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EDITORIAL

Declaración conjunta WPA-OMS sobre la función
de los psiquiatras en la respuesta frente a los desastres
JUAN E. MEZZICH1, BENEDETTO SARACENO2

1President, World Psychiatric Association 
2Director, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias, Organización Mundial de la Salud

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

Durante los últimos años se han producido desastres masivos con
una frecuencia cada vez mayor, lo que está obligando a la comuni-
dad mundial a conocer mejor estos fenómenos, sus causas (natura-
les o provocadas por la acción del hombre), y sus consecuencias so-
bre la salud general y sobre los distintos aspectos psicosociales de la
población 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 ámbitos: locales, nacionales e internacio-
nal. Con respecto al impacto psicosocial causado por los desastres
masivos, la OMS (a través 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 aplicación local.

Se acepta el hecho de que los psiquiatras deben desempeñar una
función apropiada en el conjunto de las iniciativas coordinadas de
respuesta frente a los desastres. La optimización de esta función 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 Sección sobre desastres y salud mental de la propia WPA, así
como con diversos grupos locales de trabajo sobre desastres. La
OMS también está contribuyendo a esta iniciativa, como parte de
su responsabilidad general respecto a la salud mental pública.

En función de lo ya señalado, la WPA y la OMS han elaborado
la Declaración conjunta sobre la función 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 continuación, y
que fue presentada en la Conferencia regional de la WPA que se llevó
a cabo en Lima, Perú, el 30 de noviembre de 2006. Esperamos que
esta declaración incremente la efectividad de las iniciativas globa-
les que se están tomando en esta área de importancia creciente.

DECLARACIÓN CONJUNTA WPA-OMS SOBRE LA
FUNCIÓN DE LOS PSIQUIATRAS EN LA RESPUESTA
FRENTE A LOS DESASTRES1

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

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

Las situaciones de emergencia pueden dar lugar a efectos psi-
cológicos 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 están 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
específicamente 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 Psiquiatría locales y nacionales deben par-
ticipar en el fomento y la organización 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 Sección de desastres y salud mental, y diversos grupos de tra-
bajo locales que abordan específicamente las situaciones catas-
tróficas, todos los cuales están creando recursos de carácter edu-
cativo en diversos idiomas y ofreciendo protocolos de formación
y servicio2. Se recomienda encarecidamente la interacción y la co-
ordinación de las sociedades de Psiquiatría 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 más recientes de la
OMS acerca de esta cuestión.

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 específicamente a la salud men-
tal y las acciones psicosociales), en un contexto de partici-
pación máxima de las propias comunidades que reciben la
ayuda. En los desastres a gran escala las organizaciones de

1 Esta declaración 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 colaboración de la WPA, de pró-
xima publicación. El IASC, creado por la Asamblea General de Naciones Uni-
das, es el foro humanitario de mayor nivel para la coordinación, el desarrollo
de políticas y los procesos de toma de decisiones.

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



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

— El mantenimiento del acceso a la asistencia por parte de las
personas de la comunidad que sufren trastornos mentales
agudos y graves. Los psiquiatras desempeñan una función im-
portante en la formación y la supervisión de los profesionales
de asistencia primaria que deberán atender, en situaciones de
desastre, a las personas que sufren trastornos mentales graves,
en consultorios de asistencia primaria habituales o de emer-
gencia. La mayoría de las personas con trastornos mentales
graves a consecuencia de un desastre padecerá algún trastorno
preexistente, aunque también habrá personas que padecen
trastornos del estado de ánimo y de ansiedad de carácter grave
inducidos por el desastre —p. ej., formas graves del trastorno
por estrés agudo y del trastorno por estrés postraumático—,
así como numerosos cuadros de problemas somáticos graves
para los cuales no hay una causalidad médica.

— La protección y la asistencia de las personas atendidas en
centros de internamiento que sufren trastornos mentales gra-
ves y otros problemas mentales y neurológicos. Quienes vi-
ven en instituciones se encuentran entre las personas más 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 protección con respecto a los efectos del
desastre. Los psiquiatras desempeñan una función clave para
garantizar la continuidad de la asistencia y la protección.

— Apoyo y 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 cohesión 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 niños; que los adultos y los adolescentes tengan
oportunidades para efectuar ctividades concretas y dirigidas
de interés común 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-
peñar una función importante en la reconstrucción y la reorgani-
zación 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 población afec-
tada, la asistencia centrada en las consecuencias traumáticas del
desastre se puede integrar en los servicios sanitarios y de salud
mental generales. Estos servicios pueden desempeñar un papel
doble: una función de atención habitual en las épocas normales
y una función de intervención sobre desastres en los períodos de
emergencia. Los desastres no sólo 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 así como para reforzar el sistema de salud men-
tal general.

World Psychiatry 2007; 5: 1-2

2 World Psychiatry (Ed Esp) 5:1 · Abril 2007
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PERSPECTIVA

Enfermedades físicas en personas que sufren trastornos mentales
NORMAN SARTORIUS

Ginebra, Suiza

Dentro de unos pocos meses, Cambridge University Press edi-
tará una revisión detallada de las publicaciones en las que se do-
cumenta la frecuencia de las distintas enfermedades físicas en las
personas que sufren esquizofrenia (1). A lo largo de los próximos
2-3 años, y probablemente con una periodicidad semestral, se edi-
tarán otros volúmenes relativos a la frecuencia y los tipos de en-
fermedades físicas que sufren las personas que presentan otros
trastornos mentales.

El elemento desencadenante para la publicación de estas revi-
siones ha sido una comunicación personal realizada por un mé-
dico que trabaja con la organización Médicos Sin Fronteras en
una república de Asia Central. Este médico se sintió 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 psiquiátrico central del
país. Según su informe, una de cada dos personas hospitalizadas
por esquizofrenia fallecía a lo largo del mismo año en el que era
ingresada para tratamiento. Como en otros países, el alto índice
de suicidios era en gran parte responsable de esta elevada morta-
lidad, aunque en una proporción importante de los pacientes la
causa básica de la muerte era una enfermedad infecciosa (p. ej.,
tuberculosis). Hay otras enfermedades físicas 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 sólo muestran una mayor
prevalencia de enfermedades físicas que las que no sufren esta en-
fermedad (2), sino que también experimentan más dificultades
para conseguir asistencia sanitaria. Los hospitales psiquiátricos
de muchos países carecen a menudo del equipamiento necesario
para establecer el diagnóstico de una enfermedad física, así como
también de los medicamentos y otros medios que permitan el diag-
nóstico y el tratamiento de este tipo de enfermedades. Los psi-
quiatras son reacios a tratar las enfermedades físicas, quizá 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 situación no es mejor con respecto a otras enfermedades
mentales. Los trastornos depresivos se asocian a menudo a en-
fermedades físicas (p. ej., enfermedades cardiovasculares o dia-
betes) (3). Las personas que sufren demencia padecen con fre-
cuencia enfermedades físicas, lo que también ocurre con las
personas que presentan otros trastornos mentales o diversos cua-
dros de alteración de su actividad mental. En la planificación 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 físicos.

No se conoce con exactitud la razón por la que las personas que
sufren enfermedades mentales muestran una incidencia mayor de
enfermedades físicas, en comparación con el resto de la población.
Parte de la respuesta a esta pregunta puede ser el hecho de que al-
gunas personas que presentan enfermedades mentales no prestan
una atención suficiente a su cuerpo ni tampoco siguen las reglas más
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 podría explicar parte del exceso de morbili-
dad y mortalidad por enfermedades físicas que presentan estas per-
sonas. Además, 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. ej., hepatitis). Sin embargo,
una parte sustancial del exceso de la morbilidad física 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 aparición de enfermedades físicas 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 más
estudios de investigación para desentrañar el enigma de la elevada
incidencia de las enfermedades físicas en las personas con trastor-
nos mentales.

En muchos países, los psiquiatras se han despojado de sus batas
blancas y de los símbolos que indican que son médicos, olvidando
que son realmente médicos (aunque especialmente interesados en
los síntomas mentales) y que su actividad profesional pertenece a la
Medicina. La creación de la especialidad de la Psiquiatría de enlace
es un triste testimonio del hecho de que sólo una pequeña propor-
ción de los psiquiatras muestra interés por la asistencia global de las
personas que padecen enfermedades físicas. No hay internistas de
enlace, dermatólogos 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 preparación específica para
realizar estos enlaces. Siguen siendo internistas, dermatólogos 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 titulación en
Medicina, sólo unos pocos psiquiatras tienen una formación mé-
dica que les permita abordar a pacientes que presenten al mismo
tiempo trastornos mentales y enfermedades físicas.

¿Qué se podría hacer acerca de ello? En primer lugar, deberían
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. Además de la recogida de estos datos,
sería necesario llevar a cabo otras iniciativas, como la revisión de
los programas formativos de los profesionales sanitarios, antes y des-
pués de la licenciatura. La implementación de modificaciones en los
programas formativos de las facultades de Medicina lleva mucho
tiempo, y los períodos necesarios para el cambio son todavía ma-
yores cuando no existen presiones para su introducción. La aplica-
ción obligatoria de medidas de detección de trastornos mentales en
los centros sanitarios generales y de las enfermedades físicas en los
servicios de salud mental también podría incrementar la concien-
ciación de todas las partes implicadas respecto a la necesidad de to-
mar medidas frente a esta situación. Los métodos de valoración se-
lectiva o detección que se podrían implementar en esta iniciativa
deberían ser sencillos y de fácil aplicación; además, su introducción
debería estar relacionada con el desarrollo de mecanismos que per-
mitieran la administración del tratamiento adecuado, una vez esta-
blecido el diagnóstico de la comorbilidad. El estigma asociado a la
enfermedad mental da lugar a la discriminación, en el sistema sani-
tario general, de las personas que sufren estas enfermedades; por
ello, la introducción de un modelo asistencial global requeriría tam-
bién la aplicación de medidas para reducir el estigma. Una conse-
cuencia importante del estigma es la baja prioridad otorgada a la



asistencia de la salud mental, lo que se traduce en una menor asig-
nación de fondos a los servicios de salud mental. A fin de cambiar
esta situación, sería útil demostrar que la atención y el tratamiento
simultáneos de las enfermedades mentales y físicas mejoran el pro-
nóstico de ambos tipos de enfermedad y reducen los costes de los
tratamientos.
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El desarrollo futuro de los servicios asistenciales dirigidos a los ancianos se debe diseñar para adecuarse al contexto de los sistemas sanitarios. Los países
pobres carecen del capital económico y humano que permita una implementación generalizada de servicios especializados. El método económicamente más
rentable para tratar a las personas que sufren demencia es el apoyo, la educación y la orientación de los familiares que cuidan de ellas. El siguiente aspecto
asistencial que se debe priorizar, tanto en los centros de día como en los asilos o las residencia, es el del relevo en los cuidados de salud, es decir, la provi-
sión 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 aplicación de estos avances. El incremento de la concienciación es un requisito nece-
sario para que la gente solicite los servicios asistenciales, y la falta de concienciación es un problema sanitario que dificulta las intervenciones en el ámbito
de toda la población.
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Ya en 1990, una clara mayoría (58 %) de la población mun-
dial de 60 o más años de edad vivía en los países en vías de de-
sarrollo. Se considera que para 2020 este porcentaje se incre-
mentará hasta el 67 %. A lo largo de este período de 30 años,
el número de personas de esta edad se habrá incrementado en
un 200 % en los países en vías de desarrollo, en comparación
con el 68 % en los países desarrollados (1). Esta transición de-
mográfica se acompañará de un crecimiento económico y una
industrialización sin precedentes, así como de cambios profun-
dos en la organización 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 neuropsiquiátricas, la demencia
y la depresión mayor son las más frecuentes, de manera que ex-
plican, respectivamente, un cuarto y un sexto de todos los años
de vida ajustados por discapacidad (disability adjusted life
years, DALY) en este grupo (1). En 2005, la organización Alz-
heimer’s Disease International encargó a un panel de expertos
que revisara todos los datos epidemiológicos disponibles y que
realizara una estimación de consenso acerca de la prevalencia
de la enfermedad de Alzheimer y del número de personas afec-
tadas en cada región mundial (2). En muchas regiones del mundo
no existían datos epidemiológicos representativos, obtenidos a
través de estudios bien diseñados. El panel de expertos señaló
que en aquel momento había 24,3 millones de personas que su-
frían demencia y que cada año se diagnosticaban 4,6 millones
de nuevos casos de esta enfermedad (un nuevo caso cada 7 se-
gundos). La cifra de personas afectadas se duplicará cada 20
años, hasta alcanzar los 81,1 millones en 2040. La mayoría de
las personas que sufren demencia reside en países en vías de de-
sarrollo; en 2001 esta proporción era del 60 %, y se ha estimado
que para 2040 será del 71 %. Las tasas de incremento no son
uniformes: se ha previsto que en los países desarrollados estas
cifras se incrementen en un 100 % entre 2001 y 2040, y en más
de un 200 % en India, China y sus países vecinos del sur de Asia
y de la región del Pacífico Occidental.

Los profesionales de la salud mental llevan a cabo algunas
de las intervenciones más eficaces en bioMedicina (3). Para las
depresiones que aparecen en las etapas tardías 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 carácter cooperativo dirigida por profesionales de
enfermería (11) y (de manera no tan clara) los fármacos inhi-
bidores de la colinesterasa (12) han demostrado una eficacia
–al menos– moderada. La limitación principal es la escasez de
recursos o de sistemas para aplicar las intervenciones tera-
péuticas eficaces a las personas en las que podrían ser útiles
dichas intervenciones, tanto en la comunidad como en las re-
sidencias y los asilos (13, 14). Esta realidad es más grave en
los países en vías de desarrollo, en los que el número 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-
zación Mundial de la Salud (OMS) (15) se evaluaron los
recursos existentes y se observó que en India, China y la ma-
yor parte del resto de los países del sur y del sureste asiático
hay menos de un psiquiatra por cada 100.000 personas de la
población general, mientras que en la mayoría de los países de
África Subsahariana hay menos de un psiquiatra por cada mi-
llón 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 dirección. Los
servicios centralizados en los hospitales ofrecen una asisten-
cia limitada a un pequeño número de pacientes que sufren tras-
tornos mentales graves; con respecto al resto de los pacientes,
la carga de la atención recae sobre la familia, la comunidad y
los curadores tradicionales. La concienciación acerca de los
trastornos mentales y el conocimiento de sus características
son escasos en todos los ámbitos y niveles sociales. Las per-
sonas que sufren enfermedades mentales son a menudo vícti-
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 clínicos de
las enfermedades y las interacciones entre los posibles pa-
cientes y los profesionales que ofrecen servicios asistenciales
(16) a través del análisis de las características sociodemográ-
ficas locales, los patrones de la enfermedad, las creencias y
prácticas determinadas culturalmente, los recursos existentes,
las políticas gubernamentales y las condiciones macroeconó-
micas y microeconómicas. Así, estos datos del contexto per-
mitirían el establecimiento de prioridades, así como el diseño
de nuevos servicios y su implementación.



UN ENFOQUE BASADO EN LOS SISTEMAS
SANITARIOS

Actitudes hacia los ancianos

En muchos países en vías 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 países desarrollados, aunque es importante evitar las simplifi-
caciones excesivas respecto a la mitificación de los puntos de vista
«étnicos» de las sociedades culturalmente mixtas (17).

Por ejemplo, en Ghana los ancianos disfrutan de una gran con-
sideración como mediadores y expertos en los problemas socia-
les, en las costumbres y en las tradiciones: «los ancianos eran con-
siderados como un símbolo de la deidad, la afrenta realizada a un
anciano era una afrenta a los dioses, que exigía una expiación cos-
tosa» (18). Este sistema de creencias es muy habitual en todo el
continente africano. En el sureste asiático, el principio moral de
apoyo, cariño y respeto a los ancianos basado en la doctrina de
Confucio está tradicionalmente anclado en la familia y se prac-
tica en toda la sociedad, no solamente en China sino también, por
ejemplo, en Japón 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
están 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 hindúes tradicionales frente a la ancia-
nidad. El término sathiyana del idioma Hindi, que se suele tra-
ducir habitualmente como «senilidad», significa literalmente «se-
sentón» (21) y se refiere simultáneamente al concepto de la edad
cronológica avanzada y del deterioro inevitable que acompaña al
envejecimiento (22). En las fases finales del ciclo clásico de la vida,
Vanaprastha y Sanyasa, se fomenta la «desconexión» 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 hindúes de edad
avanzada, la influencia sociológica y psicológica de estos princi-
pios todavía es profunda y dominante (24). Así, contemplada a
través de este prisma, las concepciones occidentales pueden pa-
recer desconcertantes para los comentaristas hindúes: «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 comparación con la situación exis-
tente en los países industriales avanzados. Las residencias de
ancianos de los países occidentales dan en ocasiones la impresión
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
enseñaron nuestros abuelos respecto a sí mismos y a los demás
están empezando a ser olvidados de manera deliberada, lo que
hace que la senectud será más dura y que haya menos respeto
hacia los ancianos». En Japón se ha señalado que «el respeto a
los ancianos puede ser más simbólico que real»; en estudios de
investigación recientes se ha llamado la atención acerca de la
preponderancia de los estereotipos negativos sobre los positi-
vos (19).

Modos de vida

En la mayoría de los países en vías de desarrollo, los ancia-
nos –viudos o no– viven característicamente con sus familias en
hogares multigeneracionales. El concepto de vivir solo es extraño

y aterrador. Por ejemplo, en China, sólo el 8 % de los ancianos
y el 10 % de las ancianas viven solos; más de las dos terceras
partes vive con sus hijos, y esta proporción 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 más jóvenes (18). Por el contrario, en el Reino Unido
sólo el 25 % de las personas mayores vive con familiares más jó-
venes; la mayoría vive sola (35 %) o con su cónyuge (40 %). Un
aspecto interesante es la evidencia histórica de que las unidades
familiares y generacionales ampliadas han sido la excepción 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 familia y las estructuras de pa-
rentesco tradicionales se encuentran en situación de amenaza,
debido a los cambios sociales y económicos que acompañan al
desarrollo económico y a la globalización (26). En Japón (un país
con una industrialización y un desarrollo económico rápidos y
relativamente recientes), el 87 % de los ancianos vivía hasta hace
poco tiempo con sus familiares más jóvenes. Sin embargo, el nú-
mero de ancianos que viven solos aumentó progresivamente
desde 0,6 millones en 1975 hasta 3,2 millones en 2001, y el nú-
mero de hogares habitados por parejas de edad avanzada que vi-
vían solas se incrementó desde 0,9 millones hasta 4,5 millones
a lo largo del mismo período. La educación de las mujeres y su
participación 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 función adicional. Los grupos de
población tienen una movilidad cada vez mayor, debido a que
la educación, el abaratamiento de los viajes y la flexibilidad de
los mercados laborales inducen a los hijos a emigrar a las ciu-
dades y al extranjero para buscar trabajo. En India, Venkoba Rao
ha acuñado un acrónimo para describir este fenómeno social cre-
ciente: PICA, Parents in India, Children Abroad (Padres en In-
dia, hijos en el extranjero). Durante la época económicamente
catastrófica de la década de 1980 abandonaron el país 2 millo-
nes de nativos de Ghana; el 63 % de los ancianos perdió el apoyo
de uno o más de sus hijos. La disminución de la fertilidad tam-
bién ha sido importante; sus efectos quizá sean más evidentes en
China, un país en el que las leyes que impedían tener más de un
hijo dieron lugar al incremento en el número de ancianos (es-
pecialmente en el grupo de los que habían tenido una hija) pri-
vados de apoyo familiar. En África Subsahariana, los estragos de
la epidemia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)/sín-
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 confusión. Por una
parte, en los países desarrollados con sistemas de asistencia sani-
taria y social de carácter integral se suele pasar por alto el papel
asistencial clave de las familias y el apoyo que prestan. Por el con-
trario, en los países en vías 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 más
vulnerables debido en parte a la persistencia de los mitos que ro-
dean a su ubicación en la sociedad (26). El estudio preliminar mul-
ticéntrico del 10/66 Dementia Research Group (27) fue la primera
evaluación sistemática y global de los métodos asistenciales ha-
cia las personas con demencia que residen en los países en vías
de desarrollo, así 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 países desarrollados, según la información obte-
nida en el estudio EUROCARE, en el que fueron evaluados 14 pa-
íses europeos (28). En ambos contextos, la mayor parte de los
cuidadores eran mujeres mayores que atendían a sus maridos o
mujeres más jóvenes que atendían a alguno de sus progenitores,
y los cuidadores estaban sometidos a un estrés psicológico consi-
derable. No obstante, algunos aspectos fueron radicalmente dife-
rentes; las personas con demencia que residían en los países en
vías de desarrollo vivían característicamente en hogares de gran
tamaño, en familias ampliadas. El tamaño mayor de las familias
ampliadas se asoció a un menor estrés en los cuidadores; sin em-
bargo, este efecto tuvo una magnitud pequeña, y sólo fue aplica-
ble en los casos en los que el cuidador principal residía con el an-
ciano, mientras que tuvo una dirección opuesta en los casos en
los que el cuidador no residía en la misma vivienda que el anciano,
debido quizá al incremento en el potencial de conflictos familia-
res. Posiblemente, el obstáculo principal para un apoyo y una asis-
tencia efectivos de los ancianos que sufren enfermedades menta-
les y de sus familias en los países en vías de desarrollo sea la falta
de concienciación acerca de este problema entre los políticos, 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 mitificación del papel asistencial de la familia
conlleva evidentemente el riesgo de perpetuación de la compla-
cencia.

Política gubernamental: la función del Estado frente
a la función de la familia

En la Unión Europea, la política gubernamental muestra gran-
des diferencias entre los Estados que asumen una responsabilidad
legal por la provisión de una asistencia integral a toda demanda
(p. ej., algunos países escandinavos) y los países que ofrecen ser-
vicios estatales mínimos, colocando al mismo tiempo sobre las fa-
milias la responsabilidad legal de la provisión del apoyo econó-
mico y práctico (p. ej., algunos países del sur de Europa). En todo
el mundo hay una tendencia a que los gobiernos de los países con
sistemas de bienestar y subsidios menos desarrollados y centrali-
zados fomenten la asistencia tradicional por parte de las familias
a través de una legislación de carácter coercitivo o del ofrecimiento
de incentivos fiscales o sociales. Así, en la República Popular
China, el Partido Comunista adoptó los principios de Confucio
en la Ley del matrimonio de 1980, otorgando a los padres que
pierden la capacidad para obtener ingresos económicos el dere-
cho a reclamar el apoyo por parte de sus hijos. Las violaciones de
esta ley se pueden castigar con hasta 5 años de prisión. Los in-
centivos sociales se han popularizado en los países del sureste
asiático; en los países con programas de vivienda social, tales como
Singapur y Hong Kong, los familiares que cuidan a ancianos tie-
nen prioridad en la lista de espera para la obtención de una vi-
vienda protegida. En Japón 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 carácter público
y obligatorio, al que deben contribuir económicamente todos los
ciudadanos de más de 39 años 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 proporción de ancianos
que vive en contextos residenciales y, por lo tanto, los grados de
discapacidad y las necesidades de la población 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-
cibían una asistencia comunitaria tenían una dependencia física
mucho mayor que las residentes en otros países europeos. Con
respecto al promedio de horas de asistencia formal brindadas, los
ancianos italianos fueron los que recibieron la menor cantidad de
horas de atención, mientras que los franceses fueron los que re-
cibieron la mayor cantidad de horas. Los participantes italianos
fueron los que presentaron índices menores de diagnósticos psi-
quiátricos y un índice de diagnósticos preexistentes de demencia
similar al de otros países, a pesar de que en este grupo hubo una
proporción mayor de personas con alteraciones cognitivas. Estos
datos sugieren que en Italia puede haber un alto grado de morbi-
lidad por trastornos psiquiátricos no diagnosticados, incluyendo
los de carácter cognitivo.

Fuentes de ingresos de los ancianos

En muchos de los países económicamente desarrollados (aun-
que no en todos) se han tomado medidas para el ofrecimiento de
planes de pensiones de carácter universal, para la subvención de
las personas discapacitadas y para el apoyo económico de los cui-
dadores. Todo ello puede contribuir de manera significativa a fa-
cilitar la situación de las personas que sufren demencia y la si-
tuación de las personas que las cuidan. En los países pobres sólo
una pequeña proporción de los ancianos consigue una pensión
básica de subsistencia. Son necesarios planes más amplios de ca-
rácter gratuito, aunque es poco probable que se instauren en el fu-
turo inmediato, aun teniendo en cuenta las predicciones más op-
timistas. Ésta es una situación poco afortunada, debido a que la
pensión otorgada a un anciano puede representar una contribu-
ción importante y garantizada al presupuesto familiar, incluso en
los casos en los que la pensión es muy pequeña.

Por estas razones, los ancianos que viven en los países en vías
de desarrollo suelen trabajar, mientras se lo permite su estado de
salud. En 1990, Naciones Unidas estimó que en las regiones del
mundo en vías de desarrollo realizaba un trabajo remunerado el
45 % de las personas de 60-64 años y el 28 % de los mayores de
64 años. Por otra parte, estos ancianos pueden realizar una labor
de supervisión 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 más jóvenes. Cuando se inicia su deterioro, los ancia-
nos pasan a depender de sus hijos respecto a la vivienda, la ali-
mentación, el dinero y la asistencia personal. 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 países en vías de desarrollo sufren un per-
juicio económico sustancial. Una elevada proporción 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 carácter 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 países en vías de de-
sarrollo son grandes consumidoras de servicios sanitarios, de ma-
nera que los costes directos asociados son elevados. El apoyo eco-
nómico en forma de indemnización es prácticamente inexistente;
son pocos los ancianos que residen en estos países con una pen-
sión estatal o laboral, y virtualmente ninguno de los pacientes con
demencia evaluados en el estudio preliminar del 10/66 Dementia
Research Group recibía alguna forma de pensión por discapaci-
dad. Los cuidadores realizan a menudo otro trabajo remunerado,
y casi ninguno de ellos recibe ninguna forma de compensación
económica por su trabajo como cuidador. La combinación de dis-
minución de los ingresos familiares y de incremento de los gastos
de la familia, a causa de la asistencia del anciano, es una situación
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especialmente angustiante en los países pobres, en los que mu-
chos hogares se mantienen en niveles de subsistencia. Esta situa-
ción puede desbordar literalmente los limitados recursos de algu-
nas familias. En ausencia de una red de seguridad, la falta de apoyo
familiar en cualquier situación de este tipo puede tener un carác-
ter catastrófico. La indigencia es un problema evidente y docu-
mentado (26). Se desconoce el número de personas con demen-
cia que están en estas circunstancias.

Conocimiento, actitudes y creencias

La organización Alzheimer’s Disease International y sus so-
ciedades nacionales miembro han determinado que la concien-
ciación 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 concienciación sobre la
demencia en los países en vías de desarrollo. Un índice de dicha
concienciación es la cobertura de la demencia en los medios de
comunicación: en una de sus primeras actividades, el 10/66 De-
mentia Research Group publicó un estudio de investigación re-
alizado sobre los periódicos hindúes de formato grande (The
Times of India y el Hindu), en los que no pudo encontrar ni un
solo artículo relativo a esta enfermedad (31). A pesar de que to-
davía queda mucho por hacer, en algunos países desarrollados
la concienciación ha crecido en forma notable; en el Reino
Unido, una búsqueda similar en las columnas de un solo perió-
dico nacional reveló la existencia de 57 artículos a lo largo de
un período de 18 meses, en los que se contemplaba la demencia
a través de perspectivas múltiples. De la misma manera, la Alz-
heimer’s Society y otras organizaciones humanitarias estadou-
nidenses relacionadas con los ancianos han realizado campañas
eficaces para la mejora de la situación de estas personas y, con
peores resultados, para incrementar la disponibilidad de fárma-
cos frente a la demencia.

En tres estudios recientes publicados en India se han obtenido
resultados concordantes respecto al grado de concienciación en
las diferentes comunidades estudiadas (a través de una combina-
ción de discusiones de grupo y de entrevistas abiertas) (20-22). En
primer lugar, se reconocen de manera general las características
típicas de la demencia, que se denomina «Chinnan» (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 concienciación acerca de que
la demencia es un síndrome cerebral orgánico 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 la demencia más citadas fueron «el abandono por parte
de los familiares, el abuso, la tensión y la falta de cariño» (20). En
Kerala se señaló que la mayoría de los cuidadores interpretaba
erróneamente los síntomas de la enfermedad y los consideraba
comportamientos deliberados por parte de las personas que pa-
decían demencia (22).

La falta general de concienciación da lugar a consecuencias
importantes. En primer lugar, no hay una formación estructurada
para el diagnóstico y tratamiento de la demencia en ningún 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
específicamente del ingreso a residencias, y a menudo también
se les niega cualquier forma de hospitalización. En tercer lugar,
no hay respaldo para presionar a los gobiernos o los políticos, a
fin de que ofrezcan una respuesta más 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

las familias las que cuidan a los enfermos de demencia, general-
mente realizan esta tarea con poco conocimiento y con un apoyo
escaso o nulo por parte de otras personas y de los distintos or-
ganismos. Los síntomas conductuales de la demencia (vagabun-
deo, gritos, acusaciones) pueden ser tomados por las personas
que desconocen esta enfermedad como una prueba de abandono
o abuso del anciano. Así, 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 acusación que
atraen sobre ellos debido al comportamiento alterado del pa-
ciente. Esta situación 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 más difícil en relación 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 opinión
de otras personas que no son de la familia»; «Nuestra pariente
quiere volver a casa. Se siente engañada y estafada. Se comporta
como una niña y dice que ella me cuida a mí, 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 inútil».

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

Servicios comunitarios

Sorprendentemente, hasta hace poco tiempo en los países en
vías de desarrollo había muy poca información respecto a las ca-
racterísticas 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 día, a pesar del interés cada
vez mayor por la investigación epidemiológica, no se dispone de
datos cuantitativos generalizables. No obstante, parece evidente
que la demencia en los países en vías 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, comentó respecto a los cuidadores de
17 ancianos con demencia: «Muchos cuidadores expresaron su
deseo de tener más información acerca de la enfermedad y de su
tratamiento. La mayoría señaló que estaría 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 mantenía un contacto regular con algún tipo de centro
sanitario. Las visitas a las consultas ambulatorias eran percibidas
como complicadas e inútiles. Ninguno de los cuidadores había re-
cibido nunca nada de información por parte de nadie en cuanto
al tratamiento o el control de su familiar en el hogar. Los cuida-
dores señalaron que aprendían de su propia experiencia y que se
sentían desdichados por no recibir ningún tipo de ayuda por parte
de los profesionales sanitarios. No habían tenido ningún 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 señalaron
que no se los había consultado y que tenían una experiencia di-
recta escasa o nula respecto al problema existente en su comuni-
dad. Esta experiencia contrastó con la de los trabajadores de la
salud no profesionales, de la localidad, quienes reconocieron la
viñeta 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 países en vías de
desarrollo están 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 valoración y el tratamiento
que reciben están orientados hacia los cuadros agudos más que
hacia los crónicos. Se considera que los problemas agudos son
más susceptibles de tratamiento y que los de carácter crónico
no responden al tratamiento y que, por lo tanto, no son real-
mente responsabilidad de los servicios sanitarios. Así, en nues-
tra experiencia, el diagnóstico de demencia se realiza a menudo
con el único objetivo de excluir a los ancianos del propio sis-
tema asistencial. Por ejemplo, en un suburbio de Soweto los
profesionales de enfermería de una clínica comunitaria fueron
formados para diferenciar entre la demencia y el delirio. Los pa-
cientes con delirio eran remitidos al hospital para el tratamiento
del trastorno agudo subyacente, mientras que los que sufrían
demencia eran devueltos a su familia. En Goa, se advirtió 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 carácter residencial son abundantes en
muchos países desarrollados. La mayoría de los ancianos británi-
cos y estadounidenses que viven en residencias con asistencia du-
rante las 24 horas del día sufren demencia (33), a pesar de que es
posible que este diagnóstico no se haya establecido formalmente
y aunque el contexto pueda tener como objetivo la exclusión de
los pacientes con demencia (34, 35).

En un estudio realizado sobre distintos contextos asisten-
ciales en el Reino Unido se entrevistó 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 elección y la autonomía, y todavía querían
más actividades, a pesar de que no siempre se les ofrecía. «Me
aburro... quiero hacer cosas, quiero hacer y organizar cosas»
(una paciente de 83 años de edad con alteración cognitiva
grave). «Intento que pinte porque le gusta mucho... creo que he-
mos hecho algunos progresos» (una asistente sanitaria de 60
años de edad).

