fuegos» que la separen de la comerciali-
zacion. Una de estas formas de FMC con
cortafuegos ha sido propuesta por la Mas-
sachusetts General Hospital Psychiatry
Academy (www. mghcme.org). En el sitio
Web sefialado, los lectores interesados
pueden encontrar la politica y las declara-
ciones de integridad, contemplar algunos
de los contenidos y tomar decisiones res-
pecto a la efectividad del cortafuegos. Hay
varias compariias farmacéuticas que fi-
nancian a la Massachusetts General Hos-
pital Psychiatry Academy, pero ningunade
ellas puede influir ni en los contenidos que
ofrecen los conferenciantes ni en su se-
leccion. No obstante, en relacién con este
comentario, ¢debo considerar que se ge-
nera en mi un conflicto de intereses al
citar el sitio Web de la mencionada Aca-
demy? Aunque ensefio para esa institu-
cién, no obtengo honorarios adicionales
por escribir aqui de ella. Ni tampoco se me
invita a dar alli mas conferencias o clases
debido a que yo la cite. Los resultados de
cualquier estudio o revision que yo publi-

que no tienen nada que ver en la invita-
cién que se me hace para ensefar.

¢ Serfa til para el desarrollo de los medi-
camentos la exclusion de algunos expertos
de su participacion en las relaciones indus-
tria-universidad, y podria esta medida cons-
tituirunasalvaguarda paralaindustria? Creo
que no. La industria necesita la perspectiva
de aquellos médicos que mejor conozcan las
enfermedades més dignas de interés. ¢ Qué
relaciones representan un conflicto de inte-
reses aceptable y cuales de ellas un conflicto
de intereses inaceptable? Giovanni Fava
propone un conjunto razonable de criterios
para definir las fuentes de los conflictos de
intereses econémicos, pero no esta tan claro
cuales de estos conflictos de intereses pue-
den llevar a los profesionales del contexto
universitario apresentar sesgos inaceptables,
que los conducirian a minimizar los riesgos
y exagerar los efectos beneficiosos de los me-
dicamentos. Un problema mas dificil es el de
«definir lo que constituye una relacion éti-
camente aceptable y mutuamente benefi-
ciosa entre los profesionales del contexto
universitario y la industria». Mi propuesta es
que esta relacion debe estar fundamentada
en un comportamiento ético que, en Ultima
instancia, pueda ayudar a los pacientesy evi-
tar cualquier tipo de perjuicio.

No estoy completamente convencido de
que la creacion de comités de investigado-
res/profesionales del ambito universitario
independientes y libres por completo de re-
laciones con la industria resuelva los pro-
blemas tan bien definidos por Giovanni
Fava. Esta solucion podria desplazar el pén-
dulo al otro lado, creando grupos de exper-
tos que presentarian un sesgo negativo ha-
cia la industria y la innovacion, sin que
existiera ninglin mecanismo para conocer,
controlar o abordar este sesgo. Sin embargo,
la propuesta de Fava para la elaboracion de
programas formativos profesionales y para
el reconocimiento de los conflictos de inte-
reses podria tener un valor préactico, y de-
beria intentarse. La formacién especifica
parael razonamiento critico respecto a cual-
quier evidencia y para la deteccién de cual-
quier tipo de sesgo, con independencia de
su origen, deberia formar parte integral de
cualquier programa educativo.

Finalmente, los conflictos de intereses
extraecondmicos también pueden contami-
nar las investigaciones y dar lugar a sesgos
inaceptables. Estos conflictos de intereses
no econdmicos se relacionan con la pro-
mocion de la carrera profesional personal,
la promocion universitaria, la fama, la ob-
tencion de financiacion por parte de com-
pafiias distintas de las farmacéuticas, el or-
gullo, la jerarquia, el poder, el éxito, el
prestigio, el reconocimiento y el deseo de
evitar las dificultades en el progreso de la in-
vestigacion (a través de la pertenencia a los
comités de revision institucionales) (1-3).
Foster advierte que «se espera de nosotros
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gue mantengamos un compromiso impor-
tante de servicio hacia los demas, mas que
el deseo de obtener ganancias personales»
(2). No obstante, este autor también define
las diferentes actividades que pueden dar lu-
gar al extravio de los médicos, desde la més
humanade las motivaciones: larecompensa;
ademas, sefiala que «la tensién entre el al-
truismoy el interés propio esinevitable». Por
su parte, Korn advierte que «los que pro-
ponen nuevos métodos para eliminar los
conflictos de intereses econémicos en lasin-
vestigaciones biomédicas universitarias de-
berian tener cuidado de que, en su celo para
recrear un estado idealizado de virtud en el
que ya no existan los conflictos de intereses,
impidan el desarrollo de mecanismos que
hasta el momento han dado lugar a benefi-
cios sociales inmensos» (3).

La posibilidad de que se puedan crear
grupos de expertos libres de conflictos de
intereses econémicos y extraeconémicos
probablemente seairreal. Posiblemente

también sea irreal, aunque deberia ser un
objetivo, que los investigadores universita-
rios se esfuercen para conseguir un com-
portamiento lo mas ético posible, en sus
relaciones con la industria, intentando mi-
nimizar al mismo tiempo todo tipo de ses-
gos. Quiz4, la solucién al problema de los
conflictos de intereses se sitle en el punto
medio entre la postura de Fava y la postura
gque yo propongo en este comentario: el
apoyo parcial hacia los expertos por parte
de fuentes econdmicas imparciales, con
una supervision externa también consti-
tuida por expertos, incluso de las activida-
des que pudieran lejanamente presentar
sesgos a consecuencia de los conflictos de
intereses.
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Durante los ultimos afios, la relacion
entre las compafiias farmacéuticas y la Psi-
quiatria ha recibido una atencién cada vez
mayor por parte de médicos, cientificos y
medios de comunicacion. Algunos autores
sostienen que esta relacion da lugar a una
influencia negativasobre la practica clinica
y sobre la educacién médica, amenazando
el desarrollo objetivo e independiente de
las ciencias relacionadas con la salud men-
tal. Seglin esta postura, los psiquiatras de-
berian evitar o minimizar la interaccién
con lascomparniias farmacéuticas (1, 2). Por
otra parte, algunos destacados profesiona-
les han sefialado que la existencia de una
relacion intensa entre los médicos y la in-
dustria farmacéutica es necesaria y benefi-
ciosa, y que cualquier influencia comercial
mediada a través de esta relacién no le-
siona necesariamente de manera significa-
tiva el futuro de la Psiquiatria (3, 4).

Durante los altimos afios se han plante-
ado dudas importantes acerca de la fiabili-
dad de los resultados obtenidos en los en-
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sayos clinicos. En un estudio efectuado por
Perlis y cols. (5) sobre 162 ensayos clinicos
realizados con asignacion aleatoria, con-
trolado por placebo y con doble enmasca-
ramiento, los ensayos clinicos en los que
existian conflictos de intereses potenciales
tuvieron una probabilidad 4,9 veces mayor
de ofrecer resultados positivos; esta asocia-
cion sélo fue significativa en el subgrupo de
estudios financiados por la industria far-
macéutica. También se han expresado du-
das acerca de las tacticas de promocién de
ventas utilizadas por la industria para pre-
sentar los resultados de estos estudios. Los
investigadores médicos han intentado abor-
dar este problema a través de la propuesta
de medidas como la introduccién de un re-
gistro de ensayos clinicos. Sin embargo, en
varios estudios se ha demostrado que estas
medidas son insuficientes y que es necesa-
ria una reforma més radical de la normativa
que regula los ensayos clinicos.

También se ha detectado la existencia de
conflictos de intereses en la elaboracion de
las directrices de préctica clinica y en la de-
finiciény clasificacion de las entidades diag-
nosticas. Se ha sefialado que un porcentaje
importante de los miembros del panel del
DSM-IV tenia vinculaciones econdmicas
con la industria farmacéutica (6). En cuanto

GlaxoSmithKline, Innapharma, Sepracor,
Shire, Novartis, Cephalon, Abbott, Pfizer
y Brain Cells, Inc. Harecibido financiacién
para estudios de investigacion por parte de
Bristol-Myers Squibb, Cederroth, Cybero-
nics, Forest Pharmaceuticals, Janssen Phar-
maceutica, Lichtwer Pharma y Pfizer, y
también financiaciéon para estudios de in-
vestigacion y honorarios por parte de Eli
Lilly, GlaxoSmithKliney Wyeth-Ayerst Lab-
oratories.
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a las directrices de préctica clinica, en una
comparacion reciente de distintos metaana-
lisis se llegd a la conclusién de que «las revi-
siones relativas a los medicamentos finan-
ciados por la industria farmacéutica deben
ser leidas con precaucion, debido a que, en
comparacion con las revisiones Cochrane,
son menostransparentes, plantean pocas du-
das acerca de las limitaciones metodolégicas
de los ensayos clinicos incluidos y ofrecen
conclusiones més favorables» (7). En unare-
vista cientifica importante se ha introducido
recientemente el concepto de «enfermedad
patrocinada por las corporaciones», a través
del cual se sugiere que las compafiias farma-
céuticas (con la colaboracion de los médi-
cos) estan incrementando el nimero de re-
cetas de ciertos agentes psicotropicos frente
a enfermedades prefabricadas (8).

Segun algunas fuentes, al menosel 10 %
de los médicos europeos y estadouniden-
ses mantiene una relacion estrecha con las
compafiias farmacéuticas (9). En América
Latina este porcentaje podria ser incluso
mayor. A lo largo del Gltimo decenio, las
compafiias farmacéuticas multinacionales
han creado vinculos estrechos con organi-
zaciones privadas locales de investigacion,
con el objetivo de realizar ensayos clinicos
medicamentosos multicéntricos con losin-
vestigadores locales. En la mayor parte de
los casos, las instituciones que patrocinan
estos estudios son las propietarias de los
datos.

En Chile, las principales sociedades cien-
tificas médicas han propuesto directrices
formales para un mayor control de los con-
flictos de intereses (10). Sin embargo, la li-
mitada concienciaciéndel problemay lases-
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trategias de comercializacién aplicadas por
laindustriano ayudan aeste objetivo, de ma-
nera que, en la préctica, la declaracion de
los conflictos de intereses no ha tenido una
difusiéon importante. Por ello, para avanzar
en el control de los conflictos de intereses,
es altamente recomendable una colabora-
cioén a escala mundial entre organizaciones
internacionales, como la WPA y la Organi-
zacion Mundial de la Salud, y las organiza-
ciones nacionales y locales.

Tal como sefalé Helmchen (11), una de
las premisas de laintervencién psiquiatrica
es la confianza del paciente en su tera-
peuta, en sus conocimientos y en su fun-
damento cientifico. Nuestros pacientes no
pueden perder esta confianza. Si asi ocu-
rriera, desapareceria el papel del psiquia-
tratal como se lo conoce hoy en dia. Es ne-
cesario, de manera urgente, el esfuerzo de
la comunidad psiquiatrica internacional, a
fin de redefinir su relacion con la industria
farmacéutica.

Las compafias farmacéuticas pueden
tener una utilidad considerable para el de-

sarrollo de nuestra profesion, pero sélo si
aprendemos a dirigir esta colaboracion sin
compromisos ni dependencias, teniendo
en cuenta en todo momento nuestros fun-
damentos éticos y respetando siempre el
interés de nuestros pacientes por encima
del cualquier otro tipo de interés.

World Psychiatry 2007; 5:25-37
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ARTICULO DE INVESTIGACION

El cociente intelectual premorbido varia segun las diferentes

definiciones de la esquizofrenia
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La naturaleza de la asociacion entre el cociente intelectual (Cl) y la esquizofrenia todavia no ha sido aclarada. Hasta el momento no se ha efec-
tuado ningun estudio que aborde esta cuestion en relacion con las diferentes definiciones del concepto de esquizofrenia. Nuestro grupo ha eva-
luado el CI premérbido a través de un estudio polidiagnéstico en el que se han utilizado cuatro clasificaciones de la esquizofrenia: CIE-8/9, CIE-
10, St. Louis y Flexible System-Wide. Unicamente los pacientes con esquizofrenia seguin los criterios de la CIE-10 presentaron un Cl premérbido
significativamente bajo. Se detectaron diferencias notables entre los cuatro sistemas evaluados, asi como también entre los subtipos paranoide y
no paranoide de la esquizofrenia segun los criterios de la CIE-10. La evaluacioén de las caracteristicas diagnésticas clave de la esquizofrenia en
relacion con el Cl demostré la existencia de asociaciones entre el Cl premérbido bajo y la aparicién de alucinaciones y de sintomas negativos. La
conclusion es que el ClI premoérbido presenta variaciones segun las distintas definiciones de la esquizofrenia.

Palabras clave: esquizofrenia, Cl premoérbido, estudio polidiagndstico, alucinaciones, sintomas negativos

La Psiquiatria y la psicologia ya manifestaron, desde su naci-
miento en el siglo xix, un interés evidente por la capacidad inte-
lectual de los pacientes psicéticos. Kraepelin, E. Bleuler, Jung y
otros psiquiatras efectuaron estudios neuropsicolégicos en pa-
cientes con esquizofrenia (memoria, tiempo de reaccion, estimu-
lacion visual), sin alcanzar resultados definitivos (1, 2).

Hoy en dia se acepta que muchos de los pacientes que pre-
sentan esquizofrenia, pero no todos, sufren déficit cognitivos
(3, 4). La determinacion del cociente de inteligencia (Cl) es ba-
sica, para evaluar el «impulso cognitivo» de una persona (5). El
término de «cociente de inteligencia» no se refiere a ninguna fun-
cién mental modal especifica, sino a una capacidad cognitiva ge-
neral, predictiva de los logros educativos y de la actividad social
(6). En estudios epidemioldgicos de gran envergadura (7, 8) se ha
demostrado que el Cl premdrbido bajo es un factor de riesgo para
la esquizofrenia, si bien de intensidad débil. La naturaleza de esta
asociacion no ha sido aclarada y se considera una parte del pro-
blema mas general de la relacion existente entre los sintomas psi-
quiétricos y la cognicion.

La relacién entre los sintomas y la cognicién en la esquizofre-
nia no es constante, a través de los distintos estudios que se han
efectuado al respecto. En algunos estudios, pero no en todos, se
ha hallado una débil correlacién entre la disfuncién cognitiva y
los sintomas negativos y de desorganizacion (R = 0,2-0,3) (9-12).
Un problema que alin no ha sido abordado es la posible relaciéon
existente entre los limites diagnoésticos de la esquizofreniay el CI.
Por ello, nuestro grupo ha utilizado los datos obtenidos en un es-
tudio polidiagnéstico (13) para evaluar el Cl premérbido en la es-
quizofrenia diagnosticada a través de cuatro conjuntos diferentes
de criterios, asi como para analizar las correlaciones entre el Cl y
los criterios diagnosticos.

METODOS

El grupo de participantes estuvo constituido por 155 personas
menores de 40 afos de edad que habian sido hospitalizadas por
primera vez de manera consecutiva en el departamento de Psi-
quiatria del Hvidovre Hospital, cuya area de influencia se corres-
ponde con la ciudad de Copenhague, entre el 1 de septiembre de
1998y el 1 de septiembre de 2000. Los criterios de exclusion fue-
ron el padecimiento de trastorno bipolar, depresion melancdlica,
trastornos organicos y cuadros graves de abuso de sustancias. En
todos los pacientes se realiz6 una entrevista de 3-5 horas por parte
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de un psiquiatra experimentado (PH), en la que se llevé a cabo la
aplicacion de las siguientes escalas: Operational Criteria Chec-
klist (OPCRIT), Bonn Scale for the Assessment of Basic Symp-
toms (BSABS), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS),
Global Assessment of Functioning (GAF) y Global Assessment
Scale (GAS). Tres clinicos experimentados (PH, LJ, JP) aplicaron
una lista de comprobacion que incluia los items requeridos por
diversos conjuntos de criterios diagnésticos de esquizofrenia. Los
diagndsticos de esquizofrenia se obtuvieron a través de algorit-
mos computarizados desarrollados para cada sistema segin sus
propios criterios operativos. Los detalles metodol6gicos del estu-
dio ya han sido publicados (13).

Un psicélogo clinico (JN) evalud la inteligencia premérbida
mediante el Danish Adult Reading Test (DART). Este test consiste
en la lectura en voz alta de una lista de 50 palabras Unicas y cor-
tas cuya pronunciacion es irregular, de manera que para pronun-
ciarlas correctamente son necesarios recursos seméantico-léxicos,
y ha sido validado adecuadamente también para la investigacion
de la esquizofrenia (14-16).

En los andlisis fueron excluidos 24 pacientes distribuidos a tra-
vés de todos los grupos diagndsticos, debido a que su lengua ma-
terna no era la danesa, lo que redujo el grupo de estudio a 131
personas.

De los nueve sistemas polidiagnosticos estudiados original-
mente (13), para el objetivo de nuestro estudio se seleccionaron
cuatro definiciones de la esquizofrenia, a las que consideramos
representativas de una amplia gama de perspectivas: los criterios
St. Louis (17) (de caracter conservador, considerados a menudo
como los «criterios de referencia»); el sistema flexible (Flexible
System-Wide) (18) (un sistema bastante detallado que representa
el inico abordaje auténticamente politético); la CIE-8/9 (que re-
fleja en parte la concepcién de Bleuler acerca de la esquizofrenia,
utilizada en Europa antes de la introduccion de la CIE-10), y la
CIE-10 (seleccionada como una definicién operativa contempo-
rdnea de gran concordancia con el DSM-1V en este grupo espe-
cifico de pacientes; indice k = 0,82) (13).

RESULTADOS

En el grupo de 131 participantes, 84 pacientes recibieron el
diagnéstico de esquizofrenia a través de al menos uno de los cua-
tro sistemas diagnésticos seleccionados. Los pacientes con es-
quizofrenia (excepto los diagnosticados mediante el sistema fle-
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xible) presentaron una puntuacién en el DART inferior al resto de
los participantes. Con respecto a la CIE-10, esta diferencia fue es-
tadisticamente significativa (fig. 1 y tabla 1).

Los pacientes con el subtipo paranoide segun los criterios de
la CIE-10 presentaron unapuntuaciénen el DART (media=38,83)
superior a la de los pacientes con un subtipo distinto del para-
noide (media = 34,36), pero esta diferencia no tuvo significacion
estadistica.

En la figura 1 queda claro que los distintos subgrupos de las
subcategorias diagnoésticas son demasiado pequenos para efectuar
un analisis estadistico. No obstante, es interesante el hecho de que
21 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia segun los cuatro
sistemas diagndsticos presentaron en el DART una puntuacién
media muy baja (aunque no la més baja obtenida en el estudio).

Se evaluaron los coeficientes de correlacion de Pearson en toda
la muestra entre las puntuaciones DART y los principales crite-
rios individuales de las cuatro definiciones diagnésticas. Cada vez
que la correlacion alcanz6 significacion estadistica, se volvio a
evaluar la diferencia en el DART entre todos los pacientes que ha-
bian presentado una puntuacion positiva en ese criterio diagnos-
tico y los pacientes que no habian presentado puntuacién posi-
tiva, con un valor p correspondiente a una prueba no paramétrica
de Wilcoxon. Se observaron diferencias significativas en los cri-
terios «alucinaciones» y «ausencia de afeccién orgénica», que
aparecen en loscriteriosde laCIE-8/9, delaCIE-10y del St. Louis:
los pacientes «sin afeccion organica» y sin alucinaciones presen-
taron CI premdrbidos superiores a los correspondientes al resto

CIE-8/9

St. Louis Sistema flexible

Personas sin esquizofrenia

Figura 1. Puntuaciones medias en el Danish Adult Reading Test
(DART) en pacientes que cumplen los criterios de distintas definicio-
nes de la esquizofrenia, y en personas sin esquizofrenia.

de los participantes (tabla 2). Es interesante destacar que el sis-
tema flexible, entre cuyos criterios no se incluyen las alucinacio-
nes, dio lugar a la puntuacion DART media més elevada, y que los
pacientes cuyo diagnéstico de esquizofrenia s6lo se establecio a
través del sistema flexible (13 pacientes) fueron los que mostra-
ron una puntuacion DART media mayor (fig. 1).