Hasta el momento, las residencias de ancianos son escasas
en los países en vías de desarrollo. Como parte de su política de
fomento de los modos de vida familiares tradicionales, los go-
biernos no promueven ni impiden oficialmente la creación de
residencias. Sin embargo, en las regiones de desarrollo más rá-
pido su número está 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 acudían a estas residencias en
un momento en que se sentían relativamente bien, a menudo
debido a que carecían de familia que los cuidara en el caso de
un deterioro de su salud, o debido a que tenían miedo de con-
vertirse en una carga para sus familiares, temían un apoyo in-
suficiente por parte de éstos, y, por lo tanto, querían mantener
su independencia con respecto a su familia. Este conjunto de
datos ha sido obtenido de dos estudios etnográficos prelimina-
res realizados en India (21, 37); el cuadro patológico se ha de-
nominado «ansiedad por dependencia» (37). En Goa, los an-
cianos que vivían en residencias describieron sus razones para
solicitar este tipo de asistencia (20). En algunos pocos casos, las

razones fueron el deterioro crónico de la salud o los episodios
agudos de enfermedad. Sin embargo, en muchos casos los an-
cianos mantenían un buen nivel de salud, y las razones que des-
cribieron para explicar su deseo de vivir en una residencia fue-
ron «la cercanía de la vejez» y la preocupación por la pérdida
de la capacidad para cuidar de sí mismos en el futuro. Muchos
de estos ancianos no tenían a nadie que los cuidara. No obs-
tante, muchos de ellos tenían familias que no querían o no po-
dían cuidarlos. Esta cuestión quedó reflejada en los numerosos
residentes que se quejaban de que su familia no los había visi-
tado nunca desde que vivían en la residencia. Estos residentes
habían experimentado la sensación de «ser rebotados de una
familia a otra»; al menos, en la residencia de ancianos tenían
seguridad. Muchos residentes expresaron su desconcierto por
el hecho de que sus familias parecían haberlos olvidado desde
que llegaron a la residencia. Como norma, en las residencias de
ancianos de Goa no se admitían pacientes con discapacidad per-
manente y se excluían específicamente los que presentaban de-
mencia. Así, no existía una asistencia continuada para los pa-
cientes con demencia ni tampoco para los ancianos que carecían
de apoyo familiar o de medios económicos (20). Las propias re-
sidencias eran adecuadas en algunos aspectos, pero se expresó
la preocupación 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 transición: posiblemente pueda consti-
tuirse en un futuro una extensa red de instalaciones y servicios,
públicos y privados, de la cual las residencias sean sólo un es-
labón.

EL CAMINO POR DELANTE

Concienciación

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-
zación no gubernamental internacional que apoya en todo el
mundo a las personas que sufren demencia y 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 organización está constituida por 77
miembros nacionales, lo que representa un incremento del 50 %
en menos de un decenio; además, la mayor parte de los nuevos
miembros están desarrollando asociaciones en sus propios países.
Las asociaciones nacionales crean una estructura para la colabo-
ración activa entre clínicos, investigadores, profesionales sanita-
rios y pacientes con demencia. Consiguen financiación, difunden
la información y actúan como grupos de defensa en relación con
los gobiernos, los políticos y los medios de comunicación. El in-
cremento de la concienciación respecto a la enfermedad es un re-
quisito imprescindible para que las personas soliciten ayuda asis-
tencial; la falta de concienciación es un problema de salud pública
frente al que son apropiadas las intervenciones de este tipo en la
población general.

La función 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 países desarrollados como en los que per-
manecen en vías de desarrollo sigue existiendo la necesidad de
sistemas asequibles para la aplicación consecuente de estos avan-
ces a la asistencia clínica. El 10/66 Dementia Research Group es
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una red de investigadores de países en vías de desarrollo cuya de-
nominación pretende llamar la atención acerca de la relativa es-
casez de investigaciones sobre la demencia llevadas a cabo en la
población general en los países en vías de desarrollo. Sólo el 10 %
de las investigaciones se refiere a estos países 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 investigación sobre servicios epidemiológicos y sanitarios
de calidad, con una divulgación apropiada de la información ob-
tenida, podría ser útil para incrementar la concienciación, definir
las normativas políticas 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).

Prevención

En las zonas en las que se pueden aplicar medidas de preven-
ción, este abordaje es claramente la mejor opción. Las interven-
ciones preventivas primarias pueden tener una gran rentabilidad
económica, dados los enormes costes que conllevan la asistencia
y el tratamiento de los pacientes con demencia. La prevención pri-
maria de la demencia es un área relativamente abandonada. Los
datos obtenidos en los países desarrollados indican que los fac-
tores de riesgo para la enfermedad vascular, tal como la hiperten-
sión, el consumo de cigarrillos, la diabetes tipo II, 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 países en vías de desa-
rrollo, además de la prevalencia elevada y en aumento de esta
forma de adicción en los países del sur y el sureste de Asia, cons-
tituyen un motivo especial de preocupación. Hasta el momento
no se ha determinado si los avances en el control de la hiperten-
sión, la dieta y el ejercicio físico, y –especialmente– la disminu-
ción del consumo de tabaco que ha tenido lugar en los países oc-
cidentales (factores que se han acompañado de una rápida
disminución de la mortalidad por cardiopatía isquémica y por ac-
cidente cerebrovascular) podrían dar lugar a una disminución adi-
cional en la incidencia de la demencia y de la enfermedad de Alz-
heimer en grupos específicos de edad (2). También es probable
que muchas de estas medidas preventivas puedan mejorar la sa-
lud general de la población (45).

Desarrollo de servicios

Entre los países desarrollados y los que permanecen en vías 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 mayoría de los países en
vías de desarrollo. La financiación pública de estos medicamen-
tos en algunos países desarrollados también es limitada debido a
que, a pesar de que en ensayos clínicos realizados con control se
ha demostrado la eficacia de estos fármacos, todavía existen du-
das en cuanto a su rentabilidad económica (46). Se podría decir
lo mismo respecto a la mayor parte de los inhibidores selectivos
de la recaptación de serotonina y de los antipsicóticos «atípicos»,
que en los países occidentales son prioritariamente prescritos en
los pacientes de edad avanzada, debido a que ofrecen mayor se-
guridad y menos efectos adversos. La introducción, para la en-
fermedad de Alzheimer, de un tratamiento modificador del pro-
ceso patológico básico, como opuesto a un tratamiento centrado
en los síntomas, podría plantear preocupaciones éticas respecto
a la accesibilidad de los medicamentos, similares a las preocupa-
ciones planteadas en relación con el tratamiento de los pacientes

que sufren infección por VIH)/SIDA en los países pobres. La equi-
dad también es una cuestión de gran importancia en los países en
vías de desarrollo. A menudo, el acceso a la asistencia depende
por completo de los medios de pago. Con independencia de las
limitaciones económicas, los recursos sanitarios también se dis-
tribuyen desigualmente entre las áreas rurales y las urbanas. La
mayor parte de los especialistas, incluyendo la mayoría de los mé-
dicos, ejerce en las ciudades. Hay dificultades enormes para la
provisión de servicios asistenciales –incluso los de carácter más
básico– en las áreas rurales remotas.

El desarrollo futuro de los servicios dirigidos hacia los ancia-
nos se debe diseñar en función de los sistemas sanitarios. En este
contexto, el concepto de «sistemas sanitarios» incluye los facto-
res macroeconómicos, las estructuras sociales, los valores y nor-
mas culturales, las políticas y los servicios de salud y bienestar so-
cial existentes. Los países pobres carecen del capital económico
y humano necesario para efectuar la introducción a gran escala
de los servicios especializados: servicios de carácter multidisci-
plinario y comunitario aplicados en consultas de demencia, con-
sultas ambulatorias, asistencia hospitalaria y centros de día. No
obstante, ya se están empezando a establecer, como experiencias
piloto, algunos servicios que contemplan estos elementos. Estos
proyectos están desempeñando una función importante en la con-
cienciación, 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 políticas públicas los tengan
en cuenta, estos proyectos de servicios pueden desempeñar un pa-
pel clave brindando formación, concienciación y experiencia a ge-
neraciones de médicos y de personal paramédico que trabajan en
este campo. Podría objetarse que los nuevos avances se están re-
alizando sobre una situación arraigada de inequidad y que ago-
tan los recursos destinados a la aplicación de iniciativas de salud
pública más baratas, cuyos efectos beneficiosos podrían tener una
difusión de carácter más general. Algunos de los países 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 geográfica o en un sec-
tor de la población ningún tipo de servicio que no se pueda apli-
car a todas las zonas o sectores. El problema real se plantea cuando
este modelo se contempla como el objetivo último del desarrollo
del servicio, más que como su comienzo. Los especialistas (neu-
rólogos, psiquiatras, psicólogos) constituyen un recurso dema-
siado escaso para desempeñar un papel sustancial en la asisten-
cia primaria de las personas que sufren demencia. El objetivo debe
estar en la asistencia primaria. En muchos países en vías de de-
sarrollo existen sistemas de asistencia primaria de carácter co-
munitario atendidos por médicos, profesionales de enfermería y
trabajadores de la salud no especializados. Las necesidades son:
a) la formación básica respecto al diagnóstico y a las valoracio-
nes en función de las necesidades; b) un cambio de paradigma que
vaya más allá de la preocupación actual por las simples interven-
ciones de carácter curativo, para abordar el apoyo asistencial y los
tratamientos a largo plazo de las enfermedades crónicas; c) la asis-
tencia domiciliaria, que efectúe valoración 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 sí 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 crónicas pueden ser enormes; en todos los países de-
sarrollados se ha producido un incremento en el porcentaje del
presupuesto sanitario dedicado a este tipo de enfermedades. Todo
ello dará lugar a un efecto profundo en países en vías de desarro-
llo como India y China, debido a que están presentando un in-
cremento sin precedentes en su envejecimiento demográfico. El
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Tabla 1. Acciones mínimas necesarias para la asistencia de los pacientes con demencia (según Alzheimer’s Disease International)

Diez recomendaciones Escenario A: Escenario B: Escenario C:
globales nivel de recursos bajo nivel de recursos medio nivel de recursos alto

1) Provisión de
tratamiento en
asistencia primaria

2) Disponibilidad de
los tratamientos
apropiados

3) Asistencia en la
comunidad

4) Educación de la
sociedad

5) Implicación de las
comunidades, las
familias y los
individuos

6) Establecimiento
de políticas y
programas
nacionales

7) Desarrollo de los
recursos humanos

8) Vinculación con
otros sectores

9) Control de la
salud en la
comunidad

10) Fomento de las
investigaciones

Consideración de la asistencia de los pacientes con de-
mencia como un componente de la asistencia primaria
Contemplación del diagnóstico y el tratamiento de la
demencia en el programa formativo de todo el perso-
nal sanitario
Ofrecimiento de educación continuada a los médicos
de asistencia primaria (al menos una cobertura del
50 % en 5 años)
Incremento en la disponibilidad de los fármacos esen-
ciales para el tratamiento de la demencia y de los sín-
tomas psicológicos y conductuales asociados
Desarrollo y evaluación de intervenciones educativas
y formativas básicas dirigidas a los cuidadores

Establecimiento del principio de que las personas con
demencia son evaluadas y tratadas mejor en sus pro-
pios hogares
Desarrollo y promoción de pautas de evaluación de ne-
cesidades, para su aplicación en los niveles asisten-
ciales primario y secundario
Inicio de proyectos piloto para el desarrollo de equi-
pos multidisciplinarios asistenciales comunitarios,
centros de día y sistemas de relevo para los cuidado-
res de salud, a corto plazo
Reubicación de las personas con demencia para que
puedan abandonar los asilos inadecuados
Promoción de campañas públicas contra el estigma y
la discriminación

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

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

Revisión de la legislación en función 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:
- Definición de un marco legal para el apoyo y la pro-

tección de las personas con disminución de su capa-
cidad mental

- Inclusión de las personas que sufren demencia en los
planes de subvención a discapacitados

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

Establecimiento de presupuestos para programas de
asistencia sanitaria y social dirigidos hacia los ancianos
Formación de personal sanitario en asistencia primaria
Creación de programas profesionales de formación su-
perior dirigidos a médicos y enfermeros, en relación
con la Psiquiatría y la Medicina geriátrica
Desarrollo de centros de formación y de recursos
Creación de programas de concienciación acerca de la
demencia en la comunidad, el sistema escolar y el ám-
bito laboral.
Fomento de las actividades de las organizaciones no
gubernamentales

Consideración de la demencia en los sistemas de in-
formación sanitaria básicos
Evaluación de los grupos de población de alto riesgo

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

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

Disponibilidad de los fármacos
esenciales en todos los contextos sa-
nitarios
Disponibilidad de las intervencio-
nes efectivas realizadas por los cui-
dadores
Inicio de proyectos piloto para la in-
tegración de la demencia en la asis-
tencia sanitaria general
Provisión de centros asistenciales co-
munitarios (cobertura de al menos el
50 % con equipos multidisciplinarios
comunitarios, centros de día, siste-
mas de relevo, y hospitalización para
la valoración y el tratamiento en la
fase aguda)
Según las necesidades, fomento del
desarrollo de residencias y asilos, in-
cluyendo el establecimiento de un
marco normativo legal para la for-
mación y acreditación del personal
sanitario
Uso de los medios de comunicación
para potenciar la concienciación
acerca de la demencia, estimular las
actitudes positivas y prevenir las al-
teraciones cognitivas y la demencia
Representación de las comunida-
des, las familias y los pacientes en el
desarrollo y la implementación de la
normativa legal relativa a los servi-
cios asistenciales
Implementación de iniciativas le-
gislativas, nacionales, regionales y
locales
Establecimiento de presupuestos
para programas de asistencia sani-
taria y social dirigidos hacia las per-
sonas que sufren demencia
Incremento de los presupuestos de-
dicados a la asistencia psiquiátrica

Creación de una red nacional de
centros de formación para médicos,
psiquiatras, enfermeros, psicólogos
y asistentes sociales

Refuerzo de los programas comuni-
tarios

Vigilancia de la demencia temprana
en la comunidad

Realización de estudios sobre la
efectividad y la rentabilidad econó-
mica del tratamiento de la demen-
cia en el ámbito comunitario

Mejora de la efectividad del abordaje
terapéutico de la demencia en la asis-
tencia primaria
Mejora de los patrones de remisión de
los pacientes a los especialistas

Ofrecimiento de un acceso más fluido
a los nuevos fármacos (p. ej., inhibido-
res de la colinesterasa) a través de pla-
nes de financiación de medicamentos,
públicos o privados

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

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

Fomento de las iniciativas de defensa
de los afectados

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

Formación de especialistas en trata-
miento avanzado

Desarrollo de los servicios de salud la-
boral para las personas que sufren de-
mencia en sus fases iniciales
Provisión de medios especiales en el
ámbito laboral para las personas que
cuidan a pacientes con demencia
Elaboración de programas de promoción
de la salud mental basada en la evidencia,
en colaboración con otros sectores
Desarrollo de sistemas de control avan-
zados
Evaluación de la efectividad de los pro-
gramas de prevención
Ampliación de la investigación de las
causas de la demencia
Realización de estudios de investigación
acerca de la provisión de los servicios
Investigación de la evidencia acerca de
la prevención de la demencia



único interrogante que se plantea es hasta qué punto estos países
serán capaces de tomar, de manera anticipada, las medidas nece-
sarias para hacer frente a los cambios.

Para muchos países con bajos recursos, el enfoque de mayor
rentabilidad económica para la asistencia de las personas con de-
mencia será el apoyo, la educación y la orientación de los fami-
liares que las cuidan. Este enfoque ya está teniendo lugar en cierta
medida en los países 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 participación de cuidadores profesionales que atiendan al pa-
ciente en su hogar; sin embargo, hasta el momento, el crecimiento
en esta área ha estado relacionado, principalmente, con la parti-
cipación de cuidadores remunerados que proceden del sector pri-
vado y que carecen de una formación específica. En Pekín, las mu-
jeres de cierto nivel educativo procedentes de las áreas 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, sería deseable
y equitativo ofrecer alguna ayuda de carácter estatal, tanto en
forma de subsidio o desgravación 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 provisión de asistencia breve y temporal de
los enfermos, a fin de que los cuidadores puedan descansar, tan-
to en los centros de día como (durante períodos de tiempo ma-
yores) en las residencias de ancianos. Estos centros podrían ac-
tuar también como centros de formación para los cuidadores. El
relevo en los cuidados de salud en los centros de día y residencias
es más caro que el efectuado en el domicilio de los pacientes;
sin embargo, representa una necesidad comunitaria básica, espe-
cialmente para los pacientes con las formas más avanzadas de de-
mencia.

Es poco probable que la asistencia de los ancianos en resi-
dencias se convierta en una prioridad de la inversión pública, en
situaciones en las que las condiciones de la vivienda de la po-
blación general son malas. En cualquier caso, incluso en algu-
nos de los países en vías de desarrollo más pobres (p. ej., China
e India), el sector privado está 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 Pekín,
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 desempeñar un papel
importante en todos los países, 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
provisión de asistencia a largo plazo). La ausencia de normativa
legal, de métodos de formación del personal sanitario y de sis-
temas de control de calidad constituye un problema importante
tanto en los países desarrollados como en los que permanecen
en vías de desarrollo. Entre las prioridades más importantes, des-
tacan la implantación de un sistema de registro e inspección de
las residencias, la formación de los profesionales que trabajan
en ellas y la provisión de servicios médicos a los pacientes allí
atendidos.

En su XX Conferencia anual realizada en Kyoto, Japón, Alz-
heimer’s Disease International elaboró la Declaración de Kyoto,
que define los puntos básicos que se deben tener en cuenta, en
relación con diez áreas, utilizando un marco de referencia desa-

rrollado por la OMS (tabla 1). Un elemento clave de dicho marco
de referencia es el hecho de que identifica tres niveles de logros,
para los países cuyos niveles de recursos son bajos, medios y al-
tos, proponiendo así un conjunto pragmático 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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ARTÍCULO ESPECIAL

Revisión del trastorno de compras compulsivas
DONALD W. BLACK

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

El trastorno de compras compulsivas (TCC) se caracteriza por un exceso de preocupaciones relacionadas con las compras y por la realización de
compras excesivas, acompañados de malestar o dificultades. El TCC se observa en personas de todo el mundo y muestra una prevalencia a lo
largo de la vida del 5,8 % en la población general estadounidense. La mayoría de los pacientes estudiados clínicamente son de sexo femenino
(aproximadamente, el 80 %), aunque esta diferencia de sexo puede ser resultado de un artefacto. Los pacientes que sufren TCC señalan una pre-
ocupación excesiva por la realización de compras, una tensión o ansiedad antes de la compra y una sensación de alivio después de ella. El TCC
se asocia a una comorbilidad psiquiátrica significativa, especialmente a trastornos del estado de ánimo 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 II, 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 ánimo y trastornos relacionados con sus-
tancias. No hay ninguna forma de tratamiento estándar. Se están realizando activamente estudios sobre el tratamiento psicofarmacológico y tam-
bién se han desarrollado modelos cognitivo-conductuales grupales, que han dado lugar a resultados prometedores. El grupo Deudores Anónimos,
los denominados círculos de vida sencilla, la biblioterapia, la orientación económica y la terapia conyugal también pueden desempeñar 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 clínica a principios del siglo XX por Bleuler (1) y
Kraepelin (2), que recogieron el TCC en sus libros de texto. Bleu-
ler señaló: «Como última categoría, Kraepelin menciona la ma-
nía de compra (oniomanía) 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 situación catas-
trófica que permite aclarar la situación un poco; realmente, la si-
tuación sólo se aclara un poco, debido a que estos pacientes nunca
admiten sus deudas» (1). Bleuler describió el TCC como un ejem-
plo de «impulso reactivo» o de «locura impulsiva», agrupándolo
con la cleptomanía y la piromanía.

El TCC suscitó 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 reavivó a principios de la década de 1990, tras la publicación
de series de casos clínicos por parte de tres grupos de investiga-
ción independientes (10-12). Este trastorno ha sido descrito en
todo el mundo, y existen informes publicados en Estados Unidos
(10-12), Canadá (5), Inglaterra (4), Alemania (6), Francia (13) y
Brasil (14).

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

EPIDEMIOLOGÍA

Recientemente, Koran y cols. (21), a través de una encuesta te-
lefónica 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) habían
estimado que la prevalencia del TCC se situaba entre el 2 % y el

8 % de la población general de Illinois. Ambos grupos de inves-
tigación 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 últi-
mos decenios.

En estudios clínicos y comunitarios se ha señalado que el 80-
95 % de las personas que sufren TCC son mujeres (10-12, 23). Sin
embargo, esta supuesta diferencia sexual podría ser consecuencia
de un artefacto: las mujeres reconocen con facilidad que disfru-
tan comprando, mientras que los varones suelen señalar 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 cumplían los criterios del TCC fue casi el
mismo (5,5 % y 6,0 %, respectivamente). No obstante, la conclu-
sión de Dittmar (26) en un estudio realizado sobre la población
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 últimos años
de la adolescencia y los primeros años del tercer decenio de la
vida (11, 12, 27), aunque McElroy y cols. (10) señalaron que la
edad media de inicio era de 30 años. Es posible que la edad de co-
mienzo se corresponda con la época de la emancipación respecto
al hogar y con la edad a la que las personas abren sus primeras
cuentas corrientes.

No se han efectuado estudios detallados con diseño longitu-
dinal acerca del TCC, pero la mayoría 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) seña-
laron que los pacientes con TCC que respondieron al tratamiento
con citalopram se mantenían generalmente en remisión durante
un seguimiento de un año, un resultado que sugiere que el trata-
miento podría modificar la evolución de este trastorno. Según la
experiencia personal de los autores de ese estudio, muchos pa-
cientes con TCC señalan en su primera visita al psiquiatra el pa-
decimiento de un comportamiento compulsivo de compra a lo
largo de decenios, aunque también se podría argumentar que los
casos clínicos están sesgados en favor de la gravedad del cuadro.

Hay algunos datos que indican que el TCC es un trastorno de
carácter familiar, de modo que las familias afectadas muestran un
incremento en la incidencia de trastornos del estado de ánimo, de



ansiedad y relacionados con sustancias. McElroy y cols. (8) se-
ñalaron que en un grupo de 18 pacientes con TCC, 17 tenían uno
o más familiares en primer grado con depresión 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 tenían un familiar en pri-
mer grado que también sufría 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 comparación de pa-
decer depresión, alcoholismo, trastornos relacionados con sus-
tancias, «cualquier trastorno psiquiátrico» y «más de un trastorno
psiquiátrico». Se identificó 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 comparación). En estudios de genética mo-
lecular, Devor y cols. (30) no pudieron detectar una asociación
entre dos polimorfismos del gen del transportador de la seroto-
nina y el TCC, mientras que Comings (31) sí observó una asocia-
ción entre el TCC y el gen del receptor DRD1.

SÍNTOMAS CLÍNICOS

Los pacientes con TCC muestran una preocupación por las
compras y los gastos, y dedican una cantidad de tiempo signifi-
cativa a estos comportamientos. A pesar de que se podría argu-
mentar que una persona podría ser un comprador compulsivo y,
sin embargo, no gastar dinero en compras y limitar su actividad a
la contemplación de los escaparates, este patrón es infrecuente.
La observación personal del autor de este artículo es que ambos
aspectos, las compras y los gastos, están entrelazados. Los pa-
cientes que sufren TCC describen a menudo un grado cada vez
mayor de ansia de compra y ansiedad, que sólo evolucionan ha-
cia una sensación de culminación cuando se realiza una compra.

El autor de este artículo ha podido identificar cuatro fases bien
definidas del TCC: 1) anticipación, 2) preparación, 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-
sesión de un objeto o elemento específico, o por el acto de su com-
pra. En la segunda fase, el paciente se prepara para comprar y pa-
gar, y puede tomar decisiones sobre el momento y el lugar de la
compra, la forma de vestirse para ir a comprar o las tarjetas de cré-
dito que utilizará; además, el paciente puede haber realizado una
investigación exhaustiva de los objetos que están 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 excitación de
carácter sexual (12). Finalmente, el acto se completa con la ad-
quisición del artículo, lo que a menudo da lugar a una sensación
de decepción o de frustración del paciente consigo mismo (21).
En un estudio sobre los antecedentes y las consecuencias del TCC,
Miltenberger y cols. (32) señalaron que los antecedentes citados
con mayor frecuencia por los pacientes con TCC eran las emo-
ciones negativas (p. ej., depresión, ansiedad, aburrimiento, pen-
samientos autoacusatorios, rabia), mientras que las consecuen-
cias más habituales eran la euforia o el alivio de las emociones
negativas.

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

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

Entre los elementos adquiridos característicamente por los
pacientes que sufren TCC están (en orden descendente de fre-
cuencia): ropa, zapatos, discos compactos, joyas, cosméticos y ar-
tículos para el hogar (11, 12, 32). Individualmente, los artículos
adquiridos por los compradores compulsivos no suelen ser espe-
cialmente caros, pero el autor de este artículo ha observado que
muchos compradores compulsivos adquieren grandes cantidades
de artículos, lo que hace que pierdan el control de sus gastos. De
manera anecdótica, los pacientes indican con frecuencia que com-
pran un producto en función de su atractivo o debido a que es
una ganga. En el estudio realizado por Christenson y cols. (11),
los compradores compulsivos señalaron gastar un promedio de
110 dólares durante un episodio típico de compra, en compara-
ción con la cantidad de 92 dólares 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 específicos del sexo, en la ex-
periencia del autor de este artículo los varones suelen presentar
un interés mayor que las mujeres por la adquisición de dispositi-
vos electrónicos, elementos para el automóvil o herramientas. Al
igual que las mujeres, los varones también están interesados por
la ropa, los zapatos y los discos compactos.

Los pacientes suelen reconocer que el TCC es problemático.
Schlosser y cols. (10) señalaron que el 85 % de los pacientes eva-
luados por ellos expresó su preocupación por las deudas asocia-
das a su problema de TCC, y que el 74 % se sentía 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 había
influido negativamente en sus relaciones personales. Christenson
y cols. (11) señalaron que casi la totalidad de los pacientes que
evaluaron (92 %) había intentado resistirse a sus ansias de com-
prar, pero que, por lo general, no habían tenido éxito. Estos par-
ticipantes señalaron que se producía una compra real en el 74 %
de las ocasiones que experimentaban ansia de compra.

El TCC aparece a lo largo de todo el año, aunque es más pro-
blemático durante las Navidades y otras fiestas importantes, así
como en los cumpleaños de los familiares y amigos (12). Schlos-
ser y cols. (12) señalaron que los pacientes presentaban una gama
de comportamientos en relación con la realización de una com-
pra, como la devolución del artículo comprado, la negativa a sa-
car el artículo de su envoltorio, la venta del artículo 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 económicos 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 artículos en liquida-
ción. Los pacientes con TCC grave también presentaron una pro-
babilidad mayor de sufrir trastornos comórbidos de los Ejes I y
II. Estos datos indican que las formas más graves del TCC se ob-
servan en personas con niveles bajos de ingresos económicos y
cuya capacidad para controlar o retrasar su ansia de compra im-
pulsiva es escasa.

COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA

Los pacientes que sufren TCC cumplen a menudo criterios de
diversos trastornos del Eje I, especialmente de los trastornos del
estado de ánimo (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 cumplía criterios de al menos un trastorno del
Eje II. 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
evitación (15 %) y límite (15 %). Krueger (7), un psicoanalista,
describió cuatro pacientes evaluados por él mismo que presenta-
ban características correspondientes a una personalidad de tipo
narcisista.

ETIOLOGÍA

La etiología del TCC es desconocida, aunque se han propuesto
influencias del desarrollo, neurobiológicas 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 ningún pa-
trón familiar de acontecimientos vitales tempranos en las perso-
nas con TCC.

Las teorías neurobiológicas se han centrado en las alteracio-
nes de la neurotransmisión relacionadas específicamente con los
sistemas serotoninérgico, dopaminérgico y opioide. Para el trata-
miento del TCC se han utilizado inhibidores selectivos de la re-
captación de serotonina (ISRS) (27, 34-38), debido en parte a que
los investigadores han observado similitudes entre el TCC y el tras-
torno obsesivo-compulsivo, un cuadro que responde a los ISRS.
También se ha propuesto que la dopamina desempeña una fun-
ción en la «dependencia de la recompensa», la que, según se ha
señalado, fomenta las «adicciones conductuales» (p. ej., el TCC,
la ludopatía) (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-
peñado 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 etiología del TCC.

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

VALORACIÓN

El objetivo de la valoración es la identificación 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 compras y 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 ocasión que sus deseos,
ansias, fantasías 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 económicos
o legales, o el deterioro de una relación personal?».

Los clínicos deben tener en cuenta posibles antecedentes de
tratamiento psiquiátrico del paciente, como medicamentos pres-

critos, hospitalizaciones y terapias. También son importantes los
antecedentes de enfermedades físicas, procedimientos quirúrgi-
cos, alergias medicamentosas o tratamientos médicos, debido a
que pueden descartar los problemas de tipo médico como causa
del TCC (p. ej., trastornos neurológicos, tumores cerebrales). Es
necesario excluir un trastorno bipolar como causa de los com-
portamientos de compras y gastos excesivos. Característicamente,
los gastos excesivos del paciente maníaco se corresponden a los
episodios de manía y se acompañan de un estado de ánimo eufó-
rico, grandiosidad, planes irreales y, a menudo, una actitud afec-
tiva abrumadora y expansiva. El patrón 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
preocupación continuada.

También hay que descartar un comportamiento normal de com-
pras. En Estados Unidos y en otros países 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 diagnóstico de TCC.
El patrón de compras normal puede adoptar en ocasiones carac-
terísticas de tipo compulsivo, especialmente en las épocas de va-
caciones o en los cumpleaños. Las personas que reciben una he-
rencia o consiguen un premio de lotería pueden experimentar
también episodios compulsivos de compras.

Se han desarrollado varios instrumentos para identificar el TCC
y para valorar su gravedad. La CBS (23), ya mencionada, está cons-
tituida por siete ítems relativos a comportamientos, motivaciones
y sentimientos específicos asociados a las compras compulsivas,
y permite diferenciar fiablemente el patrón de compras normal del
patrón de compras asociado al TCC. Edwards (44) ha desarro-
llado una escala útil de 13 ítems que permite valorar las expe-
riencias y los sentimientos más importantes relativos a las com-
pras y a los gastos. Monahan y cols. (45) modificó la Yale Brown
Obsessive-Compulsive Scale (YBOCS) para elaborar la versión
de compras de dicho instrumento, YBOCS-Shopping Version
(YBOCS-SV) con el objeto de estudiar las características cogniti-
vas y los comportamientos asociados al TCC. En esta escala de 10
ítems 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. Además, esta
escala permite valorar la gravedad del TCC y las modificaciones
producidas durante los ensayos clínicos.

TRATAMIENTO

No existe ningún tratamiento basado en la evidencia para el
TCC. En los últimos años, los estudios relativos al tratamiento del
TCC se han centrado en el uso de medicamentos psicotrópicos
(principalmente, antidepresivos) y en la aplicación de la terapia
cognitivo-conductual (TCC).

El interés por la TCC ha sustituido en gran medida al interés
que suscitaban previamente las terapias psicodinámicas. Se han
desarrollado varios modelos alternativosos de TCC, y el de más
utilidad ha sido el de la terapia de grupo (46-49). La terapia de
grupo fue descrita inicialmente por Damon (46). Más tarde, Bur-
gard y Mitchell (47), Villarino y cols. (48) y, más recientemente,
Benson y Gengler (49) desarrollaron otros modelos de terapia
de grupo. En un estudio de carácter preliminar realizado a lo
largo de 12 semanas, Mitchell y cols. (50) señalaron que su mo-
delo de terapia de grupo en la TCC daba lugar a una mejoría sig-
nificativa, en comparación con la mejoría observada en pacien-
tes que permanecían en lista de espera; la mejoría 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 acompaña 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)
que pueden ser útiles para algunos pacientes con TCC. Deudores
Anónimos, una organización que sigue el modelo de Alcohólicos
Anónimos, es un grupo voluntario y dirigido por ex pacientes que
ofrece un clima de apoyo mutuo y de orientación a cualquier per-
sona con deudas importantes. En algunas ciudades estadouni-
denses hay círculos 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 característicos del TCC (55).
Muchos pacientes con TCC tienen problemas económicos im-
portantes y pueden recibir ayuda a través de la orientación finan-
ciera. El autor de este artículo ha atendido pacientes que final-
mente decidieron el nombramiento de un tutor económico para
controlar su economía, una medida que puede ser de ayuda. Sin
embargo, a pesar de que el tutor económico puede controlar los
gastos de la persona, su participación no elimina la preocupación
que siente el paciente por las compras y los gastos. También puede
ser útil la orientación conyugal (o a parejas), especialmente
cuando el TCC en un miembro de la díada ha dado lugar a la rup-
tura de la relación (57).