Los criterios «sintomas negativos» e «incapacidad para afron-
tar las exigencias habituales de la vida», de la CIE-10, se acerca-
ron a la significacion estadistica. El criterio «tangencialidad», fue
el segundo (y altimo) criterio del sistema St. Louis asociado sig-
nificativamente a un ClI bajo.

Las puntuaciones bajas en el DART se relacionaron significa-
tivamente con el nivel educativo bajo (p < 0,001) y con la exis-
tencia de problemas de aprendizaje o comportamiento durante la
etapa de edad preescolar (35,5 frente a 38,9 para el resto de la
muestra; p = 0,017), un item valorado a través de la informacion
histérica obtenida de distintas fuentes, mientras que la relacion
con el ajuste laboral premérbido bajo se aproximo a la significa-
cion estadistica (p = 0,062), al tiempo que no se detectd ninguna
asociacion entre el sexo y el Cl. Tras la correccién de Bonferroni,
s6lo mantuvo la significacion estadistica la relacion con el nivel
educativo.

Las puntuaciones DART fueron inferiores entre los pacientes
con dificultades de aprendizaje o conducta en sus primeros afios
de vida (tal como el retraso de los hitos del desarrollo y significa-
tivos problemas de conducta o del desarrollo), con ajuste respecto
al diagnéstico. El efecto de esta interaccion fue significativo para
la categoria de la CIE-10 de esquizofrenia no paranoide (p = 0,02),
mientras que no lo fue para la categoria de esquizofrenia para-
noide (p = 0,49).

No se detectaron asociaciones significativas entre el DART y
los antecedentes familiares de esquizofrenia, la edad del paciente
en el momento en el que tuvo su primer contacto con el sistema
terapéutico, la duracion de los sintomas o la duracion de la psi-
cosis no tratada.

DISCUSION

En primer lugar, es apropiado considerar los aspectos meto-
dolégicos de este estudio, el desequilibrio entre el tamafio de la
muestra y el detalle psicopatoldgico. Es evidente que el limitado
tamafio de la muestra podria haber dado lugar a un error de tipo
11, oscureciendo asociaciones reales. Por otra parte, la muestra fue
evaluada muy minuciosamente desde el punto de vista psicopa-
tolégico, a través de una entrevista muy concienzuday de una va-
loracion fiable de los criterios diagnésticos especificos.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran que
s6lo se asocian a un Cl bajo algunas definiciones diagnésticas de
la esquizofrenia. Se observd un Cl premoérbido alto en los pa-
cientes en los que el diagndstico de esquizofrenia se realiz6 a tra-
vés de definiciones genéricas, que detectan a un numero elevado
de pacientes con esquizofrenia (CIE-8/9y el sistema flexible). De-

Tabla 1. Puntuaciones medias en el Danish Adult Reading Test en pacientes con esquizofrenia y sin dicho trastorno, en funcion de los crite-

rios diagnosticos de cuatro sistemas distintos

Personas con esquizofrenia Personas sin esquizofrenia p bilateral*
Diagnostico N Media DE N Media DE
CIE-8/9 70 36,37 7,92 61 38,7 6,37 0,060
Sistema flexible 69 37,39 7,64 62 37,58 6,98 0,882
Criterios St. Louis 33 35,97 8,04 98 37,99 7,01 0,166
CIE-10 30 34,07 9,43 101 38,50 6,25 0,003

“Valor p correspondiente a un analisis paramétrico de medias iguales en los dos grupos, confirmado a través de la prueba no paramétrica de Mann-

Whitney.

39



Tabla 2. Puntuaciones medias en el Danish Adult Reading Test en pacientes con puntuaciones negativas y positivas en los items individua-

les de las diferentes definiciones de la esquizofrenia

Items Presente No presente p

N Media DE N Media DE
Trastorno formal del razonamiento 104 37,8 6,6 27 36,3 9,7 0,835
(CIE-8/9, CIE-10, St. Louis)
Alteracion béasica de la personalidad 73 38,2 5,8 58 36,6 8,8 0,610
(CIE-8/9)
Tangencialidad 107 38,2 6,7 24 34,9 9,1 0,051
(St. Louis)
Aplanamiento o embotamiento afectivo 78 37,8 7,0 53 36,9 7,8 0,568
(CIE-8/9, CIE-10, sistema flexible)
Autismo 7 38,1 6,1 54 36,5 8,8 0,483
(CIE-8/9)
Alteracion de la percepcién 22 41,0 5,6 109 36,8 7,4 0,007
(CIE-8/9)
Alucinaciones 69 39,2 59 62 35,6 8,2 0,012
(CIE-8/9)
Alucinaciones sin perplejidad o desorientacién significativas 70 39,2 5,9 61 35,5 8,3 0,008
asociadas a ellas
(St. Louis)
Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, diariamente 110 38,2 6,6 21 33,8 9,6 0,045
durante semanas 0 meses
(CIE-10)
Ideas delirantes bizarras 113 37,7 6,9 18 36,1 9,6 0,794
(CIE-8/9, CIE-10, sistema flexible)
Ideas delirantes de control, influencia o pasividad 121 37,8 6,9 10 33,8 11,0 0,270
(CIE-8/9)
Transmision de pensamientos 120 37,7 6,9 11 34,7 10,7 0,544
(CIE-10, sistema flexible)
Catatonia 125 37,5 7,2 6 36,8 10,2 0,783
(CIE-8/9, CIE-10)
Sintomas negativos 25 39,3 7,0 106 37,1 7,3 0,094
(CIE-10)
Incapacidad para abordar las exigencias de la vida cotidiana 37 39,4 5,8 94 36,7 7,7 0,089
(CIE-8/9, CIE-10)
Retraimiento social 50 38,2 6,8 81 37,0 7,6 0,420
(CIE-8/9, CIE-10)
El trastorno no es atribuible a una enfermedad cerebral organica 10 31,2 9,5 121 38,0 6,9 0,023

ni a cuadros de abuso del alcohol o de sustancias
(CIE-8/9, CIE-10)

bido a que la CIE-10 detecté a un nUmero menor de pacientes con
esquizofrenia, puede considerarse como el sistema mas restric-
tivo, que favorece la seleccion de los pacientes de mayor cronici-
dad y con un menor CI.

En nuestro estudio sélo presentaron relacion con la inteligen-
cia premorbida unas pocas variables psicopatoldgicas. En primer
lugar, se observé que las alucinaciones se relacionaron con un CI
bajo. En congruencia con esta asociacion, el sistema flexible (en-
tre cuyos criterios no estan las alucinaciones) definié el subgrupo
de pacientes con el Cl premdrbido medio mayor. Estos resultados
fueron inesperados, pero son congruentes con los obtenidos en un
estudio realizado con disefio adecuado por Johnson y Miller (19).
Entre los 101 pacientes con esquizofrenia, los que presentaban alu-
cinaciones auditivas mostraron una puntuacién significativamente
menor en una baterfa de tests de inteligencia aplicada en una se-

40

sion de reclutamiento militar. Esta asociacion no quedd explicada
por factores del contexto social, por el subtipo de la esquizofrenia
ni por el periodo de tiempo transcurrido entre la sesion de llamada
afilas y la hospitalizacion. La conclusion de Johnson 'y Miller (19)
fue que el CI bajo puede reflejar una predisposicion cognitiva a la
aparicion de alucinaciones auditivas en la esquizofrenia.

En segundo lugar, en nuestro estudio se detecté una asociacion
proxima a la significacion estadistica entre el Cl premdrbido bajo y
los sintomas negativos, lo que es congruente con algunos datos em-
piricos (aunque no con todos) (20, 21). Es frecuente invocar la exis-
tencia de un vinculo comun con la «afeccién organica» en las si-
tuaciones de Cl bajo y de sintomas negativos (22). Podemos
interpretar de la misma manera la correlacién observada entre las
puntuaciones DART, por un lado, y el nivel educativo y los proble-
mas de aprendizaje y conducta en las fases tempranas de la vida, por
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otro (mas pronunciados en la esquizofrenia no paranoide): estas va-
riables pueden indicar la existencia de una «aberracién del neuro-
desarrollo» comudn, un término que probablemente implica la exis-
tencia de diversos procesos epigenéticos. El Cl y el nivel educativo
actlan en este caso como indices genéricos de las alteraciones del
desarrollo en el organismo y en el ambiente. Es evidente que la idea
de una patogenia del neurodesarrollo en la esquizofrenia hace que
las distinciones conceptuales habituales entre las caracteristicas pre-
morbidas de la enfermedad y las correspondientes a la fase plena
sean mucho mas complejas, borrosas y ambiguas (23).

En la bibliografia actual se propugna con frecuencia que las
disfunciones cognitivas son «las caracteristicas centrales de la es-
quizofrenia» (24, 25). Sin embargo, es dificil aceptar este con-
cepto, debido a que no hay caracteristicas cognitivas especificas
y estables en la esquizofrenia, sino Unicamente patrones variables
de diferencias de grupo con correlaciones muy ligeras entre los
parametros cognitivos y los sintomas. Tal como se demuestra en
nuestro estudio, la relacion entre el Cl y la esquizofrenia no es in-
dependiente de los criterios diagndésticos. Segin han subrayado
varios autores (24, 25), los pacientes que sufren esquizofrenia
muestran toda la gama de cocientes de inteligencia, y «la altera-
cién cognitiva premorbida no es una condicién necesaria para el
desarrollo de la esquizofrenia» (28).
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Este estudio ha sido realizado con el objetivo de determinar la rentabilidad econémica de la aplicacién de un conjunto seleccionado de inter-
venciones para abordar los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en un pais en vias de desarrollo. Para ello, se aplicé en Nigeria un enfoque
sectorial del analisis de la rentabilidad econémica desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud en relacién con la depresion, la esqui-
zofrenia, la epilepsia y el abuso del alcohol. El criterio de valoracién fue el nimero de afios de vida ajustados por discapacidad (DALY). Se ob-
servo que la intervencion de mayor rentabilidad econémica frente a la esquizofrenia fue un tratamiento de base comunitaria consistente en ad-
ministraciéon de antipsicéticos antiguos mas la aplicacion de medidas de apoyo psicosocial y orientacion terapéutica personalizada. Las
intervenciones de mayor rentabilidad econdmica frente a la depresién, la epilepsia y los trastornos relacionados con el alcohol fueron los anti-
depresivos antiguos (efectuando o no una orientacion terapéutica personalizada en primaria), la administracion de antiepilépticos antiguos en
Atencién Primaria, y el uso aleatorio de la prueba de determinacion de la alcoholemia en los conductores, respectivamente. Aplicadas conjun-
tamente, estas intervenciones seleccionadas dan lugar a un afio extra de vida sana con un coste inferior a 320 délares estadounidenses, lo que re-

presenta la renta per capita media en Nigeria.

Palabras clave: trastornos neuropsiquiétricos, rentabilidad econémica, intervenciones, Nigeria

Los trastornos mentales influyen de manera decisiva en las per-
sonas, las familias y los grupos sociales o comunitarios. En estu-
dios de investigacion epidemiolégica publicados recientemente ha
quedado en evidencia el enorme problema que representan estas
enfermedades en todo el mundo, un problema que en épocas an-
teriores hasido infraestimado (1). Las enfermedades mentales afec-
tan aproximadamente al 25 % de todas las personas a lo largo de
su vida, con una prevalencia similar en varones y mujeres (2, 3). A
pesar de que generalmente no son mortales, los trastornos menta-
les y neurolégicos se acompafian de grados importantes de disca-
pacidad. Ademads de que afectan a multiples aspectos de la activi-
dad, estos trastornos se inician con frecuencia en las primeras
etapas de la vida y a menudo no son tratados. En los casos en los
que se administra tratamiento, éste suele ser inadecuado (4). En
conjunto, los trastornos neuropsiquiatricos representan no menos
del 12,3 % de la carga global de enfermedad, evaluada por los afios
de vida ajustados por discapacidad (disability adjusted life years,
DALY). La proporcién de esta carga global que se puede atribuir
a los trastornos mentales varia en los distintos paises desarrolla-
dos; en los paises africanos, debido principalmente a la despro-
porcionada importancia de las enfermedades transmisibles, ma-
ternas, perinatales y nutricionales (el 70-75 %, en comparacion
conel 5 % en los paises desarrollados) (5), el problema constituido
por los trastornos neuropsiquiatricos muestra una reduccion pro-
porcional.

En Nigeria, los datos procedentes del ambito de la atencion sa-
nitaria general indican que aproximadamente el 10 % de todas las
personas adultas atendidas cumple criterios de la CIE-10 corres-
pondientes a algun trastorno psiquiatrico bien definido (los méas
frecuentes: depresiéon mayor, trastornos de ansiedad, trastornos
somatomorfos, distimia y abuso del alcohol) (4). La proporcion
de pacientes con dificultades psicoldgicas significativas que no
cumplen loscriterios de un trastorno psiquiatrico especifico puede
ser incluso mayor; en un estudio, esta proporciéon fue del 25 %
(6). En un estudio comunitario de gran envergadura efectuado re-
cientemente, se sefialé que aproximadamente 45 de cada 1.000
personas del &mbito comunitario experimentan al menos un epi-
sodio de depresion a lo largo de su vida, y que en alrededor de 12
de estas personas el episodio depresivo tiene lugar durante los 12
meses previos (7). Por otra parte, en este estudio 65 de cada 1.000
varones presentaron un trastorno relacionado con sustancias a lo
largo de su vida.

A pesar de la existencia de unaestrategia nacional de salud men-
tal en Nigeria (8) y de la prevalencia bien documentada de los tras-
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tornos neuropsiquiatricos en este pais (4, 6, 9, 10), los recursos
asignados en la actualidad para la solucién de las necesidades de
las personas que sufren estos trastornos son extremadamente es-
casos (considerablemente inferiores al 1 % del presupuesto sani-
tario total que, en si mismo, no supera el 3 % del producto inte-
rior bruto). Por ejemplo, hay estimaciones recientes que indican
que por cada 100.000 personas de la poblacién general sélo exis-
ten cuatro camas psiquiatricas, cuatro profesionales de enferme-
ria psiquiatrica y 0,1 psiquiatras (11). El Institute of Medicine ha
estimado que, mientras que en los paises desarrollados los servi-
cios de salud mental atienden a aproximadamente al 50 % de las
personas afectadas, en los paises en vias de desarrollo este por-
centaje es de tan solo el 15 %. Esta brecha en el tratamiento efec-
tuado a las personas que sufren trastornos mentales (12) queda
ejemplificada por los resultados obtenidos en una encuesta re-
ciente efectuada en Nigeria, en la que se demostré que habia reci-
bido alguna forma de tratamiento menos de una de cada 10 per-
sonas que durante los 12 meses previos habian sufrido trastornos
definidos en el DSM-1V (13). Aunque la voluntad politica del go-
bierno es uno de los factores que explican esta cobertura grosera-
mente insuficiente de los servicios de salud mental, hay también
una limitacion importante relacionada con la percepcion de que
los tratamientos eficaces tienen un elevado coste econémico. Dada
la extremada escasez de recursos, es necesario demostrar a los po-
liticos, mediante datos fehacientes, la eficacia de las intervencio-
nes terapéuticas existentes y la posibilidad de una recuperacion
global de la inversion realizada para la provision de un conjunto
de intervenciones clave frente a los trastornos neuropsiquiatricos.
Por todo ello, el objetivo de nuestro estudio ha sido generar datos
que permitan definir el establecimiento de prioridades y justifi-
car la inversion y el desarrollo de servicios de salud mental en Ni-
geria.

METODOS

Para el analisis de la rentabilidad econdmica se ha utilizado un
enfoque sectorial segln el sistema desarrollado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS). El proyecto CHOICE (CHOos-
ing Interventions that are Cost Effective) de la OMS ha reunido
una serie de bases de datos subregionales y ha desarrollado diver-
sos métodos estandarizados para determinar la rentabilidad eco-
némica de una amplia gama de intervenciones dirigidas a las prin-
cipales enfermedades (14). Mediante este enfoque, y a fin de
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facilitar las comparaciones entre las diferentes regiones del mundo,
los costes econdmicos han sido expresados inicialmente en ddla-
res internacionales (un délar internacional tiene el mismo poder
adquisitivo que un dolar estadounidense en Estados Unidos); la
eficacia se ha cuantificado en términos de los DALY evitados (en
relacion con la situacion de ausencia de intervencion frente a la
enfermedad en cuestion), y la rentabilidad econémica se ha des-
crito en términos del coste econdémico de cada DALY evitado.

Actualmente poseemos datos subregionales de la OMS acerca
del problema evitable constituido por una amplia gama de enfer-
medades, tal como la esquizofrenia, la depresion, el abuso del al-
cohol y la epilepsia (15-18). Sin embargo, la existencia de estos
datos con respecto al coste econémico y la evolucion de las en-
fermedades no garantiza que los resultados y las recomendacio-
nes modifiquen realmente las politicas o practicas sanitarias en
los distintos paises. Hay una preocupacion legitima por la posi-
bilidad de que los resultados obtenidos acerca de la rentabilidad
econdmica global o regional tengan una influencia limitada en las
medidas y politicas que se aplican localmente. Con el objetivo de
facilitar los cambios alli donde sean necesarios, es imprescindible
una contextualizacién de las estimaciones regionales ya existen-
tes acerca de los costes econdmicos, la eficacia y la rentabilidad
econdmica, en relacion con el medio en el que se utilizara la in-
formacion, dado que hay numerosos factores que pueden modi-
ficar la rentabilidad econémica real de una intervencién dada en
funcién del contexto en el que se lleva a cabo (18). A fin de adap-
tar los resultados subregionales obtenidos en el proyecto CHOICE
de la OMS a los grupos de poblacion nacionales o subnacionales,
son necesarios varios datos: a) datos relativos a la demografia lo-
cal, incluyendo las tasas de mortalidad; b) tasas epidemiolégicas
locales de los diferentes trastornos; c) definicion de las interven-
ciones, eficacia y cumplimiento de los tratamientos; d) cobertura
de los tratamientos y contextos terapéuticos, y e) tasas de utiliza-
cion de recursos y costes asistenciales de cada trastorno.

En funcién de la experiencia clinica local, de los datos corres-
pondientes a los ingresos al sistema de salud y a la utilizacion de
los servicios, y de los datos epidemioldgicos relativos a la preva-

lencia de diferentes enfermedades neuropsiquiétricas y a la dis-
capacidad relacionada con ellas, en Nigeria (6, 7) se identificaron
cuatro enfermedades de carécter prioritario: depresion, esquizo-
frenia, abuso del alcohol y epilepsia. Se definié un conjunto de
intervenciones clave frente a estas enfermedades (tabla 1). Para
cada una de estas enfermedades e intervenciones prioritarias se
efectud un proceso de contextualizacion, seglin se expone a con-
tinuacion.