En los estudios realizados con psicofármacos se han obtenido re-
sultados de todo tipo. En una primera serie de casos se señaló que
los antidepresivos podían controlar el TCC (68), y en un ensayo clí-
nico –también inicial– realizado con diseño abierto, en el que se ad-
ministró fluvoxamina, se demostraron resultados positivos (34). Sin
embargo, en dos ensayos clínicos efectuados posteriormente con
asignación aleatoria y control se observó que la fluvoxamina no
daba lugar a resultados mejores que los obtenidos con el placebo
(35, 36). En otro ensayo clínico efectuado con diseño abierto (28),
el citalopram dio lugar a resultados positivos sustanciales. En este
estudio, los pacientes que presentaron respuesta a la administración
de citalopram en un ensayo abierto (sin enmascaramiento) inicia-
ron una fase de 9 semanas de duración en cuyo diseño se utilizaron
la asignación aleatoria y el control con placebo (38). Los síntomas
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 comparación, el escitalopram ha dado lugar a un efecto
muy escaso frente al TCC en un ensayo clínico realizado por los mis-
mos investigadores con idéntico diseño (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-
sempeñar una función en el tratamiento del TCC. Es difícil inter-
pretar los resultados obtenidos en los estudios de investigación
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 artículo ha propuesto una serie de recomen-
daciones (59). En primer lugar, los ensayos clínicos sobre el tra-
tamiento farmacológico son de poca ayuda, y se debe informar a
los pacientes que su tratamiento no se puede basar únicamente
en la medicación. Además, 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 fácil a fondos financieros, que potencian el trastorno; c) com-
prar siempre junto a un amigo o un familiar, debido a que la pre-
sencia de una persona sin TCC es útil para reducir la tendencia a
los gastos excesivos, y d) encontrar otras formas de pasar el tiempo
libre, distintas de la realización de compras.
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La proliferación de los vínculos entre los
médicos y la industria farmacéutica ha
dado lugar a una crisis sin precedentes en
la credibilidad de la Medicina clínica (1).
La sociedad parece estar mostrando un es-
cepticismo cada vez mayor hacia la Medi-
cina clínica desde que están empezando a
aparecer de manera regular en los medios
de comunicación noticias acerca de los mo-
vimientos de las grandes compañías, que
obtienen beneficios a través de la salud pú-
blica (2). Las revistas de Medicina han sido
definidas por un antiguo editor como «una
ampliación del departamento de comer-
cialización de las compañías farmacéuti-
cas» (3). Los peligros implicados en la com-
plicidad de la Medicina clínica con la gran
industria farmacéutica han sido divulgados
en varios libros dirigidos al hombre común
(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-
vestigación en el campo de la Medicina (7).

Son cada vez más las voces proceden-
tes de la Medicina universitaria que cues-
tionan la relación entre la industria farma-
céutica y los médicos (8). Así, los conflictos
de intereses se han convertido en un tema
muy preocupante en la Medicina, inclu-
yendo la Psiquiatría, y este tema está ad-
quiriendo especial importancia en el caso
de las revistas médicas (9). Los conflictos
de intereses socavan la credibilidad de los
artículos remitidos a las revistas de Medi-
cina, de los procesos de revisión de éstos
e, incluso, de las decisiones sobre su acep-
tación o rechazo, tomadas por los comités
editoriales.

El concepto de conflicto de intereses es
ampliamente utilizado, aunque 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 situación en la que se presupone que
la competitividad es legítima. 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
debería realizar simultáneamente. Dadas
las posibilidades de situaciones de abuso,
se considera inapropiada la realización de
esas dos funciones al mismo tiempo. ¿Qué
funciones son éstas? Por ejemplo, investi-
gar y mantener intereses económicos en
áreas relacionadas con la investigación lle-
vada a cabo. La tabla 1 recoge las fuentes
principales de los conflictos de intereses.

En este artículo se describirán algunos
de los resultados obtenidos por las investi-
gaciones respecto a los conflictos de inte-
reses en Medicina y Psiquiatría, así como
algunas de las estrategias que pueden con-
trarrestar este fenómeno.

CONFLICTOS DE INTERESES EN
MEDICINA

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

investigaciones han hecho posible tener
una visión global de las dimensiones y del
alcance de este fenómeno. En este artículo
se prestará especial atención al campo de
la Psiquiatría.

Una prevalencia muy elevada

La primera idea acerca de la prevalen-
cia de las situaciones de conflictos de inte-
reses en las investigaciones científicas pro-
vino de un estudio pionero que se publicó
en el decenio de 1990. Krimsky y cols. (11)
analizaron 789 artículos escritos por auto-
res de universidades de Massachusetts, que
habían sido publicados en 1992 en revistas
científicas de primera línea. En uno de cada
tres casos, al menos uno de los autores de
estos artículos tenía intereses creados en
torno a su investigación. Krimsky y cols.
(11) adoptaron un punto de vista muy con-
servador respecto a lo que constituye un
conflicto de interés económico: la posesión
de una patente relacionada directamente
con el trabajo publicado; la posesión de
acciones o el desempeño de un cargo eje-
cutivo en una compañía con intereses co-
merciales relacionados con la investiga-
ción efectuada, y la participación en el
comité directivo de dicha compañía. El
porcentaje de casos con conflictos de inte-
reses detectados habría aumentado en gran
medida si se hubieran tenido en cuenta las
actividades de consultoría y las remunera-
ciones por otros conceptos. En este estu-
dio se demostró claramente la intensidad
de la presencia de las grandes corporacio-
nes en las publicaciones científicas. Sin
embargo, estos resultados fueron sistemá-
ticamente minimizados por la comunidad
científica, tal como ocurrió –por ejemplo–
con la respuesta de Nature a dichos resul-
tados (11). 

Este mismo grupo de investigadores
abordó la cuestión de los vínculos econó-
micos de los 170 miembros del panel cons-
titutivo del DSM-IV con la industria far-
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Tabla 1. Fuentes principales de conflictos de
intereses en Medicina

Ser al mismo tiempo clínico/investigador y:
– empleado de una compañía privada
– accionista de una compañía
– miembro de la junta directiva de una compañía
– consultor habitual de una compañía privada
– consultor ocasional de una compañía privada
– portavoz oficial de una compañía privada
– portavoz ocasional de una compañía privada
– obtener beneficios económicos de una compañía

privada
– recibir honorarios
– participar como investigador clínico en un ensayo

clínico patrocinado por la industria
– recibir ayudas económicas de investigación por

parte de compañías privadas
– ser el propietario de una patente
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macéutica. En total, 95 (56 %) de estos ex-
pertos estaban relacionados con una o más
compañías farmacéuticas (12). Este por-
centaje alcanzó el 100 % entre los miem-
bros de los paneles correspondientes a los
trastornos del estado de ánimo 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 señalado (8) que uno de cada 10
médicos estadounidenses mantiene en la
actualidad una relación formal de asesoría
con la industria financiera. Posiblemente,
esta proporción es mucho mayor en el caso
de los investigadores clínicos, incluyendo
los del área de la Psiquiatría, a pesar de que
pueden existir diferencias entre las distin-
tas especialidades.

La revelación de los vínculos
económicos con la industria
farmacéutica es infrecuente

La revelación de los vínculos económi-
cos con la industria farmacéutica se ha con-
vertido en un primer paso esencial para el
abordaje de la contaminación introducida
por los conflictos de intereses en la cien-
cia. Sin embargo, a pesar de las medidas
tomadas por las revistas de Medicina, esta
revelación no es frecuente: según un es-
tudio efectuado por Krimsky (13), tiene
lugar en menos del 1 % de los artículos
médicos. A menudo, esta forma de divul-
gación es realizada por los medios de co-
municación, más que por los autores o la
comunidad científica. 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 científicas y clínicas
importantes. En ocasiones, los conflictos
de intereses pueden socavar la credibilidad
de los datos científicos, tal como ocurrió
con el escándalo causado por un estudio
sobre un medicamento para los episodios
cardíacos agudos (activador del plasminó-
geno tisular, TPA) publicado en JAMA,
cuando un reportero de Newsday reveló
que al menos 13 de los investigadores que
habían participado en este estudio eran ac-
cionistas de la compañía que fabricaba el
medicamento.

Estos escándalos también han alcan-
zado a las investigaciones en Psiquiatría
(4). Uno de los más recientes, referente a
un artículo sobre la estimulación del ner-
vio vago, dio lugar a la renuncia del autor
principal al consejo editorial de una im-
portante revista (15). Vale la pena señalar
que este escándalo no fue divulgado por el
periodismo, sino por un miembro de la co-
munidad científica que estaba vinculado a
la revista.

Hay que tener en cuenta que, aunque la
revelación de las relaciones con la industria
se ha convertido en una práctica habitual
en las reuniones científicas y las revistas
científicas de Norteamérica, esta práctica
no ha tenido todavía una difusión impor-
tante en Europa.

Las sociedades científicas pueden
estar en deuda con la industria
farmacéutica

Glassman y cols. (16) investigaron si
los ingresos económicos generados por la
publicidad de las compañías farmacéuti-
cas en las revistas médicas podían gene-
rar conflictos de intereses para las orga-
nizaciones médicas sin ánimo de lucro
propietarias de dichas revistas. Estos in-
vestigadores observaron que los conflic-
tos de intereses económicos eran impor-
tantes y que se podría considerar que
algunas organizaciones médicas presti-
giosas, como las que editan JAMA y New
England Journal of Medicine, están en
deuda respecto a la industria farmacéu-
tica. En un editorial, Lexchin (17) plan-
teó la creciente preocupación acerca de
la relación existente entre la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) y la in-
dustria farmacéutica. La OMS elaboró en
coordinación con la International So-
ciety of Hypertension una serie de direc-
trices para el diagnóstico y el tratamiento
de la hipertensión esencial. En una carta
firmada por casi 900 médicos y científi-
cos se señaló que en estas directrices se
ignoraban los aspectos básicos de la evo-
lución clínica y se otorgaba una impor-
tancia excesiva a los resultados obtenidos
en los ensayos clínicos financiados por
las compañías 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 diagnóstico
de la depresión y del uso de antidepresi-
vos; el juego es claro: conseguir que la ma-
yor parte de las personas consuman un
medicamento, mediante la ampliación de
sus indicaciones (p. ej., incluyendo entre
ellas la desmoralización) y la recomen-
dación de su uso como método preven-
tivo (18). Las sociedades científicas pue-
den controlar las revistas de Medicina e
influir en las líneas editoriales y en la se-
lección de los artículos publicados. Ade-
más, los vínculos de carácter económico
también pueden influir en las reuniones
científicas de dichas sociedades. Esto es
algo que puede percibir fácilmente cual-
quier persona que acuda a una reunión
científica importante de alguna de estas
sociedades.

Los autores de las directrices de
práctica clínica tienen a menudo
relación con la industria
farmacéutica

Choudhry y cols. (19) evaluaron a los au-
tores de las directrices de práctica clínica
avaladas por las sociedades norteamerica-
nas y europeas respecto a distintas enfer-
medades frecuentes del adulto. El 87 % de
los autores de estas directrices mantenía al-
gún tipo de relación con la industria far-
macéutica (el 58 % había recibido ayuda
económica para realizar estudios de inves-
tigación, y el 38 % había trabajado directa-
mente como empleado de alguna compa-
ñía farmacéutica o había realizado servicios
de consultoría para alguna de estas com-
pañías). Sólo en dos de las versiones pu-
blicadas de las 44 directrices de práctica clí-
nica se recogían declaraciones específicas
respecto a los vínculos económicos perso-
nales de cada autor con la industria farma-
céutica (19).

La asistencia a las reuniones
científicas patrocinadas
por una compañía farmacéutica
se asocia a un incremento
en la prescripción de los fármacos
elaborados por dicha compañía

En una revisión (20) se ha definido la
manera en la que la asistencia a eventos de
Formación Médica Continuada (FMC) pa-
trocinados por la industria farmacéutica,
así como la aceptación de financiación
para el viaje o el alojamiento en el caso de
simposios de tipo educativo, se asocian al
incremento en la prescripción de la medi-
cación ofrecida por la compañía farma-
céutica. La asistencia a conferencias ofre-
cidas por representantes de las distintas
compañías farmacéuticas también se ha
asociado a una prescripción medicamen-
tosa carente de fundamentos racionales.
Wilkes (21) señaló las consecuencias de es-
tas interacciones: «Los médicos aceptan
regalos de las compañías farmacéuticas y
después gastan el dinero de los pacientes
para que estas mismas compañías sean las
más rentables del mundo. Reclutan perso-
nas “para la investigación” sin advertirles
las ventajas económicas que (las compa-
ñías 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 compensación por los privile-
gios que nos han otorgado». Por otra parte,
tal como indica el subtítulo de un editorial,
cuando desaparece la confianza también lo
hace la capacidad de curación de los mé-
dicos.
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Los estudios patrocinados por las
compañías farmacéuticas tienen más
posibilidades de llegar a resultados
favorables al patrocinador

Se ha señalado de manera repetida que
los estudios patrocinados por las compa-
ñías farmacéuticas tienen más posibilida-
des de llegar a resultados favorables a los
patrocinadores (22-25). El patrocinio de la
industria también introduce restricciones
en la publicación y divulgación de los da-
tos (23), y da lugar a una publicación se-
lectiva de esos resultados (26). Perlis y cols.
(25) evaluaron las fuentes de financiación
y los conflictos de intereses económicos de
los autores de ensayos clínicos publicados
en cuatro revistas norteamericanas de pri-
mer nivel relacionadas con la Psiquiatría.
El 60 % de los autores había recibido fi-
nanciación de la industria farmacéutica, y
la existencia de conflictos de intereses se
asoció a una probabilidad mayor de que la
conclusión del estudio fuera la de que el
efecto causado por el fármaco 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 habían utilizado inhibidores
selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS) y demostraron que los estudios que
habían sido patrocinados por la industria
farmacéutica y en los que se habían obte-
nido resultados favorables a los medica-
mentos se publicaban con mayor frecuen-
cia que los estudios en los que se habían
obtenido resultados desfavorables. Un
ejemplo muy claro de esta forma de publi-
cación selectiva es el escándalo que tuvo
lugar después de que se descubriera que
una compañía farmacéutica importante
supuestamente retiró su apoyo económico
a un ensayo clínico en el que se demostraba
que un antidepresivo muy utilizado no
daba lugar a ningún efecto beneficioso en
el tratamiento de los adolescentes (27).
Todo ello arroja serias dudas acerca de la
representatividad de los ensayos clínicos
evaluados a través de metaanálisis (28).
Además, incluso las revisiones sistemáti-
cas requieren una cuidadosa aproximación
crítica (29, 30). Los conflictos de intereses
pueden influir en este tipo de aproxima-
ción. Así, la Medicina basada en la evi-
dencia podría ser un instrumento enga-
ñoso de propaganda.

Heres y cols. (31) analizaron las fuen-
tes de sesgo que pueden limitar la validez
de los estudios de comparación directa de
los antipsicóticos de segunda generación,
tal como la equivalencia de las dosis, los
criterios de participación de los pacientes
en los estudios, los métodos estadísticos
utilizados, la forma de comunicación de
los resultados y el lenguaje utilizado en la
presentación de los resultados.

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

Mello y 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 investigación, 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 aparecerán pu-
blicados. En los medios de comunicación
han aparecido numerosos casos de con-
flictos entre los investigadores clínicos y las
compañías farmacéuticas por la publica-
ción y el análisis de los datos (14). En la
mayoría de los casos, los investigadores se
han quedado solos en esta lucha. En las
presentaciones científicas patrocinadas
por las compañías farmacéuticas es una
práctica muy frecuente que las diapositivas
que muestran los conferenciantes sean re-
visadas y aprobadas previamente por la
compañía farmacéutica patrocinadora.

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

Hay una preocupación creciente por la
independencia de la Psiquiatría universita-
ria (33). A menudo pretende hacer creer
que prácticamente todas las investigacio-
nes clínicas deberían tener alguna forma
de vinculación con la industria farmacéuti-
ca, a pesar de que esto no es cierto (8). Tam-
bién se sostiene que la sección de anuncios
en las revistas médicas importantes no tiene
nada que ver con la sección 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 exclusión sistemática de los investi-
gadores independientes. Los investigado-
res independientes puedan representar una
amenaza para los grupos de intereses es-
peciales, es decir, las oligarquías universita-
rias endogámicas que controlan los intere-
ses corporativos en la información científica
(36). Hay varios ejemplos que indican el
grado de represalias que pueden sufrir los
investigadores independientes (36).

¿QUÉ 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 presión cada vez mayor
sobre los médicos (las víctimas 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 fenómeno. 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 compañía farmacéutica corres-
pondiente, asuma la responsabilidad plena
de la integridad de los resultados, y también
que un especialista independiente en bioes-
tadística debe llevar a cabo o confirmar el
análisis de los datos (37). ¿Es posible que
un investigador universitario envuelto en un
conflicto de intereses suscite más confianza
que un empleado de la compañía farma-
céutica? Personalmente, creo lo contrario.
Por otra parte, el registro de los ensayos clí-
nicos y la aplicación de estándares más es-
trictos para la divulgación de los resultados
son ciertamente medidas bienvenidas (38),
pero la divulgación exhaustiva no va a per-
mitir restituir la necesaria confianza de la so-
ciedad.

Un problema clave reside en la falta de
definición de lo que representa un con-
flicto de intereses sustancial. ¿Son la
misma cosa una pizza en un almuerzo ofre-
cido por una compañía farmacéutica y la
actuación regular como consultor de dicha
compañía? 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 relación con una compañía
privada. Así, los acuerdos ocasionales de
consultoría, el apoyo para la realización de
un proyecto de investigación y la percep-
ción de honorarios o cantidades como re-
embolso en ocasiones específicas no serían
una fuente de un conflicto de intereses sus-
tancial. Las dos últimas situaciones reco-
gidas en la tabla 2 indican la existencia de
importantes fuentes económicas 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 compañía privada
– Es consultor habitual de una compañía privada o

pertenece a su junta directiva
– Posee acciones de una compañía privada relacio-

nada con el campo de la investigación
– Posee una patente relacionada directamente con

el trabajo publicado
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Otra cuestión es que el problema de los
conflictos de intereses ha sido contemplado
hasta el momento principalmente en tér-
minos relativos: ¿cómo se puede limitar la
influencia de las compañías farmacéuticas
en la investigación clínica? Casi no se ha
tenido en cuenta el hecho de que en la co-
munidad científica hay cada vez menos ex-
pertos desinteresados que puedan ofrecer
sus opiniones a los políticos y a los médi-
cos respecto a la seguridad y la eficacia de
los tratamientos, a los peligros de los pro-
ductos químicos y a la seguridad de los mé-
todos empleados (4). ¿Creemos realmente
que los investigadores que optan por no te-
ner ningún tipo de conflicto de intereses y
que, al hacerlo así, renuncian a beneficios
económicos, tienen un valor especial? ¿O
creemos que su opinión no es diferente de
la de los investigadores que presentan con-
flictos de intereses importantes, y que son
simplemente reliquias patéticas del siglo
pasado? ¿Está interesada la industria far-
macéutica en los investigadores que pue-
den colaborar con sus líneas de comercia-
lización, tal como lo hace actualmente la
mayor parte de los médicos universitarios?
¿O está realmente interesada en las mentes
independientes y críticas? Tal como era de
esperar, el desarrollo de nuevos fármacos
innovadores y pioneros ha sido extrema-
damente decepcionante durante los últi-
mos años (5).

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

A consecuencia de ello, si aún se cree
en el valor de las investigaciones y de los
investigadores independientes, así 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 aprobación de subvenciones,
una revista médica o un comité de un con-
greso científico no participan expertos li-
bres de conflictos de intereses sustanciales,
especialmente expertos que no presenten
ningún conflicto de intereses, estos comi-
tés no van a merecer credibilidad.

Con respecto a ciertos cargos (p. ej., edi-
tor jefe de una revista médica), la situación
se debería evaluar de manera individuali-
zada. Por ejemplo, a diferencia de lo que
se suele suponer, el establecimiento de un
vínculo económico con una única compa-
ñía farmacéutica permite controlar fácil-
mente el trabajo que lleva a cabo un editor

(simplemente, puede ser excluido de la eva-
luación de los artículos promocionados
por dicha compañía), mientras que la exis-
tencia de múltiples formas de conflictos de
intereses hace imposible este control. En
ocasiones, los departamentos de publici-
dad de las compañías farmacéuticas pare-
cen influir en las decisiones editoriales de
las revistas médicas en las que se anuncian
fármacos o dispositivos (39). Esta influen-
cia puede ser especialmente intensa si el
editor mantiene una situación de vulnera-
bilidad a causa de su conflicto de intereses.

El exceso de información es el vehículo
principal para la propaganda farmacéutica
(40). Un psiquiatra puede quedar abru-
mado por la enorme cantidad de artículos
científicos, que a menudo contienen infor-
mación de carácter redundante. El psi-
quiatra puede prestar atención a ciertos ar-
tículos publicados debido a las compañías
farmacéuticas que los patrocinan o debido
a que aparecen en revistas conocidas y bien
distribuidas. No obstante, este aspecto
también puede ser muy engañoso. Los ar-
tículos 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-
berían constituirse en el foco de interés de
los clínicos que son conscientes del pro-
blema que plantean los conflictos de inte-
reses (40).

Sólo en este contexto podrán tener éxito
las iniciativas dirigidas hacia un mayor con-
trol de los conflictos de intereses (tabla 4).
Al tiempo que la revelación de las relacio-
nes con la industria farmacéutica se ha con-
vertido en una práctica habitual en las reu-

niones científicas y las revistas de Medicina
norteamericanas, esta práctica todavía no
se suele llevar a cabo en Europa. Hay que
insistir en el hecho de que los conflictos
de intereses en Psiquiatría no sólo apare-
cen cuando existen vínculos económicos
con la industria farmacéutica, sino también
cuando, por ejemplo, los investigadores es-
tán relacionados con centros privados de
formación en psicoterapia. La revelación
de las relaciones con las compañías farma-
céuticas y con estos centros es un requisito
imprescindible para el mantenimiento de la
credibilidad científica. Para dicha revela-
ción se debería utilizar un marco cronoló-
gico de referencia concreto (p. ej., 3 años).
Cuando se ofrece una lista interminable de
relaciones económicas con compañías far-
macéuticas o con escuelas de psicoterapia,
la información que se ofrece carece prácti-
camente de significación, a menos que se
describan en una nota las implicaciones de
dichas relaciones.

Toda organización científica debería 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 organización y que cons-
tituyera un punto de referencia para la
identificación de posibles conflictos de in-
tereses en los miembros individuales de la
propia organización (41). Las organiza-
ciones científicas también pueden solicitar
la eliminación de las relaciones con las
compañías que abusan de la confianza de
la sociedad (p. ej., las que ofrecen publici-
dad engañosa, aplican sutilezas normati-
vas y no permiten la publicación de sus re-
sultados científicos (42). Los miembros

Tabla 3. Líneas de apoyo a los investigadores independientes que no incurren en conflictos
de intereses sustanciales

– Prioridad en la obtención de ayudas por parte de los organismos públicos financiados por los contribu-
yentes

– Prioridad para la pertenencia a los puestos ejecutivos de las sociedades científicas y de los comités edi-
toriales de las revistas

– Participación destacada en los programas de las reuniones de las sociedades científicas
– Prioridad a las investigaciones y revisiones libres de conflictos de intereses en los programas formativos

y de Formación Médica Continuada, así como en las revistas médicas

Tabla 4. Pasos necesarios para la solución de los conflictos de intereses económicos en las in-
vestigaciones médicas

– Obligatoriedad de la declaración de conflictos de intereses en todas las reuniones científicas y en todas
las publicaciones 

– Creación de un comité asesor de conflictos de intereses en todas las organizaciones científicas
– Los miembros individuales de las sociedades científicas y los lectores de las revistas de Medicina deben

expresar su rechazo a las presentaciones y artículos sesgados por conflictos de intereses
– Mantenimiento de políticas específicas para la defensa de la integridad científica en las sociedades pro-

fesionales, las universidades, los organismos que conceden subvenciones y las compañías farmacéuticas
– Creación de organismos de revisión 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 asociación también
pueden rechazar la participación en reu-
niones profesionales o eventos societarios
específicos (43), negarse a pagar las cuotas
de la asociación, o escribir a la revista que
se ha visto implicada en un caso específico
de conflicto de intereses (todas estas car-
tas deberían ser publicadas, lo que no es
frecuente, pues se aduce la falta de espacio
o que la sección de cartas al director no
debe ser peligrosa). Los miembros de una
asociación que asisten a una reunión de
ésta deberían tener la capacidad de valo-
rar la calidad y la influencia de la industria
farmacéutica a través de formularios de
evaluación apropiados, así como la capa-
cidad de manifestar su desacuerdo (el co-
rreo electrónico es una herramienta pode-
rosa para estos fines).

También es importante el desarrollo
políticas específicas 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 Psiquiatría den pasos simi-
lares.

La creación de organismos de revisión
independientes (en cada especialidad)
para la evaluación de los problemas relati-
vos a los conflictos de intereses podría ser
otro paso importante. Estos organismos
ofrecerían apoyo a los autores o editores
más allá del apoyo general, y en muchas
ocasiones ridículo, existente para el regis-
tro de los estudios de investigación no pu-
blicados (45). Además, estos organismos
de revisión independientes podrían 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 excepción notable es
la representada por la valiente batalla que
está llevando a cabo una asociación de
consumidores británica para que se reco-
nozcan las reacciones ante la abstinencia
de benzodiacepinas (46) y de los antide-
presivos de segunda generación (47). De-
bería tenerse en cuenta que el dinero pú-
blico que se destina a las investigaciones a
menudo se invierte realmente para el be-
neficio de grupos de intereses concretos,
más que para la solución de problemas
clave de la salud pública.

Finalmente, los programas formativos
profesionales (p. ej., los aplicados en las fa-
cultades de Medicina y en los períodos de
residencia) deberían enseñar a reconocer
las situaciones de conflictos de intereses
(41) y tendrían que fomentar la concien-
ciación respecto a las interpretaciones ses-
gadas de los resultados de los estudios de
investigación (28).

CONCLUSIONES

El problema de los conflictos de intere-
ses en Psiquiatría no parece ser diferente del
que existe en otras especialidades de la Me-
dicina clínica. Sólo se puede abordar a tra-
vés de una iniciativa compleja aplicada a di-
ferentes niveles, una iniciativa que ya no se
puede posponer más tiempo. De hecho, o
los investigadores clínicos se convierten en
vendedores (el objetivo principal de mu-
chos congresos científicos que se celebran
hoy en día es aparentemente el de vender el
participante al patrocinador) o asumen una
decidida posición de protección de la co-
munidad frente a riesgos innecesarios (36).
Si se deciden por la segunda posibilidad, de-
ben ser conscientes de que también tendrán
que defender su propia libertad intelectual
(48). Dadas sus raíces humanistas y socia-
les, la Psiquiatría podría liderar esta inicia-
tiva.
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A pesar de que el título del artículo de
Giovanni Fava es el de «Conflictos de inte-
reses económicos en Psiquiatría», la defini-
ción que nos ofrece es de tipo más general,
lo que a mí personalmente me gusta más:
«Los conflictos de intereses se caracterizan
por el hecho de que un mismo individuo
lleva a cabo dos funciones que no debería
realizar simultáneamente». Además, Fava
se pregunta cuáles son estas funciones. En
la respuesta que él mismo ofrece, se centra
exclusivamente en los profesionales que
también trabajan para las compañías far-
macéuticas. También podría haber añadido
la función doble de los profesionales que tra-
bajan simultáneamente en organizaciones
voluntarias, instituciones benéficas, despa-
chos de abogados, departamentos guberna-
mentales, compañías financieras de inver-
sión y cualquier otro organismo constituido
formalmente y con intereses en el campo de
la Psiquiatría. Sin embargo, forma parte de
la realidad actual el hecho de que las com-
pañías farmacéuticas estén particularmente
demonizadas (1).

¿Hay realmente un problema en la ac-
tualidad? Lamentablemente, debo aceptar
que es así. ¿Es cierto que algunos profesio-
nales del mundo universitario abusan de su
posición profesional para obtener honora-
rios de las compañías, por ejemplo, colo-
cando sus nombres en artículos que prácti-
camente no han leído y que por supuesto
no han redactado? Estoy seguro de que al-
gunos de ellos lo hacen, y esto es incorrecto.
¿Es excesiva la influencia de la industria far-
macéutica sobre la prescripción de medi-
camentos que realizan los médicos? Sí. En
el momento presente, los gastos que dedi-
can las compañías farmacéuticas a la For-
mación Médica Continuada son mayores
que los que dedican a cualquier otro as-
pecto de su actividad. Sin embargo, esta si-
tuación también representa un fracaso de
los sistemas sanitarios de financiación pú-
blica. ¿Hay algunas funciones que son in-
compatibles con otras? Obviamente es así:
una persona no puede estar comprando y
vendiendo acciones en una compañía es-
pecífica y diciendo al mismo tiempo que no
tiene ningún tipo de interés en los buenos
resultados de dicha compañía; la función
de asesoría a los organismos reguladores es
una actividad que debería excluir de ma-
nera tajante la posibilidad de trabajar con

la industria. Sin embargo, la mayoría de los
investigadores universitarios no cumple es-
tos requisitos o bien, ciertamente, no nece-
sita desempeñar funciones que sean in-
compatibles con su implicación con la
industria, y muchos de los que son más crí-
ticos con este tipo de contactos podrían te-
ner problemas similares, que no tienen que
declarar. Para entender por qué digo esto,
es conveniente analizar una definición más
amplia del concepto de conflicto de intere-
ses; en otras palabras, analizar cuáles son
los puestos y las vinculaciones o intereses
que hacen que seamos como somos y que
tomemos las decisiones que tomamos. Al-
gunas de las relaciones más compromete-
doras pueden ser más difíciles de evaluar
que los honorarios recibidos por parte de
una compañía 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-
quiatría. Creo que este debate se relaciona
con un desacuerdo más profundo respecto
al papel que desempeña el tratamiento far-
macológico en sí mismo en el abordaje de
los trastornos mentales. No conozco per-
sonalmente a Giovanni Fava, pero, a través
de lo que he leído en los artículos que ha
publicado, no me sorprendería si (tal como
sé que ocurre con muchos psiquiatras de
orientación 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 última instancia, preferibles. En mi ex-
periencia, este enfoque se suele asociar a un
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 solución última frente
a este tipo de enfermedad radicaría en la in-
troducción de mejoras sociales, más que en
la introducción de mejores medicamentos.
Mi punto de vista particular es más o me-
nos contrario a éste: personalmente: creo
que las medicinas desempeñan una función
principal en el objetivo de mejorar signifi-
cativamente las posibilidades de que un pa-
ciente individual se pueda recuperar de un
trastorno psiquiátrico grave. Acepto el va-
lor de las psicoterapias pragmáticas pero,
de la misma manera que las diferencias en-
tre el efecto de un fármaco y el de un pla-
cebo parecen incrementarse en función de
la gravedad de la enfermedad, las psicote-
rapias tienden a parecer menos eficaces a
medida que aumenta la gravedad de una en-
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 más ade-
lante mis quejas acerca de la contaminación
del aire.

Hay también una cuestión, de carácter
político más explícito, que también se re-
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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 una crítica política más general del
capitalismo, efectuada en una ocasión 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-
ción, eficacia y tolerabilidad) tenemos que
aceptar el enfoque capitalista de las com-
pañías farmacéuticas. Cualquier innova-
ción puede comenzar en el contexto de la
investigación científica, pero sólo puede
ser implementada por las compañías far-
macéuticas. Ello trae aparejado, inevita-
blemente: la comercialización, la asesoría,
y la promoción exagerada, así como las
fuerzas compensatorias de la regulación
gubernamental, la búsqueda de publicidad
de los informantes o denunciantes, los es-
cándalos inflados por la prensa, etc. Quizá
no sea lo más adecuado, pero es la manera
en que funciona una sociedad libre. En mi
opinión, 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 últimos
años. Además, es indudable que los fár-
macos de primera generación constituye-
ron un avance de gran trascendencia, que
inició la época de la psicofarmacología.
También es indudable que los psicofárma-
cos han constituido una fuente importante
de beneficios para las compañías que los
han fabricado. Sin embargo, las compañías
farmacéuticas son, en su mayor parte, com-
pañías 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. Además, estas compañías
dedican muchos más esfuerzos a la inves-
tigación médica que cualquier otro sector
de la economía.

¿Es posible mejorar la situación actual?
Estoy de acuerdo con Giovanni Fava en
que Estados Unidos va por delante de Eu-
ropa en cuanto a las políticas de revelación
de las relaciones de los investigadores con
las compañías farmacéuticas, y en que la
transparencia es una salvaguarda mínima
esencial. Los editores de las revistas de Me-
dicina deben permanecer vigilantes, y las
sociedades científicas deben decidir cuál
debe ser el espíritu 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 investigación fomen-
tada desde la industria farmacéutica re-
presenta una negación del vínculo clave
existente entre la innovación científica y la
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distribución real de un producto al con-
sumidor. Este vínculo es imprescindible si
se desea disponer de nuevos fármacos.
También es una preocupación real adicio-
nal el hecho de que, si la Psiquiatría pro-
testa demasiado, podría 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 obsesión con lo que él denomina
riesgos innecesarios ofrezca a las investi-
gaciones clínicas alguna forma de libertad
intelectual. La libertad intelectual procede

de una formación 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 clásicas. No
creo que haya nada que impida el mante-
nimiento de estas virtudes en la relación
entre los profesionales y la industria far-
macéutica.
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Giovanni Fava nos ofrece un análisis ex-
celente del desarrollo de la crisis desenca-
denada por los conflictos de intereses co-
merciales en Psiquiatría. Sin embargo, hay
motivos para considerar que toda esta cues-
tión es realmente una pista falsa, o que la
postura adoptada por Fava es en sí misma
favorable a la industria farmacéutica.

Si contemplamos todas estas cuestiones
desde la óptica de los 400 últimos años, y
consideramos los orígenes 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 física,
química o biología, sino en el hecho de que
la sociedad ha encontrado un medio para
hacer avanzar el conocimiento, superando
el problema de los intereses encontrados.
Si los conocimientos están fundamentados
en el método científico, entonces es irrele-
vante el hecho de que los científicos que
los generan sean católicos, protestantes,
hindúes, islámicos, judíos, o ateos.

Con independencia de estos poderosos
prejuicios sociales, en varios estudios rea-
lizados acerca del proceso científico se ha
señalado que los científicos individuales
pueden ser considerados casi como insa-
nos. Muchos de nuestros científicos más
famosos son personas que persiguieron sus
objetivos de manera tan obsesiva y con tal
grado de convicción que sus contemporá-

neos podrían haberlos considerado próxi-
mos al delirio.

Sin embargo, el método científico, que
introdujo un nuevo énfasis en los datos ob-
tenidos mediante observación 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 carácter
comunal y empírico, más que un proceso
cuyo buen resultado dependa de los moti-
vos que guían a los científicos 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 declaración
de los conflictos de intereses. ¿Por qué
tendrían que esperar los científicos en ge-
neral la obtención de cantidades relativa-
mente pequeñas de dinero ofrecidas a
unos pocos individuos para enmendar un
sistema que ha sido capaz de domesticar
enemigos internos mucho más 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 opción es que los
estudios y las revisiones que están en el
centro de esta crisis no sean realmente
científicos sino más bien algo así como el
vuelo del cuco sobre el nido de la ciencia.
Además, una característica importante de
las publicaciones de ensayos clínicos y de
artículos de revisión a las que hace refe-
rencia Fava es que no se fundamentan en
el principio básico de la ciencia: asumir

únicamente los postulados que se puedan
reproducir y/o garantizar que los datos es-
tén públicamente disponibles.

El problema actual en todos los aspec-
tos de la ciencia médica relativos al trata-
miento con fármacos protegidos por pa-
tente es que no se llega a publicar una
proporción significativa de ensayos clíni-
cos y que, además, los ensayos que se pu-
blican están redactados a menudo por per-
sonas anónimas y tienen escasa relación
con los datos subyacentes (2). Las compa-
ñías farmacéuticas que colocan en Internet
sus ensayos clínicos no hacen demasiado
para aliviar este problema. Las dificultades
aludidas quedan bien simbolizadas por los
ensayos clínicos en niños relativos al uso
de los inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina (ISRS), en los que se ob-
serva una fuerte divergencia entre los datos
brutos obtenidos y los informes publicados
acerca de esta cuestión, en los que supues-
tamente se muestran estos datos crudos. En
la actualidad, se puede considerar que los
datos indican que estos fármacos no indu-
cen efectos convincentes y que son peli-
grosos, pero antes de la publicación de los
datos la bibliografía científica señalaba de
manera universal que los ISRS eran segu-
ros y eficaces en los niños (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-
velación no fue debida a que periodistas y
abogados estuvieran detrás de los conflic-
tos de intereses, sino al hecho de que los
datos eran incoherentes, aun para el hom-
bre común. Para nuestra propia vergüenza,
ningún clínico ni científico se había cues-
tionado en ningún momento la validez de
«la ciencia». ¿Qué lecciones pueden extra-
erse de esta situación?

Si las compañías farmacéuticas quieren
comercializar sus productos bajo la ban-
dera de la ciencia, se las puede obligar a
que se adapten a las normas científicas.

Alguien voló sobre el nido de los conflictos
de intereses
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Para ello, es necesario que los editores de
las revistas y los comités organizadores de
reuniones científicas rechacen la publica-
ción de artículos o la presentación de da-
tos respecto a los cuales no exista un ac-
ceso libre. La adopción de una postura de
este tipo pondrá en evidencia los conflic-
tos que mantienen los editores de las re-
vistas y los organizadores de las reuniones
científicas, pero posiblemente su efecto va
a ser mucho mayor que la revelación de los
conflictos de intereses de los autores o con-
ferenciantes individuales. 

De hecho, es más probable que sean los
redactores anónimos, y no los científicos,
quienes publiquen declaraciones de con-
flictos de interés en los artículos o las dia-
positivas de las conferencias de una ma-
nera que se adapte a los protocolos de las
revistas o de las reuniones científicas. Si yo
fuera un empleado del departamento de
comercialización de una compañía, prefe-
riría pensar que el único problema es la
existencia de unos pocos científicos co-

rruptos que no declaran sus conflictos de
intereses que considerar que la compañía
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. 
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Hubo una época en la que la Psiquiatría
estaba influida fundamentalmente por la
opinión dominante de que la mayor parte
de los trastornos mentales se debía a con-
flictos internos no resueltos. Ésta era una
época en la que la disponibilidad de fár-
macos eficaces frente a los trastornos psi-
quiátricos era extremadamente reducida y
en la que el acceso a la asistencia psiquiá-
trica estaba limitado a las personas de mu-
cho dinero o a los pacientes muy enfermos,
que quedaban recluidos en centros psi-
quiátricos durante largos períodos de
tiempo y que también eran apartados de la
sociedad. La aparición de los psicofárma-
cos modificó rápidamente este panorama,
pero también introdujo novedades no so-
lamente en la práctica, la educación y la in-
vestigación clínicas, 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 más la distancia entre los
países desarrollados y los países pobres, lo
que –a su vez– trae aparejados nuevos pro-
blemas éticos. Ésta es la razón por la que

creo que es difícil separar el debate relativo
a los conflictos de intereses, especialmente
los conflictos de intereses económicos, de
la ideología y de las políticas, y también la
razón por la que creo que debería aplicarse
un enfoque de carácter global para abor-
dar este problema. Así, tal como señala co-
rrectamente Giovanni Fava, la Medicina
clínica y la Psiquiatría están sufriendo una
crisis de credibilidad sin precedentes que,
en mi opinión, se debe más al incremento
en la concienciación acerca de esta cues-
tión que a la reducción de los estándares
éticos o a la mala práctica. Nuestra socie-
dad es cada vez más 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 más evidentes que
otros y, para ser justos, nuestra responsa-
bilidad como clínicos, 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-
ción de parcialidad o de corrupción. La
Psiquiatría ha enseñado que la evitación de
los conflictos no siempre es el método me-
jor para su solución.

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

yos clínicos y de las publicaciones está evo-
lucionando paralelamente a la opinión de
la sociedad con respecto a la industria far-
macéutica, que está lejos de ser imparcial.
Se ha publicado que el hombre de la calle
contempla a las compañías farmacéuticas
como sociedades anónimas con estánda-
res éticos bajos, algo parecido a la indus-
tria del armamento. La paradoja es que en
ningún momento de la historia han exis-
tido, como hoy, tantas regulaciones lega-
les, limitaciones y mecanismos para su-
pervisar el desarrollo, la aprobación y las
estrategias de comercialización de los me-
dicamentos. Por lo tanto, este clima se debe
a los errores cometidos por algunos de los
protagonistas del espectáculo: la industria
farmacéutica, por supuesto, pero también
los líderes de opinión, las revistas médicas,
los organismos que elaboran la normativa
legal, los políticos, e incluso los clínicos.
El auge de la Medicina basada en la evi-
dencia también podría ser responsable en
parte, debido a que sólo hay evidencia dis-
ponible para las cuestiones que están fi-
nanciadas económicamente, y la mayor
parte de dicha financiación procede de las
compañías que esperan obtener beneficios
por sus inversiones. Algunos de nosotros
creemos que todo ello sería correcto siem-
pre y cuando la normativa legal estricta y
la financiación con fondos públicos fueran
capaces de contrarrestar el riesgo de que la
Medicina basada en la evidencia quede en
manos casi exclusivas de la financiación
ofrecida por las compañías privadas. En
caso contrario, la evidencia puede estar
sesgada.

Psiquiatría: desde el interés por los conflictos
a los conflictos de intereses
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Los sesgos pueden tener dos orígenes
principales: el sesgo en el diseño de los en-
sayos clínicos y el sesgo en la divulgación de
los resultados. El primero de estos sesgos se
puede contrarrestar fácilmente; 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 diseño de los ensayos clínicos reali-
zados, a fin de obtener la aprobación de pro-
ductos para su comercialización (1, 2). Esta
estrategia ha tenido éxito para evitar la co-
mercialización de fármacos potencialmente
ineficaces o inseguros, evaluados a través de
diseños o análisis estadísticos sofisticados.
Sin embargo, estos ensayos clínicos presen-
tan, característicamente, un alto grado de va-
lidez interna y muy baja validez externa (3),
por lo que han ofrecido poca información
acerca de la utilidad y eficacia reales de un
fármaco concreto en la práctica clínica. Por
otra parte, los ensayos clínicos no regulados
pueden dar lugar a resultados más generali-
zables, pero a menudo éstos están sesgados
a favor del fármaco nuevo evaluado (el más
caro). Son ejemplos de sesgos en el diseño
de los ensayos clínicos: los falsos diseños de
no-inferioridad (equivalencia), los diseños
enriquecidos, el uso de muestras de compa-
ración deliberadamente degradadas, el uso
de dosis de comparación desfavorables, la
participación de pacientes que no respon-
den al medicamento con el que se realiza
la comparación, los abordajes de rescate
medicamentoso desfavorables y el uso de pa-
rámetros de evolución «creativos» que fa-
vorecen al fármaco promocionado. Los ses-
gos en la divulgación de los resultados son
más difíciles de determinar. El más conocido
es el denominado sesgo de publicación: los
ensayos clínicos 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 pósteres o bien en al-
gún sitio Web en formato muy reducido. Por
el contrario, los ensayos clínicos en los que
se obtienen resultados positivos son reana-
lizados, subanalizados, publicados repeti-
damente y presentados una y otra vez en reu-
niones científicas. La publicación de los
ensayos clínicos en los que se obtienen re-
sultados negativos y el ofrecimiento de esta
información a la sociedad no sólo son res-
ponsabilidad de las compañías farmacéuti-
cas sino también de los investigadores y de
los líderes de opinión, especialmente de los
que ocupan cargos en los comités asesores
de las compañías y tienen acceso a infor-
mación privilegiada. La normativa de la
confidencialidad se aplica a cuestiones que
tienen que ver con la investigación compe-
titiva, pero si las compañías no ponen a dis-

posición de la sociedad los datos negativos
que obtienen en sus estudios en un lapso de
tiempo razonable, se produce una violación
de los derechos de los pacientes que parti-
ciparon voluntariamente en dichos estudios.
Otras fuentes de sesgo menos evidentes que
la publicación selectiva son las presentacio-
nes desequilibradas, que son especialmente
frecuentes (aunque no de manera exclusiva)
en las reuniones científicas de carácter pri-
vado y en los simposios satélite: la exclusión
del grupo de comparación en los ensayos clí-
nicos realizados con control mediante pla-
cebo, insistencia en algunos parámetros se-
cundarios (favorables), minimización de los
efectos adversos y otras muchas tretas 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 líderes de opinión, ade-
más de los clínicos, sean capaces de identi-
ficar y criticar a los que la promocionan.
Lamentablemente, en la mayoría de los pa-
íses la única fuente de Formación 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
científicas no suele estar libre de influencias
económicas directas o indirectas. En este
caso, los organismos gubernamentales y las
sociedades científicas también tienen su
responsabilidad. En Europa los créditos
FMC no están tan bien implementados, y
esta situación se acompaña de un riesgo ele-
vado de que los programas de las reunio-
nes científicas estén desequilibrados y de
que la asistencia a las sesiones científicas
sea escasa. Finalmente, la cuestión de las
directrices de práctica clínica de trata-
miento merece una mención aparte. Al
tiempo que la recusación de los expertos
implicados en posibles conflictos de inte-
reses dejaría prácticamente huérfanas de
experiencia a estas directrices, la realidad
es que los sesgos de la evidencia ya co-
mentados (que tienen más que ver con la
escasez de ensayos clínicos con patrocinio
independiente que con los intereses poten-
ciales de los profesionales que actúan como
asesores) hacen que las directrices apoyen
en mayor medida los fármacos comerciali-
zados recientemente que los medicamen-
tos antiguos y baratos (4, 5), como el litio,
cuya prescripción ha sufrido una disminu-
ción importante en muchos países a pesar
de las pruebas de que es eficaz y de que
puede poseer propiedades antisuicidio úni-
cas (6, 7). Boyd y Bero (8) han revisado re-
cientemente la gestión de los conflictos de
intereses en el desarrollo de directrices y
han recomendado la aplicación de una po-
lítica estándar que obligue a hacer públicos
de manera anticipada todos los vínculos
económicos de los autores.

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

algo para potenciar la integridad y la cre-
dibilidad de las compañías farmacéuticas,
las revistas médicas, las reuniones científi-
cas, los autores y los conferenciantes. Fava
tiene razón cuando señala que la revela-
ción de los conflictos de intereses es sólo
un requisito mínimo para el manteni-
miento de la credibilidad científica. Otra
práctica recomendable es la retroalimen-
tación sistemática; personalmente, creo
que en todas las reuniones científicas se
deberían utilizar formularios de evalua-
ción para que los asistentes señalaran, me-
diante un sistema de puntuación, la cali-
dad científica de cada presentación. Las
sociedades científicas y los comités edito-
riales deberían crear comités de asesoría
respecto a los conflictos de intereses, que
analicen la información 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 exclusión de los profesionales más
respetados de los comités editoriales o de
las reuniones científicas únicamente por el
hecho de que sean sujetos de conflictos de
intereses daría lugar a una desaparición
prácticamente completa de las investiga-
ciones clínicas, lo que causaría un impacto
enorme en el número y la calidad de los
nuevos fármacos que se introduzcan para
el tratamiento de la mayoría de las enfer-
medades, incluyendo los trastornos men-
tales. En consecuencia, la mayor parte de
las personas que participan en ensayos clí-
nicos y la mayoría de los pacientes com-
prende y acepta los conflictos de intereses
(10) y, 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 múltiples potenciales conflictos
de intereses pero, en última instancia, lo
que los hace atractivos y valiosos para los
pacientes, los clínicos, los médicos en for-
mación, los políticos y las compañías far-
macéuticas es su credibilidad, un valor di-
fícil de conseguir y fácil de perder. En el
fondo, los conflictos de intereses no siem-
pre tienen un carácter negativo; se relacio-
nan con la interacción existente entre los
médicos que trabajan en el sector público
y los que lo hacen en el sector privado, y
algunos de nosotros creemos que el mejor
sistema sanitario no debe ser ni única-
mente público ni únicamente 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-
ción clínica y 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 comercialización que llevan a cabo las
compañías farmacéuticas, a pesar de que
pueden constituir una fuente importante
de sesgo, tanto en la educación médica
como en la práctica clínica. En primer lu-
gar, no todos los conflictos de intereses tie-
nen una naturaleza económica; de hecho,
una actitud de oposición fuerte contra la
industria farmacéutica puede estar rela-
cionada con la obtención de ventajas po-
líticas o profesionales, mientras que en
otros casos hay compañías editoriales que
obtienen unos ingresos sustanciosos con la
publicación de libros acerca de las «prác-
ticas irregulares de las compañías farma-
céuticas». Finalmente, algunos de los con-
flictos de intereses económicos que no se
suelen revelar son los que pertenecen a los
patrocinadores de la asistencia sanitaria
pública: los gobiernos, las autoridades lo-
cales y los gestores hospitalarios, cuyo in-
terés principal radica generalmente en el
ahorro de costes respecto a los fármacos
que son más caros. En varios países los mé-
dicos reciben ingresos adicionales si son
capaces de ahorrar dinero en la cuenta de
gastos de farmacia; en algunos hospitales,
los fármacos 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 públicos pre-
sentan un sesgo evidente frente a los nue-
vos fármacos más caros, un sesgo que sólo
es comparable al de los anuncios publici-
tarios de las compañías farmacéuticas en
favor de sus medicamentos.

En conclusión, estoy de acuerdo con
Fava en el hecho de que la credibilidad de
la Medicina y de la Psiquiatría está en cri-
sis. Sin embargo, en última instancia, no
creo que exista alguien que esté completa-
mente libre de conflictos de intereses. Los
conflictos tienen un carácter dimensional,
no dicotómico, y pueden tener una natu-
raleza ideológica, económica, social o aca-

démica; sin embargo, en todos los casos
conllevan el riesgo de sesgo de la informa-
ción. Por otra parte, los lectores y los clíni-
cos no son pasivos e ignorantes receptores
de información; hay abundantes ejemplos
de fármacos intensamente publicitados que
posteriormente no tuvieron éxito, una vez
que los médicos encargados de recetarlos
comprobaron que no resolvían los proble-
mas de sus pacientes. En cualquier caso, es
necesario oír la voz de estos profesionales.
Con el objetivo de potenciar la credibilidad
de la Psiquiatría, mi propuesta consta de
varios aspectos: obtención de una infor-
mación de retroalimentación real y honesta
por parte de las personas que acuden a las
reuniones profesionales y de las que leen
los artículos de las revistas médicas; imple-
mentación de una política convincente y
eficaz de créditos FMC; presión a los go-
biernos y a las sociedades científicas para
que fomenten la realización de ensayos clí-
nicos independientes, y solicitud a las re-
vistas de Medicina y a las organizaciones
que llevan a cabo reuniones científicas para
que fomenten una divulgación plena de los
potenciales conflictos de intereses, tanto
económicos como de cualquier otro tipo,
al inicio de cada presentación o de cada ar-
tículo publicado. Al igual que ocurre con la
salud mental, la credibilidad no depende de
la ausencia de conflictos, sino más bien de
su superación.
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Giovanni Fava resume de manera con-
vincente las numerosas razones por las que
las relaciones que se establecen entre las

compañías farmacéuticas con ánimo de lu-
cro y los investigadores (así como con los
médicos, de manera más general) constitu-
yen una cuestión de gran importancia, que
puede influir de manera adversa tanto en el
grado de confianza de la sociedad hacia la
profesión médica como en la integridad de
la base de evidencia que debe servir de fun-
damento de las decisiones relativas a los tra-

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

Tras decenios de rechazo o minimiza-
ción del problema, en la actualidad hay su-
ficientes datos acerca del impacto de los

Acerca de la adecuada colaboración entre los investigadores
y la industria farmacéutica: un punto de vista alternativo
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conflictos de intereses no resueltos, que
permiten llegar a la conclusión de que la
realización de conferencias y de activida-
des de asesoría/consultoría o de investiga-
ción para la industria farmacéutica puede
influir en las evaluaciones de los líderes de
opinión respecto a los productos de dicha
industria. Lo más habitual es que la natu-
raleza de este efecto sea un sesgo positivo
representado por una sobrevaloración de
los efectos terapéuticos de un tratamiento
y por una apreciación insuficiente de sus
limitaciones. Como resultado neto de este
sesgo, podrían efectuarse presentaciones
demasiado favorables en reuniones cientí-
ficas y/o interpretaciones muy poco críti-
cas de los resultados o las conclusiones en
los artículos que se publican, todo lo cual
podría hacer que –en última instancia– el
tratamiento propuesto se utilice con mayor
frecuencia y genere beneficios económicos
mayores a su fabricante.

Fava señala correctamente algunos casos
notorios relacionados con conflictos de in-
tereses deliberadamente ocultados, que han
dado lugar a la vergüenza pública de toda la
comunidad científica, así como algunos ca-
sos recientes en los que se ha visto implicada
específicamente la Psiquiatría. A pesar de
que a menudo las presentaciones públicas
iniciales de estos «escándalos» no han re-
flejado los hechos relacionados con los ca-
sos, hay una percepción cada vez mayor por
parte de la sociedad en general de que toda
colaboración entre los investigadores y la in-
dustria farmacéutica es impropia y, como mí-
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 más específicamente
las posibles áreas 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 Psiquiatría han sido desarro-
llados por organismos distintos de las com-
pañías farmacéuticas (p. ej., organismos
gubernamentales, organizaciones profe-
sionales o compañías sin ánimo de lucro).
Cuando la colaboración de un investiga-
dor con una compañía farmacéutica se
mantiene dentro de una normativa ética
aceptada, no constituye necesariamente
un conflicto de intereses el hecho de que
el investigador obtenga ingresos económi-
cos por ello. Sin embargo, estas relaciones
económicas tienen el potencial de causar
conflictos de intereses y, como tal, deben
ser evitadas (tal como propone Fava) o

controladas de manera apropiada (tal
como 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. Así, si se aplican a las ac-
tividades que se llevaban a cabo hace un
decenio los estándares actualmente utili-
zados, no es sorprendente que una gran
proporción de investigadores de aquella
época quede lejos de lo que se considera
actualmente el estándar ético. Además, in-
dudablemente ocurrirá lo mismo cuando
se apliquen a las actividades que se llevan
a cabo hoy en día los estándares que se uti-
licen en el año 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 colaboración entre los investigadores y
la industria, puesto que, según mi opinión
personal, esta colaboración constituye la
mejor oportunidad para el desarrollo de
fármacos más eficaces. Sin embargo, tal
como he expuesto previamente en otras
publicaciones (1, 2), la industria farma-
céutica no es únicamente una actividad ne-
gativa y, a pesar de estar constituida por
compañías que buscan la obtención de be-
neficios para sus accionistas, todas las
compañías 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. Además, 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 financiación pú-
blica, también es cierto que sin esta primera
introducción de nuevos medicamentos
«bajo patente» tampoco habría después
una nueva generación de medicamentos
genéricos tras la caducidad de las patentes.

Tal como suele ocurrir en los artículos
polémicos, Fava se centra en los aspectos
negativos de esta cuestión y no reconoce el
mérito de las contribuciones legítimas de
la industria farmacéutica a la mejora de la
salud pública ni tampoco los beneficios po-
tenciales que pueden obtenerse –si se con-
trolan adecuadamente los conflictos de in-
tereses– la colaboración entre la industria
y el mundo científico (p. ej., la mejora de
los diseños de los estudios de investiga-
ción, las investigaciones sobre farmacoge-
nómica, el desarrollo de biomarcadores,
etc.). A pesar de que personalmente com-
parto con Fava el desprecio por las prácti-
cas de publicación selectiva (es decir, la su-
presión 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 públicos todos los datos
obtenidos en los ensayos clínicos relevan-
tes, de manera que puedan ser evaluados
en metaanálisis. Tampoco creo que sean
«propaganda» los posibles efectos benefi-
ciosos del tratamiento con antidepresivos
a largo plazo en los pacientes con formas
recidivantes de depresión.

Giovanni Fava también deja de lado los
efectos potencialmente perjudiciales que
pueden tener sobre las cuestiones «cientí-
ficas» los intereses encontrados de carác-
ter extraeconómico, tales como los rela-
cionados con las diferentes escuelas de pen-
samiento, las posturas de carácter sociopo-
lítico, 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 diseño, la interpretación, la
presentación y la publicación de los resul-
tados obtenidos en los estudios de investi-
gación. Como ejemplo de ello, puede con-
siderarse el hecho de que los profesionales
que creen firmemente que la industria far-
macéutica lleva a cabo proyectos de inves-
tigación de carácter mezquino a menudo
realizan evaluaciones de estudios patroci-
nados por la industria que están sesgadas
en el sentido negativo.

En cuanto al control y la eliminación de
los potenciales conflictos de intereses,
¿quién en 2007 se puede oponer a las
actitudes de revelación y transparencia ple-
nas? La adopción de una posición insos-
tenible como ésta reflejaría tanto ignoran-
cia de los datos como insensibilidad frente
a las cuestiones relacionadas con la con-
fianza pública. De hecho, con objeto de
evitar incluso la sospecha de ocultamiento
de vínculos con la industria, he empezado
a revelar todas mis relaciones económi-
cas en todas las publicaciones que realizo,
con independencia de la significación que
pueda tener para la industria farmacéutica
una publicación 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 deberían partici-
par personas (clínicos, investigadores y pa-
cientes o sus familiares) que no tuvieran
ningún tipo de vinculación con la indus-
tria farmacéutica, a pesar de que discrepo
con su opinión de que se debería excluir
sistemáticamente de dichos paneles a las
personas que mantuvieran este tipo de vín-
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 ánimo y a la esquizofre-
nia en el DSM-IV tuvieran algún tipo de
relación con la industria farmacéutica re-
fleja la ubicuidad de este tipo de relaciones
en el decenio de 1990, más que la exclu-
sión sistemática de la participación 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
industria y celebrados en el contexto de las
reuniones anuales de la American Psy-
chiatric Association, puedo decir que no
existen presiones de ningún tipo para cap-
tar a una «oligarquía» selecta de compa-
ñeros 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 Formación
Médica Continuada (FMC) son revisadas
de manera independiente para comprobar
que no presentan sesgos de carácter co-
mercial y, a menos que la conferencia sea
explícitamente para la promoción 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
que 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 líneas clínicas. En efecto, a pesar
de que es cierto que el mecenazgo de la in-
dustria influye sobre los resultados de los
estudios (p. ej., 3, 4), también es verdad que
en los estudios de investigación que no son
patrocinados por la industria farmacéutica
se pueden observar efectos de sesgo mu-
cho mayores en relación con las creencias
básicas del investigador, por ejemplo, en

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

En cuanto a los servicios de asesoría y
consultoría, no veo la manera en la que se
puede beneficiar la salud pública por la
prohibición de que la industria farmacéutica
utilice la información que aportan los ex-
pertos. En algún momento, Fava se pregunta
con firmeza: ¿no querría la industria farma-
céutica escuchar la opinión 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
tendría él mismo que declinar la invitación
de la industria farmacéutica o bien, si la
aceptara, no tendría que dejar de conside-
rarse a sí mismo un asesor independiente?

Tampoco estoy de acuerdo con las ven-
tajas de que en la financiación pública se
de prioridad a los investigadores que no
mantienen vínculos con la industria. ¿Re-
almente produciría una ciencia mejor un
sistema que excluyera de manera arbitra-
ria a algunos de los científicos mejores y
más brillantes? En este caso, el remedio
puede ser mucho peor que la enfermedad.

Personalmente, admiro la postura adop-
tada por Fava, así como también su disci-
plinado seguimiento de un código personal
de conducta que evita el apoyo de la in-
dustria. Hay diferencias de opinión legíti-
mas en esta cuestión, y no me sorprendería
que nuestros desacuerdos respecto a este
tema se reflejaran en diferencias similares
en los puntos de vista sociopolíticos. Me
parece positivo que exista esta diversidad
de opiniones, creo firmemente que el diá-
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
de intereses y, en última instancia, para con-
seguir mejores tratamientos para nuestros
pacientes.
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Posiblemente no soy el único 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 recuperación 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 todavía no ha alcanzado su punto
álgido. Realmente, han aparecido grietas
de carácter ético. La integridad de la Psi-
quiatría y de la Medicina en su conjunto
nos obliga a dar pasos firmes, sinceros e in-
mediatos para remediar esta situación.

Personalmente, abordo esta cuestión
como médico y psiquiatra, profesor uni-
versitario y director de departamento, edi-
tor y profesor. Tal como se puede observar
en mi declaración de conflictos de intere-

ses, también mantengo relaciones con nu-
merosos fabricantes de productos farma-
céuticos. Además, 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 múltiples aspectos de esta
cuestión están 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 clínicas que to-
man tanto los pacientes como los clínicos.
Tal como indica Giovanni Fava, si un au-
tor, un científico, un conferenciante o un
experto que redacta directrices mantiene

Permaneciendo en la auténtica misión
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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 sería
relativamente sencillo solucionar esta cues-
tión. Todos los científicos y expertos po-
drían tener acceso a fuentes de información
neutras, es decir, financiadas sin «compro-
misos». Cuando se les solicitara sus opi-
niones acerca de las distintas cuestiones
de importancia para la salud pública, estos
cerebros no contaminados podrían opi-
nar desde una posición de altruismo obje-
tivo.

Sin embargo, en el mundo real de hoy en
día, con recursos limitados y con sistemas
de supervisión imperfectos, necesitamos dar
una serie de pasos de carácter 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, están ampliando las defi-
niciones de los intereses que deben ser de-
clarados por los autores y los revisores. Las
revistas están empezando a sufrir las conse-
cuencias de la falta de revelación de los con-
flictos de intereses. Las universidades pue-
den estar informadas de las grietas de
carácter ético, y las revistas de Medicina pue-
den rechazar la aceptación de los artículos
remitidos en el futuro por parte de autores
que no declaran sus conflictos de intereses.

Como mínimo, esta creciente transparencia
permitirá a los consumidores (profesionales
de la Medicina o no) la toma de decisiones
más informadas basadas en la fuente de in-
formación y sus posibles sesgos.

La proporcionalidad es otro compo-
nente importante. Dado el número limitado
de expertos existente en la mayor parte de
las áreas de la Medicina, incluyendo la Psi-
quiatría, los organismos gubernamentales,
las organizaciones profesionales y la in-
dustria privada acuden siempre a los mis-
mos especialistas para solicitar sus servicios
de consultoría. Muchos de nosotros actua-
mos de esta manera y ofrecemos informa-
ción a solicitantes de muy distinto tipo. En
la selección de las personas para constituir
sus grupos de trabajo respecto a las direc-
trices de práctica clínica, la American Psy-
chiatric Association establece pautas míni-
mas para evaluar la proporción 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. Así, si una pequeña
proporción de los ingresos de un profesor
se debe a la consultoría a múltiples orga-
nismos o empresas, esta situación posible-
mente influirá menos en la opinión de este
profesional que si el 50 % de sus ingresos
procede de una única fuente. Por utilizar
uno de los ejemplos propuestos por Gio-
vanni Fava, posiblemente el regalo de una

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

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

Como médicos y científicos, la estima
que tiene hacia nosotros la sociedad está
fundamentada en la confianza. Esta con-
fianza se está erosionando, y debemos to-
mar medidas inmediatas y serias para re-
cuperarla plenamente.
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Me gustaría dividir en dos partes mi co-
mentario sobre el artículo de Giovanni
Fava. En primer lugar voy a abordar el es-
tilo y el tono del artículo, y en segundo lu-
gar su contenido.