Demografia. Los datos regionales correspondientes a la edad
y el sexo de la poblacion evaluada, asi como los datos de la mor-
talidad, fueron sustituidos por los datos correspondientes a Ni-
geria (poblacién total: 115 millones de personas).

Epidemiologia. Se revisaron las cifras del problema represen-
tado en la actualidad por la esquizofrenia, la depresion, la epilep-
sia y el abuso del alcohol, segiin los datos obtenidos en los estu-
dios Global Burden of Disease and Comparative Risk Assessmen
de la OMS para la subregion africana (3); estas cifras fueron co-
rregidas en los casos en los que existian datos fiables obtenidos lo-
calmente. Dado que no habia disponible ningin estudio reciente
sobre la esquizofrenia basado en la poblacion general, y teniendo
en cuenta las estimaciones relativamente estables efectuadas res-
pecto a esta enfermedad en otros estudios realizados en Africa, no
se realiz6 ninguna correccion de los valores regionales ya existen-
tes. Con respecto a la depresion y al abuso del alcohol, se utiliza-
ron datos actualizados de prevalencia obtenidos en estudios rea-
lizados sobre grupos representativos de la poblacion nigeriana (7),
con el objetivo de revisar los parametros del modelo epidemiol6-
gico. En cuanto a la epilepsia, también se utilizaron datos locales,
aungue obtenidos en estudios de poca amplitud, basados en la co-
munidad (9).

Eficacia. Se revisaron las fuentes de datos internacionales para
estimar la eficacia o la efectividad de la intervencion en las su-
bregiones africanas de la OMS (15-17); estos datos fueron modi-
ficados para reflejar mejor los datos y las expectativas locales. Por
ejemplo, se ajustaron al contexto nigeriano los parametros sub-
yacentes al impacto anticipado del incremento de los impuestos
sobre las bebidas alcohélicas. En la tabla 1 se recoge el efecto es-

Tabla 1. Intervenciones consideradas para reducir el problema planteado por los trastornos neuropsiquiatricos en Nigeria

Enfermedad Intervencién

Efectos primarios % de mejora*

Esquizofrenia (contexto terapéutico:
asistencia hospitalaria ambulatoria;
cobertura del tratamiento, objetivo: 70 %)

— Antipsicéticos antiguos
— Antipsicéticos nuevos

— Antipsicoticos antiguos mas tratamiento psicosocial
— Antipsicéticos nuevos mas tratamiento psicosocial

Discapacidad 2,8
Discapacidad 35
Discapacidad 5,6
Discapacidad 6,3

Depresion (contexto terapéutico: Tratamiento episédico

Atenciéon Primaria de la salud; cobertura — Antidepresivos antiguos Remisién/discapacidad 6,9/7,7
del tratamiento, objetivo: 40 %) — Antidepresivos nuevos Remision/discapacidad 7,7/8,6
— Tratamiento psicosocial Remision/discapacidad 5,6/8,8
— Antidepresivos antiguos més tratamiento psicosocial Remisién/discapacidad 7,4/8,3
— Antidepresivos nuevos mas tratamiento psicosocial Remisién/discapacidad 7,8/8,8
Tratamiento de mantenimiento
— Antidepresivos antiguos més tratamiento psicosocial Incidencia/remision 7,9/9,0
— Antidepresivos nuevos mas tratamiento psicosocial Incidencia/remision 8,4/9,6
Epilepsia (contexto terapéutico: — Antiepilépticos antiguos Remisién/discapacidad 30,21
Atencion Primaria de la salud; cobertura - Antiepilépticos nuevos Remisién/discapacidad 30/21
del tratamiento, objetivo: 80 %)
Abuso del alcohol (como factor de riesgo - Aumento de los impuestos sobre las bebidas alcohdlicas (50 %) Incidencia 5
para lesiones y enfermedades) — Normativa legal respecto al consumo de alcohol durante la Traumatismos mortales 0,05-0,5
conduccién de vehiculos y refuerzo de las pruebas de determinacién
de la alcoholemia en las carreteras
— Orientacion breve en Atencién Primaria (cobertura: 50 %) Remision 3,7

*Efecto estimado de la intervencién sobre la poblacién.
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timado sobre la poblacién producido por cada intervencién, ex-
presado en forma de porcentaje de mejoria en cuanto a discapa-
cidad, remision o incidencia de casos.

Cobertura y contexto terapéutico. En algunos paises en vias
de desarrollo se ha propuesto e implementado un modelo de asis-
tencia sanitaria primaria para el abordaje de la salud mental. Sin
embargo, la falta de datos fiables hace dificil determinar el nimero
de personas que sufren trastornos psiquiatricos y que estan reci-
biendo actualmente tratamiento en este contexto. Asi, las estima-
ciones de la cobertura actual estuvieron basadas fundamental-
mente en la opinién de expertos, complementada siempre que fue
posible por los datos de estudios locales (7).

Uso de recursos y costes econémicos. Para cada una de las en-
fermedades incluidas en el andlisis, se introdujeron en el modelo
valores especificos de cada pais relativos a la frecuencia y la in-
tensidad del uso de la asistencia sanitaria. Las estimaciones estu-
vieron fundamentadas en la opinién de expertos, que incluyé un
panel de consenso con el método Delphi, constituido por 24 pro-
fesionales de la salud mental que ejercian en diversas partes del
pais (19). Los costes unitarios previstos de los servicios asisten-
ciales primarios y secundarios, estimados en unidades monetarias
locales (20), fueron validados en comparacién con los datos re-
lativos a los hospitales locales; a su vez, los valores de otros in-
sumos —como los salarios de los profesionales sanitarios, el coste
de los farmacos psicotrépicos y el coste de las pruebas de labora-
torio— fueron sustituidos por los valores locales correspondientes.

RESULTADOS

Los resultados se analizaron para observar: la cobertura esti-
mada o proyectada de cada intervencion; la eficacia de la inter-
vencién segun una estimacion de los DALY evitados por afio a
consecuencia de la intervencidn; el coste econémico total de la
aplicacion de la intervencion por afio, y un desglose de sus com-
ponentes: costes correspondientes a los pacientes, al programa y
a la formacion de los profesionales; el coste de la aplicacion de la
intervencion a un caso de cada enfermedad durante un afio, y el
coste medio de la evitacidon de un DALY debido a la intervencion.

Estos datos fueron calculados para la situacién existente —repre-
sentada por la forma predominante de intervencion frente a cada
trastorno y por la proporcién de casos sobre los que se aplica ac-
tualmente la intervencion terapéutica- y para una posible inter-
vencién con un grado mayor de cobertura.

La tabla 2 muestra un resumen de los resultados de las dife-
rentes intervenciones efectuadas frente a la esquizofrenia. Para la
cobertura actual del 20 %, los DALY evitados por afio son 2.615,
y el coste por DALY evitado es de 209.430 nairas (N), correspon-
dientes a 2.013 dolares estadonidenses (US$) seguin el cambio ofi-
cial medio existente en 2000. Cuando la cobertura se incrementa
hasta el 70 % (el maximo grado de cobertura considerado facti-
ble en un futuro inmediato), las dos intervenciones frente a la es-
quizofrenia que se pueden considerar de mayor rentabilidad eco-
némica son las intervenciones de caracter comunitario, en las que
se combinan los antipsicoticos antiguos y el tratamiento psicoso-
cial, y la orientacién terapéutica personalizada (case manage-
ment). Estas dos intervenciones son las que evitan mas DALY, y
con el menor coste por DALY (66.790 N o 642 US$; 70.806 N o
680 US$, respectivamente). Por otra parte, cuando se implemen-
tan ambas formas de intervencién con antipsicoticos atipicos de
ultima generacion, las ventajas extra relativamente pequefias en
los DALY evitados se asocian a un incremento considerable del
coste por DALY (1.637.168 N 0 15.742 US$; 1.778.509 N 0 17.101
USS$, respectivamente).

La tabla 3 muestra los resultados de las diferentes intervencio-
nes frente a la depresion. Para la escasa cobertura actual del 10 %,
los DALY evitados son pocos (11.211), y también es bajo el coste
de cada DALY evitado (20.181 N o 194 US$). Cuando aumenta
la cobertura hasta el 40 %, la intervencion que combina los anti-
depresivos antiguos con la psicoterapia y con una orientacion te-
rapéutica personalizada tiene una rentabilidad econémica mayor,
debido a que permite ahorrar mas DALY (120.357) y con un coste
menor que cualquier otra de las intervenciones aplicadas para una
misma cobertura. Cuando se realizan las mismas intervenciones
con los antidepresivos més recientes, a pesar de que los DALY evi-
tados aumentan ligeramente (127.543), la intervencién no se
puede considerar econdmicamente rentable, debido a que el coste
por DALY evitado es casi tres veces mayor.

Tabla 2. Rentabilidad econémica de diversas intervenciones seleccionadas frente a la esquizofrenia

Intervencion Cobertura Eficacia Coste total por afio (en millones de nairas) Coste por  Coste por

(DALY evitados caso tratado DALY
por afio) Paciente Programa Formacion Total por afio evitado

Antipsicoticos antiguos 20 % 2.615 510 37 0 548 9.793 209.430

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 14.081 1.625 141 31 1.798 9.185 127.676

en la comunidad: antipsicéticos antiguos

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 16.863 48.427 141 31 48.599 248.293 2.882.052

en la comunidad: antipsicéticos nuevos

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 26.980 1.598 141 62 1.802 9.204 66.790

en la comunidad: antipsic6ticos antiguos

+ tratamiento psicosocial

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 29.774 48.541 141 62 48.744 249.037 1.637.168

en la comunidad: antipsicéticos nuevos

+ tratamiento psicosocial

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 29.378 17.470 240 93 2.080 10.627 70.806

en la comunidad: orientacion terapéutica

personalizada y farmacos antiguos

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 27.564 48.690 240 93 49.023 250.460 1.778.509

en la comunidad: orientacidn terapéutica
personalizada y farmacos nuevos

104 nairas = 1 délar estadounidense (para el cambio oficial medio en 2000).
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Tabla 3. Rentabilidad econémica de diversas intervenciones seleccionadas frente a la depresion

Intervencion Cobertura Eficacia Coste total por afio (en millones de nairas) Coste por Coste por
(DALY evitados caso tratado DALY
por afio) Paciente Programa  Formacién  Total por afio evitado
Antidepresivos antiguos en Atencion Primaria 10 % 11.211 226 0 0 226 765 20.181
Antidepresivos antiguos en Atencién Primaria 40 % 69.608 5.255 70 42 5.367 4.680 77.105
Antidepresivos nuevos en Atencién Primaria 40 % 77.244 23.039 70 42 23.151 20.274 299.714
Psicoterapia breve en Atencién Primaria 40 % 69.101 8.044 70 78 8.192 7.096 118.548
Antidepresivos antiguos + psicoterapia 40 % 74.269 8.745 70 93 8.908 7.788 119.938
Antidepresivos nuevos + psicoterapia 40 % 78.891 25.575 70 93 25.738 22.560 326.246
Antidepresivos antiguos + psicoterapia + 40 % 120.357 9.004 126 102 9.233 5.517 76.710
orientacion terapéutica personalizada
Antidepresivos nuevos + psicoterapia + 40 % 127.543 33.435 126 102 33.663 20.242 263.933
orientacion terapéutica personalizada
104 nairas = 1 ddlar estadounidense (para el cambio oficial medio en 2000).
Tabla 4. Rentabilidad econdmica de diversas intervenciones seleccionadas frente a la epilepsia
Intervencion Cobertura Eficacia Coste total por afio (en millones de nairas) Coste por  Coste por
(DALY evitados caso tratado DALY
por afio) Paciente Programa  Formacién Total por afio evitado
Antiepilépticos antiguos en Atencién Primaria 20 % 30.928 413 0 0 413 2.637 13.339
Antiepilépticos antiguos en Atencién Primaria 50 % 105.946 985 88 40 1.113 2.868 10.507
Antiepilépticos antiguos en Atencién Primaria 80 % 169.514 1.676 142 85 1.903 3.065 11.228
Antiepilépticos nuevos en Atencion Primaria 50 % 105.946 3.492 88 40 3.620 9.327 34.169
Antiepilépticos nuevos en atencion primari 80 % 109.514 5.705 142 85 5.932 9.552 34.993

104 nairas = 1 ddlar estadounidense (para el cambio oficial medio en 2000).

La tabla 4 presenta los resultados del analisis de las interven-
ciones frente a la epilepsia. Se comparan dos intervenciones di-
ferentes, con dos grados de cobertura distintos. Para una cober-
turadel 50 %, los antiepilépticos antiguosy los recientes utilizados
en los contextos asistenciales primarios evitaron el mismo nimero
de DALY por afio (105.946). Sin embargo, el coste por DALY con
los farmacos mas recientes fue tres veces mayor que el coste con
los fArmacos mas antiguos (34.993 N o 336 US$, en comparacion
con 10.507 N o 101 USS$). Los resultados indican que los antie-
pilépticos antiguos utilizados en el contexto asistencial primario
para una cobertura del 80 % son los de mayor rentabilidad eco-
ndémica: evitan mas DALY, con un incremento minimo en el coste
por DALY evitado.

La tabla 5 demuestra que, a pesar de que el incremento del
25 % en los impuestos sobre el alcohol evita mas DALY, la dis-
minucion en el coste por DALY no se puede considerar significa-
tiva (desde 20.134 N 0 193 US$ hasta 18.201 N 0 175 US$). El in-
cremento del 50 % en los impuestos del alcohol sélo produciria
una ventaja ligeramente superior a la que se consigue con el au-
mento del 25 %, mejorando los DALY evitados pero sin una dis-
minucion sustancial del coste por DALY (desde los iniciales
18.201 N 0 175 US$ hasta los 17.125 N o 165 US$). La razén es
que se prevé que el aumento de los impuestos sobre el alcohol se
acomparie de un incremento en el consumo ilegal (y, por lo tanto,
sin impuestos) de alcohol (aumento en la produccion de bebidas
alcohodlicas destiladas por particulares, mas el incremento en el

Tabla 5. Rentabilidad econémica de diversas intervenciones seleccionadas frente al abuso del alcohol

Intervencion Cobertura Eficacia Coste total por afio (en millones de nairas) Coste por
(DALY evitados DALY
por afio) Paciente  Programa Formacion  Total evitado
Contexto actual (impuestos vigentes) 95 % 24.988 0 503 0 503 20.134
Aumento de los impuestos (actuales + 25 %) 95 % 27.641 0 503 0 503 18.201
Aumento de los impuestos (actuales + 50 %) 95 % 29.378 0 503 0 503 17.125
Orientacion breve/consejos en Atencién Primaria 50 % 12.866 698 100 30 828 64.400
Pruebas de determinacién de la alcoholemia en 80 % 109.490 0 972 0 972 8.873

las carreteras (incluso en caso de lesiones no mortales)

104 nairas = 1 délar estadounidense (para el cambio oficial medio en 2000).
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Tabla 6. Costes econémicos y efectos de una intervencién terapéutica efectiva frente a los trastornos neuropsiquiatricos en Nigeria

Enfermedad Intervencion Cobertura Efectividad Coste total por afio (en millones de nairas) Coste por Coste por
terapéutica (DALY evitados caso tratado DALY
por afio) Paciente  Programa Formaciéon Total por afo evitado
Esquizofrenia Antipsicoticos antiguos
mas tratamiento psicosocial 70 % 26.980 1.598 141 62 1802 9.204 66.790
(modelo comunitario)
Depresion Antidepresivos antiguos
en Atencién Primaria 40 % 69.608 5.255 70 42 5.367 4.680 77.109
Epilepsia Antiepilépticos antiguos
en Atencion Primaria 50 % 105.946 985 88 40 1.113 2.868 10.507
Consumo peligroso Pruebas de alcolemia 80 % 109.490 0 972 0 972 _ 8.873
de alcohol efectuadas a conductores
Coste per capita
Coste total de
la intervencion 312.024 7.839 1.270 144 9.254 80 29.658

104 nairas = 1 ddlar estadounidense (para el cambio oficial medio en 2000).

alcohol de contrabando). Por otra parte, la implementacion de
controles aleatorios de alcoholemia en las carreteras puede evitar
un numero de DALY considerablemente mayor que las demaés in-
tervenciones, ademas de que lo hace con un coste considerable-
mente inferior por DALY evitado (8.873 N o 85 US$).

Con los datos expuestos, es posible generar un perfil de los cos-
tes y los efectos asociados a un conjunto de medidas asistenciales
neuropsiquiatricas, caracterizado por los criterios siguientes: a) se-
leccion de una forma de intervencion frente a cada una de las en-
fermedades neuropsiquiatricas estudiadas; b) implementacion de
un modelo de servicio ambulatorio de base comunitaria para la es-
quizofrenia y tratamiento en el contexto asistencial primario para
otras enfermedades (depresién, epilepsia, abuso del alcohol); c)
adopcion de tratamientos combinados, farmacolégicos y psicoso-
ciales, enlos casos en los que estos enfoques terapéuticos sean eco-
némicamente mas rentables que el tratamiento medicamentoso
aplicado de manera aislada; d) utilizacion de los farmacos psico-
tropicos antiguos (neurolépticos —como haloperidol-, para la es-
quizofrenia; antidepresivos triciclicos —como imipramina—, para la
depresion, y fenobarbital o fenitoina, para la epilepsia).

La tabla 6 ofrece un resumen de los resultados de las inter-
venciones evaluadas. Cada una de estas intervenciones representa
una selecciodn eficiente en el conjunto de todas las consideradas
frente a una enfermedad especifica. La esquizofrenia es la enfer-
medad con un mayor coste econdmico por cada caso tratado
(9.204 N u 88 US$ por afio), pero la depresion es la enfermedad
que absorbe una proporcién mayor de los costes totales (més de
la mitad), debido a su prevalencia considerablemente mayor en la
poblacion general (mas de 5.000 millones de nairas al afio, equi-
valentes a 41,2 millones de US$). Los réditos mayores en térmi-
nos de evolucién de la salud y de coste por unidad de evolucién
corresponden al tratamiento de la epilepsia y a la determinacién
de la alcoholemia (més de 100.000 DALY evitados por afio, cada
uno de ellos con un coste de 9.000-11.000 N correspondientes a
100 US$, o menos). El coste anual del conjunto de medidas de in-
tervencién asciende a méas de 9.000.000 millones de nairas (88 mi-
llones de US$), lo que equivale a 80 N (0,77 US$) per capita para
una poblacion nigeriana de 115 millones de habitantes.

DISCUSION

De manera incuestionable, hay una gran brecha entre el pro-
blema representado por los trastornos neuropsiquiatricos y los re-
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cursos disponibles para abordar dicho problema en Nigeria, tal
como ocurre en otros muchos paises en vias de desarrollo. En el
contexto de esta insuficiencia de recursos, son cada vez mas ne-
cesarias las decisiones acerca del destino del dinero en funcion de
los datos disponibles. El analisis de la rentabilidad econémica fa-
cilita una asignacion eficaz de los recursos y permite evaluar el
coste econdmico y los efectos beneficiosos de carécter sanitario
de las intervenciones aplicadas. A través de la definicion de las
intervenciones de mayor rentabilidad econdmica, es posible ayu-
dar a los politicos en sus procesos de toma de decisiones.

En este estudio se demuestra la eficacia relativamente mayor
de algunas intervenciones sobre otras. Es evidente que una in-
version modesta de recursos en una amplia gama de intervencio-
nes econdmicamente rentables puede reducir de forma significa-
tiva el problema que plantean los trastornos neuropsiquiatricos
en Nigeria. En el conjunto de intervenciones descrito en este ar-
ticulo, los datos clave son los costes por paciente (constituidos
principalmente por los costes directos de la medicacion y de las
consultas en los centros sanitarios), los costes correspondientes
a los programas (constituidos basicamente por las inversiones de
capital y las de mantenimiento de la infraestructura) y los costes
correspondientes a la formacion. Excepto las intervenciones pre-
ventivas dirigidas hacia la reduccién del consumo de cantidades
excesivas de alcohol en la poblacién, la mayor parte del coste to-
tal se refiere al coste directo generado por los pacientes; los de-
mas componentes constituyen una proporcion relativamente pe-
quefia. En la actualidad, la mayor parte del coste de los pacientes
lo asumen directamente los consumidores en forma de pagos di-
rectos de bolsillo, dada la inexistencia de programas nacionales
de asistencia sanitaria o de bienestar social. Si se plantea ampliar
la baja cobertura actual y proponer como objetivo alguno de los
indices de cobertura considerados en este estudio, es necesario
aliviar al menos parte de la carga econémica que soportan ac-
tualmente los consumidores mediante pagos de bolsillo por los
servicios asistenciales que reciben. Asi, aunque los costes corres-
pondientes al programay a la formacién de los profesionales son
asumidos por los fondos publicos, es necesario un cierto presu-
puesto adicional, para que muchos costes asumidos por los pa-
cientes pasen también a ser responsabilidad de los gobiernos. In-
cluso asi, la aportacion econdémica total de los fondos publicos
seria todavia relativamente pequefa (menos de 1 délar estadou-
nidense per capita). Indudablemente, en comparacion con la si-
tuacion actual, el incremento del aporte de los fondos publicos
puede dar lugar a la aplicacién de un conjunto de intervenciones
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econémicamente mas rentable y puede evitar mas DALY. Por
ejemplo, tal como se puede observar en la tabla 4, en el caso de
la epilepsia, el incremento en la cobertura desde el 20 % actual
hasta el 80 % incrementaria el gasto total desde 413 hasta 1.903
millones de nairas. Para la situacién actual de una cobertura del
20 %, la parte sufragada con fondos publicos es relativamente in-
significante, siendo casi el total de los costes asumidos por los pa-
cientes. Si la cobertura se incrementara hasta el 80 %, el gasto co-
rrespondiente a los fondos publicos seria sélo del 12 % del coste
total (principalmente, dinero dedicado a los programas y a la for-
macién). No obstante, se ganaria en eficacia, tal como se refleja
en la disminucién del coste por DALY evitado desde la cifra ac-
tual de 13.339 N hasta 11.228 N.

En cualquier caso, vale la pena destacar el hecho de que la es-
tructura necesaria para implementar este conjunto de interven-
ciones es un elemento clave en las proyecciones, y que esta es-
tructura no existe actualmente en el pais. El sistema sanitario
necesario para implementar estas intervenciones requiere una co-
ordinacién mayor de los diversos elementos que constituyen la
asistencia sanitaria, principalmente, la capacidad del nivel asis-
tencial primario paracubrir los objetivos propuestos. Actualmente
no existe un servicio asistencial primario bien organizado que
pueda llevar a cabo las intervenciones propuestas. La reorgani-
zacion de este nivel asistencial implicaria una nueva formacion
del personal del sistema sanitario que trabaja en él, la provision
de los farmacos esenciales para cada enfermedad y una integra-
cién mayor con los demas niveles asistenciales del sistema. Esta
reorganizacion daria lugar a un sistema de especialidades bien co-
ordinado, que podria apoyar al contexto de Atencién Primaria.

Con respecto a la utilizacion de los resultados de este analisis
para la definicién de politicas asistenciales sanitarias destinadas
a las personas que sufren enfermedades mentales y neuroldgicas,
es necesario realizar algunas consideraciones. A pesar de que el
andlisis de la rentabilidad econémica puede ser muy bueno para
aumentar la eficiencia en la asignacion de los recursos, se han
efectuado algunas criticas a este método de andlisis. El proceso es
complicado y caro y requiere abundantes datos que no se pueden
conseguir facilmente en muchos paises en vias de desarrollo, como
Nigeria. Ademas, algunas estimaciones (p. €j., lasrelacionadas con
los patrones esperados de utilizacién de los recursos) estan fun-
damentadas en la opinién de un grupo de expertos en salud men-
tal, y las opiniones de otros profesionales de la Medicina, grupos
de interés o beneficiarios pueden no quedar necesariamente re-
flejadas de manera plena.

Por otra parte, a pesar de que los datos concernientes a la ren-
tabilidad econdmica de las distintas intervenciones son informa-
tivos en si mismos, no representan el final del proceso de anéli-
sis. En cambio, son datos clave para llevar a cabo la tarea global
del establecimiento de prioridades. Sin embargo, hay otros datos
que influyen en el proceso de toma de decisiones: la necesidad de
una distribucion equitativa de los recursos existentes, la conside-
racion de los requerimientos de salud de los grupos de poblaciéon
mas vulnerables y con necesidades especiales, y la asistencia en
las situaciones de urgencias (p. €j., las asociadas a desastres im-
previstos). También es importante la consideracién de las expec-
tativas de la sociedad. Por lo tanto, el objetivo del analisis es ir
mas alla de los aspectos de eficacia, estableciendo combinaciones
de intervenciones econdmicamente rentables que puedan abor-
dar de manera adecuada los objetivos contemplados para todo el
sistema sanitario, como la mejora de la calidad de vida y la re-
duccioén de las desigualdades. Otros criterios de asignacion de re-
cursos que deben abordarse conjuntamente con los criterios de
rentabilidad econdémica son la gravedad relativa y la intensidad
de los efectos de pérdida econémica que causan las distintas en-
fermedades, el potencial de reduccion de los inmensos gastos que
soportan los hogares para costear la asistencia sanitaria, y la pro-
teccion de los derechos humanos. Asi, el establecimiento de prio-

ridades implica un equilibrio entre los diferentes objetivos del sis-
tema sanitario, de modo que la asignacién mas equitativa de los
recursos no implica necesariamente una asignacién mas eficiente
de dichos recursos.

También vale la pena destacar el hecho de que nuestras esti-
maciones se han efectuado en funcion de los precios actuales de
los medicamentos nuevos. Muchos de estos medicamentos toda-
via estan protegidos por patente y, por lo tanto, tienen un precio
de compra elevado. Sin embargo, si fuera posible conseguir las
formas genéricas de los medicamentos, toda la situacion podria
cambiar considerablemente en cuanto a la rentabilidad econ6-
mica, especialmente si se tiene en cuenta que algunos de los me-
dicamentos mas recientes estan asociados a escasos efectos ad-
versosy elevado grado de cumplimiento terapéutico. Por todoello,
es esencial que nuestros resultados no se tomen como una de-
mostracion de que los pacientes que residen en paises pobres de-
ben ser excluidos de manera permanente de los efectos benefi-
ciosos que pueden ofrecer los nuevos medicamentos.

El presupuesto sanitario total en Nigeria (3 % del producto in-
terior bruto) es considerado totalmente insuficiente para cubrir
las necesidades sanitarias identificadas en la poblacién. Inevita-
blemente, los servicios de salud mental (que hasta este momento
no han sido claramente definidos), no pueden afrontar la mejora
de los servicios y la implementacién del conjunto de intervencio-
nes descritas en este articulo. Es necesario un incremento global
de lainversion en el sistema global de salud y la definicién de prio-
ridades para los servicios de salud mental. Por el momento, es di-
ficil identificar cualquier situacion de abandono relativo de la fi-
nanciacioén de los servicios de salud mental, con vistas a que la
atencion se dirija hacia dichos servicios. En otras palabras, «ojos
gue no ven corazén gque no siente».

En la actualidad, la organizacion del sistema sanitario en Ni-
geria es laxa y carente de coordinacién. En particular, el sistema
de Atencidn Primaria (que representa una herramienta esencial
para la aplicacion de las intervenciones descritas en este articulo)
es incapaz de abordar los numerosos retos planteados por la con-
secucion una mayor y mas adecuada provision de servicios asis-
tenciales. Es necesaria una mejor formacion del personal sanita-
rio y también una mayor integracion de los servicios ofrecidos por
el nivel de Atencion Primaria con los ofrecidos por el resto de los
niveles de atencion. Es necesario también un vinculo estructural
con el nivel de atencién secundario, de manera que el personal
que ejerce en el nivel de Atencién Primaria reciba la supervisién
y el apoyo que necesita, definiendo mejor el sistema de derivacion
de los pacientes a los especialistas. Por supuesto, es necesaria ade-
mas la provision de la medicacidn esencial de manera regular. En
resumen, un servicio asistencial més eficiente, que se podria be-
neficiar de los resultados del andlisis de la rentabilidad econémica
presentado en este articulo, s6lo se conseguira a través de un pro-
ceso de reorganizacion profunda del sistema sanitario en Nigeria.
Todo lo descrito en este articulo es factible y asequible, pero s6lo
en el contexto de los cambios y la reorganizacion propuestos.

World Psychiatry 2007; 5:42-48
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La mayoria de las investigaciones sobre salud mental publicadas en las revistas de alto impacto proceden de los paises desarrollados de América
del Norte y de Europa occidental, asi como también de Australia y Nueva Zelanda, en donde sélo reside una pequefia minoria de la poblacién
mundial. Nuestro grupo ha efectuado un andlisis de la contribucién de las investigaciones de Australia y Nueva Zelanda a la bibliografia rela-
tiva a la salud mental en todo el mundo, en comparacién con la contribucién realizada por los paises que no pertenecen al grupo dominante con-
formado por América del Norte, Europa occidental, Australiay Nueva Zelanda. Se realizé una basqueda de la bibliografia en dos fases: una bas-
queda en PubMed de los articulos sobre salud mental realizados por autores de Australiay Nueva Zelanda en 12 revistas locales e internacionales
de alto impacto, a lo largo de un periodo de 3 afios (2001-2003), y una busqueda manual en la revista Australian and New Zealand Journal of
Psychiatry (ANZJP) respecto a las publicaciones efectuadas en ella durante un periodo de 10 afios (1994-2003). El 4 % de los articulos sobre sa-
lud mental publicados por autores de Australia y Nueva Zelanda en revistas seleccionadas de alto impacto estuvo relacionado con la salud men-
tal internacional en paises no pertenecientes al grupo dominante. El 6 % de los articulos publicados en ANZJP recogia la situacion en paises no
pertenecientes a éste, y los autores de Australia y Nueva Zelanda contribuyeron al 30 % de estos articulos. Hong Kong y Singapur fueron los pa-
ises representados con mayor frecuencia. En conjunto, 65 de los 78 articulos seleccionados fueron estudios e investigaciones originales. Los dise-
fios aplicados con mayor frecuencia fueron los estudios epidemioldgicos descriptivos y las publicaciones de casos aislados. La enfermedad psi-
coticafue el trastorno mental evaluado con mayor frecuencia. La mayor parte de los estudios se llevé a cabo en el contexto de servicios especializados
de salud mental. Por lo tanto, sélo una parte relativamente pequefia del trabajo publicado por la comunidad de investigacion en salud mental
de Australiay Nueva Zelanda en revistas de alto impacto locales e internacionales estuvo en relacién con la situacion de la salud mental inter-
nacional en paises no pertenecientes al mencionado grupo dominante. Los paises mas pobres y con mayor numero de poblacién aparecieron es-
pecialmente poco representados, y se observé un porcentaje de investigaciones relativamente menor en los contextos comunitarios o respecto a

los problemas de salud mental que constituyen la parte proporcional méas importante del problema global representado por la enfermedad.
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Tradicionalmente, las investigaciones sanitarias, incluyendo
las realizadas sobre la salud mental, se han llevado a cabo en los
paises de alto grado de desarrollo correspondientes a Norteamé-
rica'y Europa occidental, asi como también en Australia y Nueva
Zelanda, areas en las que hay una gran disponibilidad de recur-
sos y de experiencia. Los paises que no pertenecen a estas regio-
nes estan poco representados en las investigaciones, una situa-
cion que ya fue reconocida en 1990 por la Commission on Health
Research for Development (1), que la denomind la «brecha
10/90»: de los 73.000 millones de délares estadounidenses in-
vertidos anualmente en la investigacion sanitaria mundial, se de-
dica menos del 10 % a la investigacion de los problemas que re-
presentan el 90% del problema global constituido por la
enfermedad (cuantificado en afios de vida ajustados por discapa-
cidad, [disability adjusted life years, DALY]) (2). Asi, la activi-
dad de investigacion es mayor en los paises occidentales con un
elevado grado de desarrollo, no en los paises con un producto in-
terior bruto bajo o intermedio, en los que reside més del 85 % de
la poblacién mundial y en los que el problema representado por
la enfermedad es mayor (3).

El Global Forum for Health Research (4) se plantea reducir la
«brecha 10/90» y esta centrando sus iniciativas en las enferme-
dades y los factores de riesgo que causan los problemas mayores
en todo el mundo. Dicho foro ha establecido que la salud mental
y neuroldgica es uno de los 11 objetivos prioritarios, en funcién
de su contribucién al problema global representado por la enfer-
medad y de la estimacién de un incremento de dicha contri-
bucién en el futuro. Por ejemplo, se espera que para 2020 la de-
presion constituya la causa principal de discapacidad en todo
el mundo y la segunda causa de la carga global de enfermedad
(2, 3). Una importante razon para fundamentar esta estimacién
es la transicion demogréfica que se espera en muchos de los pai-
ses mas densamente poblados y con un producto interior bruto

bajo y medio (3, 5), una de cuyas consecuencias sera que muchas
de las personas que residen en estos paises alcancen la edad de
riesgo para el padecimiento de trastornos mentales.

La enfermedad mental reduce la capacidad del individuo de
recibir educacion y participar en actividades econdmicas que le
permitan salir de la pobreza, al tiempo que también incrementa
los costes econdmicos de las asistencias sanitariay social (3, 6, 7).
Estas cuestiones son clave para el desarrollo de los paises con un
producto interior bruto bajo o medio, asi como también lo son
otros problemas estrechamente relacionados con la salud mental,
tales como la desigualdad entre los sexos, el problema del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA), el desarrollo de los nifios y los ado-
lescentes, los desastres naturales, los delitos y la violencia. Por lo
tanto, es importante que las investigaciones internacionales sobre
salud mental contemplen la situacion de los paises —de gran di-
versidad cultural- que permanecen en etapas desiguales de desa-
rrollo. Es necesario realizar estudios basados en la poblaciény en
contextos de asistencia sanitaria primaria, especialmente en los
paises con un producto interior bruto bajo o medio, para esta-
blecer racionalmente las prioridades locales, determinar la efica-
ciay la calidad de las intervenciones, y garantizar una asignacion
eficiente de los recursos (3). El Global Forum también reconoce
la necesidad de que las autoridades sanitarias, los clinicos y los
especialistas en planificacion sanitaria de los paises en vias de de-
sarrollo tengan un mayor acceso a las investigaciones de esta na-
turaleza (4).

Las revistas de alto impacto constituyen un medio de difusion
importante de las investigaciones de alta calidad. En estas revis-
tas se publican los estudios mas leidos y citados, y se pueden con-
seguir con facilidad en muchos paises, tanto en formato impreso
como en formato electrénico. Sin embargo, una parte importante
de las investigaciones en salud mental tiene un valor limitado para
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una audiencia auténticamente internacional. S6lo el 6 % de la bi-
bliografia recogida en las revistas psiquiatricas de alto impacto
evaluadas recientemente procede de regiones del mundo distin-
tas de Norteamérica, Europa, Australia y Nueva Zelanda (8). Las
razones ofrecidas para explicar esta desigualdad son la escasa ca-
pacidad clinica y de investigacion de los paises pobres, las barre-
ras idiomaticas, las limitaciones de los recursos, la carga de tra-
bajo excesiva de los clinicos, la baja prioridad de la salud mental
y la escasa representacion internacional en los comités editoria-
les de las revistas (9-12).

En este articulo se eval(a la contribucién de Australiay Nueva
Zelanda a los recursos de investigacion en salud mental, con el
objetivo de reducir la «brecha 10/90» existente en las investiga-
ciones sobre salud mental internacional. En este estudio, el con-
cepto de investigacion en salud mental internacional se utiliza
para indicar a los paises que no pertenecen a las regiones de Nor-
teamérica, Europa occidental, Australia y Nueva Zelanda, y que
han estado representados tradicionalmente de manera insufi-
ciente en la bibliografia psiquiatrica de alto impacto. La mayoria
de estos paises tiene un producto interior bruto bajo o medio, se-
gun los indices de desarrollo humano (13), pero también son in-
teresantes en este sentido paises con un producto interior bruto
alto, como Singapur, que muestran diferencias culturales con los
paises del grupo dominante occidental.

Nuestro objetivo inicial ha sido determinar las publicaciones
realizadas por investigadores de Australia y Nueva Zelanda. En
la actualidad, Australia es el quinto pais del mundo en cuanto a
publicaciones y menciones totales de Psiquiatria/Psicologia (14),
un indicador de la elevada capacidad nacional para producir in-
vestigaciones de calidad. En nuestro estudio se ha pretendido de-
terminar la contribucién de los autores de Australia y Nueva Ze-
landa a los articulos sobre salud mental internacional, asi como
su participacion en colaboraciones con colegas internacionales.
En segundo lugar, se ha pretendido evaluar la representacion de
la salud mental internacional en la revista Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry (ANZJP), y comparar este dato
con los resultados obtenidos en un estudio similar realizado so-
bre revistas internacionales de Psiquiatria de alto impacto (8). Se
ha seleccionado el ANZJP como la revista de salud mental con
mayor impacto que se publica en la regién Asia-Pacifico, que po-
siblemente representa un medio importante de difusién de la in-
vestigacion sobre salud mental internacional en la region citada.
Nuestro tercer objetivo ha sido la determinacién de las caracte-
risticas de las publicaciones identificadas en nuestro estudio, ta-
les como los paises representados, las fuentes de financiacion y la
naturaleza de la investigacion.

METODOS
Busqueda en las revistas

Se realiz6 una busqueda en Pub-Med de los articulos sobre sa-
lud mental publicados a lo largo del periodo 2001-2003 por au-
tores de Australia y Nueva Zelanda en seis revistas internaciona-
les de salud mental con alto impacto: Archives of General
Psychiatry, American Journal of Psychiatry, British Journal of
Psychiatry, Psychological Medicine, Acta Psychiatrica Scandi-
navicay Addiction. Los articulos publicados por autores de Aus-
tralia y Nueva Zelanda fueron identificados mediante el término
de busqueda «Australia OR New Zealand». A través de PubMed,
y durante el mismo periodo de 2001 a 2003, también se buscaron
articulos en cuatro revistas médicas generales internacionales
(New England Journal of Medicine, Lancet, British Medical
Journal y Journal of the American Medical Association), asi
como en dos revistas médicas generales locales (Medical Journal
of Australia y Australia New Zealand Journal of Public He-
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alth). La estrategia de blUsqueda utilizada fue «mental OR subs-
tance abuse OR suicide OR self-inflicted injury». Se seleccio-
naron estas 12 revistas de salud mental y de Medicina general lo-
cales e internacionales debido a que son revistas de alto impacto
en las que los autores de Australia y Nueva Zelanda publican a
menudo sus estudios de investigacion sobre salud mental. Tam-
bién fueron evaluados manualmente todos los ejemplares de
ANZJP correspondientes al periodo 1994-2003, examinando in-
dividualmente cada articulo, articulos sobre salud mental inter-
nacional a través del analisis de cada articulo publicado durante
el periodo citado. Se selecciond un periodo mayor de 10 afios de-
bido a que ANZJP se publica cada dos meses, mientras que la ma-
yorfa de las otras revistas tiene una periodicidad de publicacién
semanal o mensual.