Como científicos (estoy seguro de que
Fava se incluye en esta categoría) debería-
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
una opinión bien asentada respecto al pro-
blema de los conflictos de intereses, pero
creo que habría defendido mejor su posi-
ción con un artículo más equilibrado y con
menor carga afectiva. La simple repetición
de las acusaciones y la realización de insi-

nuaciones no fundamentadas, que en el pa-
sado se han generalizado de manera injusta
a todo este campo, lo único que consiguen
es poner en peligro la discusión racional
del problema: todos los que creemos (y
confío en que seamos muchos) que en
nuestro campo es necesario abordar de ma-
nera activa el problema, podríamos quedar
desconcertados y abandonar la discusión
del problema. Dado que creo firmemente
que necesitamos esta discusión, desde la
doble perspectiva de la ética y la integridad
científicas –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 edición 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 desempeña
una función de confianza» (creo que esta

definición fue citada por Ira Glick en la
Reunión del American College of Neu-
ropsychopharmacology de 2006). Esta de-
finición destaca espléndidamente el punto
de vista que quiero exponer a continua-
ción, es decir, que el problema va más allá
de los intereses económicos, a pesar de
que, mayoritariamente, la discusión pú-
blica (especialmente en los medios de co-
municación) 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 más favorable
un original que se nos remite para revisión
si en él se cita de manera positiva nuestro
propio trabajo. Cuando redactamos artí-
culos científicos, podemos mostrar un en-
tusiasmo mayor por citar los datos que apo-
yan nuestra hipótesis, en comparación con
la citación de los datos que la contradicen.
Como editores de revistas, podemos tener
una voluntad mayor para aceptar un origi-
nal que quizá incremente el factor de im-
pacto de la revista. Como organizadores de
conferencias, podemos tener un interés
mayor por las cuestiones que se adaptan a
nuestros propios intereses. Como bibliote-
carios, ante la opción de agotar el presu-

Puntos de vista encontrados acerca
de los conflictos de intereses en Medicina
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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 extraño, podemos
favorecer al amigo. Como clínicos, a la
hora de decidirnos entre dos fármacos que
tienen una eficacia y un perfil de seguridad
similares, podemos recomendar el fabri-
cado por la compañía que nos ha dejado
una muestra en el consultorio, y así suce-
sivamente.

Estos pocos ejemplos relativos a los di-
versos aspectos del trabajo de un clínico o
científico constituyen una lista incompleta
de las dificultades éticas que plantea nues-
tro trabajo cotidiano. Muchas de estas di-
ficultades son bastante más sutiles que los
conflictos de intereses económicos, pero
su trascendencia es al menos comparable
a la de esos conflictos. Además, el control
de estos conflictos es considerablemente
más difícil que el control de los conflictos
económicos, lo que puede ser una de las
razones que expliquen el hecho de que son
precisamente los vínculos de carácter eco-
nómico los que se han situado en el cen-
tro del debate.

Toda esta cuestión se enfrenta a una se-
rie de dificultades que, en mi opinión, de-
ben ser abordadas por la comunidad cien-
tífica. A pesar de que las declaraciones de
los conflictos de intereses económicos que
aparecen en las publicaciones o que se re-
alizan en las reuniones científicas y en
otros contextos constituyen una medida
útil para incrementar la transparencia,
para la consideración de los demás po-
tenciales conflictos de intereses son nece-
sarias medidas adicionales. Estoy conven-

cido de que el concepto de «revisión ex-
terna por expertos» (peer review), si se
aplicara de manera realmente seria, podría
ser un elemento importante en la solución
de este problema. Esta revisión puede ac-
tuar como un instrumento de autocontrol
continuado. Tenemos que revitalizar nues-
tra capacidad de leer entre líneas los ori-
ginales que revisamos, señalando 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 deberían pedir ex-
plícitamente a sus revisores que evaluaran
los originales bajo esta óptica, así como
solicitan la consideración de las normas
éticas en los estudios que pasan al proceso
de revisión. (Como nota, el «acceso libre
a las publicaciones» [open access publis-
hing] y la «revisión abierta» [open peer re-
view] no facilitarán esta tarea.) Podríamos
aplicar normas similares al proceso de re-
visión de las ayudas económicas y al pro-
ceso de constitución de los comités de las
reuniones científicas. 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 más allá
de las relaciones entre los científicos y la
industria farmacéutica. Por cierto, estas
normas no deben quedar enterradas en las
actas de los respectivos comités, sino que

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-
visión del grado de cumplimiento de las
normas propuestas. No debemos dejar
esta importante cuestión en manos de or-
ganismos de vigilancia autoelegidos, sino
que debemos asumir un papel determi-
nante en función de nuestras responsabi-
lidades hacia el campo profesional y den-
tro de él.

En la reunión de 2006 del American
College of Neuropsychopharmacology, Da-
vid Braff señaló que «los conflictos de in-
tereses constituyen la puerta de entrada al
comportamiento ilícito, no el comporta-
miento ilícito en sí mismo», y yo querría
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.
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La credibilidad de las investigaciones en
Psiquiatría ha quedado afectada en los úl-
timos tiempos debido a la existencia de
conflictos de intereses económicos, tanto
reales como percibidos, los que –además–
han sido exageradamente difundidos. Gio-
vanni Fava subraya la gravedad del pro-
blema, reconociendo que no es específico
de la Psiquiatría, sino que afecta a casi to-
das las especialidades médicas. De hecho,
consideramos que el problema de los con-
flictos de intereses económicos (y de otro
tipo) podría erosionar la credibilidad de

toda la Medicina universitaria si no se
aborda de manera adecuada e inmediata.
Los conflictos de intereses económicos no
se limitan a las investigaciones sobre fár-
macos, y pueden aparecer en cualquier si-
tuación en la que una compañía con ánimo
de lucro establece contacto con los grupos
de profesores-investigadores o de clínicos.
También debemos reconocer que los con-
flictos de intereses económicos no consti-
tuyen los únicos conflictos de intereses que
amenazan la credibilidad de la Medicina
universitaria. Así, la mayor parte de los es-
cándalos recientemente publicados de
conducta científica ilícita y de fraude de-
clarado han estado referidos a otras formas
(no económicas) de conflictos de intereses
entre investigadores del campo universita-

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 fá-
cilmente solucionado. El comentario que
ofrecemos a continuación se refiere a los
conflictos de intereses en las investigacio-
nes psiquiátricas.

En primer lugar, coincidiendo con Fava,
creemos que es absolutamente esencial
una transparencia plena que incluya la de-
claración detallada de cualquier potencial
conflicto de intereses. También estamos de
acuerdo con Fava en el hecho de que el
problema con la «declaración detallada de
intereses» es a menudo definir (y, por lo
tanto, revelar) lo que constituye exacta-
mente un «conflicto de intereses sustan-
cial». Según nuestra experiencia, la trans-
parencia citada es relativamente habitual
en el caso de los científicos que trabajan
con la industria, pero a menudo no lo es
tanto en el caso de los profesionales que

Conflictos de intereses y credibilidad
de las investigaciones en Psiquiatría
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ejercen en los ámbitos universitarios o gu-
bernamentales. Por ejemplo, el simple lis-
tado de la existencia de relaciones de con-
sultoría con la industria por parte de un
investigador universitario determinado
(p. ej., en una publicación científica), tal
como es costumbre en la actualidad, es in-
suficiente –en nuestra opinión– para deci-
dir si existe o no un conflicto de intereses
«económicos» 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 está en la le-
tra pequeña». Tal como propusieron Fre-
edman y cols. (2), el ámbito universitario y
la industria farmacéutica necesitan esta-
blecer sus límites y normas éticas. Nuestra
propuesta es que, con objeto de que sean
abrazados por los científicos de todo el
mundo que trabajan con la industria y los
que ejercen en el ámbito universitario, es
necesario desarrollar conjuntamente códi-
gos de conducta relativos a las colabora-
ciones de investigación, 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, más allá
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 financiación, 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 debería
quedar contaminado por sus fuentes de fi-
nanciación (ni tampoco por otros conflic-
tos de intereses extraeconómicos obvios),
sino que se debería juzgar en función de los
métodos utilizados. No queremos argu-
mentar que la investigación financiada por
la industria, así como tampoco la investiga-
ción financiada por medios públicos, están
(o deberían estar), completamente libres de
sesgos, sino más bien que la solución no es
centrarse sólo en las fuentes de financiación

ni en los potenciales conflictos de intereses.
Nos parece más importante, en primer lu-
gar, dirigir los esfuerzos a asegurar que los
métodos utilizados en la investigación sean
suficientemente sólidos para evitar dichos
sesgos. En nuestra abundante experiencia
en la realización de estudios de investiga-
ción tanto con la industria farmacéutica
como con el ámbito 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
clínicos financiados por la industria farma-
céutica. A diferencia de otras opiniones, la
nuestra es que la industria farmacéutica
tiene realmente intereses económicos crea-
dos para la obtención de datos válidos, fia-
bles y reproducibles acerca de los com-
puestos que produce, tanto los que están 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 aprobación de los nuevos productos o a
la obligación por parte de las compañías far-
macéuticas de efectuar modificaciones, con
las consecuencias económicas obvias que
ello conlleva.

También creemos que, desde el ámbito
universitario, la industria o los organismos
públicos, se deberían aumentar los esfuer-
zos destinados a conseguir una verificación
independiente de los resultados obtenidos
en los estudios de investigación. Con res-
pecto a los estudios clínicos patrocinados
por la industria, 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
revisión y aprobación. Recientemente, com-
pañías como la nuestra (www.lillytrials.
com) han creado registros detallados de los
ensayos clínicos y sitios Web en los que se
recogen de manera sistemática los datos ob-
tenidos en los ensayos clínicos realizados
con todos los productos comercializados

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

Así, en la misma línea de Fava, también
nos preocupa que –si no se aborda de ma-
nera decidida– el problema de los conflic-
tos de intereses (económicos y de otro ti-
po) pueda erosionar de manera completa
la credibilidad de las investigaciones psi-
quiátricas, socavando así la confianza bá-
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 ámbito universitario (así
como también entre la industria y la co-
munidad asistencial y clínica) no sólo son
posibles sino que también son absoluta-
mente esenciales para el desarrollo de nue-
vos productos terapéuticos en Psiquiatría.
Por todo ello, es necesario de manera ur-
gente definir más adecuadamente la natu-
raleza de estas colaboraciones y sus co-
rrespondientes límites.
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Tal como señala Giovanni Fava, el pro-
blema que han planteado los conflictos de
intereses económicos en la Medicina y, es-
pecialmente, en la Psiquiatría, amenaza la
credibilidad de los investigadores del con-

texto universitario a los ojos tanto del hom-
bre de la calle como de los médicos clíni-
cos. Fava efectúa una crítica legítima a la
industria farmacéutica. Propone que parte
de la solución es el establecimiento de un

Una contrapropuesta para la eliminación de los conflictos
de intereses económicos en la Psiquiatría académica
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sistema que facilite la creación de grupos
de expertos libres de conflictos de intere-
ses económicos que actúen como árbi-
tros imparciales en la evaluación de la evi-
dencia científica, de una manera desa-
pasionada y objetiva. Así, estos grupos de
expertos imparciales podrían elaborar re-
visiones no contaminadas por los conflic-
tos de intereses y asesorar a otros grupos
(organismos públicos, hospitales, otros
médicos) que deban tomar decisiones eco-
nómicas y políticas respecto a los riesgos y
beneficios de los tratamientos psiquiátri-
cos. 

Las propuestas de Fava tienen un gran
mérito. Sería ideal que existiera algún sis-
tema de apoyo a los investigadores médicos
carentes de conflictos de intereses, que pu-
diera proporcionar los servicios menciona-
dos. Además, el llamamiento de Fava para
la formación 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 última instancia, la solución ofre-
cida podría no tener la utilidad que sugiere
Fava. En cierta medida, el problema que
plantean los conflictos de intereses pone en
el centro de la atención el negocio de la Me-
dicina y de la industria farmacéutica. ¿Es
bueno o malo para los pacientes el sistema
capitalista centrado en la obtención de be-
neficios? El centro puesto por la industria
farmacéutica en la comercialización de sus
productos (y en la colaboración explícita o
implícita con expertos en comercializa-
ción)¿es la causa real de los problemas, más
que los conflictos de intereses económicos
de los profesionales del mundo universita-
rio? Si los expertos deben mantener rela-
ciones con la industria, ¿qué tipo de rela-
ción entre los investigadores clínicos y las
compañías farmacéuticas sería mejor para
los pacientes? ¿Es posible mejorar el desa-
rrollo de los medicamentos mediante la par-
ticipación de los expertos en este proceso,
o quizá el desarrollo de los fármacos sería
mejor si fueran excluidos estos expertos,
para evitar los conflictos de intereses eco-
nómicos? Mi opinión personal es que la
existencia de una relación mutuamente be-
neficiosa entre los expertos y la industria,
cumpliendo reglas éticas claras, puede ser
útil para los pacientes, y que la exclusión de
los expertos de este proceso puede dificul-
tar el desarrollo de los medicamentos. Ade-
más, creo que los conflictos de intereses ex-
traeconómicos tienen tanta importancia
como los conflictos de intereses económi-
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 práctica clínica (rehusé la
oferta de un fonendoscopio gratis por parte
de Eli Lilly durante la carrera de Medicina)

hasta una postura de colaboración con la
industria farmacéutica, siempre que he
considerado que esta colaboración podría
beneficiar en última 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 compañías farma-
céuticas que producen medicamentos que
ayudan a mis pacientes. También creo que,
sin la motivación capitalista de la obten-
ción de beneficios por parte de la industria
farmacéutica, no tendríamos ningún trata-
miento innovador. Son pocos, o ninguno,
los tratamientos producidos por los orga-
nismos públicos o por otras fuentes distin-
tas de la industria farmacéutica.

Como aspecto positivo, es posible se-
ñalar que las compañías 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 creación
de nuevos tratamientos, y repetir así el ci-
clo. Como aspecto negativo, las compa-
ñías farmacéuticas comercializan medica-
mentos a través de la publicidad directa,
los médi-cos y los simposios de Formación
Médica Continuada (FMC), que actúan
como una vía de comercialización oculta
(o no tan oculta). Me preocupa la posibi-
lidad de que hayamos dejado de lado nues-
tras responsabilidades en la educación
continuada de los posgraduados y que, en
vez de ello, hayamos dejado en manos de
la industria su financiación. Este tipo de
seudoeducación es criticado con toda jus-
ticia por Fava. Me temo que es muy escasa
la FMC con financiación independiente,
o al menos la FMC que, aunque sea fi-
nanciada por la industria, incluya «corta-
fuegos» que la separen de la comerciali-
zación. 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 señalado, los lectores interesados
pueden encontrar la política y las declara-
ciones de integridad, contemplar algunos
de los contenidos y tomar decisiones res-
pecto a la efectividad del cortafuegos. Hay
varias compañías farmacéuticas que fi-
nancian a la Massachusetts General Hos-
pital Psychiatry Academy, pero ninguna de
ellas puede influir ni en los contenidos que
ofrecen los conferenciantes ni en su se-
lección. No obstante, en relación con este
comentario, ¿debo considerar que se ge-
nera en mí un conflicto de intereses al
citar el sitio Web de la mencionada Aca-
demy? Aunque enseño para esa institu-
ción, no obtengo honorarios adicionales
por escribir aquí de ella. Ni tampoco se me
invita a dar allí más conferencias o clases
debido a que yo la cite. Los resultados de
cualquier estudio o revisión que yo publi-

que no tienen nada que ver en la invita-
ción que se me hace para enseñar.

¿Sería útil para el desarrollo de los medi-
camentos la exclusión de algunos expertos
de su participación en las relaciones indus-
tria-universidad, y podría esta medida cons-
tituir una salvaguarda para la industria? Creo
que no. La industria necesita la perspectiva
de aquellos médicos que mejor conozcan las
enfermedades más dignas de interés. ¿Qué
relaciones representan un conflicto de inte-
reses aceptable y cuáles de ellas un conflicto
de intereses inaceptable? Giovanni Fava
propone un conjunto razonable de criterios
para definir las fuentes de los conflictos de
intereses económicos, pero no está tan claro
cuáles de estos conflictos de intereses pue-
den llevar a los profesionales del contexto
universitario a presentar sesgos inaceptables,
que los conducirían a minimizar los riesgos
y exagerar los efectos beneficiosos de los me-
dicamentos. Un problema más difícil es el de
«definir lo que constituye una relación éti-
camente aceptable y mutuamente benefi-
ciosa entre los profesionales del contexto
universitario y la industria». Mi propuesta es
que esta relación debe estar fundamentada
en un comportamiento ético que, en última
instancia, pueda ayudar a los pacientes y evi-
tar cualquier tipo de perjuicio.

No estoy completamente convencido de
que la creación de comités de investigado-
res/profesionales del ámbito universitario
independientes y libres por completo de re-
laciones con la industria resuelva los pro-
blemas tan bien definidos por Giovanni
Fava. Esta solución podría desplazar el pén-
dulo al otro lado, creando grupos de exper-
tos que presentarían un sesgo negativo ha-
cia la industria y la innovación, sin que
existiera ningún mecanismo para conocer,
controlar o abordar este sesgo. Sin embargo,
la propuesta de Fava para la elaboración de
programas formativos profesionales y para
el reconocimiento de los conflictos de inte-
reses podría tener un valor práctico, y de-
bería intentarse. La formación específica
para el razonamiento crítico respecto a cual-
quier evidencia y para la detección de cual-
quier tipo de sesgo, con independencia de
su origen, debería formar parte integral de
cualquier programa educativo.

Finalmente, los conflictos de intereses
extraeconómicos también pueden contami-
nar las investigaciones y dar lugar a sesgos
inaceptables. Estos conflictos de intereses
no económicos se relacionan con la pro-
moción de la carrera profesional personal,
la promoción universitaria, la fama, la ob-
tención de financiación por parte de com-
pañías distintas de las farmacéuticas, el or-
gullo, la jerarquía, el poder, el éxito, el
prestigio, el reconocimiento y el deseo de
evitar las dificultades en el progreso de la in-
vestigación (a través de la pertenencia a los
comités de revisión institucionales) (1-3).
Foster advierte que «se espera de nosotros
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que mantengamos un compromiso impor-
tante de servicio hacia los demás, más que
el deseo de obtener ganancias personales»
(2). No obstante, este autor también define
las diferentes actividades que pueden dar lu-
gar al extravío de los médicos, desde la más
humana de las motivaciones: la recompensa;
además, señala que «la tensión entre el al-
truismo y el interés propio es inevitable». Por
su parte, Korn advierte que «los que pro-
ponen nuevos métodos para eliminar los
conflictos de intereses económicos en las in-
vestigaciones biomédicas universitarias de-
berían 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 económicos y extraeconómicos
probablemente sea irreal. Posiblemente

también sea irreal, aunque debería ser un
objetivo, que los investigadores universita-
rios se esfuercen para conseguir un com-
portamiento lo más ético posible, en sus
relaciones con la industria, intentando mi-
nimizar al mismo tiempo todo tipo de ses-
gos. Quizá, la solución al problema de los
conflictos de intereses se sitúe en el punto
medio entre la postura de Fava y la postura
que yo propongo en este comentario: el
apoyo parcial hacia los expertos por parte
de fuentes económicas imparciales, con
una supervisión 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 últimos años, la relación
entre las compañías farmacéuticas y la Psi-
quiatría ha recibido una atención cada vez
mayor por parte de médicos, científicos y
medios de comunicación. Algunos autores
sostienen que esta relación da lugar a una
influencia negativa sobre la práctica clínica
y sobre la educación médica, amenazando
el desarrollo objetivo e independiente de
las ciencias relacionadas con la salud men-
tal. Según esta postura, los psiquiatras de-
berían evitar o minimizar la interacción
con las compañías farmacéuticas (1, 2). Por
otra parte, algunos destacados profesiona-
les han señalado que la existencia de una
relación intensa entre los médicos y la in-
dustria farmacéutica es necesaria y benefi-
ciosa, y que cualquier influencia comercial
mediada a través de esta relación no le-
siona necesariamente de manera significa-
tiva el futuro de la Psiquiatría (3, 4).

Durante los últimos años se han plante-
ado dudas importantes acerca de la fiabili-
dad de los resultados obtenidos en los en-

sayos clínicos. En un estudio efectuado por
Perlis y cols. (5) sobre 162 ensayos clínicos
realizados con asignación aleatoria, con-
trolado por placebo y con doble enmasca-
ramiento, los ensayos clínicos en los que
existían conflictos de intereses potenciales
tuvieron una probabilidad 4,9 veces mayor
de ofrecer resultados positivos; esta asocia-
ción sólo fue significativa en el subgrupo de
estudios financiados por la industria far-
macéutica. También se han expresado du-
das acerca de las tácticas de promoción 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 introducción de un re-
gistro de ensayos clínicos. Sin embargo, en
varios estudios se ha demostrado que estas
medidas son insuficientes y que es necesa-
ria una reforma más radical de la normativa
que regula los ensayos clínicos.

También se ha detectado la existencia de
conflictos de intereses en la elaboración de
las directrices de práctica clínica y en la de-
finición y clasificación de las entidades diag-
nósticas. Se ha señalado que un porcentaje
importante de los miembros del panel del
DSM-IV tenía vinculaciones económicas
con la industria farmacéutica (6). En cuanto

a las directrices de práctica clínica, en una
comparación reciente de distintos metaaná-
lisis se llegó a la conclusión de que «las revi-
siones relativas a los medicamentos finan-
ciados por la industria farmacéutica deben
ser leídas con precaución, debido a que, en
comparación con las revisiones Cochrane,
son menos transparentes, plantean pocas du-
das acerca de las limitaciones metodológicas
de los ensayos clínicos incluidos y ofrecen
conclusiones más favorables» (7). En una re-
vista científica importante se ha introducido
recientemente el concepto de «enfermedad
patrocinada por las corporaciones», a través
del cual se sugiere que las compañías farma-
céuticas (con la colaboración de los médi-
cos) están incrementando el número de re-
cetas de ciertos agentes psicotrópicos frente
a enfermedades prefabricadas (8).

Según algunas fuentes, al menos el 10 %
de los médicos europeos y estadouniden-
ses mantiene una relación estrecha con las
compañías farmacéuticas (9). En América
Latina este porcentaje podría ser incluso
mayor. A lo largo del último decenio, las
compañías farmacéuticas multinacionales
han creado vínculos estrechos con organi-
zaciones privadas locales de investigación,
con el objetivo de realizar ensayos clínicos
medicamentosos multicéntricos con los in-
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-
tíficas médicas han propuesto directrices
formales para un mayor control de los con-
flictos de intereses (10). Sin embargo, la li-
mitada concienciación del problema y las es-

¿Cuál es el impacto de los conflictos
de intereses económicos sobre el desarrollo
de la Psiquiatría?
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trategias de comercialización aplicadas por
la industria no ayudan a este objetivo, de ma-
nera que, en la práctica, la declaración de
los conflictos de intereses no ha tenido una
difusión importante. Por ello, para avanzar
en el control de los conflictos de intereses,
es altamente recomendable una colabora-
ción a escala mundial entre organizaciones
internacionales, como la WPA y la Organi-
zación Mundial de la Salud, y las organiza-
ciones nacionales y locales.

Tal como señaló Helmchen (11), una de
las premisas de la intervención psiquiátrica
es la confianza del paciente en su tera-
peuta, en sus conocimientos y en su fun-
damento científico. Nuestros pacientes no
pueden perder esta confianza. Si así ocu-
rriera, desaparecería el papel del psiquia-
tra tal como se lo conoce hoy en día. Es ne-
cesario, de manera urgente, el esfuerzo de
la comunidad psiquiátrica internacional, a
fin de redefinir su relación con la industria
farmacéutica.

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

sarrollo de nuestra profesión, pero sólo si
aprendemos a dirigir esta colaboración 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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La Psiquiatría y la psicología ya manifestaron, desde su naci-
miento en el siglo XIX, un interés evidente por la capacidad inte-
lectual de los pacientes psicóticos. Kraepelin, E. Bleuler, Jung y
otros psiquiatras efectuaron estudios neuropsicológicos en pa-
cientes con esquizofrenia (memoria, tiempo de reacción, estimu-
lación visual), sin alcanzar resultados definitivos (1, 2).

Hoy en día se acepta que muchos de los pacientes que pre-
sentan esquizofrenia, pero no todos, sufren déficit cognitivos
(3, 4). La determinación del cociente de inteligencia (CI) es bá-
sica, para evaluar el «impulso cognitivo» de una persona (5). El
término de «cociente de inteligencia» no se refiere a ninguna fun-
ción mental modal específica, sino a una capacidad cognitiva ge-
neral, predictiva de los logros educativos y de la actividad social
(6). En estudios epidemiológicos de gran envergadura (7, 8) se ha
demostrado que el CI premórbido bajo es un factor de riesgo para
la esquizofrenia, si bien de intensidad débil. La naturaleza de esta
asociación no ha sido aclarada y se considera una parte del pro-
blema más general de la relación existente entre los síntomas psi-
quiátricos y la cognición.

La relación entre los síntomas y la cognición 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 correlación entre la disfunción cognitiva y
los síntomas negativos y de desorganización (R = 0,2-0,3) (9-12).
Un problema que aún no ha sido abordado es la posible relación
existente entre los límites diagnósticos de la esquizofrenia y el CI.
Por ello, nuestro grupo ha utilizado los datos obtenidos en un es-
tudio polidiagnóstico (13) para evaluar el CI premórbido en la es-
quizofrenia diagnosticada a través de cuatro conjuntos diferentes
de criterios, así como para analizar las correlaciones entre el CI y
los criterios diagnósticos.

MÉTODOS

El grupo de participantes estuvo constituido por 155 personas
menores de 40 años de edad que habían sido hospitalizadas por
primera vez de manera consecutiva en el departamento de Psi-
quiatría del Hvidovre Hospital, cuya área de influencia se corres-
ponde con la ciudad de Copenhague, entre el 1 de septiembre de
1998 y el 1 de septiembre de 2000. Los criterios de exclusión fue-
ron el padecimiento de trastorno bipolar, depresión melancólica,
trastornos orgánicos y cuadros graves de abuso de sustancias. En
todos los pacientes se realizó una entrevista de 3-5 horas por parte

de un psiquiatra experimentado (PH), en la que se llevó a cabo la
aplicación 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 clínicos experimentados (PH, LJ, JP) aplicaron
una lista de comprobación que incluía los ítems requeridos por
diversos conjuntos de criterios diagnósticos de esquizofrenia. Los
diagnósticos de esquizofrenia se obtuvieron a través de algorit-
mos computarizados desarrollados para cada sistema según sus
propios criterios operativos. Los detalles metodológicos del estu-
dio ya han sido publicados (13).

Un psicólogo clínico (JN) evaluó la inteligencia premórbida
mediante el Danish Adult Reading Test (DART). Este test consiste
en la lectura en voz alta de una lista de 50 palabras únicas y cor-
tas cuya pronunciación es irregular, de manera que para pronun-
ciarlas correctamente son necesarios recursos semántico-léxicos,
y ha sido validado adecuadamente también para la investigación
de la esquizofrenia (14-16).

En los análisis fueron excluidos 24 pacientes distribuidos a tra-
vés de todos los grupos diagnósticos, 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 polidiagnósticos 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 carácter conservador, considerados a menudo
como los «criterios de referencia»); el sistema flexible (Flexible
System-Wide) (18) (un sistema bastante detallado que representa
el único abordaje auténticamente politético); la CIE-8/9 (que re-
fleja en parte la concepción de Bleuler acerca de la esquizofrenia,
utilizada en Europa antes de la introducción de la CIE-10), y la
CIE-10 (seleccionada como una definición operativa contempo-
ránea de gran concordancia con el DSM-IV en este grupo espe-
cífico de pacientes; índice κ = 0,82) (13).

RESULTADOS

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

Los pacientes con el subtipo paranoide según los criterios de
la CIE-10 presentaron una puntuación en 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 significación
estadística.

En la figura 1 queda claro que los distintos subgrupos de las
subcategorías diagnósticas son demasiado pequeños para efectuar
un análisis estadístico. No obstante, es interesante el hecho de que
21 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia según los cuatro
sistemas diagnósticos presentaron en el DART una puntuación
media muy baja (aunque no la más baja obtenida en el estudio).

Se evaluaron los coeficientes de correlación de Pearson en toda
la muestra entre las puntuaciones DART y los principales crite-
rios individuales de las cuatro definiciones diagnósticas. Cada vez
que la correlación alcanzó significación estadística, se volvió a
evaluar la diferencia en el DART entre todos los pacientes que ha-
bían presentado una puntuación positiva en ese criterio diagnós-
tico y los pacientes que no habían presentado puntuación 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 afección orgánica», que
aparecen en los criterios de la CIE-8/9, de la CIE-10 y del St. Louis:
los pacientes «sin afección orgánica» y sin alucinaciones presen-
taron CI premórbidos superiores a los correspondientes al resto

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 puntuación DART media más elevada, y que los
pacientes cuyo diagnóstico de esquizofrenia sólo se estableció a
través del sistema flexible (13 pacientes) fueron los que mostra-
ron una puntuación DART media mayor (fig. 1).

Los criterios «síntomas negativos» e «incapacidad para afron-
tar las exigencias habituales de la vida», de la CIE-10, se acerca-
ron a la significación estadística. El criterio «tangencialidad», fue
el segundo (y último) criterio del sistema St. Louis asociado sig-
nificativamente a un CI 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 ítem valorado a través de la información
histórica obtenida de distintas fuentes, mientras que la relación
con el ajuste laboral premórbido bajo se aproximó a la significa-
ción estadística (p = 0,062), al tiempo que no se detectó ninguna
asociación entre el sexo y el CI. Tras la corrección de Bonferroni,
sólo mantuvo la significación estadística la relación con el nivel
educativo.

Las puntuaciones DART fueron inferiores entre los pacientes
con dificultades de aprendizaje o conducta en sus primeros años
de vida (tal como el retraso de los hitos del desarrollo y significa-
tivos problemas de conducta o del desarrollo), con ajuste respecto
al diagnóstico. El efecto de esta interacción fue significativo para
la categoría de la CIE-10 de esquizofrenia no paranoide (p = 0,02),
mientras que no lo fue para la categoría 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 duración de los síntomas o la duración de la psi-
cosis no tratada.

DISCUSIÓN

En primer lugar, es apropiado considerar los aspectos meto-
dológicos de este estudio, el desequilibrio entre el tamaño de la
muestra y el detalle psicopatológico. Es evidente que el limitado
tamaño de la muestra podría haber dado lugar a un error de tipo
II, oscureciendo asociaciones reales. Por otra parte, la muestra fue
evaluada muy minuciosamente desde el punto de vista psicopa-
tológico, a través de una entrevista muy concienzuda y de una va-
loración fiable de los criterios diagnósticos específicos.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran que
sólo se asocian a un CI bajo algunas definiciones diagnósticas de
la esquizofrenia. Se observó un CI premórbido alto en los pa-
cientes en los que el diagnóstico de esquizofrenia se realizó a tra-
vés de definiciones genéricas, que detectan a un número elevado
de pacientes con esquizofrenia (CIE-8/9 y el sistema flexible). De-
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Sistema flexible

Personas sin esquizofrenia

CIE-8/9

CIE-10

St. Louis

38,1
(n = 11)

21,0
(n = 1)

39,8
(n = 9)

35,8
(n = 21) 29,6

(n = 7)

41,4
(n = 13)32,0

(n = 1)

39,0
(n = 1)38,2

(n = 47)

38,2
(n = 19)

Tabla 1. Puntuaciones medias en el Danish Adult Reading Test en pacientes con esquizofrenia y sin dicho trastorno, en función de los crite-
rios diagnósticos de cuatro sistemas distintos

Personas con esquizofrenia Personas sin esquizofrenia p bilateral*

Diagnóstico 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 análisis paramétrico de medias iguales en los dos grupos, confirmado a través de la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney. 

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.



bido a que la CIE-10 detectó a un número menor de pacientes con
esquizofrenia, puede considerarse como el sistema más restric-
tivo, que favorece la selección de los pacientes de mayor cronici-
dad y con un menor CI.

En nuestro estudio sólo presentaron relación con la inteligen-
cia premórbida unas pocas variables psicopatológicas. En primer
lugar, se observó que las alucinaciones se relacionaron con un CI
bajo. En congruencia con esta asociación, el sistema flexible (en-
tre cuyos criterios no están las alucinaciones) definió el subgrupo
de pacientes con el CI premórbido medio mayor. Estos resultados
fueron inesperados, pero son congruentes con los obtenidos en un
estudio realizado con diseño adecuado por Johnson y Miller (19).
Entre los 101 pacientes con esquizofrenia, los que presentaban alu-
cinaciones auditivas mostraron una puntuación significativamente
menor en una batería de tests de inteligencia aplicada en una se-

sión de reclutamiento militar. Esta asociación no quedó explicada
por factores del contexto social, por el subtipo de la esquizofrenia
ni por el período de tiempo transcurrido entre la sesión de llamada
a filas y la hospitalización. La conclusión de Johnson y Miller (19)
fue que el CI bajo puede reflejar una predisposición cognitiva a la
aparición de alucinaciones auditivas en la esquizofrenia.