Seleccién de los articulos

Los articulos fueron incluidos en el estudio cuando se referian
a la salud mental en un pais distinto de Norteamérica, Europa oc-
cidental, Australia y Nueva Zelanda (grupo dominante); asi, en
esta categoria también fueron incluidos los paises con un producto
interior bruto alto de la region Asia-Pacifico, tal como Singapur.
Se descartaron los articulos relativos a los inmigrantes proceden-
tes de los paises seleccionados y que residian en los paises del
grupo dominante. La definicion de enfermedad mental utilizada
fue muy amplia, de manera que se incluyeron las publicaciones
relativas a los trastornos mentales, el abuso de sustancias, el sui-
cidioy las lesiones autoprovocadas. S6lo se seleccionaron los ar-
ticulos que eran estudios de investigacion originales, revisiones o
editoriales/comentarios. Se descartaron las cartas al director, los
articulos puramente informativos y las revisiones de libros. Tam-
bién fue excluida una serie irregular de comentarios adicionales
relativos a los articulos de investigacion publicados en ANZJP.

Analisis de los contenidos

Todos los articulos que cumplian los criterios para su inclusion
en el estudio fueron analizados para la identificacion de diversas
caracteristicas, tal como el pais o los paises de interés abordados.
Se evaluo la direccidn postal de cada autor para determinar si en
los articulos habian participado autores de Australiay Nueva Ze-
landa, internacionales o de ambos tipos, y si habia existido o no
una colaboracién internacional. Se consideré que habia tenido
lugar una colaboracion internacional cuando en la lista de auto-
res aparecian investigadores tanto de Australia y Nueva Zelanda
como del pais evaluado en el articulo. También se consideraron
las declaraciones de financiacion en todos los articulos seleccio-
nados. Después, los articulos de investigacion originales fueron
identificados y analizados para determinar: el disefio del estudio,
los trastornos mentales evaluados y las caracteristicas de los par-
ticipantes. Se consideré que los articulos de investigacion eran
originales cuando en el estudio correspondiente se habian obte-
nido datos nuevos o se habia realizado un nuevo anélisis de da-
tos ya existentes (15).

RESULTADOS
Contribucion de los autores de Australia y Nueva Zelanda

A lo largo del periodo de blsqueda, los autores de Australiay
Nueva Zelanda publicaron 32 articulos sobre salud mental inter-
nacional relativos a paises que no pertenecian al grupo dominante.
En las 12 revistas locales e internacionales de alto impacto se pu-
blicaron 12 articulos con las caracteristicas exigidas en el estudio
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Tabla 1. Procedencia de los autores de los articulos sobre salud men-
tal internacional que cumplian los criterios del estudio

Procedencia de los autores Avrticulos totales sobre Articulos totales
SMI publicados por sobre SMI
autores de ANZ en en ANZJP

revistas seleccionadas ~ (1994-2003)

(2001-2003)

Internacional Gnicamente - 44
ANZ Gnicamente 4 8
ANZ e internacional 4 11
ANZ, internacional y euroamericana 4 1
Internacional y euroamericana - 2

ANZ: Australiay Nueva Zelanda; ANZJP: Australia and New Zealand Journal of Psychiatry;
SMI: salud mental internacional.

Tabla 2. Publicaciones totales y financiacién de los 78 articulos so-
bre salud mental internacional que cumplian los criterios del estudio,
en funcioén del pais de referencia. Se muestra la poblacion de cada pais
y el indice de desarrollo humano

Pais de referencia Poblacion Publicaciones Publicaciones
(millones) totales financiadas
Paises con IDH alto
Hong Kong 6,9 16 1
Singapur 4,1 15 4
Japon 127,3 1 0
Corea del Sur 47,1 1 1
Paises con IDH medio
China/Taiwan 1.285,2 7 5
India 1.033,4 5 2
Africa del Sur 44,4 5 0
Malasia 23,5 5 1
Vietnam 79,2 3 0
Israel 6,2 3 0
Fiji 0,8 3 0
Tailandia 61,6 2 0
Iran 67,2 1 0
Croacia 10,3 1 0
Paises con IDH bajo

Nigeria 117,8 2 1
Timor Oriental Desconocido 1

Mdltiples paises o Desconocido 7 2

paises no especificados

IDH: indice de desarrollo humano.

(2001-2003), lo que representa el 4 % de los 316 articulos sobre
salud mental publicados por autores de Australiay Nueva Zelanda
en estas revistas. No se encontré ningln articulo sobre salud men-

tal internacional entre los 136 articulos relativos a la salud men-
tal publicados en las dos revistas locales (Medical Journal of Aus-
tralia y Australia and New Zealand Journal of Public Health).
En ANZJP (1994-2003) aparecieron 20 articulos que cumplian los
criterios de inclusién en el anélisis, lo que representa el 30 % de
los 66 articulos sobre salud mental internacional que cumplian
los criterios de andlisis y que habian sido publicados en la revista.
En los articulos seleccionados, los autores de Australia y Nueva
Zelanda colaboraron en 20 ocasiones con autores internaciona-
les residentes en los paises evaluados: 12 articulos publicados en
ANZJP y ocho articulos publicados en las 12 revistas restantes de
alto impacto. La tabla 1 muestra el pais de residencia de los au-
tores que participaron en los articulos sobre salud mental inter-
nacional que cumplian los criterios de analisis y que fueron pu-
blicados en las revistas seleccionadas.

Representacion de la salud mental internacional en ANZJP

La busqueda realizada en ANZJP demostr6 que, de los 1.052
articulos publicados a lo largo del periodo 1994-2003, 66 (6 %)
se referian a la salud mental internacional en paises que no per-
tenecian al grupo dominante. En conjunto, 50 de los 66 articulos
tenian un primer autor que residia en el pais de interés evaluado
en el articulo concreto, 14 tenian un primer autor de Australia 'y
Nueva Zelanda, y dos tenian un primer autor de Norteamérica o
Europa occidental.

Representacion de los paises

De los 78 articulos que cumplian los criterios para ser consi-
derados en el andlisis (66 publicados en ANZJP y 12 publicados
en las demas revistas), la mayoria (77 %) se referia a paises de la
region Asia-Pacifico: Hong Kong (16), Singapur (15), India (5),
Malasia (5), Taiwan (4), China (3), Vietnam (3), Fiji (3), Tailandia
(2), Japon (1), Timor Oriental (1), Corea del Sur (1) y no especi-
ficado (1). Otros paises representados fueron Sudafrica (5), Israel
(3), Nigeria (2), Irdn (1) y Croacia (1). Tres de los articulos se re-
ferfan a maltiples paises, y en otros tres articulos no se especifi-
caban los paises considerados. La tabla 2 demuestra que, entre los
articulos que cumplian los criterios de analisis y que fueron iden-
tificados a través de blsqueda, los paises representados con ma-
yor frecuencia fueron los que tenian una poblacién menor y un
grado de desarrollo mayor segun el indice de desarrollo humano
(IDH) (13).

Tipos de publicaciones

De los 78 articulos que cumplian los criterios de anlisis, 65
(83 %) eran estudios de investigacion originales, 11 (14 %) eran

Tabla 3. Disefio del estudio, enfermedad mental evaluada y contexto asistencial analizado en 65 articulos de investigacién sobre salud men-

tal internacional que cumplian los criterios del estudio

Disefio del estudio Enfermedad mental

Contexto asistencial

Epidemiolégico 27 Trastorno psicético 20 Especialista en salud mental 41
Publicacion de casos aislados 19 Trastorno del estado de &nimo/ansiedad 14 Comunidad 17
Ensayo clinico de intervencién 5 Sintomas psiquiatricos 7 Asistencia primaria u hospital general 9
Metodoldgico 5 Nifios/adolescentes 7
Servicio sanitario 5 Suicidio/lesiones autoprovocadas 5
Biolégico 3 Trastornos mentales maltiples 5
Otros 1 Abuso de sustancias 3

Demencia 3

Trastorno de la personalidad 1
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revisiones, y dos (3 %) eran editoriales/comentarios. La tabla 3
demuestra que los disefios utilizados con mayor frecuencia fue-
ron los estudios epidemiolégicos descriptivos (27 de 65) y las pu-
blicaciones de casos aislados (19 de 65); el trastorno mental eva-
luado con mayor frecuencia fue la enfermedad psicoética (20 de
65), y el contexto evaluado mas a menudo fue el de los servicios
de salud mental especializada (41 de 65).

Financiacion

De los 78 articulos sobre salud mental internacional que cum-
plian los criterios del estudio, 17 (22 %) incluian una declaracién
del origen de la financiacion. Se declararon 26 subvenciones eco-
némicas ofrecidas por 24 organismos de financiacién. Catorce sub-
venciones fueron ofrecidas por organismos pertenecientes al pais
de interés, siete por organismos pertenecientes a paises de Norte-
américa o de Europa occidental, y cinco por organismos pertene-
cientes a Australia y Nueva Zelanda. Los articulos en los que ha-
bia habido una colaboracion internacional fueron financiados con
una frecuencia mayor que los publicados de manera aislada por au-
tores de Australia y Nueva Zelanda o del pais de interés (8 de 56).

DISCUSION

A pesar de que los investigadores de Australiay Nueva Zelanda
contribuyen de manera significativa a la investigacion sobre salud
mental, en las revistas seleccionadas sélo publicaron 32 articulos
relativos a la salud mental internacional a lo largo del periodo de
busqueda establecido. Durante el periodo de busqueda de 3 afios
la proporcién de articulos de investigacion publicados en 12 re-
vistas internacionales y locales de alto impacto en los que se
abordo la salud mental internacional fue baja (4 %, 12 de 316). A
lo largo del periodo de busqueda de 10 afios en ANZJP sé6lo 20
de los articulos que cumplian los criterios para el andlisis habian
sido publicados por autores de Australia y Nueva Zelanda. Los
autores de estos paises colaboraron con colegas internacionales
en una pequefia proporcion de los articulos sobre salud mental
internacional que cumplian los criterios de analisis: un total de 20
articulos (12 publicados en ANZJP y ocho publicados en otras re-
vistas de alto impacto).

La busqueda en la bibliografia efectuada en nuestro estudio
también demuestra que en ANZJP hay una representacion escasa
(6 %) de las investigaciones sobre salud mental internacional, a
pesar de que ésta es la revista de salud mental publicada en la re-
gién Asia-Pacifico cuyo factor de impacto es mayor. Este porcen-
taje de representacion es similar al detectado en una busqueda en
la bibliografia efectuada en seis revistas de salud mental europeas
y norteamericanas de alto impacto (8). Se han observado por-
centajes similares de representacién de los paises que tienen un
producto interior bruto bajo o medio en la bibliografia sobre Me-
dicina tropical (16), Medicina cardiovascular (17) y VIH/SIDA
(18). Por tanto, nuestros resultados son congruentes con la exis-
tencia de la «brecha 10/90» definida por el Global Forum.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Los resultados de
la blsqueda efectuada en ANZJP son precisos debido a que dicha
bUsqueda se efectué manualmente. Sin embargo, en nuestra es-
trategia de busqueda en las seis revistas internacionales sobre sa-
lud mental es posible que hayan sido pasados por alto articulos
que habrian cumplido los criterios del estudio pero en los que el
autor de Australia y Nueva Zelanda no fuera el primer firmante
del articulo. Nuestra estrategia de busqueda en las seis revistas de
Medicina general también puede haber pasado por alto articulos
que cumplian los criterios del estudio pero en los que no se en-
contraban las palabras clave «mental», «abuso de sustancias»,
«suicidio» o «lesiones autoprovocadas». Sin embargo, creemos
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que el nimero de articulos pasados por alto fue pequefio. En nues-
tra clasificacion se consideraron todos los paises distintos de Nor-
teamérica, Europa occidental, Australiay Nueva Zelanda, con in-
dependenciade losindicadores internacionales de desarrollo. Asi,
los articulos relativos a paises con un producto interior bruto alto,
como Singapur, fueron clasificados en el mismo grupo que los re-
lativos a paises con producto interior bruto bajo y medio, como
Timor Oriental e India. Se decidié el uso de esta clasificacion de-
bido a que nuestro objetivo principal era describir las investiga-
ciones realizadas en paises distintos del area euronorteamericana
dominante en investigacion biomédica, més que la consideracién
del grado de desarrollo. No obstante, la mayoria de los paises eva-
luados presenta un producto interior bruto bajo o medio, de ma-
nera que esta clasificacion también permitio la comparaciéon con
un estudio internacional previo efectuado sobre la bibliografia psi-
quiatrica (8). En cualquier caso, se reconoce la posibilidad de que
los investigadores de Australia y Nueva Zelanda puedan haber
publicado articulos que reunian los requisitos de este estudio en
las revistas de dichos paises, més que en las revistas de alto im-
pacto. En nuestro estudio se seleccionaron las revistas de alto im-
pacto debido a que las investigaciones publicadas en ellas pueden
brindar mas utilidad a estos paises, al estar indizadas en las bases
de datos, y debido a que son de maés facil acceso y su difusién es
mayor (4). Por otra parte, la mayor parte de las revistas publica-
das en los paises en vias de desarrollo no esté indizada en las ba-
ses de datos y, asi, en nuestro estudio no existieron los recursos
necesarios para la realizacion de una busqueda de la bibliografia
local en todos los paises en vias de desarrollo.

La mayoria de los articulos sobre salud mental internacional
que cumplian los criterios del estudio se referia a paises con una
poblacién pequefiay con un IDH elevado, tales como Hong Kong
y Singapur, o procedia de dichos paises. Los paises de gran po-
blacién y con un IDH medio, como China e India, estuvieron re-
presentados en un grado menor. Sélo aparecieron representados
dos paises con un IDH bajo, Nigeria y Timor Oriental.

Unicamente alguno de los 65 articulos sobre salud mental que
cumplian los criterios del estudio tuvo un interés elevado respecto
a la salud publica. La mayoria de los estudios (41 articulos) se re-
aliz6 en contextos de especializacién en salud mental més que en
contextos comunitarios o de asistencia primaria. En conjunto, 19
estudios eran publicaciones de casos aislados. Ademas, el tras-
torno evaluado con mayor frecuencia fue la psicosis (20 articu-
los), mientras que sobre la depresidn sélo se publicaron 14 arti-
culos, a pesar de que esta enfermedad constituye la alteracion de
la salud mental mas frecuente (2).

En los paises con un producto interior bruto bajo se han iden-
tificado cinco &reas prioritarias de investigaciéon en salud mental
internacional (5): creacion de bases de datos epidemioldgicas que
tengan en cuenta las caracteristicas culturales, evaluaciones de las
intervenciones, enfoques de prevencion, salud mental de las mu-
jeres, y violencia (5). En nuestro estudio se detectaron pocos ar-
ticulos de investigacion de esta naturaleza. Hubo 27 estudios epi-
demioldgicos, pero sélo se encontraron 5 estudios acerca de las
evaluaciones de intervencion y un estudio relativo a la violencia.
No se detectaron estudios relacionados especificamente con la sa-
lud mental de las mujeres o con la prevencion.

Por lo tanto, a pesar de la existencia de recursos importantes
para las investigaciones sobre salud mental, la contribucion de
Australia y Nueva Zelanda a las investigaciones en salud mental
internacional es relativamente limitada, tal como se demuestra por
las publicaciones efectuadas en las revistas de alto impacto. Las
razones de esta baja representacion no han sido investigadas. Una
de ellas podria ser el hecho de que las revistas que son érganos de
expresion de las sociedades nacionales de Psiquiatria, como
ANZJP, tienden a favorecer los estudios de investigacion que tie-
nen un interés mayor para sus principales lectores. A pesar de que
un grupo de 25 editores de revistas de alto impacto sobre salud
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mental ha acordado recientemente fomentar la publicacién de es-
tudios de investigacion que aborden las necesidades no cubiertas
de salud mental en los paises con un producto interior bruto bajo
y medio (9), todavia es necesario desarrollar iniciativas de cola-
boracion entre los investigadores, los organismos gubernamenta-
les y los organismos de financiacion.

La escasa capacidad de investigacion existente en los paises en
vias de desarrollo es una razén importante para explicar la situa-
cioén actual, de manera que la potenciaciéon de dicha capacidad
constituye uno de los objetivos centrales de las iniciativas adopta-
das por el Global Forum for Health Research para eliminar la «bre-
cha 10/90». La comunidad de investigadores de Australiay Nueva
Zelanda, junto con las comunidades correspondientes de Nortea-
mérica y Europa occidental, podrian participar en el proceso de
establecimiento de prioridades en salud mental y en el aumento de
la capacidad de investigacion de los investigadores individuales y
de las instituciones en todo el mundo, especialmente en los paises
con un producto interior bruto bajo o medio. A través de los pro-
yectos de colaboracidn, se podrian efectuar planes conjuntos y fa-
cilitar el disefio y larealizacion de estudios de investigacion, el ana-
lisis de los resultados, la aplicacion de los resultados de la
investigacion, la formacion de investigadores y el desarrollo de re-
vistas y redes de informacion locales. La promocién activa de los
proyectos conjuntos de investigacion con los colegas internacio-
nales podria ofrecer grandes ventajas para todas las partes.

Segun la Commission on Macroeconomics and Health de la Or-
ganizacidon Mundial de la Salud (OMS) (19), las inversiones de
caracter sanitario (incluyendo la investigacion) efectuadas en los pa-
ises en vias de desarrollo ofrecen proporciones mayores de amorti-
zacion que las efectuadas en cualquier otro sector de la economia:
en promedio, 3 0 més ddlares estadounidenses por cada délar esta-
dounidense invertido. La comision citada recomendd un incre-
mento de siete veces en la ayuda destinada a la salud publica y la
dedicacion de al menos un 5 % de ésta a la investigacion; ademas,
también recomendo a los gobiernos de los paises en vias de desa-
rrollo que ampliaran sus presupuestos sanitarios y de investigacion.
Obviamente, la financiacién de las investigaciones es clave para el
desarrollo de las investigaciones sobre salud mental internacional
en laregién Asia-Pacifico. Todos los articulos que cumplian los cri-
terios de nuestro estudio (excepto 17) estaban fundamentados en
proyectos que carecian de una financiacién declarada. Sélo cinco
de los estudios de investigacion obtuvieron financiacion proveniente
de Australiay Nueva Zelanda. Parece que los organismos de inves-
tigacion y de desarrollo de Australia y Nueva Zelanda realizaron
una contribucion relativamente modesta a la salud mental interna-
cional. Por el contrario, el Department for International Develop-
ment (DFID) del Reino Unido (20) y el National Institute of Men-
tal Health (NIMH) de Estados Unidos (6) han incorporado
recientemente la salud mental internacional en sus programas.

¢, Cuadl deberia ser la contribucién de los investigadores de sa-
lud mental de Australia y Nueva Zelanda a las investigaciones en
salud mental internacional? ¢Qué cobertura deberfan dedicar a
las investigaciones sobre salud mental internacional las revistas
de alto impacto como ANZJP? Estas preguntas no pueden ser
abordadas exclusivamente desde una perspectiva cientifica: es ne-
cesario considerar una perspectiva ética global que tenga en
cuenta las injusticias socioeconémicas de caracter histérico. Hay
numerosos factores que limitan las oportunidades para la inves-
tigacion sobre salud mental internacional. En cualquier caso, con-
sideramos que en Australia y Nueva Zelanda, asi como en los de-
mas paises con elevados recursos econdmicos, existen los recursos
econdmicos y técnicos necesarios para que estos paises desem-
pefien, a través de la investigacion y de las publicaciones, un pa-
pel mucho més importante en la promocién de la salud mental de
las personas que residen en los paises con menos recursos.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

La Psiquiatria europea: hacia la integracion y la armonizacion

JoHN L. Cox
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En este articulo se resumen los cambios politicos y sociales que han tenido y estan teniendo lugar en Europa, que han influido de manera directa
en la formacion de los psiquiatras y en la provision de los servicios de salud mental. En Europa Occidental, las exigencias de los usuarios de los
servicios han dado lugar a una integracion mas estrecha de los servicios sociales y sanitarios, asi como a una mayor colaboracion entre los pro-
fesionales de la salud, tanto en su formacién como en la préactica asistencial. Los psiquiatras europeos del futuro tendran que adoptar una pers-
pectiva de caracter internacional y familiarizarse con el impacto de los factores culturales sobre los trastornos mentales. Ademas, sera necesario

que tengan capacidad para trabajar en equipos multiprofesionales.

Palabras clave: Europa, formacion psiquiatrica, servicios de salud mental, asociaciones psiquiatricas

Hay pruebas de que la Psiquiatria europea estd inmersa en un
proceso de integracion y armonizacion. Este proceso se esta lle-
vando a cabo en funcién del Tratado de Roma, que dio lugar a la
creacion de la Unién Econdmica, el Tratado de Maastricht pos-
terior y, recientemente, la «Constitucién» de caracter integrador.
Esta Constitucion podria fomentar la toma de decisiones com-
partidas en la Europa ampliada e incrementar la colaboracién con
los programas politicos, econémicos y de bienestar correspon-
dientes a paises extraeuropeos.

Se espera que estos procesos politicos también puedan dar lu-
gar a un incremento de la armonizacion en la formacién de los
médicos y en los estandares formativos. Dado que los médicos
tendran mas oportunidades para desplazarse y atravesar las fron-
teras nacionales, el establecimiento de la equivalencia entre los
programas formativos de licenciatura y posgrados, incluyendo el
desarrollo de una educacién profesional continuada, se ha con-
vertido en una prioridad clave en el momento presente.

Es en este nuevo contexto sociopolitico en el que debe tener
lugar cualquier consideracion relativaalos servicios de salud men-
tal comunitarios en Europa, asi como la comprension del papel
de las migraciones, los desastres y el terrorismo en la causalidad
de numerosas enfermedades mentales.

Tanto la unién europea (UE) como la WPA fueron creadas tras
la Segunda Guerra Mundial, en parte como respuesta a la necesi-
dad de aproximacion de los distintos paises (a fin de reducir la po-
sibilidad de una tercera guerra europea) y, en el caso de la WPA,
para compartir laexperiencia psiquiatricaa través de todo el mundo.

Laglobalizacion, el terrorismo internacional y los desastres na-
turales que han tenido lugar en los decenios mas recientes han de-
mostrado que los acontecimientos que tienen lugar en Europa y
en otras regiones del mundo nos afectan a todos. El ataque te-
rrorista del 11 de septiembre en Estados Unidos dio lugar clara-
mente a una «reorganizacion de las piezas del caleidoscopio glo-
bal», de manera que en este momento desconocemos cuales son
los patrones que van a emerger.

El 1 de mayo de 2004 se unieron a la UE 10 paises (los Esta-
dos Balticos, Eslovaquia, Eslovenia, Polonia, Hungria, Republica
Checa, Maltay Chipre), y el 1 de enero de 2007 lo han hecho Ru-
mania y Bulgaria. Sigue estando pendiente el ingreso de Turquia
y Croacia, lo que posiblemente s6lo tenga cuando ambos paises
cumplan los criterios econdmicos y politicos necesarios para ello.

Sin embargo, Europa es una regién todavia mucho mas am-
plia, que incluye no solamente Suizay Noruega, sino también Ru-
sia, Albaniay Ucrania. Entre los distintos paises europeos hay di-
ferencias sustanciales, tanto en lo econémico como en el idioma
y la cultura, lo que podria influir en el grado de cohesion de Eu-
ropay en la posibilidad de que esta region se convierta en un con-
trapeso de la potencia econémica de Estados Unidos.

Por lo tanto, es esencial tener en cuenta estos procesos politi-
cos si se desea lograr una aplicacion adecuada y global de los ser-
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vicios de salud mental y el desarrollo de programas formativos
pertinentes a las necesidades locales en Europa.

ORGANIZACIONES PSIQUIATRICAS EUROPEAS

Hay cuatro organizaciones psiquiatricas importantes en Eu-
ropa, que recientemente se han unido en un grupo de trabajo para
revisar la formacion psiquiatrica en Europa, coordinar dicha for-
macion con los créditos de Educacion Médica Continuada (FMC),
definir la identidad del «psiquiatra europeo» y resumir las carac-
teristicas de un servicio de salud mental comunitario moderno.

La WPA esta constituida por 130 sociedades miembro y por
cuatro regiones. En la Regién europea hay cinco Representantes
de zona de la WPA en 52 paises, con 59 asociaciones de Psiquia-
tria.

La Organizacién Mundial de la Salud ha incrementado re-
cientemente su interés por la salud mental en Europa, por ejem-
plo, a través de la publicacion del libro «Depression: social and
economic time bomb» (1) de gran utilidad, y también ha promo-
cionado la Conferencia Ministerial de Helsinki sobre salud men-
tal, en la que los ministros de sanidad de 40 paises firmaron una
declaracionrelativaalas prioridades de los servicios de salud men-
tal, por la cual los distintos gobiernos se comprometieron a ga-
rantizar una financiacioén y una formacion mas adecuadas de los
profesionales sanitarios, de manera que sea posible establecer ser-
vicios de salud mental que cubran las necesidades de los pacien-
tes.

La European Union of Medical Specialists (UEMS) es un or-
ganismo de la UE en cuyo seno existen subsecciones de Psiquia-
tria del adulto y de Psiquiatria del nifio y el adolescente, consti-
tuidas por representantes de todos los estados miembro. La UEMS
ha trabajado durante muchos afios para armonizar los programas
formativos y para controlar los estdndares de formacién y los pe-
riodos formativos temporales que llevan a cabo los psiquiatras en
distintos centros.

La Association of European Psychiatrists (AEP) es la primera
asociacion cientifica que se cred en Europa, y esta constituida por
miembros individuales mas que por organizaciones. La AEP ha
desarrollado con gran éxito cursos itinerantes para posgraduados,
y se podria convertir en una organizacion que diera cobertura a
los lideres de las asociaciones de Psiquiatria en Europa.

No obstante, hay disparidades considerables entre los distin-
tos paises europeos respecto a la duracién y los contenidos de la
formacion en Psiquiatria, asi como también diferencias en los ni-
veles de bienestar econdmico y en las perspectivas politicas. Por
ejemplo, la formacion en subespecialidades es habitual en Reino
Unido; la formacién en psicoterapia es obligatoria para todos los
psiquiatras en Francia; la revalidacion de la titulacion es obliga-
toria para todos los médicos de Reino Unido; el alcance de la le-
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gislacion sobre salud mental varia no solamente entre Inglaterra
y Escocia sino también, y en mayor medida, entre los paises eu-
ropeos del oriente y del occidente. Por otra parte, la financiacion
de los servicios sanitarios procede de los impuestos generales en
Suecia y en Reino Unido, y de la seguridad social en Francia y
Alemania.

La comparacion de los servicios de salud mental perinatales,
gue es el area de mayor interés para el autor de este articulo, es
especialmente compleja. Las visitas sanitarias a domicilio sélo
existen en Reino Unido, mientras que en Francia los psiquiatras
responsables de las unidades de hospitalizacion madre-lactante
son los psiquiatras infantiles, no los psiquiatras del adulto. Por
otra parte, la prevalencia de las enfermedades mentales posnata-
les es similar en la mayor parte de los paises europeos (10-13 %),
y en todos ellos la mala relacién con la suegra es un factor estre-
sante psicosocial frecuente (2).

Por lo tanto, en Europa hay muchos ejemplos de la heteroge-
neidad de los paises y las personas, a pesar de que también existen
abundantes similitudes entre los paises y las personas. Todas estas
cuestiones han sido evaluadas en el Congreso Internacional de la
WPA que se llevé a cabo en julio de 2006 en Estambul, Turquia.

El nimero de psiquiatras por persona existente en Europa Oc-
cidental es el mayor de todo el mundo, una cifra que indica la po-
sibilidad de que puedan elaborarse pautas uniformes para la asis-
tencia psiquiatrica.

ASOCIACIONES DE PSIQUIATRIA EN EUROPA:
HACIA LAARMONIAY LA INTEGRACION

Las asociaciones profesionales de psiquiatras (sociedades
miembro de la WPA) muestran variaciones considerables en sus
objetivos y en sus miembros, debido a sus diferentes historias pre-
vias. Por ejemplo, Francia tiene seis organizaciones profesiona-
les; en Rusia hay dos sociedades, y en muchos de los demas pai-
ses (como Alemaniay Noruega) s6lo hay una sociedad. El tamafio
de estas sociedades muestra grandes variaciones; la de mayor ta-
mafio es el Royal College of Psychiatrists de Reino Unido, con
mas de 9.000 miembros, y la de tamafio menor sélo tiene 500
miembros. Los miembros de las sociedades de Psiquiatria en Eu-
ropa estan coordinados por cinco Representantes de zona elegi-
dos por la Asamblea general de la WPA, que se mantienen en el
cargo durante un periodo de 3 afios (renovable por otros 3 afios).
Estos Representantes de zona influyen en la politica de la WPA a
través del Comité ejecutivo, que se redine anualmente y que revisa
los presupuestos y el plan trianual.

En la «Reunién del Milenio», que tuvo lugar en Londres en
2001, se evalué la funcién que desempefan las asociaciones na-
cionales de Psiquiatria en la promocién de las identidades de los
psiquiatras en Europa. El lema «Todo ha cambiado y todo esta
cambiando» fue desarrollado en mi conferencia, en la que se su-
brayaron los factores sociales que estimulan la demanda de nue-
vos servicios de salud mental comunitarios: la mayor implicacién
del usuario/paciente, la demanda de una mayor autonomia de los
pacientes, la reduccidn del paternalismo médico, la desconfianza
respecto a la autoridad en las instituciones, la mejora de la for-
macion de los profesionales de la salud mental, y el incremento
de la expectativa de que los servicios de salud mental sean equi-
tativos y estén a disposicién de las minorias étnicas. La exigencia
publica para que los médicos demuestren su grado de competen-
cia ha dado lugar a una evaluacién anual, una revalidacién de los
titulos de los médicos cada 5 afios y la creacion de un item espe-
cifico en el listado de los médicos registrados, que indica que el
médico mantiene su «licencia para el ejercicio profesional».

Las organizaciones psiquiatricas son Utiles para la creacion de
la identidad profesional a través de la configuracion y la presen-
tacion colectiva de las aspiraciones y los valores de los psiquia-

tras. La Psiquiatria es una disciplina de caracter integrador fun-
damentada en una base de evidencia que va desde las ciencias bio-
I6gicas hasta la psicologia y las ciencias sociales. Asi, en un ser-
vicio comunitario moderno, el psiquiatra debe ser un especialista
del cerebro o la mente con capacidad para llevar a cabo una Psi-
quiatria basada en la evidencia y adaptada a las necesidades de
cada paciente. La integracién en equipos multiprofesionales es
uno de los retos a los que se enfrenta la Psiquiatria de todo el
mundo, y no constituye una amenaza para los psiquiatras bien
formados que, sin este adecuado entrenamiento, podrian sentir
temor por la posible pérdida de su identidad profesional.

Es necesario atravesar en ambas direcciones y durante todo el
tiempo los limites entre la Psiquiatria primaria y la secundaria; la
neurociencia y las ciencias sociales, la Psiquiatria y la psicologia,
los curanderos tradicionales y los consejeros religiosos y psicote-
rapeutas; el hospital y la comunidad. Estos desplazamientos son
impulsados por dos fuerzas sociales, por lo menos. La primera de
ellas es la demanda de los usuarios respecto a una mayor auto-
nomiay a una asistencia sanitaria mas personalizada. La segunda
es la correspondiente a los avances cientificos de la Psiquiatria,
que demuestran —por ejemplo— el mecanismo de relacién entre
la expresion genética, el desarrollo tempranoy la personalidad del
adulto.

En la mayor parte de Europa Occidental estd cambiando rapi-
damente la funcién del psiquiatra. Somos profesionales «caros»,
aun teniendo en cuenta que nuestra combinacién especifica de
habilidades (médicos con conocimientos en ciencias sociales, psi-
colégicas y bioldgicas) es clave para una asistencia moderna en
salud mental y para una atencién 6ptima de los pacientes mas
complejos. Este proceso ofrece un paradigma no solamente a la
Psiquiatria como especialidad médica, sino también a la Medicina
en su conjunto. Fulford y cols. (3) han sefialado correctamente
que estas perspectivas integradoras procedentes de la propia Psi-
quiatria posiblemente también tendran que ser adoptadas por la
Medicina en su conjunto. La Psiquiatria esta en el centro de la
Medicina, no en su periferia.

Los cambios en la formacion posgraduada de los médicos j6-
venes de Reino Unido podrian fomentar ain mas estd amplia in-
tegracion de la experiencia bésica. Actualmente, todos los médi-
cos de Reino Unido pueden realizar una rotacién de 4 meses en
Psiquiatria y en Medicina general durante los 2 primeros afios de
formacion posgraduada. El reconocimiento de la intensidad de la
comorbilidad de los trastornos mentales en los servicios de gine-
cologia/obstetricia y de oncologia esta haciendo que estos espe-
cialistas incrementen su propia experiencia en salud mental y que
puedan aportarla en los equipos en los que ejercen.

Exigentes pacientes requieren que los médicos a los que con-
sultan comprendan sus necesidades y temores personales, y que
identifiquen y traten los trastornos mentales coexistentes. A pe-
sar de su caracter engorroso, el desarrollo de planes y programas
asistenciales que enfaticen la participacion de equipos multidis-
ciplinarios y la inclusién de la familia del paciente en el proceso
de consulta puede fomentar una valoracion diagnéstica auténti-
camente integradora y multidimensional.

Las directrices International Guidelines for Diagnostic As-
sessment de la WPA (4) resumen valientemente este amplio abor-
daje de la asistencia psiquiatrica. Lo que ahora se necesita de ma-
nera urgente es la realizacion de estudios de campo para
determinar la manera de aplicacién de estas directrices en el con-
texto de las situaciones clinicas agudas. También son necesarias
recomendaciones acerca de la forma y el momento en el que se
debe completar esta evaluaciéon multimodelo, y quién la debe re-
alizar.

La préctica clinica general que ha llevado a cabo Paul Tournier
en Ginebra (5) implica, como rasgo positivo mas caracteristico, una
«Medicina de la persona». Su aspecto mas novedoso no ha sido
sélo el énfasis en la relacibn médico/paciente con un enfoque es-
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piritual mas amplio, sino también el concepto de que la persona del
médico es un determinante clave de este proceso bidireccional.

Estas perspectivas de integracion fueron consideradas de nuevo
en la reunién de abril de 2004 del mencionado grupo de trabajo
de las organizaciones psiquiatricas europeas. Hubo acuerdo en
que, en la asistencia contemporanea de salud mental, es necesario
prestar un énfasis mayor a la provisién de los servicios que res-
ponden a las necesidades de los usuarios de dichos servicios. Los
servicios deben poseer flexibilidad y movilidad; los servicios hos-
pitalarios deben constituir el elemento de respaldo de los servicios
comunitarios, y los servicios de salud mental deben ser multidis-
ciplinarios y dependientes de organismos multiples.

Las implicaciones de estos nuevos servicios de salud mental
sobre la formacion de los profesionales son considerables. Por
ejemplo, es necesario una especificacion de las competencias de
todos los profesionales de la salud mental, lo que —a su vez- dara
lugar a una mayor claridad en relacién con las capacidades espe-
cificas y distintivas de cada psiquiatra.

CONCLUSIONES

En este articulo se resumen los cambios politicos y sociales que
estan teniendo lugar en Europay que estan influyendo de manera
directa en la formacién de los psiquiatras y en la provisiéon de los
servicios de salud mental. Algunos estos cambios son mas espe-
cificos de los paises de Europa Occidental, en los que existen gru-
pos de consumidores exigentes y tipos diversos de profesionales
de la salud mental en los niveles asistenciales primario y secun-
dario. No obstante, la entrada en la UE de los paises pertene-
cientes anteriormente al &mbito comunistay la posibilidad de que
en la UE se integre un pais musulmén (Turquia) a lo largo del pro-
ximo decenio ofrecen una clara oportunidad para que Europa
pueda aprovechar como region toda su rica herencia cientifica y
cultural para el desarrollo de servicios equitativos que tengan en
cuenta las opiniones de los pacientes y que estén individualiza-
dos y basados en la evidencia.

Si ello se lograra, no sélo se beneficiarian los europeos sino
que también lo harfan de manera tangible las personas que resi-
den en otras regiones del mundo. La migracién a través de las

56

fronteras nacionales y la mayor proximidad de personas que pue-
den no compartir una herencia cultural o un idioma agudizan la
necesidad de la formacion en Psiquiatria transcultural, y permi-
ten comprobar el aserto de Murphy: «La Psiquiatria transcultural
empieza en casa».

El psiquiatra europeo del futuro necesitara una perspectiva in-
ternacional, una formacidn genérica en ciencias biolégicas y socia-
les, el conocimiento del impacto de la cultura sobre los trastornos
mentales, la capacidad para trabajar en equipos multiprofesionales
y, en muchos casos, para dirigirlos.

En Europa Occidental, las demandas de los usuarios de los ser-
vicios (con su convincente critica del paternalismo) han dado lu-
gar a una integracién mas estrecha de los servicios sociales y sa-
nitarios y también a una practica asistencial y una formacion que
refleja una mayor colaboracion entre los distintos profesionales
sanitarios.

Asi, el psiquiatra europeo debe ser un cientifico y un clinico de
formacion ampliay actualizada, capaz de ajustar los tratamientos
y servicios de salud mental a las necesidades individuales de los
pacientes en un contexto creciente de migracion de poblaciones
diversas. Asi, los servicios de salud mental también podran con-
tribuir a la tarea urgente de reducir el riesgo y los rumores de gue-
rra, asi como reducir las amenazas y las consecuencias del terro-
rismo internacional.