En segundo lugar, en nuestro estudio se detectó una asociación
próxima a la significación estadística entre el CI premórbido bajo y
los síntomas negativos, lo que es congruente con algunos datos em-
píricos (aunque no con todos) (20, 21). Es frecuente invocar la exis-
tencia de un vínculo común con la «afección orgánica» en las si-
tuaciones de CI bajo y de síntomas negativos (22). Podemos
interpretar de la misma manera la correlación 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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Tabla 2. Puntuaciones medias en el Danish Adult Reading Test en pacientes con puntuaciones negativas y positivas en los ítems individua-
les de las diferentes definiciones de la esquizofrenia

Ítems 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)

Alteración básica 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 77 38,1 6,1 54 36,5 8,8 0,483
(CIE-8/9)

Alteración de la percepción 22 41,0 5,6 109 36,8 7,4 0,007
(CIE-8/9)

Alucinaciones 69 39,2 5,9 62 35,6 8,2 0,012
(CIE-8/9)

Alucinaciones sin perplejidad o desorientación 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 o 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)

Transmisión de pensamientos 120 37,7 6,9 11 34,7 10,7 0,544
(CIE-10, sistema flexible)

Catatonía 125 37,5 7,2 6 36,8 10,2 0,783
(CIE-8/9, CIE-10)

Síntomas 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 orgánica 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)



otro (más pronunciados en la esquizofrenia no paranoide): estas va-
riables pueden indicar la existencia de una «aberración del neuro-
desarrollo» común, un término que probablemente implica la exis-
tencia de diversos procesos epigenéticos. El CI y el nivel educativo
actúan en este caso como índices 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 características pre-
mórbidas de la enfermedad y las correspondientes a la fase plena
sean mucho más complejas, borrosas y ambiguas (23).

En la bibliografía actual se propugna con frecuencia que las
disfunciones cognitivas son «las características centrales de la es-
quizofrenia» (24, 25). Sin embargo, es difícil aceptar este con-
cepto, debido a que no hay características cognitivas específicas
y estables en la esquizofrenia, sino únicamente patrones variables
de diferencias de grupo con correlaciones muy ligeras entre los
parámetros cognitivos y los síntomas. Tal como se demuestra en
nuestro estudio, la relación entre el CI y la esquizofrenia no es in-
dependiente de los criterios diagnósticos. Según han subrayado
varios autores (24, 25), los pacientes que sufren esquizofrenia
muestran toda la gama de cocientes de inteligencia, y «la altera-
ción cognitiva premórbida no es una condición necesaria para el
desarrollo de la esquizofrenia» (28).
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Los trastornos mentales influyen de manera decisiva en las per-
sonas, las familias y los grupos sociales o comunitarios. En estu-
dios de investigación epidemiológica publicados recientemente ha
quedado en evidencia el enorme problema que representan estas
enfermedades en todo el mundo, un problema que en épocas an-
teriores ha sido 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 neurológicos se acompañan de grados importantes de disca-
pacidad. Además de que afectan a múltiples 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 neuropsiquiátricos representan no menos
del 12,3 % de la carga global de enfermedad, evaluada por los años
de vida ajustados por discapacidad (disability adjusted life years,
DALY). La proporción de esta carga global que se puede atribuir
a los trastornos mentales varía en los distintos países desarrolla-
dos; en los países africanos, debido principalmente a la despro-
porcionada importancia de las enfermedades transmisibles, ma-
ternas, perinatales y nutricionales (el 70-75 %, en comparación
con el 5 % en los países desarrollados) (5), el problema constituido
por los trastornos neuropsiquiátricos muestra una reducción pro-
porcional.

En Nigeria, los datos procedentes del ámbito de la atención sa-
nitaria general indican que aproximadamente el 10 % de todas las
personas adultas atendidas cumple criterios de la CIE-10 corres-
pondientes a algún trastorno psiquiátrico bien definido (los más
frecuentes: depresión mayor, trastornos de ansiedad, trastornos
somatomorfos, distimia y abuso del alcohol) (4). La proporción
de pacientes con dificultades psicológicas significativas que no
cumplen los criterios de un trastorno psiquiátrico específico puede
ser incluso mayor; en un estudio, esta proporción fue del 25 %
(6). En un estudio comunitario de gran envergadura efectuado re-
cientemente, se señaló que aproximadamente 45 de cada 1.000
personas del ámbito comunitario experimentan al menos un epi-
sodio de depresión 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 una estrategia nacional de salud men-
tal en Nigeria (8) y de la prevalencia bien documentada de los tras-

tornos neuropsiquiátricos en este país (4, 6, 9, 10), los recursos
asignados en la actualidad para la solución 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 sí 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 población general sólo exis-
ten cuatro camas psiquiátricas, cuatro profesionales de enferme-
ría psiquiátrica y 0,1 psiquiatras (11). El Institute of Medicine ha
estimado que, mientras que en los países desarrollados los servi-
cios de salud mental atienden a aproximadamente al 50 % de las
personas afectadas, en los países en vías de desarrollo este por-
centaje es de tan sólo 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 demostró que había reci-
bido alguna forma de tratamiento menos de una de cada 10 per-
sonas que durante los 12 meses previos habían sufrido trastornos
definidos en el DSM-IV (13). Aunque la voluntad política del go-
bierno es uno de los factores que explican esta cobertura grosera-
mente insuficiente de los servicios de salud mental, hay también
una limitación importante relacionada con la percepción de que
los tratamientos eficaces tienen un elevado coste económico. Dada
la extremada escasez de recursos, es necesario demostrar a los po-
líticos, mediante datos fehacientes, la eficacia de las intervencio-
nes terapéuticas existentes y la posibilidad de una recuperación
global de la inversión realizada para la provisión de un conjunto
de intervenciones clave frente a los trastornos neuropsiquiátricos.
Por todo ello, el objetivo de nuestro estudio ha sido generar datos
que permitan definir el establecimiento de prioridades y justifi-
car la inversión y el desarrollo de servicios de salud mental en Ni-
geria.

MÉTODOS

Para el análisis de la rentabilidad económica se ha utilizado un
enfoque sectorial según el sistema desarrollado por la Organiza-
ción 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-
nómica 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 económicos han sido expresados inicialmente en dóla-
res internacionales (un dólar internacional tiene el mismo poder
adquisitivo que un dólar estadounidense en Estados Unidos); la
eficacia se ha cuantificado en términos de los DALY evitados (en
relación con la situación de ausencia de intervención frente a la
enfermedad en cuestión), y la rentabilidad económica se ha des-
crito en términos del coste económico 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 depresión, el abuso del al-
cohol y la epilepsia (15-18). Sin embargo, la existencia de estos
datos con respecto al coste económico y la evolución de las en-
fermedades no garantiza que los resultados y las recomendacio-
nes modifiquen realmente las políticas o prácticas sanitarias en
los distintos países. Hay una preocupación legítima por la posi-
bilidad de que los resultados obtenidos acerca de la rentabilidad
económica global o regional tengan una influencia limitada en las
medidas y políticas que se aplican localmente. Con el objetivo de
facilitar los cambios allí donde sean necesarios, es imprescindible
una contextualización de las estimaciones regionales ya existen-
tes acerca de los costes económicos, la eficacia y la rentabilidad
económica, en relación con el medio en el que se utilizará la in-
formación, dado que hay numerosos factores que pueden modi-
ficar la rentabilidad económica real de una intervención dada en
función 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 población nacionales o subnacionales,
son necesarios varios datos: a) datos relativos a la demografía lo-
cal, incluyendo las tasas de mortalidad; b) tasas epidemiológicas
locales de los diferentes trastornos; c) definición de las interven-
ciones, eficacia y cumplimiento de los tratamientos; d) cobertura
de los tratamientos y contextos terapéuticos, y e) tasas de utiliza-
ción de recursos y costes asistenciales de cada trastorno.

En función de la experiencia clínica local, de los datos corres-
pondientes a los ingresos al sistema de salud y a la utilización de
los servicios, y de los datos epidemiológicos relativos a la preva-

lencia de diferentes enfermedades neuropsiquiátricas y a la dis-
capacidad relacionada con ellas, en Nigeria (6, 7) se identificaron
cuatro enfermedades de carácter prioritario: depresión, esquizo-
frenia, abuso del alcohol y epilepsia. Se definió un conjunto de
intervenciones clave frente a estas enfermedades (tabla 1). Para
cada una de estas enfermedades e intervenciones prioritarias se
efectuó un proceso de contextualización, según se expone a con-
tinuación.

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

Epidemiología. Se revisaron las cifras del problema represen-
tado en la actualidad por la esquizofrenia, la depresión, la epilep-
sia y el abuso del alcohol, según los datos obtenidos en los estu-
dios Global Burden of Disease and Comparative Risk Assessmen
de la OMS para la subregión africana (3); estas cifras fueron co-
rregidas en los casos en los que existían datos fiables obtenidos lo-
calmente. Dado que no había disponible ningún estudio reciente
sobre la esquizofrenia basado en la población general, y teniendo
en cuenta las estimaciones relativamente estables efectuadas res-
pecto a esta enfermedad en otros estudios realizados en África, no
se realizó ninguna corrección de los valores regionales ya existen-
tes. Con respecto a la depresión y al abuso del alcohol, se utiliza-
ron datos actualizados de prevalencia obtenidos en estudios rea-
lizados sobre grupos representativos de la población nigeriana (7),
con el objetivo de revisar los parámetros del modelo epidemioló-
gico. En cuanto a la epilepsia, también se utilizaron datos locales,
aunque 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 intervención 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 parámetros sub-
yacentes al impacto anticipado del incremento de los impuestos
sobre las bebidas alcohólicas. En la tabla 1 se recoge el efecto es-
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Tabla 1. Intervenciones consideradas para reducir el problema planteado por los trastornos neuropsiquiátricos en Nigeria

Enfermedad Intervención Efectos primarios % de mejora*

Esquizofrenia (contexto terapéutico: – Antipsicóticos antiguos Discapacidad 2,8
asistencia hospitalaria ambulatoria; – Antipsicóticos nuevos Discapacidad 3,5
cobertura del tratamiento, objetivo: 70 %) – Antipsicóticos antiguos más tratamiento psicosocial Discapacidad 5,6

– Antipsicóticos nuevos más tratamiento psicosocial Discapacidad 6,3

Depresión (contexto terapéutico: Tratamiento episódico
Atención Primaria de la salud; cobertura – Antidepresivos antiguos Remisión/discapacidad 6,9/7,7
del tratamiento, objetivo: 40 %) – Antidepresivos nuevos Remisión/discapacidad 7,7/8,6

– Tratamiento psicosocial Remisión/discapacidad 5,6/8,8
– Antidepresivos antiguos más tratamiento psicosocial Remisión/discapacidad 7,4/8,3
– Antidepresivos nuevos más tratamiento psicosocial Remisión/discapacidad 7,8/8,8

Tratamiento de mantenimiento
– Antidepresivos antiguos más tratamiento psicosocial Incidencia/remisión 7,9/9,0
– Antidepresivos nuevos más tratamiento psicosocial Incidencia/remisión 8,4/9,6

Epilepsia (contexto terapéutico: – Antiepilépticos antiguos Remisión/discapacidad 30,21
Atención Primaria de la salud; cobertura – Antiepilépticos nuevos Remisión/discapacidad 30/21
del tratamiento, objetivo: 80 %)     

Abuso del alcohol (como factor de riesgo – Aumento de los impuestos sobre las bebidas alcohólicas (50 %) Incidencia 5
para lesiones y enfermedades) – Normativa legal respecto al consumo de alcohol durante la Traumatismos mortales 0,05-0,5

conducción de vehículos y refuerzo de las pruebas de determinación
de la alcoholemia en las carreteras       

– Orientación breve en Atención Primaria (cobertura: 50 %) Remisión 3,7

*Efecto estimado de la intervención sobre la población.



timado sobre la población producido por cada intervención, ex-
presado en forma de porcentaje de mejoría en cuanto a discapa-
cidad, remisión o incidencia de casos.

Cobertura y contexto terapéutico. En algunos países en vías
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 difícil determinar el número
de personas que sufren trastornos psiquiátricos y que están reci-
biendo actualmente tratamiento en este contexto. Así, las estima-
ciones de la cobertura actual estuvieron basadas fundamental-
mente en la opinión de expertos, complementada siempre que fue
posible por los datos de estudios locales (7).

Uso de recursos y costes económicos. Para cada una de las en-
fermedades incluidas en el análisis, se introdujeron en el modelo
valores específicos de cada país relativos a la frecuencia y la in-
tensidad del uso de la asistencia sanitaria. Las estimaciones estu-
vieron fundamentadas en la opinión de expertos, que incluyó un
panel de consenso con el método Delphi, constituido por 24 pro-
fesionales de la salud mental que ejercían en diversas partes del
país (19). Los costes unitarios previstos de los servicios asisten-
ciales primarios y secundarios, estimados en unidades monetarias
locales (20), fueron validados en comparación 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 fármacos psicotrópicos 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 intervención; la eficacia de la inter-
vención según una estimación de los DALY evitados por año a
consecuencia de la intervención; el coste económico total de la
aplicación de la intervención por año, y un desglose de sus com-
ponentes: costes correspondientes a los pacientes, al programa y
a la formación de los profesionales; el coste de la aplicación de la
intervención a un caso de cada enfermedad durante un año, y el
coste medio de la evitación de un DALY debido a la intervención.

Estos datos fueron calculados para la situación existente –repre-
sentada por la forma predominante de intervención frente a cada
trastorno y por la proporción de casos sobre los que se aplica ac-
tualmente la intervención terapéutica– y para una posible inter-
vención 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 año son 2.615,
y el coste por DALY evitado es de 209.430 nairas (N), correspon-
dientes a 2.013 dólares estadonidenses (US$) según el cambio ofi-
cial medio existente en 2000. Cuando la cobertura se incrementa
hasta el 70 % (el máximo grado de cobertura considerado facti-
ble en un futuro inmediato), las dos intervenciones frente a la es-
quizofrenia que se pueden considerar de mayor rentabilidad eco-
nómica son las intervenciones de carácter comunitario, en las que
se combinan los antipsicóticos antiguos y el tratamiento psicoso-
cial, y la orientación terapéutica personalizada (case manage-
ment). Estas dos intervenciones son las que evitan más DALY, y
con el menor coste por DALY (66.790 N o 642 US$; 70.806 N o
680 US$, respectivamente). Por otra parte, cuando se implemen-
tan ambas formas de intervención con antipsicóticos atípicos de
última generación, las ventajas extra relativamente pequeñas en
los DALY evitados se asocian a un incremento considerable del
coste por DALY (1.637.168 N o 15.742 US$; 1.778.509 N o 17.101
US$, respectivamente).

La tabla 3 muestra los resultados de las diferentes intervencio-
nes frente a la depresión. 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 intervención que combina los anti-
depresivos antiguos con la psicoterapia y con una orientación te-
rapéutica personalizada tiene una rentabilidad económica mayor,
debido a que permite ahorrar más 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 más recientes, a pesar de que los DALY evi-
tados aumentan ligeramente (127.543), la intervención no se
puede considerar económicamente rentable, debido a que el coste
por DALY evitado es casi tres veces mayor.
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Tabla 2. Rentabilidad económica de diversas intervenciones seleccionadas frente a la esquizofrenia

Intervención Cobertura Eficacia Coste por Coste por
(DALY evitados caso tratado DALY

por año) Paciente Programa Formación Total por año evitado

Antipsicóticos 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: antipsicóticos antiguos      

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 16.863 48.427 141 31 48.599 248.293 2.882.052
en la comunidad: antipsicóticos nuevos      

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 26.980 1.598 141 62 1.802 9.204 66.790
en la comunidad: antipsicóticos 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: antipsicóticos nuevos 
+ tratamiento psicosocial      

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 29.378 17.470 240 93 2.080 10.627 70.806
en la comunidad: orientación terapéutica 
personalizada y fármacos antiguos      

Modelo de servicio asistencial basado 70 % 27.564 48.690 240 93 49.023 250.460 1.778.509
en la comunidad: orientación terapéutica 
personalizada y fármacos nuevos      

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

Coste total por año (en millones de nairas)



La tabla 4 presenta los resultados del análisis de las interven-
ciones frente a la epilepsia. Se comparan dos intervenciones di-
ferentes, con dos grados de cobertura distintos. Para una cober-
tura del 50 %, los antiepilépticos antiguos y los recientes utilizados
en los contextos asistenciales primarios evitaron el mismo número
de DALY por año (105.946). Sin embargo, el coste por DALY con
los fármacos más recientes fue tres veces mayor que el coste con
los fármacos más antiguos (34.993 N o 336 US$, en comparación
con 10.507 N o 101 US$). 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-
nómica: evitan más DALY, con un incremento mínimo 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 más DALY, la dis-
minución en el coste por DALY no se puede considerar significa-
tiva (desde 20.134 N o 193 US$ hasta 18.201 N o 175 US$). El in-
cremento del 50 % en los impuestos del alcohol sólo produciría
una ventaja ligeramente superior a la que se consigue con el au-
mento del 25 %, mejorando los DALY evitados pero sin una dis-
minución sustancial del coste por DALY (desde los iniciales
18.201 N o 175 US$ hasta los 17.125 N o 165 US$). La razón es
que se prevé que el aumento de los impuestos sobre el alcohol se
acompañe de un incremento en el consumo ilegal (y, por lo tanto,
sin impuestos) de alcohol (aumento en la producción de bebidas
alcohólicas destiladas por particulares, más el incremento en el
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Tabla 3. Rentabilidad económica de diversas intervenciones seleccionadas frente a la depresión

Intervención Cobertura Eficacia Coste por Coste por
(DALY evitados caso tratado DALY

por año) Paciente Programa Formación Total por año evitado

Antidepresivos antiguos en Atención Primaria 10 % 11.211 226 0 0 226 765 20.181

Antidepresivos antiguos en Atención Primaria 40 % 69.608 5.255 70 42 5.367 4.680 77.105

Antidepresivos nuevos en Atención Primaria 40 % 77.244 23.039 70 42 23.151 20.274 299.714

Psicoterapia breve en Atención 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
orientación terapéutica personalizada     

Antidepresivos nuevos + psicoterapia + 40 % 127.543 33.435 126 102 33.663 20.242 263.933
orientación terapéutica personalizada           

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

Tabla 4. Rentabilidad económica de diversas intervenciones seleccionadas frente a la epilepsia

Intervención Cobertura Eficacia Coste por Coste por
(DALY evitados caso tratado DALY

por año) Paciente Programa Formación Total por año evitado

Antiepilépticos antiguos en Atención Primaria 20 % 30.928 413 0 0 413 2.637 13.339

Antiepilépticos antiguos en Atención Primaria 50 % 105.946 985 88 40 1.113 2.868 10.507

Antiepilépticos antiguos en Atención Primaria 80 % 169.514 1.676 142 85 1.903 3.065 11.228

Antiepilépticos nuevos en Atención Primaria 50 % 105.946 3.492 88 40 3.620 9.327 34.169

Antiepilépticos nuevos en atención primari 80 % 109.514 5.705 142 85 5.932 9.552 34.993     

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

Coste total por año (en millones de nairas)

Coste total por año (en millones de nairas)

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

Intervención Cobertura Eficacia Coste por
(DALY evitados DALY

por año) Paciente Programa Formación 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

Orientación breve/consejos en Atención Primaria 50 % 12.866 698 100 30 828 64.400

Pruebas de determinación 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 dólar estadounidense (para el cambio oficial medio en 2000).

Coste total por año (en millones de nairas)



alcohol de contrabando). Por otra parte, la implementación de
controles aleatorios de alcoholemia en las carreteras puede evitar
un número de DALY considerablemente mayor que las demás in-
tervenciones, además 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
neuropsiquiátricas, caracterizado por los criterios siguientes: a) se-
lección de una forma de intervención frente a cada una de las en-
fermedades neuropsiquiátricas estudiadas; b) implementación de
un modelo de servicio ambulatorio de base comunitaria para la es-
quizofrenia y tratamiento en el contexto asistencial primario para
otras enfermedades (depresión, epilepsia, abuso del alcohol); c)
adopción de tratamientos combinados, farmacológicos y psicoso-
ciales, en los casos en los que estos enfoques terapéuticos sean eco-
nómicamente más rentables que el tratamiento medicamentoso
aplicado de manera aislada; d) utilización de los fármacos psico-
trópicos antiguos (neurolépticos –como haloperidol–, para la es-
quizofrenia; antidepresivos tricíclicos –como imipramina–, para la
depresión, y fenobarbital o fenitoína, para la epilepsia).

La tabla 6 ofrece un resumen de los resultados de las inter-
venciones evaluadas. Cada una de estas intervenciones representa
una selección eficiente en el conjunto de todas las consideradas
frente a una enfermedad específica. La esquizofrenia es la enfer-
medad con un mayor coste económico por cada caso tratado
(9.204 N u 88 US$ por año), pero la depresión es la enfermedad
que absorbe una proporción mayor de los costes totales (más de
la mitad), debido a su prevalencia considerablemente mayor en la
población general (más de 5.000 millones de nairas al año, equi-
valentes a 41,2 millones de US$). Los réditos mayores en térmi-
nos de evolución de la salud y de coste por unidad de evolución
corresponden al tratamiento de la epilepsia y a la determinación
de la alcoholemia (más de 100.000 DALY evitados por año, cada
uno de ellos con un coste de 9.000-11.000 N correspondientes a
100 US$, o menos). El coste anual del conjunto de medidas de in-
tervención asciende a más 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 población nigeriana de 115 millones de habitantes.

DISCUSIÓN

De manera incuestionable, hay una gran brecha entre el pro-
blema representado por los trastornos neuropsiquiátricos y los re-

cursos disponibles para abordar dicho problema en Nigeria, tal
como ocurre en otros muchos países en vías de desarrollo. En el
contexto de esta insuficiencia de recursos, son cada vez más ne-
cesarias las decisiones acerca del destino del dinero en función de
los datos disponibles. El análisis de la rentabilidad económica fa-
cilita una asignación eficaz de los recursos y permite evaluar el
coste económico y los efectos beneficiosos de carácter sanitario
de las intervenciones aplicadas. A través de la definición de las
intervenciones de mayor rentabilidad económica, es posible ayu-
dar a los políticos 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-
versión modesta de recursos en una amplia gama de intervencio-
nes económicamente rentables puede reducir de forma significa-
tiva el problema que plantean los trastornos neuropsiquiátricos
en Nigeria. En el conjunto de intervenciones descrito en este ar-
tículo, los datos clave son los costes por paciente (constituidos
principalmente por los costes directos de la medicación y de las
consultas en los centros sanitarios), los costes correspondientes
a los programas (constituidos básicamente por las inversiones de
capital y las de mantenimiento de la infraestructura) y los costes
correspondientes a la formación. Excepto las intervenciones pre-
ventivas dirigidas hacia la reducción del consumo de cantidades
excesivas de alcohol en la población, la mayor parte del coste to-
tal se refiere al coste directo generado por los pacientes; los de-
más componentes constituyen una proporción relativamente pe-
queña. 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
índices de cobertura considerados en este estudio, es necesario
aliviar al menos parte de la carga económica que soportan ac-
tualmente los consumidores mediante pagos de bolsillo por los
servicios asistenciales que reciben. Así, aunque los costes corres-
pondientes al programa y a la formación de los profesionales son
asumidos por los fondos públicos, 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 así, la aportación económica total de los fondos públicos
sería todavía relativamente pequeña (menos de 1 dólar estadou-
nidense per capita). Indudablemente, en comparación con la si-
tuación actual, el incremento del aporte de los fondos públicos
puede dar lugar a la aplicación de un conjunto de intervenciones
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Tabla 6. Costes económicos y efectos de una intervención terapéutica efectiva frente a los trastornos neuropsiquiátricos en Nigeria

Enfermedad Intervención Cobertura Efectividad Coste por Coste por
terapéutica (DALY evitados caso tratado DALY

por año) Paciente Programa Formación Total por año evitado

Esquizofrenia Antipsicóticos antiguos
más tratamiento psicosocial 70 % 26.980 1.598 141 62 1802 9.204 66.790 

(modelo comunitario)

Depresión Antidepresivos antiguos
en Atención Primaria 40 % 69.608 5.255 70 42 5.367 4.680 77.109

Epilepsia Antiepilépticos antiguos
en Atención 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 intervención 312.024 7.839 1.270 144 9.254 80 29.658

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

Coste total por año (en millones de nairas)



económicamente más rentable y puede evitar más 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 % incrementaría el gasto total desde 413 hasta 1.903
millones de nairas. Para la situación actual de una cobertura del
20 %, la parte sufragada con fondos públicos 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 públicos sería sólo del 12 % del coste
total (principalmente, dinero dedicado a los programas y a la for-
mación). No obstante, se ganaría en eficacia, tal como se refleja
en la disminución 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 país. El sistema sanitario
necesario para implementar estas intervenciones requiere una co-
ordinación mayor de los diversos elementos que constituyen la
asistencia sanitaria, principalmente, la capacidad del nivel asis-
tencial primario para cubrir los objetivos propuestos. Actualmente
no existe un servicio asistencial primario bien organizado que
pueda llevar a cabo las intervenciones propuestas. La reorgani-
zación de este nivel asistencial implicaría una nueva formación
del personal del sistema sanitario que trabaja en él, la provisión
de los fármacos esenciales para cada enfermedad y una integra-
ción mayor con los demás niveles asistenciales del sistema. Esta
reorganización daría lugar a un sistema de especialidades bien co-
ordinado, que podría apoyar al contexto de Atención Primaria.

Con respecto a la utilización de los resultados de este análisis
para la definición de políticas asistenciales sanitarias destinadas
a las personas que sufren enfermedades mentales y neurológicas,
es necesario realizar algunas consideraciones. A pesar de que el
análisis de la rentabilidad económica puede ser muy bueno para
aumentar la eficiencia en la asignación de los recursos, se han
efectuado algunas críticas a este método de análisis. El proceso es
complicado y caro y requiere abundantes datos que no se pueden
conseguir fácilmente en muchos países en vías de desarrollo, como
Nigeria. Además, algunas estimaciones (p. ej., las relacionadas con
los patrones esperados de utilización de los recursos) están fun-
damentadas en la opinión 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 económica de las distintas intervenciones son informa-
tivos en sí mismos, no representan el final del proceso de análi-
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 distribución equitativa de los recursos existentes, la conside-
ración de los requerimientos de salud de los grupos de población
más vulnerables y con necesidades especiales, y la asistencia en
las situaciones de urgencias (p. ej., las asociadas a desastres im-
previstos). También es importante la consideración de las expec-
tativas de la sociedad. Por lo tanto, el objetivo del análisis es ir
más allá de los aspectos de eficacia, estableciendo combinaciones
de intervenciones económicamente 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-
ducción de las desigualdades. Otros criterios de asignación de re-
cursos que deben abordarse conjuntamente con los criterios de
rentabilidad económica son la gravedad relativa y la intensidad
de los efectos de pérdida económica que causan las distintas en-
fermedades, el potencial de reducción de los inmensos gastos que
soportan los hogares para costear la asistencia sanitaria, y la pro-
tección de los derechos humanos. Así, el establecimiento de prio-

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

También vale la pena destacar el hecho de que nuestras esti-
maciones se han efectuado en función de los precios actuales de
los medicamentos nuevos. Muchos de estos medicamentos toda-
vía están 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 situación podría
cambiar considerablemente en cuanto a la rentabilidad econó-
mica, especialmente si se tiene en cuenta que algunos de los me-
dicamentos más recientes están asociados a escasos efectos ad-
versos y elevado grado de cumplimiento terapéutico. Por todo ello,
es esencial que nuestros resultados no se tomen como una de-
mostración de que los pacientes que residen en países 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 población. 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 implementación del conjunto de intervencio-
nes descritas en este artículo. Es necesario un incremento global
de la inversión en el sistema global de salud y la definición de prio-
ridades para los servicios de salud mental. Por el momento, es di-
fícil identificar cualquier situación de abandono relativo de la fi-
nanciación de los servicios de salud mental, con vistas a que la
atención se dirija hacia dichos servicios. En otras palabras, «ojos
que no ven corazón que no siente».

En la actualidad, la organización del sistema sanitario en Ni-
geria es laxa y carente de coordinación. En particular, el sistema
de Atención Primaria (que representa una herramienta esencial
para la aplicación de las intervenciones descritas en este artículo)
es incapaz de abordar los numerosos retos planteados por la con-
secución una mayor y más adecuada provisión de servicios asis-
tenciales. Es necesaria una mejor formación del personal sanita-
rio y también una mayor integración de los servicios ofrecidos por
el nivel de Atención Primaria con los ofrecidos por el resto de los
niveles de atención. Es necesario también un vínculo estructural
con el nivel de atención secundario, de manera que el personal
que ejerce en el nivel de Atención Primaria reciba la supervisión
y el apoyo que necesita, definiendo mejor el sistema de derivación
de los pacientes a los especialistas. Por supuesto, es necesaria ade-
más la provisión de la medicación esencial de manera regular. En
resumen, un servicio asistencial más eficiente, que se podría be-
neficiar de los resultados del análisis de la rentabilidad económica
presentado en este artículo, sólo se conseguirá a través de un pro-
ceso de reorganización profunda del sistema sanitario en Nigeria.
Todo lo descrito en este artículo es factible y asequible, pero sólo
en el contexto de los cambios y la reorganización propuestos.
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Tradicionalmente, las investigaciones sanitarias, incluyendo
las realizadas sobre la salud mental, se han llevado a cabo en los
países de alto grado de desarrollo correspondientes a Norteamé-
rica y Europa occidental, así como también en Australia y Nueva
Zelanda, áreas en las que hay una gran disponibilidad de recur-
sos y de experiencia. Los países que no pertenecen a estas regio-
nes están poco representados en las investigaciones, una situa-
ción que ya fue reconocida en 1990 por la Commission on Health
Research for Development (1), que la denominó la «brecha
10/90»: de los 73.000 millones de dólares estadounidenses in-
vertidos anualmente en la investigación sanitaria mundial, se de-
dica menos del 10 % a la investigación de los problemas que re-
presentan el 90 % del problema global constituido por la
enfermedad (cuantificado en años de vida ajustados por discapa-
cidad, [disability adjusted life years, DALY]) (2). Así, la activi-
dad de investigación es mayor en los países occidentales con un
elevado grado de desarrollo, no en los países con un producto in-
terior bruto bajo o intermedio, en los que reside más del 85 % de
la población 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 está 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 neurológica es uno de los 11 objetivos prioritarios, en función
de su contribución al problema global representado por la enfer-
medad y de la estimación de un incremento de dicha contri-
bución en el futuro. Por ejemplo, se espera que para 2020 la de-
presión constituya la causa principal de discapacidad en todo
el mundo y la segunda causa de la carga global de enfermedad
(2, 3). Una importante razón para fundamentar esta estimación
es la transición demográfica que se espera en muchos de los paí-
ses más densamente poblados y con un producto interior bruto

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

La enfermedad mental reduce la capacidad del individuo de
recibir educación y participar en actividades económicas que le
permitan salir de la pobreza, al tiempo que también incrementa
los costes económicos de las asistencias sanitaria y social (3, 6, 7).
Estas cuestiones son clave para el desarrollo de los países con un
producto interior bruto bajo o medio, así 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)/síndrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA), el desarrollo de los niños 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 situación de los países –de gran di-
versidad cultural– que permanecen en etapas desiguales de desa-
rrollo. Es necesario realizar estudios basados en la población y en
contextos de asistencia sanitaria primaria, especialmente en los
países con un producto interior bruto bajo o medio, para esta-
blecer racionalmente las prioridades locales, determinar la efica-
cia y la calidad de las intervenciones, y garantizar una asignación
eficiente de los recursos (3). El Global Forum también reconoce
la necesidad de que las autoridades sanitarias, los clínicos y los
especialistas en planificación sanitaria de los países en vías de de-
sarrollo tengan un mayor acceso a las investigaciones de esta na-
turaleza (4).