World Psychiatry 2007; 5:54-56
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En la region de Asia del Sur vive aproximadamente la cuarta parte de la poblacién mundial y la quinta parte de toda la poblacién psiquiatrica
mundial. Sin embargo, en esta region no existen politicas ni infraestructuras de salud mental. Durante los Gltimos afios se ha prestado atencién
a cuestiones como la asistencia comunitaria, la formacion de las personas que trabajan en el &mbito asistencial, la satisfaccion de los pacientes
y la mejora de la legislacion. Dado que esta region esta presentando un desarrollo rapido, es necesaria la cooperacion en el campo de la salud
mental para mantener el equilibrio con las demas areas. La cooperacion es necesaria para el desarrollo de formas culturalmente aceptables de
psicoterapia y de nuevos métodos para la provision de los servicios de salud mental. Otra area de posible cooperacion es el desarrollo de una cla-
sificacion de trastornos mentales que tenga un mayor grado de aplicacion en el contexto de Asia del Sur. También se ha dado prioridad a la de-
finicién de un programa de salud mental y a su inclusién en los diferentes niveles de la asistencia sanitaria. Dado que la mayor parte de los pa-
ises que constituyen esta area geografica posee recursos econémicos limitados, los fondos se deben utilizar de la manera econémicamente mas
rentable, por lo que es necesaria una mayor colaboracion entre estos paises. En esta zona es necesario abordar las nuevas necesidades de inves-
tigacion que permitan solucionar los requerimientos locales y comprender las enfermedades desde una perspectiva regional; sin embargo, las in-
vestigaciones no seran fructiferas si no existe una cooperacién regional. Con el objetivo de potenciar la cooperacion en salud mental, los orga-
nismos de alcance mundial, como la WPA, deben ofrecer sus servicios para conseguir que todos los paises actlen sobre una plataforma comuan.
La WPA ya ha realizado un trabajo encomiable en esta direccién y ha extendido en todo momento su apoyo a los organismos regionales, con ob-

jeto de potenciar la salud mental en esta region del mundo.
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Asia representa una de las regiones de mayor densidad de po-
blacion, y algunos de los paises que constituyen este continente
tienen laseconomias de crecimiento mas rapido en todo el mundo.
En la region de Asia del Sur reside aproximadamente el 23 % de
la poblacion mundial y alrededor de la quinta parte de las perso-
nas que sufren enfermedades psiquiatricas en todo el mundo. La
South Asian Association for Regional Co-operation (SAARC) se
constituyo el 8 de diciembre de 1985 en Dhaka, Bangladesh. Los
siete estados miembro son Bangladesh, Butan, India, Maldivas,
Nepal, Pakistan y Sri Lanka. Afganistan se incorporé como nuevo
miembro en 2005.

A pesar de las inmensas diferencias culturales, religiosas, geo-
gréficas y politicas que existen entre estos paises, los factores que
influyen en la salud mental son comunes en toda esta amplia re-
gion, tal como se ha demostrado en la conclusion de la reciente
cumbre asiatica, cuyo eslogan ha sido «Una visién, unaidentidad,
una comunidad». Asi, la necesidad de reforzar la cooperacion re-
gional en el campo de la salud mental ha sido percibida en todo
momento.

La cooperacion es necesaria para priorizar las necesidades de
salud mental y para definir los problemas especificos de esta area
asistencial en la region, para desarrollar una estrategia econémi-
camente rentable de abordaje de estos problemas, y para poten-
ciar la participacion de las asociaciones regionales de Psiquiatria
en la modificacion de las actitudes hacia la salud mental en Asia
del Sur.

La cooperacion también es necesaria para el desarrollo de for-
mas culturalmente aceptables de psicoterapia y de nuevos méto-
dos para la provision de los servicios de salud mental. Otra area
de posible cooperacion es el desarrollo de un sistema de clasifi-
cacion que posea un mayor grado de aplicacion en el contexto de
Asia del Sur, asi como la inclusién de una representacion mas de-
tallada de las enfermedades con caracteristicas culturales especi-
ficas en las clasificaciones internacionales de los trastornos men-
tales que se propongan en el futuro.

SITUACION DE LA SALUD MENTAL EN LA REGION DE
ASIA DEL SUR

Los siete paises que constituyen la SAARC constituyen un
grupo de paises con producto interior bruto bajo, con una renta
per capita que oscila entre los 220 (Nepal) y los 1.160 délares es-
tadounidenses (Maldivas) (1999). La prevalenciay los problemas
planteados por los trastornos mentales en todos estos paises son
similares. Estimando una prevalencia de trastornos mentales del
10-12 %, el nimero de personas con enfermedades mentales que
vive en esta region seria de 150-200 millones.

Sélo existen politicas nacionales de salud mental en cuatro pai-
ses: India, Pakistan, Nepal y Butan. Con excepcion de India, un pais
en el que se implementd una politica de salud mental en 1932, en to-
dos los demas paises estas politicas se han desarrollado a finales del
decenio de 1990. Por esta razén, dichas politicas son muy genéricas,
y en paises como India no existen iniciativas de tipo politico para el
control de las drogas y las sustancias y la prevencion de los cuadros
de abuso. A pesar de que en algunos paises hay legislaciones sobre
salud mental, éstas son antiguas y necesitan enmiendas. En la ma-
yoria de los paises se han implementado programas nacionales de
salud mental. Algunos de ellos han integrado la salud mental con el
sistema sanitario general, mientras que en otros hay programas de
salud mental separados. Algunos paises cuentan con presupuestos
separados para las actividades relacionadas con la salud mental.

La mano de obra para la provisiéon de servicios de salud men-
tal esgroseramente insuficiente. EIl nmero de psiquiatras por cada
millén de personas de la poblacién general oscila entre 0,4 en In-
diay 3 en Maldivas, mientras que el nimero de profesionales de
enfermeria especializados en Psiquiatria oscila entre 0,4 en India
y 18 en Sri Lanka. El nimero total de camas de Psiquiatria por
cada 10.000 personas de la poblacién general oscila entre 0,065
en Bangladesh y 1,8 en Sri Lanka.

La centralizacién de los sistemas de asistencia en salud men-
tal ha sufrido un retroceso importante durante los Ultimos afios,
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y en la actualidad el interés se ha desplazado hacia la asistencia
comunitaria mas que hacia la creacidon de nuevos manicomios.
Hay muchas razones que explican el fracaso de los manicomios
en laregion de Asia del Sur, tales como el tratamiento inadecuado
de los pacientes, el aislamiento geografico y profesional, las difi-
cultades de notificacion y control, la gestion inadecuada, los re-
cursos econémicos insuficientes, la inexistencia de personal bien
formado y los procedimientos inadecuados de control de la cali-
dad. El concepto de asistencia comunitaria ha desplazado el in-
terés hacia los tratamientos individualizados, la ampliacion de la
gama de servicios, la implantacién de programas terapéuticos co-
ordinados, la aplicacidn de servicios de tipo domiciliario, la asis-
tencia ambulatoria y la consideracién de las necesidades de los
cuidadores.

La potenciacion de la cooperacién entre los distintos paises de
la region de Asia del Sur permitira una mejora del enfoque de los
problemas planteados en la asistencia mental y en su aplicacion.
Es necesaria la colaboracion en areas como la investigacion, la or-
ganizacion de la asistencia comunitaria, la educacion sanitaria, la
concienciacién publica a través de los medios de comunicacién,
la publicacion de los datos, la implementacion de programas for-
mativos, el intercambio de profesionales, laintegracion con la asis-
tencia sanitaria general, la formaciéon de los médicos de asisten-
cia primaria, el disefio de programas nacionales de salud mental,
la ensefianza de la Psiquiatria a los estudiantes de Medicina, la
Psiquiatria hospitalaria general y la colaboraciéon del sector pri-
vado y de las organizaciones no gubernamentales (ONG).

PRIORIDADES DE LA SALUD MENTAL EN LA REGION
DE ASIA DEL SUR

En la mayoria de los paises de la SAARC el gasto en salud men-
tal de los gobiernos es inferior al 1 % del presupuesto sanitario
nacional total. La mayoria de las personas que necesitan trata-
miento debe costearlo con dinero de su propio bolsillo, y en la
mayor parte de las situaciones no existe un sistema de seguridad
social que cubra estas eventualidades. Por lo tanto, la mayoria de
las personas pobres no recibe el tratamiento adecuado, o prefiere
formas alternativas de tratamiento, més baratas y asequibles, aun-
que no mas eficaces.

La Secretaria General de Naciones Unidas pidié en 2001 a to-
dos los gobiernos que consideraran la salud mental una prioridad,
que dedicaran a ella los recursos necesarios y que desarrollaran
las politicas e implementaran las reformas necesarias para abor-
dar este urgente problema. De la misma manera, el Director Ge-
neral de la Organizacion Mundial de la Salud ampli6 esta solici-
tud a todos los estados miembro. Sin embargo, hasta el momento
no se han producido cambios significativos.

Se ha recomendado establecer las siguientes prioridades en sa-
lud mental para la region de Asia del Sur: consideracion de la sa-
lud mental como una de las prioridades en el sistema nacional de
salud; creacién de un presupuesto separado para la salud mental;
integracion de la salud mental en todos los niveles del sistema sa-
nitario general; desarrollo de programas de salud mental por re-
giones geograficas o distritos, con objetivos definidos; incremento
del nimero de psiquiatrasy de otros profesionales de la salud men-
tal; promocion de la legislacion sobre salud mental; garantia de la
disponibilidad gratuita de farmacos psicotrépicos y antiepilépti-
cos; apoyo de las familias y los grupos comunitarios para que cui-
den a los pacientes que sufren enfermedades mentales y los man-
tengan con ellos en lacomunidad, para su rehabilitacion; creacion
de fondos de bienestar social y discapacidad para los pacientes
con enfermedades mentales cronicas, y realizacién de evaluacio-
nes regulares de los programas de salud mental por distritos.

La magnitud de los problemas relacionados con la salud men-
tal es enorme, en un contexto de limitacion de los recursos eco-
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némicos y de otro tipo, de escasez de profesionales de la salud
mental con la formacion adecuada y de una situaciéon en la que
hay que dedicar una gran cantidad de recursos a las enfermeda-
des transmisibles. Asi, es necesaria una estrategia econdmica-
mente rentable para una provisién mejor de la asistencia sanita-
ria.

Dicha estrategia puede incluir los elementos siguientes: con-
ceptualizacion, definicién, delimitacion y definiciéon del alcance
de los conceptos de «salud mental» y «enfermedad mental»; con-
sideracion y promocioén publicitaria de los conceptos de «salud
mental» y «enfermedad mental»; explotacion de los recursos exis-
tentes; establecimiento de alianzas y colaboraciones sostenibles
entre los diferentes organismos publicos, las organizaciones gu-
bernamentales, las ONG vy, en general, los sectores publico y pri-
vado, a fin de compartir la asistencia de los enfermos; integracion
de los aspectos basicos de la asistencia en salud mental en todos
los programas existentes de salud, educacién y bienestar social
promovidos por los gobiernos y por las ONG; formacion directa,
apoyo y supervision de los distintas categorias del personal sani-
tario; potenciacion de la «alfabetizacion en salud mental» de la
poblacién general; establecimiento de «objetivos» e «indicado-
res» cuantificables para conocer los avances, y promocién de pro-
gramas innovadores para la provision de servicios de salud men-
tal, y para la formacion y la investigacién en esta area.

COOPERACION EN LAS INVESTIGACIONES SOBRE
SALUD MENTAL EN ASIA DEL SUR

Asia del Sur es una region practicamente inexistente en el
campo de las investigaciones sobre salud mental, debido sobre
todo a la insuficiencia del apoyo econémico, a la inexistencia de
las infraestructuras adecuadas y a la escasa colaboracién entre los
diferentes organismos existentes en la regidn, principalmente a
causa de las barreras politicas existentes entre los paises.

Toda Asia del Sur se enfrenta al problema de las «injusticias en
materia de salud». La mayor parte de las personas vive en areas
rurales o en suburbios de las ciudades, sin acceso a ninguna forma
de asistencia. Son necesarios nuevos sistemas de provisiéon de asis-
tencia sanitaria para atender a este importante grupo de personas.
Se deben definir nuevas vias asistenciales, y también hay que te-
ner en cuenta las fuentes asistenciales tradicionales (p. €j., los cu-
randeros gque sanan mediante métodos mégicos o religiosos).

En Asia del Sur se han identificado algunas areas potenciales
de colaboracién en investigacion: rehabilitacion psiquiatrica; tra-
tamiento de la depresion mayor; psicoterapia culturalmente acep-
table; provision de servicios de salud mental; estudios epidemio-
l6gicos; incidencia, curso y evolucién de las enfermedades
mentales; psicosis agudas; sistemas de clasificacion; psicoeduca-
cion, y psicofarmacologia transcultural.

Algunos paises individuales, como India, han efectuado varias
contribuciones significativas a la investigacion psiquiétrica. El tra-
bajo de diversos organismos publicos ha sido encomiable, y entre
ellos han destacado el Indian Council of Medical Research, la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud, el Department of Science and
Technology del gobierno hindd, el Indian Council of Scientific and
Industrial Research y el Fondo para la Infancia de Naciones Uni-
das. Se han constituido diversas asociaciones de Psiquiatria, como
la Asian Federation for Psychiatry and Mental Health (AFPMH)
en 1981 (Indonesia, Malasia, Filipinas, Tailandia, Singapur y, ac-
tualmente, también Brunei, Laos, Camboya, Myanmar y Vietnam),
el South Asian Forum for Psychiatry and Mental Health (SAFPMH)
en 2002 (India, Pakistan, Sri Lanka, Bangladesh, Nepal, Butan) y
la SAARC Federation of Psychiatry (SFP) en 2004. Las compafiias
farmacéuticas multinacionales también estan actuando en India a
través de la implicacion de diversas instituciones de este pais en di-
versos ensayos clinicos multicéntricos internacionales. También es
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destacable la contribucién de la Indian Psychiatric Society (IPS),
que es el grupo de mayor tamafo existente en Asia del Sur consti-
tuido por psiquiatras bien formados y que ha desempefiado un pa-
pel importante en la coordinacién de la investigacion en esta re-
gién geogréafica. La IPS ha fomentado la participacién de toda la
region en sus conferencias anuales, con el objetivo de conseguir
una mayor cooperacion interna regional para las investigaciones.

LA WPAY EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTAL EN LOS PAISES
QUE CONFORMAN LA SAARC

La WPA puede desempefar un papel de gran utilidad en el de-
sarrollo de los servicios de salud mental en los paises que con-
forman la SAARC. Uno de los requisitos imprescindibles de este
programa es la identificacion de las areas en las que son necesa-
rios una reorientacién y un desarrollo adicional. Estas areas pue-
den ser distintas en cada pais de la regidon geografica de Asia del
Sur. Entre ellas: las politicas, legislaciones y estrategias sobre sa-
lud mental; las directrices de practica clinica; la capacitacion de
los profesionales de la salud mental en ciertas areas; el desarrollo
de infraestructuras y la implementacion de sistemas; la mejora de
las relaciones con los paises no pertenecientes a Asia del Sur; el
desarrollo de los conocimientos sobre las distintas cuestiones de
la salud mental en la regién; la concienciacién de la sociedad y el
estigma; la financiacion y la promocion, y las violaciones de los
derechos de los pacientes.

Desde hace tiempo se conoce la necesidad del desarrollo de di-
rectrices de practica clinica, especificas para el contexto, que sean
aplicables a la region de Asia del Sur. En la actualidad, los paises
que conforman la SAARC siguen los modelos de gestion desa-
rrollados en los centros mas activos, y estos modelos han tenido
gue ser adaptados teniendo en consideracioén las caracteristicas
culturales y socioecon6micas de la region.

La escasez grave de profesionales de la salud mental existente
en laregion de Asia del Sur es uno de los principales factores que
limitan el desarrollo de los servicios de salud mental. Asi, la ca-
pacitacion de los trabajadores de la salud mental es uno de los pa-
sos mas importantes en el desarrollo de los servicios de salud men-
tal. La capacitacion de estos trabajadores en areas especificas,
como larehabilitacién, y suformacién en subespecialidades como
la Psiquiatria comunitaria, la Psiquiatria forense, la psicogeriatria
y la Psiquiatria infantil y del adolescente permitiria incrementar
la calidad de la asistencia prestada.

Las conferencias internacionales copatrocinadas por la WPA
en los distintos paises de la region de Asia del Sur podrian cons-

tituir un buen instrumento para la capacitacion de los profesio-
nales. Ademas, también podrian ser aspectos esenciales la for-
macion a través de materiales educativos, libros y revistas; las ro-
taciones formativas becadas, y la ayuda para la preparacién de las
materias que deben aprender los profesionales de la salud men-
tal.

El asesoramiento de la WPA podria ser muy util para la reo-
rientacion en el desarrollo de los servicios de salud mental y en la
promocioén de la formaciéon continuada de los profesionales. Mu-
chos de nuestros profesionales de la salud mental se mantienen
aislados en las localidades en las que residen y s6lo pueden apren-
der de su propia experiencia, debido a que carecen de vinculos
con el mundo exterior. Por supuesto, esta situaciéon es muy la-
mentable y representa una violacion de los derechos de los pa-
cientes que sufren enfermedades mentales.

La mayor parte de los paises de la SAARC utiliza las estadisti-
cas del mundo occidental para la evaluacion de la incidencia de
las enfermedades mentales. El apoyo regional y la orientacion para
la realizacion de actividades de investigacion serian medidas Gti-
les para identificar las prioridades en salud mental existentes en
la region de Asia del Sur, asi como para valorar y controlar las ten-
dencias de las distintas enfermedades mentales. El estableci-
miento de un fondo de investigacion para la region podria mejo-
rar la capacidad de investigacion de los profesionales de la salud
mental, permitiria identificar las necesidades que hay que inves-
tigar y facilitaria la organizacion y la difusion del conocimiento
ya existente en relacién con esta region.

También seria de gran ayuda, para mejorar la asistencia psi-
quiatrica en la region, ofrecer asesoramiento a los gobiernos para
incrementar la concienciacion acerca del problema representado
por las enfermedades mentales y para combatir el estigma en to-
dos los &mbitos.

La WPA puede ayudar a los paises de la SAARC a establecer
estrategias que protejan los derechos humanos de las personas
que sufren enfermedades mentales. El escaso desarrollo de los ser-
vicios de salud mental en cualquier pais constituye una violacién
del derecho del paciente a recibir el mejor tratamiento disponi-
ble, al igual que ocurre con las demas ramas de la Medicina.

La organizacién y la coordinacién del conjunto de actividades
mencionadas en relacién con el desarrollo de los servicios de sa-
lud mental requieren un punto de referencia. Asi, lo mas adecuado
en este momento seria el establecimiento de una institucion que
se pudiera convertir en un centro de excelencia respecto a la sa-
lud mental en la regidn de los paises que constituyen la SAARC.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Integracion de la salud mental en atencion primaria:
Iniciativas locales en Uganda
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Uganda ha atravesado una sangrienta guerra civil que ha durado mas de 40 afios. Desde 1987, la pandemia del VIH/SIDA ha complicado aun
mas todos los problemas del pais. En este articulo se describen algunas iniciativas que se han llevado a cabo para el desarrollo de los servicios
de salud mental en una regién del pais. La aplicacién de un enfoque participativo en la region citada dio lugar a la creacién de un programa de
salud mental apoyado con fuerza por dos grupos de autoayuda, por los lideres politicos de la regién y por los representantes de la region en el par-
lamento nacional. Se llevé a cabo la formacion de los médicos de atencién primaria en todos los niveles asistenciales de la region, con el obje-
tivo de poner a disposicion de la poblacion rural los distintos servicios. Los planes para el futuro, fundamentados en los andlisis iniciales de ca-
racter exploratorio, persiguen la implicacion de todos los sectores representativos de la comunidad: los organismos gubernamentales de educacion
y bienestar social; los sistemas penitenciario, policial, judicial y de libertad condicional; las fuerzas armadas; los lideres culturales y religiosos, y
los curanderos. Estas iniciativas demuestran que es posible la capacitacion de los grupos comunitarios para que participen en el desarrollo de

programas de salud mental en un pais pobre.
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Uganda ha sufrido una sangrienta guerra civil por motivos po-
liticos a lo largo de 40 afios. Desde 1987, la pandemia del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH)/sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA) ha complicado alin mas todos los pro-
blemas del pais. En estas circunstancias, era de esperar que los in-
dicadores de la salud mental mostraran un incremento de los
problemas (1). Sin embargo, a lo largo de los 15 Gltimos afos se
han dado pasos importantes para mejorar la provision de la asis-
tencia psiquiatrica en el pais (2), y se ha fomentado el papel de la
Psiquiatria en la educacién médica (3).