Las revistas de alto impacto constituyen un medio de difusión
importante de las investigaciones de alta calidad. En estas revis-
tas se publican los estudios más leídos y citados, y se pueden con-
seguir con facilidad en muchos países, tanto en formato impreso
como en formato electrónico. Sin embargo, una parte importante
de las investigaciones en salud mental tiene un valor limitado para
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La mayoría de las investigaciones sobre salud mental publicadas en las revistas de alto impacto proceden de los países desarrollados de América
del Norte y de Europa occidental, así como también de Australia y Nueva Zelanda, en donde sólo reside una pequeña minoría de la población
mundial. Nuestro grupo ha efectuado un análisis de la contribución de las investigaciones de Australia y Nueva Zelanda a la bibliografía rela-
tiva a la salud mental en todo el mundo, en comparación con la contribución realizada por los países que no pertenecen al grupo dominante con-
formado por América del Norte, Europa occidental, Australia y Nueva Zelanda. Se realizó una búsqueda de la bibliografía en dos fases: una bús-
queda en PubMed de los artículos sobre salud mental realizados por autores de Australia y Nueva Zelanda en 12 revistas locales e internacionales
de alto impacto, a lo largo de un período de 3 años (2001-2003), y una búsqueda manual en la revista Australian and New Zealand Journal of
Psychiatry (ANZJP) respecto a las publicaciones efectuadas en ella durante un período de 10 años (1994-2003). El 4 % de los artículos 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 países no pertenecientes al grupo dominante. El 6 % de los artículos publicados en ANZJP recogía la situación en países no
pertenecientes a éste, y los autores de Australia y Nueva Zelanda contribuyeron al 30 % de estos artículos. Hong Kong y Singapur fueron los pa-
íses representados con mayor frecuencia. En conjunto, 65 de los 78 artículos seleccionados fueron estudios e investigaciones originales. Los dise-
ños aplicados con mayor frecuencia fueron los estudios epidemiológicos descriptivos y las publicaciones de casos aislados. La enfermedad psi-
cótica fue el trastorno mental evaluado con mayor frecuencia. La mayor parte de los estudios se llevó a cabo en el contexto de servicios especializados
de salud mental. Por lo tanto, sólo una parte relativamente pequeña del trabajo publicado por la comunidad de investigación en salud mental
de Australia y Nueva Zelanda en revistas de alto impacto locales e internacionales estuvo en relación con la situación de la salud mental inter-
nacional en países no pertenecientes al mencionado grupo dominante. Los países más pobres y con mayor número de población aparecieron es-
pecialmente poco representados, y se observó un porcentaje de investigaciones relativamente menor en los contextos comunitarios o respecto a
los problemas de salud mental que constituyen la parte proporcional más importante del problema global representado por la enfermedad.
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una audiencia auténticamente internacional. Sólo el 6 % de la bi-
bliografía recogida en las revistas psiquiátricas 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 clínica y de investigación de los países pobres, las barre-
ras idiomáticas, las limitaciones de los recursos, la carga de tra-
bajo excesiva de los clínicos, la baja prioridad de la salud mental
y la escasa representación internacional en los comités editoria-
les de las revistas (9-12).

En este artículo se evalúa la contribución de Australia y Nueva
Zelanda a los recursos de investigación 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 investigación en salud mental internacional se utiliza
para indicar a los países 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 bibliografía psiquiátrica de alto impacto. La mayoría
de estos países tiene un producto interior bruto bajo o medio, se-
gún los índices de desarrollo humano (13), pero también son in-
teresantes en este sentido países con un producto interior bruto
alto, como Singapur, que muestran diferencias culturales con los
países 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 país del mundo en cuanto a
publicaciones y menciones totales de Psiquiatría/Psicología (14),
un indicador de la elevada capacidad nacional para producir in-
vestigaciones de calidad. En nuestro estudio se ha pretendido de-
terminar la contribución de los autores de Australia y Nueva Ze-
landa a los artículos sobre salud mental internacional, así como
su participación en colaboraciones con colegas internacionales.
En segundo lugar, se ha pretendido evaluar la representación 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 Psiquiatría de alto impacto (8). Se
ha seleccionado el ANZJP como la revista de salud mental con
mayor impacto que se publica en la región Asia-Pacífico, que po-
siblemente representa un medio importante de difusión de la in-
vestigación sobre salud mental internacional en la región citada.
Nuestro tercer objetivo ha sido la determinación de las caracte-
rísticas de las publicaciones identificadas en nuestro estudio, ta-
les como los países representados, las fuentes de financiación y la
naturaleza de la investigación.

MÉTODOS

Búsqueda en las revistas

Se realizó una búsqueda en Pub-Med de los artículos sobre sa-
lud mental publicados a lo largo del período 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-
navica y Addiction. Los artículos publicados por autores de Aus-
tralia y Nueva Zelanda fueron identificados mediante el término
de búsqueda «Australia OR New Zealand». A través de PubMed,
y durante el mismo período de 2001 a 2003, también se buscaron
artículos en cuatro revistas médicas generales internacionales
(New England Journal of Medicine, Lancet, British Medical
Journal y Journal of the American Medical Association), así
como en dos revistas médicas generales locales (Medical Journal
of Australia y Australia New Zealand Journal of Public He-

alth). La estrategia de búsqueda 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 investigación sobre salud mental. Tam-
bién fueron evaluados manualmente todos los ejemplares de
ANZJP correspondientes al período 1994-2003, examinando in-
dividualmente cada artículo, artículos sobre salud mental inter-
nacional a través del análisis de cada artículo publicado durante
el período citado. Se seleccionó un período mayor de 10 años de-
bido a que ANZJP se publica cada dos meses, mientras que la ma-
yoría de las otras revistas tiene una periodicidad de publicación
semanal o mensual.

Selección de los artículos

Los artículos fueron incluidos en el estudio cuando se referían
a la salud mental en un país distinto de Norteamérica, Europa oc-
cidental, Australia y Nueva Zelanda (grupo dominante); así, en
esta categoría también fueron incluidos los países con un producto
interior bruto alto de la región Asia-Pacífico, tal como Singapur.
Se descartaron los artículos relativos a los inmigrantes proceden-
tes de los países seleccionados y que residían en los países del
grupo dominante. La definición 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-
cidio y las lesiones autoprovocadas. Sólo se seleccionaron los ar-
tículos que eran estudios de investigación originales, revisiones o
editoriales/comentarios. Se descartaron las cartas al director, los
artículos puramente informativos y las revisiones de libros. Tam-
bién fue excluida una serie irregular de comentarios adicionales
relativos a los artículos de investigación publicados en ANZJP.

Análisis de los contenidos

Todos los artículos que cumplían los criterios para su inclusión
en el estudio fueron analizados para la identificación de diversas
características, tal como el país o los países de interés abordados.
Se evaluó la dirección postal de cada autor para determinar si en
los artículos habían participado autores de Australia y Nueva Ze-
landa, internacionales o de ambos tipos, y si había existido o no
una colaboración internacional. Se consideró que había tenido
lugar una colaboración internacional cuando en la lista de auto-
res aparecían investigadores tanto de Australia y Nueva Zelanda
como del país evaluado en el artículo. También se consideraron
las declaraciones de financiación en todos los artículos seleccio-
nados. Después, los artículos de investigación originales fueron
identificados y analizados para determinar: el diseño del estudio,
los trastornos mentales evaluados y las características de los par-
ticipantes. Se consideró que los artículos de investigación eran
originales cuando en el estudio correspondiente se habían obte-
nido datos nuevos o se había realizado un nuevo análisis de da-
tos ya existentes (15).

RESULTADOS

Contribución de los autores de Australia y Nueva Zelanda

A lo largo del período de búsqueda, los autores de Australia y
Nueva Zelanda publicaron 32 artículos sobre salud mental inter-
nacional relativos a países que no pertenecían al grupo dominante.
En las 12 revistas locales e internacionales de alto impacto se pu-
blicaron 12 artículos con las características exigidas en el estudio



(2001-2003), lo que representa el 4 % de los 316 artículos sobre
salud mental publicados por autores de Australia y Nueva Zelanda
en estas revistas. No se encontró ningún artículo sobre salud men-

tal internacional entre los 136 artículos 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 artículos que cumplían los
criterios de inclusión en el análisis, lo que representa el 30 % de
los 66 artículos sobre salud mental internacional que cumplían
los criterios de análisis y que habían sido publicados en la revista.
En los artículos seleccionados, los autores de Australia y Nueva
Zelanda colaboraron en 20 ocasiones con autores internaciona-
les residentes en los países evaluados: 12 artículos publicados en
ANZJP y ocho artículos publicados en las 12 revistas restantes de
alto impacto. La tabla 1 muestra el país de residencia de los au-
tores que participaron en los artículos sobre salud mental inter-
nacional que cumplían los criterios de análisis y que fueron pu-
blicados en las revistas seleccionadas.

Representación de la salud mental internacional en ANZJP

La búsqueda realizada en ANZJP demostró que, de los 1.052
artículos publicados a lo largo del período 1994-2003, 66 (6 %)
se referían a la salud mental internacional en países que no per-
tenecían al grupo dominante. En conjunto, 50 de los 66 artículos
tenían un primer autor que residía en el país de interés evaluado
en el artículo concreto, 14 tenían un primer autor de Australia y
Nueva Zelanda, y dos tenían un primer autor de Norteamérica o
Europa occidental.

Representación de los países

De los 78 artículos que cumplían los criterios para ser consi-
derados en el análisis (66 publicados en ANZJP y 12 publicados
en las demás revistas), la mayoría (77 %) se refería a países de la
región Asia-Pacífico: Hong Kong (16), Singapur (15), India (5),
Malasia (5), Taiwán (4), China (3), Vietnam (3), Fiji (3), Tailandia
(2), Japón (1), Timor Oriental (1), Corea del Sur (1) y no especi-
ficado (1). Otros países representados fueron Sudáfrica (5), Israel
(3), Nigeria (2), Irán (1) y Croacia (1). Tres de los artículos se re-
ferían a múltiples países, y en otros tres artículos no se especifi-
caban los países considerados. La tabla 2 demuestra que, entre los
artículos que cumplían los criterios de análisis y que fueron iden-
tificados a través de búsqueda, los países representados con ma-
yor frecuencia fueron los que tenían una población menor y un
grado de desarrollo mayor según el índice de desarrollo humano
(IDH) (13).

Tipos de publicaciones

De los 78 artículos que cumplían los criterios de análisis, 65
(83 %) eran estudios de investigación originales, 11 (14 %) eran
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Tabla 1. Procedencia de los autores de los artículos sobre salud men-
tal internacional que cumplían los criterios del estudio

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

revistas seleccionadas (1994-2003)
(2001-2003)          

Internacional únicamente – 44

ANZ únicamente 4 8

ANZ e internacional 4 11

ANZ, internacional y euroamericana 4 1

Internacional y euroamericana – 2

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

Tabla 2. Publicaciones totales y financiación de los 78 artículos so-
bre salud mental internacional que cumplían los criterios del estudio,
en función del país de referencia. Se muestra la población de cada país
y el índice de desarrollo humano

País de referencia Población Publicaciones Publicaciones
(millones) totales financiadas

Países con IDH alto 
Hong Kong 6,9 16 1
Singapur 4,1 15 4
Japón 127,3 1 0
Corea del Sur 47,1 1 1

Países con IDH medio
China/Taiwán 1.285,2 7 5
India 1.033,4 5 2
África 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
Irán 67,2 1 0
Croacia 10,3 1 0

Países con IDH bajo 
Nigeria 117,8 2 1
Timor Oriental Desconocido 1 0

Múltiples países o Desconocido 7 2
países no especificados

IDH: índice de desarrollo humano.

Tabla 3. Diseño del estudio, enfermedad mental evaluada y contexto asistencial analizado en 65 artículos de investigación sobre salud men-
tal internacional que cumplían los criterios del estudio

Diseño del estudio Enfermedad mental Contexto asistencial

Epidemiológico 27 Trastorno psicótico 20 Especialista en salud mental 41
Publicación de casos aislados 19 Trastorno del estado de ánimo/ansiedad 14 Comunidad 17
Ensayo clínico de intervención 5 Síntomas psiquiátricos 7 Asistencia primaria u hospital general 9
Metodológico 5 Niños/adolescentes 7
Servicio sanitario 5 Suicidio/lesiones autoprovocadas 5
Biológico 3 Trastornos mentales múltiples 5
Otros 1 Abuso de sustancias 3

Demencia 3
Trastorno de la personalidad 1



revisiones, y dos (3 %) eran editoriales/comentarios. La tabla 3
demuestra que los diseños utilizados con mayor frecuencia fue-
ron los estudios epidemiológicos 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 psicótica (20 de
65), y el contexto evaluado más a menudo fue el de los servicios
de salud mental especializada (41 de 65).

Financiación

De los 78 artículos sobre salud mental internacional que cum-
plían los criterios del estudio, 17 (22 %) incluían una declaración
del origen de la financiación. Se declararon 26 subvenciones eco-
nómicas ofrecidas por 24 organismos de financiación. Catorce sub-
venciones fueron ofrecidas por organismos pertenecientes al país
de interés, siete por organismos pertenecientes a países de Norte-
américa o de Europa occidental, y cinco por organismos pertene-
cientes a Australia y Nueva Zelanda. Los artículos en los que ha-
bía habido una colaboración internacional fueron financiados con
una frecuencia mayor que los publicados de manera aislada por au-
tores de Australia y Nueva Zelanda o del país de interés (8 de 56).

DISCUSIÓN

A pesar de que los investigadores de Australia y Nueva Zelanda
contribuyen de manera significativa a la investigación sobre salud
mental, en las revistas seleccionadas sólo publicaron 32 artículos
relativos a la salud mental internacional a lo largo del período de
búsqueda establecido. Durante el período de búsqueda de 3 años
la proporción de artículos de investigación publicados en 12 re-
vistas internacionales y locales de alto impacto en los que se
abordó la salud mental internacional fue baja (4 %, 12 de 316). A
lo largo del período de búsqueda de 10 años en ANZJP sólo 20
de los artículos que cumplían los criterios para el análisis habían
sido publicados por autores de Australia y Nueva Zelanda. Los
autores de estos países colaboraron con colegas internacionales
en una pequeña proporción de los artículos sobre salud mental
internacional que cumplían los criterios de análisis: un total de 20
artículos (12 publicados en ANZJP y ocho publicados en otras re-
vistas de alto impacto).

La búsqueda en la bibliografía efectuada en nuestro estudio
también demuestra que en ANZJP hay una representación escasa
(6 %) de las investigaciones sobre salud mental internacional, a
pesar de que ésta es la revista de salud mental publicada en la re-
gión Asia-Pacífico cuyo factor de impacto es mayor. Este porcen-
taje de representación es similar al detectado en una búsqueda en
la bibliografía efectuada en seis revistas de salud mental europeas
y norteamericanas de alto impacto (8). Se han observado por-
centajes similares de representación de los países que tienen un
producto interior bruto bajo o medio en la bibliografía 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 búsqueda efectuada en ANZJP son precisos debido a que dicha
búsqueda se efectuó manualmente. Sin embargo, en nuestra es-
trategia de búsqueda en las seis revistas internacionales sobre sa-
lud mental es posible que hayan sido pasados por alto artículos
que habrían cumplido los criterios del estudio pero en los que el
autor de Australia y Nueva Zelanda no fuera el primer firmante
del artículo. Nuestra estrategia de búsqueda en las seis revistas de
Medicina general también puede haber pasado por alto artículos
que cumplían 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

que el número de artículos pasados por alto fue pequeño. En nues-
tra clasificación se consideraron todos los países distintos de Nor-
teamérica, Europa occidental, Australia y Nueva Zelanda, con in-
dependencia de los indicadores internacionales de desarrollo. Así,
los artículos relativos a países con un producto interior bruto alto,
como Singapur, fueron clasificados en el mismo grupo que los re-
lativos a países con producto interior bruto bajo y medio, como
Timor Oriental e India. Se decidió el uso de esta clasificación de-
bido a que nuestro objetivo principal era describir las investiga-
ciones realizadas en países distintos del área euronorteamericana
dominante en investigación biomédica, más que la consideración
del grado de desarrollo. No obstante, la mayoría de los países eva-
luados presenta un producto interior bruto bajo o medio, de ma-
nera que esta clasificación también permitió la comparación con
un estudio internacional previo efectuado sobre la bibliografía psi-
quiátrica (8). En cualquier caso, se reconoce la posibilidad de que
los investigadores de Australia y Nueva Zelanda puedan haber
publicado artículos que reunían los requisitos de este estudio en
las revistas de dichos países, más 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 más utilidad a estos países, al estar indizadas en las bases
de datos, y debido a que son de más fácil acceso y su difusión es
mayor (4). Por otra parte, la mayor parte de las revistas publica-
das en los países en vías de desarrollo no está indizada en las ba-
ses de datos y, así, en nuestro estudio no existieron los recursos
necesarios para la realización de una búsqueda de la bibliografía
local en todos los países en vías de desarrollo.

La mayoría de los artículos sobre salud mental internacional
que cumplían los criterios del estudio se refería a países con una
población pequeña y con un IDH elevado, tales como Hong Kong
y Singapur, o procedía de dichos países. Los países de gran po-
blación y con un IDH medio, como China e India, estuvieron re-
presentados en un grado menor. Sólo aparecieron representados
dos países con un IDH bajo, Nigeria y Timor Oriental.

Únicamente alguno de los 65 artículos sobre salud mental que
cumplían los criterios del estudio tuvo un interés elevado respecto
a la salud pública. La mayoría de los estudios (41 artículos) se re-
alizó en contextos de especialización en salud mental más que en
contextos comunitarios o de asistencia primaria. En conjunto, 19
estudios eran publicaciones de casos aislados. Además, el tras-
torno evaluado con mayor frecuencia fue la psicosis (20 artícu-
los), mientras que sobre la depresión sólo se publicaron 14 artí-
culos, a pesar de que esta enfermedad constituye la alteración de
la salud mental más frecuente (2).

En los países con un producto interior bruto bajo se han iden-
tificado cinco áreas prioritarias de investigación en salud mental
internacional (5): creación de bases de datos epidemiológicas que
tengan en cuenta las características culturales, evaluaciones de las
intervenciones, enfoques de prevención, salud mental de las mu-
jeres, y violencia (5). En nuestro estudio se detectaron pocos ar-
tículos de investigación de esta naturaleza. Hubo 27 estudios epi-
demiológicos, pero sólo se encontraron 5 estudios acerca de las
evaluaciones de intervención y un estudio relativo a la violencia.
No se detectaron estudios relacionados específicamente con la sa-
lud mental de las mujeres o con la prevención.

Por lo tanto, a pesar de la existencia de recursos importantes
para las investigaciones sobre salud mental, la contribución 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 representación no han sido investigadas. Una
de ellas podría ser el hecho de que las revistas que son órganos de
expresión de las sociedades nacionales de Psiquiatría, como
ANZJP, tienden a favorecer los estudios de investigación 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 publicación de es-
tudios de investigación que aborden las necesidades no cubiertas
de salud mental en los países con un producto interior bruto bajo
y medio (9), todavía es necesario desarrollar iniciativas de cola-
boración entre los investigadores, los organismos gubernamenta-
les y los organismos de financiación.

La escasa capacidad de investigación existente en los países en
vías de desarrollo es una razón importante para explicar la situa-
ción actual, de manera que la potenciación 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 Australia y Nueva
Zelanda, junto con las comunidades correspondientes de Nortea-
mérica y Europa occidental, podrían participar en el proceso de
establecimiento de prioridades en salud mental y en el aumento de
la capacidad de investigación de los investigadores individuales y
de las instituciones en todo el mundo, especialmente en los países
con un producto interior bruto bajo o medio. A través de los pro-
yectos de colaboración, se podrían efectuar planes conjuntos y fa-
cilitar el diseño y la realización de estudios de investigación, el aná-
lisis de los resultados, la aplicación de los resultados de la
investigación, la formación de investigadores y el desarrollo de re-
vistas y redes de información locales. La promoción activa de los
proyectos conjuntos de investigación con los colegas internacio-
nales podría ofrecer grandes ventajas para todas las partes.

Según la Commission on Macroeconomics and Health de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) (19), las inversiones de
carácter sanitario (incluyendo la investigación) efectuadas en los pa-
íses en vías de desarrollo ofrecen proporciones mayores de amorti-
zación que las efectuadas en cualquier otro sector de la economía:
en promedio, 3 o más dólares estadounidenses por cada dólar esta-
dounidense invertido. La comisión citada recomendó un incre-
mento de siete veces en la ayuda destinada a la salud pública y la
dedicación de al menos un 5 % de ésta a la investigación; además,
también recomendó a los gobiernos de los países en vías de desa-
rrollo que ampliaran sus presupuestos sanitarios y de investigación.
Obviamente, la financiación de las investigaciones es clave para el
desarrollo de las investigaciones sobre salud mental internacional
en la región Asia-Pacífico. Todos los artículos que cumplían los cri-
terios de nuestro estudio (excepto 17) estaban fundamentados en
proyectos que carecían de una financiación declarada. Sólo cinco
de los estudios de investigación obtuvieron financiación proveniente
de Australia y Nueva Zelanda. Parece que los organismos de inves-
tigación y de desarrollo de Australia y Nueva Zelanda realizaron
una contribución 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.

¿Cuál debería ser la contribución de los investigadores de sa-
lud mental de Australia y Nueva Zelanda a las investigaciones en
salud mental internacional? ¿Qué cobertura deberían 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 científica: es ne-
cesario considerar una perspectiva ética global que tenga en
cuenta las injusticias socioeconómicas de carácter histórico. Hay
numerosos factores que limitan las oportunidades para la inves-
tigación sobre salud mental internacional. En cualquier caso, con-
sideramos que en Australia y Nueva Zelanda, así como en los de-
más países con elevados recursos económicos, existen los recursos
económicos y técnicos necesarios para que estos países desem-
peñen, a través de la investigación y de las publicaciones, un pa-
pel mucho más importante en la promoción de la salud mental de
las personas que residen en los países con menos recursos.
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Hay pruebas de que la Psiquiatría europea está inmersa en un
proceso de integración y armonización. Este proceso se está lle-
vando a cabo en función del Tratado de Roma, que dio lugar a la
creación de la Unión Económica, el Tratado de Maastricht pos-
terior y, recientemente, la «Constitución» de carácter integrador.
Esta Constitución podría fomentar la toma de decisiones com-
partidas en la Europa ampliada e incrementar la colaboración con
los programas políticos, económicos y de bienestar correspon-
dientes a países extraeuropeos.

Se espera que estos procesos políticos también puedan dar lu-
gar a un incremento de la armonización en la formación de los
médicos y en los estándares formativos. Dado que los médicos
tendrán más 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 educación profesional continuada, se ha con-
vertido en una prioridad clave en el momento presente.

Es en este nuevo contexto sociopolítico en el que debe tener
lugar cualquier consideración relativa a los servicios de salud men-
tal comunitarios en Europa, así como la comprensión del papel
de las migraciones, los desastres y el terrorismo en la causalidad
de numerosas enfermedades mentales.

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

La globalización, el terrorismo internacional y los desastres na-
turales que han tenido lugar en los decenios más 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 «reorganización de las piezas del caleidoscopio glo-
bal», de manera que en este momento desconocemos cuáles son
los patrones que van a emerger.

El 1 de mayo de 2004 se unieron a la UE 10 países (los Esta-
dos Bálticos, Eslovaquia, Eslovenia, Polonia, Hungría, República
Checa, Malta y Chipre), y el 1 de enero de 2007 lo han hecho Ru-
mania y Bulgaria. Sigue estando pendiente el ingreso de Turquía
y Croacia, lo que posiblemente sólo tenga cuando ambos países
cumplan los criterios económicos y políticos necesarios para ello.

Sin embargo, Europa es una región todavía mucho más am-
plia, que incluye no solamente Suiza y Noruega, sino también Ru-
sia, Albania y Ucrania. Entre los distintos países europeos hay di-
ferencias sustanciales, tanto en lo económico como en el idioma
y la cultura, lo que podría influir en el grado de cohesión de Eu-
ropa y en la posibilidad de que esta región se convierta en un con-
trapeso de la potencia económica de Estados Unidos.

Por lo tanto, es esencial tener en cuenta estos procesos políti-
cos si se desea lograr una aplicación adecuada y global de los ser-

vicios de salud mental y el desarrollo de programas formativos
pertinentes a las necesidades locales en Europa.

ORGANIZACIONES PSIQUIÁTRICAS EUROPEAS

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

La WPA está constituida por 130 sociedades miembro y por
cuatro regiones. En la Región europea hay cinco Representantes
de zona de la WPA en 52 países, con 59 asociaciones de Psiquia-
tría.

La Organización Mundial de la Salud ha incrementado re-
cientemente su interés por la salud mental en Europa, por ejem-
plo, a través de la publicación 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 países firmaron una
declaración relativa a las prioridades de los servicios de salud men-
tal, por la cual los distintos gobiernos se comprometieron a ga-
rantizar una financiación y una formación más 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-
tría del adulto y de Psiquiatría del niño y el adolescente, consti-
tuidas por representantes de todos los estados miembro. La UEMS
ha trabajado durante muchos años para armonizar los programas
formativos y para controlar los estándares de formación y los pe-
ríodos formativos temporales que llevan a cabo los psiquiatras en
distintos centros.

La Association of European Psychiatrists (AEP) es la primera
asociación científica que se creó en Europa, y está constituida por
miembros individuales más que por organizaciones. La AEP ha
desarrollado con gran éxito cursos itinerantes para posgraduados,
y se podría convertir en una organización que diera cobertura a
los líderes de las asociaciones de Psiquiatría en Europa.

No obstante, hay disparidades considerables entre los distin-
tos países europeos respecto a la duración y los contenidos de la
formación en Psiquiatría, así como también diferencias en los ni-
veles de bienestar económico y en las perspectivas políticas. Por
ejemplo, la formación en subespecialidades es habitual en Reino
Unido; la formación en psicoterapia es obligatoria para todos los
psiquiatras en Francia; la revalidación de la titulación es obliga-
toria para todos los médicos de Reino Unido; el alcance de la le-
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gislación sobre salud mental varía no solamente entre Inglaterra
y Escocia sino también, y en mayor medida, entre los países eu-
ropeos del oriente y del occidente. Por otra parte, la financiación
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 comparación de los servicios de salud mental perinatales,
que es el área de mayor interés para el autor de este artículo, es
especialmente compleja. Las visitas sanitarias a domicilio sólo
existen en Reino Unido, mientras que en Francia los psiquiatras
responsables de las unidades de hospitalización 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 países europeos (10-13 %),
y en todos ellos la mala relación 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 países y las personas, a pesar de que también existen
abundantes similitudes entre los países y las personas. Todas estas
cuestiones han sido evaluadas en el Congreso Internacional de la
WPA que se llevó a cabo en julio de 2006 en Estambul, Turquía.

El número 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 psiquiátrica.

ASOCIACIONES DE PSIQUIATRÍA EN EUROPA: 
HACIA LA ARMONÍA Y LA INTEGRACIÓN

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 demás paí-
ses (como Alemania y Noruega) sólo hay una sociedad. El tamaño
de estas sociedades muestra grandes variaciones; la de mayor ta-
maño es el Royal College of Psychiatrists de Reino Unido, con
más de 9.000 miembros, y la de tamaño menor sólo tiene 500
miembros. Los miembros de las sociedades de Psiquiatría en Eu-
ropa están coordinados por cinco Representantes de zona elegi-
dos por la Asamblea general de la WPA, que se mantienen en el
cargo durante un período de 3 años (renovable por otros 3 años).
Estos Representantes de zona influyen en la política de la WPA a
través del Comité ejecutivo, que se reúne anualmente y que revisa
los presupuestos y el plan trianual.

En la «Reunión del Milenio», que tuvo lugar en Londres en
2001, se evaluó la función que desempeñan las asociaciones na-
cionales de Psiquiatría en la promoción de las identidades de los
psiquiatras en Europa. El lema «Todo ha cambiado y todo está
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 implicación
del usuario/paciente, la demanda de una mayor autonomía de los
pacientes, la reducción del paternalismo médico, la desconfianza
respecto a la autoridad en las instituciones, la mejora de la for-
mación 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 disposición de las minorías étnicas. La exigencia
pública para que los médicos demuestren su grado de competen-
cia ha dado lugar a una evaluación anual, una revalidación de los
títulos de los médicos cada 5 años y la creación de un ítem espe-
cífico en el listado de los médicos registrados, que indica que el
médico mantiene su «licencia para el ejercicio profesional».

Las organizaciones psiquiátricas son útiles para la creación de
la identidad profesional a través de la configuración y la presen-
tación colectiva de las aspiraciones y los valores de los psiquia-

tras. La Psiquiatría es una disciplina de carácter integrador fun-
damentada en una base de evidencia que va desde las ciencias bio-
lógicas hasta la psicología y las ciencias sociales. Así, 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-
quiatría basada en la evidencia y adaptada a las necesidades de
cada paciente. La integración en equipos multiprofesionales es
uno de los retos a los que se enfrenta la Psiquiatría de todo el
mundo, y no constituye una amenaza para los psiquiatras bien
formados que, sin este adecuado entrenamiento, podrían sentir
temor por la posible pérdida de su identidad profesional.

Es necesario atravesar en ambas direcciones y durante todo el
tiempo los límites entre la Psiquiatría primaria y la secundaria; la
neurociencia y las ciencias sociales, la Psiquiatría y la psicología,
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-
nomía y a una asistencia sanitaria más personalizada. La segunda
es la correspondiente a los avances científicos de la Psiquiatría,
que demuestran —por ejemplo— el mecanismo de relación entre
la expresión genética, el desarrollo temprano y la personalidad del
adulto.

En la mayor parte de Europa Occidental está cambiando rápi-
damente la función del psiquiatra. Somos profesionales «caros»,
aun teniendo en cuenta que nuestra combinación específica de
habilidades (médicos con conocimientos en ciencias sociales, psi-
cológicas y biológicas) es clave para una asistencia moderna en
salud mental y para una atención óptima de los pacientes más
complejos. Este proceso ofrece un paradigma no solamente a la
Psiquiatría como especialidad médica, sino también a la Medicina
en su conjunto. Fulford y cols. (3) han señalado correctamente
que estas perspectivas integradoras procedentes de la propia Psi-
quiatría posiblemente también tendrán que ser adoptadas por la
Medicina en su conjunto. La Psiquiatría está en el centro de la
Medicina, no en su periferia.

Los cambios en la formación posgraduada de los médicos jó-
venes de Reino Unido podrían fomentar aún más está amplia in-
tegración de la experiencia básica. Actualmente, todos los médi-
cos de Reino Unido pueden realizar una rotación de 4 meses en
Psiquiatría y en Medicina general durante los 2 primeros años de
formación posgraduada. El reconocimiento de la intensidad de la
comorbilidad de los trastornos mentales en los servicios de gine-
cología/obstetricia y de oncología está 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 carácter engorroso, el desarrollo de planes y programas
asistenciales que enfaticen la participación de equipos multidis-
ciplinarios y la inclusión de la familia del paciente en el proceso
de consulta puede fomentar una valoración diagnóstica 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 psiquiátrica. Lo que ahora se necesita de ma-
nera urgente es la realización de estudios de campo para
determinar la manera de aplicación de estas directrices en el con-
texto de las situaciones clínicas agudas. También son necesarias
recomendaciones acerca de la forma y el momento en el que se
debe completar esta evaluación multimodelo, y quién la debe re-
alizar.

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

Estas perspectivas de integración fueron consideradas de nuevo
en la reunión de abril de 2004 del mencionado grupo de trabajo
de las organizaciones psiquiátricas europeas. Hubo acuerdo en
que, en la asistencia contemporánea de salud mental, es necesario
prestar un énfasis mayor a la provisión 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 múltiples.

Las implicaciones de estos nuevos servicios de salud mental
sobre la formación de los profesionales son considerables. Por
ejemplo, es necesario una especificación de las competencias de
todos los profesionales de la salud mental, lo que –a su vez– dará
lugar a una mayor claridad en relación con las capacidades espe-
cíficas y distintivas de cada psiquiatra.