La politica sanitaria de Uganda ha dado lugar a una descen-
tralizacion de la provision de los servicios asistenciales a las dis-
tintas regiones, y la salud mental es considerada un componente
del paquete asistencial minimo. En este articulo se describen al-
gunas de las iniciativas que se han llevado a cabo para el desa-
rrollo de los servicios locales de salud mental en Adjumani, una
region del pais.

La region de Adjumani se sitta en el noroeste de Uganda, en
la frontera con Sudan, y tiene una poblacién de 201.493 perso-
nas (4). En esta region hay dos médicos, tres auxiliares médicos
con especializacion psiquiatrica (profesionales de enfermeria ti-
tulados con una especializacion avanzada de 2 afios en Psiquia-
tria, formados para efectuar diagndsticos y prescripcién de medi-
camentos) y cinco enfermeros psiquiatricos.

INICIATIVAS

La presion ejercida por los politicos locales y por los médicos de
la region convencio a las autoridades de Adjumani de la necesidad
de ser autosuficientes y de generar recursos para que la region pu-
diera responder a las necesidades psicosociales de la poblacién. Se
cre6 una organizacion de voluntarios de caracter comunitario
(«Nyarima», que significa «ayldate a ti mismo») con el apoyo téc-
nico de la Mental Healthcare Organization of Uganda, una organi-
zacion no gubernamental local, para abordar el elevado nimero de
suicidios y de cuadros de abuso de alcohol en la region. «Nyarima»
dedic6 un seminario de 2 dias a la concienciacion de los miembros
de las principales instituciones locales: trabajadores sanitarios, per-
sonal policial y carcelario, docentes y miembros del sistema judicial.
Este seminario finalizé con la elaboracion de 10 conclusiones en las
gue se subray6 la necesidad de iniciar pasos urgentes para estable-
cer politicas y legislaciones locales de apoyo a la asistencia psiquia-
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trica regional, asi como la necesidad de presionar al parlamento na-
cional para establecer una politica que permitiera combatir los pro-
blemas del suicidio y del abuso del alcohol.

Posteriormente, las autoridades regionales establecieron un
servicio telefénico de asistencia durante 24 horas, a través del cual
un psiquiatra experimentado respondia a los problemas especifi-
cos de gestion que habian presentado durante la semana anterior
los profesionales de la salud mental de la region. Los datos obte-
nidos indican que el perfil de salud mental y la gravedad de los
trastornos psiquiatricos en esta region son similares a los que se
observan en el Unico hospital nacional de referencia, situado en
Kampala. La mayoria de las personas con necesidad de servicios
de salud mental no eran reconocidas o, simplemente, seguian re-
sidiendo en sus pueblos sin tratar su enfermedad.

Se llevé a cabo la formacién de 34 médicos del primer nivel
asistencial regional y de 11 médicos del hospital regional para su
especializacion en el diagnéstico y el tratamiento de las enferme-
dades mentales mas frecuentes en la regién. Se establecid un sis-
tema de transferencia de los pacientes a la asistencia especiali-
zada, apoyado a su vez por la linea de atencion telefénica durante
24 horas. También se organizo la participacion, en estas iniciati-
vas regionales, de dos grupos de autoayuda constituidos por pa-
cientes: Alcohdlicos Anénimos y el Post-test Club for AIDS. Los
proyectos para el futuro, fundamentados en andlisis iniciales de
caracter exploratorio, persiguen la implicacién de todos los sec-
tores representativos de la comunidad: los organismos guberna-
mentales de educacion y bienestar social; los sistemas peniten-
ciario, policial, judicial y de libertad condicional; las fuerzas
armadas; los lideres culturales y religiosos, y los curanderos.

DISCUSION

Las iniciativas que han tenido lugar en Uganda han comen-
zado en forma de una respuesta comunitaria local frente a los ele-
vados indices de abuso del alcohol y de comportamiento suicida.
Estas iniciativas han demostrado que las comunidades locales
pueden tener capacidad de autoabastecerse para la provisién de
los servicios de salud mental, reduciendo asi la incidencia de las
enfermedades mentales y de los trastornos psicosociales genera-
les. Ademas, también han demostrado que los médicos de aten-
cion primaria pueden formarse para el tratamiento de las perso-
nas que sufren enfermedades mentales en el &mbito local.
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En Uganda hay 21 psiquiatras para una poblacién de 26,8 mi-
llones de habitantes (4), lo que representa una proporcion de un
psiquiatra por cada 1,3 millones de personas. En estas circuns-
tancias de terrible escasez de profesionales de la Psiquiatria se esta
empezando a formar un cuadro especifico de personal especiali-
zado en salud mental con un nivel formativo medio, los denomi-
nados auxiliares médicos con especializacién psiquiatrica (psy-
chiatric clinical officers) que estan especialmente formados para
el diagndsticoy la prescripcion de medicamentos. En Uganda hay
aproximadamente 50 de estos profesionales, lo que representa una
proporcién de uno de ellos por cada 500.000 personas, aproxi-
madamente. Con objeto de mejorar la situacién de la asistencia
psiquiatrica en Uganda, es necesario acelerar el proceso de refor-
mas politicas regionales, para que las personas que sufren enfer-
medades mentales tengan un acceso mas facil y rapido a los ser-
vicios de salud mental, integrados en el servicio asistencial general.

La dificultad principal es conseguir que los servicios psiquia-
tricos sean aceptables, econémicamente sostenibles y accesibles
a todas las personas en funcion de criterios de equidad y justicia
social, a través de la provision de un servicio sanitario integrado
en el que participen tanto la comunidad como los departamentos
gubernamentales. Otro problema adicional es determinar si es po-
sible mantener y reproducir en otras regiones la experiencia local
gue hatenido lugar en la regién de Adjumani, teniendo en cuenta
que en Uganda existen 65 diferentes idiomas y grupos culturales.

Es necesario demostrar a la sociedad que los problemas de sa-
lud mental son tratables y que es posible mejorar la salud mental
en el &mbito comunitario, a través de una supervisién y un apoyo
realizados por especialistas, de la provision adecuada de farma-
cos, de la educacion continuada de los profesionales sanitarios de
la region, de la formacion y el apoyo de los orientadores comuni-
tarios voluntarios, y de la implicacién de los pacientes y sus fa-
milias en la planificacién y la provision de los servicios psiquia-
tricos. A pesar de que en Uganda se ha descrito el papel que
desempefian los curanderos en el tratamiento de la enfermedad
mental (5-7), esta funcion esta socavada por la inexistencia de un

sistema funcional de colaboracion y enlace entre los curanderos
y los servicios modernos de asistencia psiquiatrica existentes en
el pais. Es necesaria de manera urgente la investigacion sobre la
mejor forma de colaboracion con los curanderos.
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Carta al director

LaDeclaracion Internacional de Consenso sobre la Salud Men-
tal de las Mujeres, publicada recientemente en World Psychiatry
(1), subraya la importancia del fomento del reconocimiento y la
reduccion del estigma que acompania a la enfermedad mental en
las nifias y en las mujeres, seflalando que las mujeres que pade-
cen enfermedades mentales son objeto de unaestigmatizacion ma-
yor que los varones con estas mismas enfermedades.

Para destacar el problema de la diferencia entre ambos sexos
en la asistencia a las consultas de seguimiento, hemos efectuado
entre abril y mayo de 2006 un estudio en el consultorio ambula-
torio de seguimiento de nuestro Psychiatric University Hospital.
Entrevistamos de manera consecutiva a 115 pacientes ambulato-
rios que habian sido hospitalizados en al menos una ocasion; tam-
bién entrevistamos mediante un cuestionario apropiado a las per-
sonas que acompafiaron a estos pacientes.

El primer resultado importante fue que las mujeres presenta-
ron una probabilidad menor de solicitar asistencia psiquiétrica.
Las mujeres constituyeron menos del 40 % de los pacientes, a pe-
sar de que nuestro consultorio ambulatorio atiende principal-
mente trastornos mentales comunes, que, segln se sabe, son dos
veces mas frecuentes en las mujeres. En su asistencia a la consulta
ambulatoria, casi el 70 % de las mujeres llegé acomparfiada, mien-
tras que solo llegd acompanado el 44 % de los varones. Entre las
mujeres, el 60 % sefial6 que no habria acudido a la consulta si no
hubiera tenido quién la acomparfiara. Dada su dependencia res-
pecto a tener un acompafiante, inicamente el 45 % de las muje-
res acudié regularmente a las consultas de seguimiento, en com-
paracién con el 64,5 % de los varones.

El 24 % de las mujeres no conocia ninguna caracteristica de
los farmacos prescritos (aspecto, color, dosis), en comparacion
con el 4,8 % de los varones. El 30,2 % de los tratamientos pres-
critos a mujeres fue interrumpido por un familiar, lo que sélo ocu-
rri6 en el 6,5 % de los tratamientos prescritos a varones. Algunas
de las razones esgrimidas por los familiares para interrumpir el
tratamiento fueron el temor a la infertilidad futura y a la depen-
dencia, y la sedacion excesiva.

El sexo también fue un factor importante en la manera en que
los pacientes fueron tratados por sus familias. Por ejemplo, el
41,5 % de las mujeres sefialé que su familia la trataba de manera
distinta debido a su enfermedad, en comparacién con el 16,1 %
de los varones. Las mujeres tuvieron mas posibilidades que los va-
rones de sufrir estigmatizacion social (37,7 % frente a 24,4 %).

Hay varios factores que pueden explicar estos resultados. En
primer lugar, el tabu cultural que conlleva la consulta al psiquia-
tra se acomparia del riesgo de divorcio o de dificultades para con-
traer matrimonio, un aspecto que parece muy importante para las
mujeres, debido a su papel predominante como madres y esposas
en muchas sociedades musulmanas. Ademas, en las sociedades is-
lamicas musulmanas, las mujeres constituyen un elemento de ho-
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nor familiar, de manera que pueden ser muy reacias a comentar
sus problemas personales con cualquier personaque no pertenezca
al circulo familiar, por el temor a lesionar la posicion social de su
familia o su propia posicion dentro de ésta (2). Por otra parte, las
expectativas relativas a la educacion, el desarrollo profesional y la
obtencién de ingresos econdmicos son mucho menores para las
mujeres que para los varones. El varéon es considerado como la
fuente futura de ingresos econémicos y como cabeza de familia.
Esta es la razén de que los padres estén a menudo méas preocupa-
dos por la aparicion de signos, incluso leves, de comportamiento
psiquiatrico anémalo en los varones. Ademas, las mujeres son, ge-
neralmente, las principales encargadas de cuidar a los nifios, an-
cianos, enfermos o discapacitados que haya en el grupo familiar.
Se considera que su salud mental tiene una prioridad baja, en com-
paracion con su funcion de cuidadoras. Finalmente, las mujeres
son fisicamente menos agresivas y peligrosas que los varones, lo
que facilita una mayor tolerancia por parte de la familia frente a
un episodio psiquiatrico agudo, siempre y cuando las mujeres que
sufren estos problemas sigan cuidando de la casa y de los nifos.

Por lo tanto, hay pruebas considerables de que la intensidad
de la estigmatizacion de las nifias y mujeres mentalmente enfer-
mas esta vinculada de manera inextricable con su posicion en la
sociedad. En las sociedades que otorgan a las mujeres una posi-
cién social baja, éstas parecen tener una desventaja doble: el he-
cho de ser mujeres y el hecho de sufrir una enfermedad mental.
Asi, las llamativas desigualdades de sexo existentes en muchas so-
ciedades tradicionales deberian ser abordadas en primer lugar a
través de las medidas adecuadas de capacitacion de las mujeres.
En las sociedades tradicionales, la estigmatizaciéon predominante
de los pacientes psiquiatricos de sexo femenino debe ser tenida
en cuenta en el desarrollo de campafas publicas de educacion y
concienciacion. La concienciacién acerca de esta dimension de
la estigmatizacion deberia proporcionar los medios para su futura
reduccion.

Uta Ouali, Sarah Benzineb, Zied Choubani,
Fathy Nacef, Saida Douki
Hobpital Razi, La Manouba 2010, Tunez
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NOTICIAS DE LA WPA

Reunion Regional de la WPA «La Salud Mental en Desarrollo»
(Nairobi, 21-23 de marzo de 2007)

FRANK G. NJENGA
Congress Convenor

Africa ha aceptado con una combina-
cién de orgullo y humildad el privilegio de
atender a la comunidad psiquiatrica mun-
dial en Nairobi, Kenia, entre el 21 y el 23
de marzo de 2007. A su vez, la comunidad
mundial ha expresado su apoyo a este con-
tinente a través de medidas practicas.

Por ejemplo, todo el Comité ejecutivo
de la WPA, presidido por Juan Mezzich y
en el que también participa el presidente
electo Mario Maj, no s6lo acudira a Kenia
sino que también participara en el extraor-
dinario programa cientifico organizado
por Oye Gureje y su equipo. Norman Sar-
torius, Consejero especial de la Reunién,
expondrd la idea fundamental de ésta, re-
ferida a la salud mental y a los objetivos de
desarrollo del milenio. Entre otros confe-
renciantes distinguidos, estara Peter Tyrer,
gue expondra el acceso a la publicacion en
revistas de alto impacto por parte de los au-
tores que residen en paises con recursos es-
casos. La depresion pos parto, la espiri-
tualidad y la salud mental seran abordadas
por John Cox, entre otros conferenciantes
distinguidos. Varios eruditos africanos
—como Oye Gureje, de Nigeria, y Atalay
Alem, de Etiopia— han confirmado sus pre-
sentaciones acerca de distintos aspectos de
la Psiquiatria, incluyendo las iniciativas y
las actividades que se estan desarrollando
en el continente. También realizaran pre-
sentaciones muchos psiquiatras jovenes
gue constituyen la columna vertebral de la
Psiquiatria del futuro en Africa. En especial,
los psiquiatras de Kenia describiran su tra-
bajo acercael estado actual de la salud men-
tal en su propio pais. Rachel Jenkins, una
expertaen politica psiquiatrica residente en
el Reino Unido, expondra el trabajo que
esta llevando a cabo en la region de Africa
Oriental, financiado por la Nuffield Foun-
dation y por el gobierno britanico.

Este trabajo se ajusta perfectamente al
lemabésico de la conferencia, «Salud men-
tal en desarrollo», cuyos temas secundarios
son: «Provision de asistencia psiquiatrica
en los paises pobres: dificultades y oportu-
nidades»; «Salud mental en el servicio asis-
tencial sanitario general: caracteristicas y
necesidades»; «Factores econdmicosy po-
liticos en la salud mental»; «VIH, el cere-
broy el desarrollo», y «Psicopatologia, dis-
capacidad y bienestar».

Los simposios confirmados tienen una
gran diversidad de contenidos, incluyendo

aspectos novedosos en relacion con el
VIH/SIDA y los farmacos. John Orley, ex
directivo de la Division de Salud Mental de
la Organizacién Mundial de la Salud, pre-
sentara un nuevo libro «Alcohol in con-
text» al tiempo que Paul Mullen, de Aus-
tralia, presentara un simposio sobre salud
mental y terrorismo. También se ha confir-
mado un simposio especial sobre Psiquia-
tria infantil y del adolescente, en el que se
considerarael trastorno por déficit de aten-
cioén con hiperactividad.

La industria farmacéutica ha ofrecido
un apoyo sustancial y participara a través
de presentaciones de sus productos y de
simposios especiales, pero también otor-
gando a psiquiatras jévenes de Africa sub-
venciones para su participacion en reunio-
nes y desplazamientos. Se ha confirmado
un taller especial de 3 dias dirigido a los
psiquiatras africanos, que tendré lugar tras
la Reunién Regional. Antes de ésta, un
grupo de 30 psiquiatras de nifios y adoles-
centes dirigidos por Brian Robertson reali-
zara su reunion habitual para abordar las
necesidades de los nifios y los adolescen-
tes en Africa.

Se ha confirmado el apoyo internacio-
nal y la asistencia a la reunién del presi-

dente de la American Psychiatric Associa-
tion, Pedro Ruiz; la presidenta del Royal
College of Psychiatrists del Reino Unido,
Sheila Hollins, asi como de otros partici-
pantes de Canada, Japon, diversos paises
europeos y Asia.

Antes de la conferencia y una vez fina-
lizada ésta, los asistentes podran disfrutar
de la hospitalidad de Kenia. Entre otras ac-
tividades, se podran efectuar safaris y ex-
cursiones a reservas y playas de fama mun-
dial. El gobierno de Kenia ha participado
con el Comité organizador local para faci-
litar la entrada al pais y los tramites de
aduana, asi como para brindar seguridad y
asesoramiento a los participantes.

El Comité organizador local ha puesto
en marcha un programa de tutoria al que
pueden asistir los psiquiatras jovenes de
Keniay de otros paises africanos orientales
durante toda la duracién de lareunién, con
objeto de establecer contacto con psiquia-
tras experimentados de otros paises con los
gque podran mantener contactos persona-
les, en un intento por establecer vinculos
duraderos y s6lidos entre los psiquiatras
africanos y los psiquiatras procedentes de
otros paises. Hay mas informacion en el si-
tio web www.wpa2007nairobi.com.

Reunion Regional de la WPA
«Ciencia y Humanismo»
(Seul, 18-21 de abril de 2007)

YouNG CHO CHUNG
Chairman, Organizing Committee

Bienvenidos a la Reunién Regional de
la WPA, que se realizard entre el 18 y el 21
de abril de 2007 en Seul, Corea, patroci-
nada por la Korean Neuropsychiatric As-
sociation.

En la reunién se cubrird una amplia
gama de temas de Psiquiatria, bajo el lema
«Ciencia y humanismo». Diversos exper-
tos internacionales ofrecerdn conferencias
relativas a los avances més recientes, y tam-
bién se realizaran sesiones centradas en la
situacion regional de Asia: la Psiquiatria

de los desastres en Asia Oriental, la epide-
miologiaen Asiay diversas cuestiones trans-
culturales. Los asistentes a la reunion re-
cibirdn la informacion mas actualizada
acerca de la investigacion bésica y clinica,
y también diversos cursos educativos. Al
mismo tiempo que la reuniéon de la WPA,
se celebrara una reunioén regional de la
World Association for Psychosocial Reha-
bilitation.

J. Mezzich es el presidente de la Reu-
nién, Young Cho Chung el presidente del
Comité organizador, y Jun Soo Kwon el pre-
sidente del Comité cientifico. Jong Hyuck
Choi actua como Secretario general, y los
presidentes de las Sociedades miembro de
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la WPA correspondientes a esta region par-
ticipan como miembros del Comité ejecu-
tivo.

Seul es una de las ciudades mas atracti-
vas del mundo. Los asistentes encontraran
en ella el encanto Unico de las tradiciones
orientales y la inspiracion irresistible de la
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arquitectura moderna. Se han organizado
numerosas actividades sociales y eventos
culturales, de los que podran disfrutar los
participantes. El lector no debe dejar pasar
la oportunidad de tener recuerdos maravi-
llosos de la «Tierra de la tranquilidad ma-
tutina».

Hay informacidén detallada respecto al
programa cientifico, los requisitos de ins-
cripcién, los hoteles y el programa social
en el sitio web www.wpa2007seoul.org.

Esperamos al lector en Sedl, Corea, en
abril de 2007.
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