CONCLUSIONES

En este artículo se resumen los cambios políticos y sociales que
están teniendo lugar en Europa y que están influyendo de manera
directa en la formación de los psiquiatras y en la provisión de los
servicios de salud mental. Algunos estos cambios son más espe-
cíficos de los países 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 países pertene-
cientes anteriormente al ámbito comunista y la posibilidad de que
en la UE se integre un país musulmán (Turquía) a lo largo del pró-
ximo decenio ofrecen una clara oportunidad para que Europa
pueda aprovechar como región toda su rica herencia científica 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 sólo se beneficiarían los europeos sino
que también lo harían de manera tangible las personas que resi-
den en otras regiones del mundo. La migración a través de las

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

El psiquiatra europeo del futuro necesitará una perspectiva in-
ternacional, una formación genérica en ciencias biológicas 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 crítica del paternalismo) han dado lu-
gar a una integración más estrecha de los servicios sociales y sa-
nitarios y también a una práctica asistencial y una formación que
refleja una mayor colaboración entre los distintos profesionales
sanitarios.

Así, el psiquiatra europeo debe ser un científico y un clínico de
formación amplia y actualizada, capaz de ajustar los tratamientos
y servicios de salud mental a las necesidades individuales de los
pacientes en un contexto creciente de migración de poblaciones
diversas. Así, los servicios de salud mental también podrán con-
tribuir a la tarea urgente de reducir el riesgo y los rumores de gue-
rra, así como reducir las amenazas y las consecuencias del terro-
rismo internacional.
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Asia representa una de las regiones de mayor densidad de po-
blación, y algunos de los países que constituyen este continente
tienen las economías de crecimiento más rápido en todo el mundo.
En la región de Asia del Sur reside aproximadamente el 23 % de
la población mundial y alrededor de la quinta parte de las perso-
nas que sufren enfermedades psiquiátricas en todo el mundo. La
South Asian Association for Regional Co-operation (SAARC) se
constituyó el 8 de diciembre de 1985 en Dhaka, Bangladesh. Los
siete estados miembro son Bangladesh, Bután, India, Maldivas,
Nepal, Pakistán y Sri Lanka. Afganistán se incorporó como nuevo
miembro en 2005.

A pesar de las inmensas diferencias culturales, religiosas, geo-
gráficas y políticas que existen entre estos países, los factores que
influyen en la salud mental son comunes en toda esta amplia re-
gión, tal como se ha demostrado en la conclusión de la reciente
cumbre asiática, cuyo eslogan ha sido «Una visión, una identidad,
una comunidad». Así, la necesidad de reforzar la cooperación re-
gional en el campo de la salud mental ha sido percibida en todo
momento.

La cooperación es necesaria para priorizar las necesidades de
salud mental y para definir los problemas específicos de esta área
asistencial en la región, para desarrollar una estrategia económi-
camente rentable de abordaje de estos problemas, y para poten-
ciar la participación de las asociaciones regionales de Psiquiatría
en la modificación de las actitudes hacia la salud mental en Asia
del Sur.

La cooperación también es necesaria para el desarrollo de for-
mas culturalmente aceptables de psicoterapia y de nuevos méto-
dos para la provisión de los servicios de salud mental. Otra área
de posible cooperación es el desarrollo de un sistema de clasifi-
cación que posea un mayor grado de aplicación en el contexto de
Asia del Sur, así como la inclusión de una representación más de-
tallada de las enfermedades con características culturales especí-
ficas en las clasificaciones internacionales de los trastornos men-
tales que se propongan en el futuro.

SITUACIÓN DE LA SALUD MENTAL EN LA REGIÓN DE
ASIA DEL SUR

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

Sólo existen políticas nacionales de salud mental en cuatro paí-
ses: India, Pakistán, Nepal y Bután. Con excepción de India, un país
en el que se implementó una política de salud mental en 1932, en to-
dos los demás países estas políticas se han desarrollado a finales del
decenio de 1990. Por esta razón, dichas políticas son muy genéricas,
y en países como India no existen iniciativas de tipo político para el
control de las drogas y las sustancias y la prevención de los cuadros
de abuso. A pesar de que en algunos países hay legislaciones sobre
salud mental, éstas son antiguas y necesitan enmiendas. En la ma-
yoría de los países 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 países cuentan con presupuestos
separados para las actividades relacionadas con la salud mental.

La mano de obra para la provisión de servicios de salud men-
tal es groseramente insuficiente. El número de psiquiatras por cada
millón de personas de la población general oscila entre 0,4 en In-
dia y 3 en Maldivas, mientras que el número de profesionales de
enfermería especializados en Psiquiatría oscila entre 0,4 en India
y 18 en Sri Lanka. El número total de camas de Psiquiatría por
cada 10.000 personas de la población general oscila entre 0,065
en Bangladesh y 1,8 en Sri Lanka.

La centralización de los sistemas de asistencia en salud men-
tal ha sufrido un retroceso importante durante los últimos años,
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En la región de Asia del Sur vive aproximadamente la cuarta parte de la población mundial y la quinta parte de toda la población psiquiátrica
mundial. Sin embargo, en esta región no existen políticas ni infraestructuras de salud mental. Durante los últimos años se ha prestado atención
a cuestiones como la asistencia comunitaria, la formación de las personas que trabajan en el ámbito asistencial, la satisfacción de los pacientes
y la mejora de la legislación. Dado que esta región está presentando un desarrollo rápido, es necesaria la cooperación en el campo de la salud
mental para mantener el equilibrio con las demás áreas. La cooperación es necesaria para el desarrollo de formas culturalmente aceptables de
psicoterapia y de nuevos métodos para la provisión de los servicios de salud mental. Otra área de posible cooperación es el desarrollo de una cla-
sificación de trastornos mentales que tenga un mayor grado de aplicación en el contexto de Asia del Sur. También se ha dado prioridad a la de-
finición de un programa de salud mental y a su inclusión en los diferentes niveles de la asistencia sanitaria. Dado que la mayor parte de los pa-
íses que constituyen esta área geográfica posee recursos económicos limitados, los fondos se deben utilizar de la manera económicamente más
rentable, por lo que es necesaria una mayor colaboración entre estos países. En esta zona es necesario abordar las nuevas necesidades de inves-
tigación que permitan solucionar los requerimientos locales y comprender las enfermedades desde una perspectiva regional; sin embargo, las in-
vestigaciones no serán fructíferas si no existe una cooperación regional. Con el objetivo de potenciar la cooperación en salud mental, los orga-
nismos de alcance mundial, como la WPA, deben ofrecer sus servicios para conseguir que todos los países actúen sobre una plataforma común.
La WPA ya ha realizado un trabajo encomiable en esta dirección y ha extendido en todo momento su apoyo a los organismos regionales, con ob-
jeto de potenciar la salud mental en esta región del mundo.
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y en la actualidad el interés se ha desplazado hacia la asistencia
comunitaria más que hacia la creación de nuevos manicomios.
Hay muchas razones que explican el fracaso de los manicomios
en la región de Asia del Sur, tales como el tratamiento inadecuado
de los pacientes, el aislamiento geográfico y profesional, las difi-
cultades de notificación y control, la gestión inadecuada, los re-
cursos económicos 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 ampliación de la
gama de servicios, la implantación de programas terapéuticos co-
ordinados, la aplicación de servicios de tipo domiciliario, la asis-
tencia ambulatoria y la consideración de las necesidades de los
cuidadores.

La potenciación de la cooperación entre los distintos países de
la región de Asia del Sur permitirá una mejora del enfoque de los
problemas planteados en la asistencia mental y en su aplicación.
Es necesaria la colaboración en áreas como la investigación, la or-
ganización de la asistencia comunitaria, la educación sanitaria, la
concienciación publica a través de los medios de comunicación,
la publicación de los datos, la implementación de programas for-
mativos, el intercambio de profesionales, la integración con la asis-
tencia sanitaria general, la formación de los médicos de asisten-
cia primaria, el diseño de programas nacionales de salud mental,
la enseñanza de la Psiquiatría a los estudiantes de Medicina, la
Psiquiatría hospitalaria general y la colaboración del sector pri-
vado y de las organizaciones no gubernamentales (ONG).

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

En la mayoría de los países de la SAARC el gasto en salud men-
tal de los gobiernos es inferior al 1 % del presupuesto sanitario
nacional total. La mayoría 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 mayoría de
las personas pobres no recibe el tratamiento adecuado, o prefiere
formas alternativas de tratamiento, más baratas y asequibles, aun-
que no más eficaces.

La Secretaría General de Naciones Unidas pidió 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 políticas e implementaran las reformas necesarias para abor-
dar este urgente problema. De la misma manera, el Director Ge-
neral de la Organización Mundial de la Salud amplió 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 región de Asia del Sur: consideración de la sa-
lud mental como una de las prioridades en el sistema nacional de
salud; creación de un presupuesto separado para la salud mental;
integración de la salud mental en todos los niveles del sistema sa-
nitario general; desarrollo de programas de salud mental por re-
giones geográficas o distritos, con objetivos definidos; incremento
del número de psiquiatras y de otros profesionales de la salud men-
tal; promoción de la legislación sobre salud mental; garantía de la
disponibilidad gratuita de fármacos psicotrópicos 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 la comunidad, para su rehabilitación; creación
de fondos de bienestar social y discapacidad para los pacientes
con enfermedades mentales crónicas, y realización 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 limitación de los recursos eco-

nómicos y de otro tipo, de escasez de profesionales de la salud
mental con la formación adecuada y de una situación en la que
hay que dedicar una gran cantidad de recursos a las enfermeda-
des transmisibles. Así, es necesaria una estrategia económica-
mente rentable para una provisión mejor de la asistencia sanita-
ria.

Dicha estrategia puede incluir los elementos siguientes: con-
ceptualización, definición, delimitación y definición del alcance
de los conceptos de «salud mental» y «enfermedad mental»; con-
sideración y promoción publicitaria de los conceptos de «salud
mental» y «enfermedad mental»; explotación de los recursos exis-
tentes; establecimiento de alianzas y colaboraciones sostenibles
entre los diferentes organismos públicos, las organizaciones gu-
bernamentales, las ONG y, en general, los sectores público y pri-
vado, a fin de compartir la asistencia de los enfermos; integración
de los aspectos básicos de la asistencia en salud mental en todos
los programas existentes de salud, educación y bienestar social
promovidos por los gobiernos y por las ONG; formación directa,
apoyo y supervisión de los distintas categorías del personal sani-
tario; potenciación de la «alfabetización en salud mental» de la
población general; establecimiento de «objetivos» e «indicado-
res» cuantificables para conocer los avances, y promoción de pro-
gramas innovadores para la provisión de servicios de salud men-
tal, y para la formación y la investigación en esta área.

COOPERACIÓN EN LAS INVESTIGACIONES SOBRE
SALUD MENTAL EN ASIA DEL SUR

Asia del Sur es una región prácticamente inexistente en el
campo de las investigaciones sobre salud mental, debido sobre
todo a la insuficiencia del apoyo económico, a la inexistencia de
las infraestructuras adecuadas y a la escasa colaboración entre los
diferentes organismos existentes en la región, principalmente a
causa de las barreras políticas existentes entre los países.

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

En Asia del Sur se han identificado algunas áreas potenciales
de colaboración en investigación: rehabilitación psiquiátrica; tra-
tamiento de la depresión mayor; psicoterapia culturalmente acep-
table; provisión de servicios de salud mental; estudios epidemio-
lógicos; incidencia, curso y evolución de las enfermedades
mentales; psicosis agudas; sistemas de clasificación; psicoeduca-
ción, y psicofarmacología transcultural.

Algunos países individuales, como India, han efectuado varias
contribuciones significativas a la investigación psiquiátrica. El tra-
bajo de diversos organismos públicos ha sido encomiable, y entre
ellos han destacado el Indian Council of Medical Research, la Or-
ganización Mundial de la Salud, el Department of Science and
Technology del gobierno hindú, el Indian Council of Scientific and
Industrial Research y el Fondo para la Infancia de Naciones Uni-
das. Se han constituido diversas asociaciones de Psiquiatría, 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, Pakistán, Sri Lanka, Bangladesh, Nepal, Bután) y
la SAARC Federation of Psychiatry (SFP) en 2004. Las compañías
farmacéuticas multinacionales también están actuando en India a
través de la implicación de diversas instituciones de este país en di-
versos ensayos clínicos multicéntricos internacionales. También es
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destacable la contribución de la Indian Psychiatric Society (IPS),
que es el grupo de mayor tamaño existente en Asia del Sur consti-
tuido por psiquiatras bien formados y que ha desempeñado un pa-
pel importante en la coordinación de la investigación en esta re-
gión geográfica. La IPS ha fomentado la participación de toda la
región en sus conferencias anuales, con el objetivo de conseguir
una mayor cooperación interna regional para las investigaciones.

LA WPA Y EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTAL EN LOS PAÍSES
QUE CONFORMAN LA SAARC

La WPA puede desempeñar un papel de gran utilidad en el de-
sarrollo de los servicios de salud mental en los países que con-
forman la SAARC. Uno de los requisitos imprescindibles de este
programa es la identificación de las áreas en las que son necesa-
rios una reorientación y un desarrollo adicional. Estas áreas pue-
den ser distintas en cada país de la región geográfica de Asia del
Sur. Entre ellas: las políticas, legislaciones y estrategias sobre sa-
lud mental; las directrices de práctica clínica; la capacitación de
los profesionales de la salud mental en ciertas áreas; el desarrollo
de infraestructuras y la implementación de sistemas; la mejora de
las relaciones con los países no pertenecientes a Asia del Sur; el
desarrollo de los conocimientos sobre las distintas cuestiones de
la salud mental en la región; la concienciación de la sociedad y el
estigma; la financiación y la promoción, y las violaciones de los
derechos de los pacientes.

Desde hace tiempo se conoce la necesidad del desarrollo de di-
rectrices de práctica clínica, específicas para el contexto, que sean
aplicables a la región de Asia del Sur. En la actualidad, los países
que conforman la SAARC siguen los modelos de gestión desa-
rrollados en los centros más activos, y estos modelos han tenido
que ser adaptados teniendo en consideración las características
culturales y socioeconómicas de la región.

La escasez grave de profesionales de la salud mental existente
en la región de Asia del Sur es uno de los principales factores que
limitan el desarrollo de los servicios de salud mental. Así, la ca-
pacitación de los trabajadores de la salud mental es uno de los pa-
sos más importantes en el desarrollo de los servicios de salud men-
tal. La capacitación de estos trabajadores en áreas específicas,
como la rehabilitación, y su formación en subespecialidades como
la Psiquiatría comunitaria, la Psiquiatría forense, la psicogeriatría
y la Psiquiatría infantil y del adolescente permitiría incrementar
la calidad de la asistencia prestada.

Las conferencias internacionales copatrocinadas por la WPA
en los distintos países de la región de Asia del Sur podrían cons-

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

El asesoramiento de la WPA podría ser muy útil para la reo-
rientación en el desarrollo de los servicios de salud mental y en la
promoción de la formación continuada de los profesionales. Mu-
chos de nuestros profesionales de la salud mental se mantienen
aislados en las localidades en las que residen y sólo pueden apren-
der de su propia experiencia, debido a que carecen de vínculos
con el mundo exterior. Por supuesto, esta situación es muy la-
mentable y representa una violación de los derechos de los pa-
cientes que sufren enfermedades mentales.

La mayor parte de los países de la SAARC utiliza las estadísti-
cas del mundo occidental para la evaluación de la incidencia de
las enfermedades mentales. El apoyo regional y la orientación para
la realización de actividades de investigación serían medidas úti-
les para identificar las prioridades en salud mental existentes en
la región de Asia del Sur, así como para valorar y controlar las ten-
dencias de las distintas enfermedades mentales. El estableci-
miento de un fondo de investigación para la región podría mejo-
rar la capacidad de investigación de los profesionales de la salud
mental, permitiría identificar las necesidades que hay que inves-
tigar y facilitaría la organización y la difusión del conocimiento
ya existente en relación con esta región.

También sería de gran ayuda, para mejorar la asistencia psi-
quiátrica en la región, ofrecer asesoramiento a los gobiernos para
incrementar la concienciación acerca del problema representado
por las enfermedades mentales y para combatir el estigma en to-
dos los ámbitos.

La WPA puede ayudar a los países 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 país constituye una violación
del derecho del paciente a recibir el mejor tratamiento disponi-
ble, al igual que ocurre con las demás ramas de la Medicina.

La organización y la coordinación del conjunto de actividades
mencionadas en relación con el desarrollo de los servicios de sa-
lud mental requieren un punto de referencia. Así, lo más adecuado
en este momento sería el establecimiento de una institución que
se pudiera convertir en un centro de excelencia respecto a la sa-
lud mental en la región de los países que constituyen la SAARC.
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Uganda ha sufrido una sangrienta guerra civil por motivos po-
líticos a lo largo de 40 años. Desde 1987, la pandemia del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH)/síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA) ha complicado aún más todos los pro-
blemas del país. 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 últimos años se
han dado pasos importantes para mejorar la provisión de la asis-
tencia psiquiátrica en el país (2), y se ha fomentado el papel de la
Psiquiatría en la educación médica (3).

La política sanitaria de Uganda ha dado lugar a una descen-
tralización de la provisión de los servicios asistenciales a las dis-
tintas regiones, y la salud mental es considerada un componente
del paquete asistencial mínimo. En este artículo 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
región del país.

La región de Adjumani se sitúa en el noroeste de Uganda, en
la frontera con Sudán, y tiene una población de 201.493 perso-
nas (4). En esta región hay dos médicos, tres auxiliares médicos
con especialización psiquiátrica (profesionales de enfermería ti-
tulados con una especialización avanzada de 2 años en Psiquia-
tría, formados para efectuar diagnósticos y prescripción de medi-
camentos) y cinco enfermeros psiquiátricos.

INICIATIVAS

La presión ejercida por los políticos locales y por los médicos de
la región convenció a las autoridades de Adjumani de la necesidad
de ser autosuficientes y de generar recursos para que la región pu-
diera responder a las necesidades psicosociales de la población. Se
creó una organización de voluntarios de carácter comunitario
(«Nyarima», que significa «ayúdate a ti mismo») con el apoyo téc-
nico de la Mental Healthcare Organization of Uganda, una organi-
zación no gubernamental local, para abordar el elevado número de
suicidios y de cuadros de abuso de alcohol en la región. «Nyarima»
dedicó un seminario de 2 días a la concienciación de los miembros
de las principales instituciones locales: trabajadores sanitarios, per-
sonal policial y carcelario, docentes y miembros del sistema judicial.
Este seminario finalizó con la elaboración de 10 conclusiones en las
que se subrayó la necesidad de iniciar pasos urgentes para estable-
cer políticas y legislaciones locales de apoyo a la asistencia psiquiá-

trica regional, así como la necesidad de presionar al parlamento na-
cional para establecer una política que permitiera combatir los pro-
blemas del suicidio y del abuso del alcohol.

Posteriormente, las autoridades regionales establecieron un
servicio telefónico de asistencia durante 24 horas, a través del cual
un psiquiatra experimentado respondía a los problemas específi-
cos de gestión que habían presentado durante la semana anterior
los profesionales de la salud mental de la región. Los datos obte-
nidos indican que el perfil de salud mental y la gravedad de los
trastornos psiquiátricos en esta región son similares a los que se
observan en el único hospital nacional de referencia, situado en
Kampala. La mayoría de las personas con necesidad de servicios
de salud mental no eran reconocidas o, simplemente, seguían re-
sidiendo en sus pueblos sin tratar su enfermedad.

Se llevó a cabo la formación de 34 médicos del primer nivel
asistencial regional y de 11 médicos del hospital regional para su
especialización en el diagnóstico y el tratamiento de las enferme-
dades mentales más frecuentes en la región. Se estableció un sis-
tema de transferencia de los pacientes a la asistencia especiali-
zada, apoyado a su vez por la línea de atención telefónica durante
24 horas. También se organizó la participación, en estas iniciati-
vas regionales, de dos grupos de autoayuda constituidos por pa-
cientes: Alcohólicos Anónimos y el Post-test Club for AIDS. Los
proyectos para el futuro, fundamentados en análisis iniciales de
carácter exploratorio, persiguen la implicación de todos los sec-
tores representativos de la comunidad: los organismos guberna-
mentales de educación y bienestar social; los sistemas peniten-
ciario, policial, judicial y de libertad condicional; las fuerzas
armadas; los líderes culturales y religiosos, y los curanderos.

DISCUSIÓN

Las iniciativas que han tenido lugar en Uganda han comen-
zado en forma de una respuesta comunitaria local frente a los ele-
vados índices de abuso del alcohol y de comportamiento suicida.
Estas iniciativas han demostrado que las comunidades locales
pueden tener capacidad de autoabastecerse para la provisión de
los servicios de salud mental, reduciendo así la incidencia de las
enfermedades mentales y de los trastornos psicosociales genera-
les. Además, también han demostrado que los médicos de aten-
ción primaria pueden formarse para el tratamiento de las perso-
nas que sufren enfermedades mentales en el ámbito local.
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Uganda ha atravesado una sangrienta guerra civil que ha durado más de 40 años. Desde 1987, la pandemia del VIH/SIDA ha complicado aún
más todos los problemas del país. En este artículo se describen algunas iniciativas que se han llevado a cabo para el desarrollo de los servicios
de salud mental en una región del país. La aplicación de un enfoque participativo en la región citada dio lugar a la creación de un programa de
salud mental apoyado con fuerza por dos grupos de autoayuda, por los líderes políticos de la región y por los representantes de la región en el par-
lamento nacional. Se llevó a cabo la formación de los médicos de atención primaria en todos los niveles asistenciales de la región, con el obje-
tivo de poner a disposición de la población rural los distintos servicios. Los planes para el futuro, fundamentados en los análisis iniciales de ca-
rácter exploratorio, persiguen la implicación de todos los sectores representativos de la comunidad: los organismos gubernamentales de educación
y bienestar social; los sistemas penitenciario, policial, judicial y de libertad condicional; las fuerzas armadas; los líderes culturales y religiosos, y
los curanderos. Estas iniciativas demuestran que es posible la capacitación de los grupos comunitarios para que participen en el desarrollo de
programas de salud mental en un país pobre.
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En Uganda hay 21 psiquiatras para una población de 26,8 mi-
llones de habitantes (4), lo que representa una proporción de un
psiquiatra por cada 1,3 millones de personas. En estas circuns-
tancias de terrible escasez de profesionales de la Psiquiatría se está
empezando a formar un cuadro específico de personal especiali-
zado en salud mental con un nivel formativo medio, los denomi-
nados auxiliares médicos con especialización psiquiátrica (psy-
chiatric clinical officers) que están especialmente formados para
el diagnóstico y la prescripción de medicamentos. En Uganda hay
aproximadamente 50 de estos profesionales, lo que representa una
proporción de uno de ellos por cada 500.000 personas, aproxi-
madamente. Con objeto de mejorar la situación de la asistencia
psiquiátrica en Uganda, es necesario acelerar el proceso de refor-
mas políticas regionales, para que las personas que sufren enfer-
medades mentales tengan un acceso más fácil y rápido a los ser-
vicios de salud mental, integrados en el servicio asistencial general.

La dificultad principal es conseguir que los servicios psiquiá-
tricos sean aceptables, económicamente sostenibles y accesibles
a todas las personas en función de criterios de equidad y justicia
social, a través de la provisión 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
que ha tenido lugar en la región 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 ámbito comunitario, a través de una supervisión y un apoyo
realizados por especialistas, de la provisión adecuada de fárma-
cos, de la educación continuada de los profesionales sanitarios de
la región, de la formación y el apoyo de los orientadores comuni-
tarios voluntarios, y de la implicación de los pacientes y sus fa-
milias en la planificación y la provisión de los servicios psiquiá-
tricos. A pesar de que en Uganda se ha descrito el papel que
desempeñan los curanderos en el tratamiento de la enfermedad
mental (5-7), esta función está socavada por la inexistencia de un

sistema funcional de colaboración y enlace entre los curanderos
y los servicios modernos de asistencia psiquiátrica existentes en
el país. Es necesaria de manera urgente la investigación sobre la
mejor forma de colaboración con los curanderos.
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La Declaración 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
reducción del estigma que acompaña a la enfermedad mental en
las niñas y en las mujeres, señalando que las mujeres que pade-
cen enfermedades mentales son objeto de una estigmatización 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 habían sido hospitalizados en al menos una ocasión; tam-
bién entrevistamos mediante un cuestionario apropiado a las per-
sonas que acompañaron a estos pacientes.

El primer resultado importante fue que las mujeres presenta-
ron una probabilidad menor de solicitar asistencia psiquiátrica.
Las mujeres constituyeron menos del 40 % de los pacientes, a pe-
sar de que nuestro consultorio ambulatorio atiende principal-
mente trastornos mentales comunes, que, según se sabe, son dos
veces más frecuentes en las mujeres. En su asistencia a la consulta
ambulatoria, casi el 70 % de las mujeres llegó acompañada, mien-
tras que sólo llegó acompañado el 44 % de los varones. Entre las
mujeres, el 60 % señaló que no habría acudido a la consulta si no
hubiera tenido quién la acompañara. Dada su dependencia res-
pecto a tener un acompañante, únicamente el 45 % de las muje-
res acudió regularmente a las consultas de seguimiento, en com-
paración con el 64,5 % de los varones.

El 24 % de las mujeres no conocía ninguna característica de
los fármacos prescritos (aspecto, color, dosis), en comparación
con el 4,8 % de los varones. El 30,2 % de los tratamientos pres-
critos a mujeres fue interrumpido por un familiar, lo que sólo ocu-
rrió 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 sedación 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 señaló que su familia la trataba de manera
distinta debido a su enfermedad, en comparación con el 16,1 %
de los varones. Las mujeres tuvieron más posibilidades que los va-
rones de sufrir estigmatización social (37,7 % frente a 24,4 %).

Hay varios factores que pueden explicar estos resultados. En
primer lugar, el tabú cultural que conlleva la consulta al psiquia-
tra se acompaña 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. Además, en las sociedades is-
lámicas musulmanas, las mujeres constituyen un elemento de ho-

nor familiar, de manera que pueden ser muy reacias a comentar
sus problemas personales con cualquier persona que no pertenezca
al círculo familiar, por el temor a lesionar la posición social de su
familia o su propia posición dentro de ésta (2). Por otra parte, las
expectativas relativas a la educación, el desarrollo profesional y la
obtención de ingresos económicos son mucho menores para las
mujeres que para los varones. El varón es considerado como la
fuente futura de ingresos económicos y como cabeza de familia.
Ésta es la razón de que los padres estén a menudo más preocupa-
dos por la aparición de signos, incluso leves, de comportamiento
psiquiátrico anómalo en los varones. Además, las mujeres son, ge-
neralmente, las principales encargadas de cuidar a los niños, an-
cianos, enfermos o discapacitados que haya en el grupo familiar.
Se considera que su salud mental tiene una prioridad baja, en com-
paración con su función de cuidadoras. Finalmente, las mujeres
son físicamente menos agresivas y peligrosas que los varones, lo
que facilita una mayor tolerancia por parte de la familia frente a
un episodio psiquiátrico agudo, siempre y cuando las mujeres que
sufren estos problemas sigan cuidando de la casa y de los niños.

Por lo tanto, hay pruebas considerables de que la intensidad
de la estigmatización de las niñas y mujeres mentalmente enfer-
mas está vinculada de manera inextricable con su posición en la
sociedad. En las sociedades que otorgan a las mujeres una posi-
ción social baja, éstas parecen tener una desventaja doble: el he-
cho de ser mujeres y el hecho de sufrir una enfermedad mental.
Así, las llamativas desigualdades de sexo existentes en muchas so-
ciedades tradicionales deberían ser abordadas en primer lugar a
través de las medidas adecuadas de capacitación de las mujeres.
En las sociedades tradicionales, la estigmatización predominante
de los pacientes psiquiátricos de sexo femenino debe ser tenida
en cuenta en el desarrollo de campañas públicas de educación y
concienciación. La concienciación acerca de esta dimensión de
la estigmatización debería proporcionar los medios para su futura
reducción.

Uta Ouali, Sarah Benzineb, Zied Choubani, 
Fathy Nacef, Saïda Douki 

Hôpital Razi, La Manouba 2010, Túnez
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FRANK G. NJENGA

Congress Convenor

África ha aceptado con una combina-
ción de orgullo y humildad el privilegio de
atender a la comunidad psiquiátrica 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 prácticas.

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 sólo acudirá a Kenia
sino que también participará en el extraor-
dinario programa científico organizado
por Oye Gureje y su equipo. Norman Sar-
torius, Consejero especial de la Reunión,
expondrá la idea fundamental de ésta, re-
ferida a la salud mental y a los objetivos de
desarrollo del milenio. Entre otros confe-
renciantes distinguidos, estará Peter Tyrer,
que expondrá el acceso a la publicación en
revistas de alto impacto por parte de los au-
tores que residen en países con recursos es-
casos. La depresión pos parto, la espiri-
tualidad y la salud mental serán abordadas
por John Cox, entre otros conferenciantes
distinguidos. Varios eruditos africanos
–como Oye Gureje, de Nigeria, y Atalay
Alem, de Etiopía– han confirmado sus pre-
sentaciones acerca de distintos aspectos de
la Psiquiatría, incluyendo las iniciativas y
las actividades que se están desarrollando
en el continente. También realizarán pre-
sentaciones muchos psiquiatras jóvenes
que constituyen la columna vertebral de la
Psiquiatría del futuro en África. En especial,
los psiquiatras de Kenia describirán su tra-
bajo acerca el estado actual de la salud men-
tal en su propio país. Rachel Jenkins, una
experta en política psiquiátrica residente en
el Reino Unido, expondrá el trabajo que
está llevando a cabo en la región de África
Oriental, financiado por la Nuffield Foun-
dation y por el gobierno británico.

Este trabajo se ajusta perfectamente al
lema básico de la conferencia, «Salud men-
tal en desarrollo», cuyos temas secundarios
son: «Provisión de asistencia psiquiátrica
en los países pobres: dificultades y oportu-
nidades»; «Salud mental en el servicio asis-
tencial sanitario general: características y
necesidades»; «Factores económicos y po-
líticos en la salud mental»; «VIH, el cere-
bro y el desarrollo», y «Psicopatología, dis-
capacidad y bienestar».

Los simposios confirmados tienen una
gran diversidad de contenidos, incluyendo

NOTICIAS DE LA WPA

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

dente de la American Psychiatric Associa-
tion, Pedro Ruiz; la presidenta del Royal
College of Psychiatrists del Reino Unido,
Sheila Hollins, así como de otros partici-
pantes de Canadá, Japón, diversos países
europeos y Asia.

Antes de la conferencia y una vez fina-
lizada ésta, los asistentes podrán disfrutar
de la hospitalidad de Kenia. Entre otras ac-
tividades, se podrán 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 país y los trámites de
aduana, así como para brindar seguridad y
asesoramiento a los participantes.

El Comité organizador local ha puesto
en marcha un programa de tutoría al que
pueden asistir los psiquiatras jóvenes de
Kenia y de otros países africanos orientales
durante toda la duración de la reunión, con
objeto de establecer contacto con psiquia-
tras experimentados de otros países con los
que podrán mantener contactos persona-
les, en un intento por establecer vínculos
duraderos y sólidos entre los psiquiatras
africanos y los psiquiatras procedentes de
otros países. Hay más información en el si-
tio web www.wpa2007nairobi.com.

aspectos novedosos en relación con el
VIH/SIDA y los fármacos. John Orley, ex
directivo de la División de Salud Mental de
la Organización Mundial de la Salud, pre-
sentará un nuevo libro «Alcohol in con-
text» al tiempo que Paul Mullen, de Aus-
tralia, presentará un simposio sobre salud
mental y terrorismo. También se ha confir-
mado un simposio especial sobre Psiquia-
tría infantil y del adolescente, en el que se
considerará el trastorno por déficit de aten-
ción con hiperactividad.

La industria farmacéutica ha ofrecido
un apoyo sustancial y participará a través
de presentaciones de sus productos y de
simposios especiales, pero también otor-
gando a psiquiatras jóvenes de África sub-
venciones para su participación en reunio-
nes y desplazamientos. Se ha confirmado
un taller especial de 3 días dirigido a los
psiquiatras africanos, que tendrá lugar tras
la Reunión Regional. Antes de ésta, un
grupo de 30 psiquiatras de niños y adoles-
centes dirigidos por Brian Robertson reali-
zará su reunión habitual para abordar las
necesidades de los niños y los adolescen-
tes en África.

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

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

YOUNG CHO CHUNG

Chairman, Organizing Committee 

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

En la reunión se cubrirá una amplia
gama de temas de Psiquiatría, bajo el lema
«Ciencia y humanismo». Diversos exper-
tos internacionales ofrecerán conferencias
relativas a los avances más recientes, y tam-
bién se realizarán sesiones centradas en la
situación regional de Asia: la Psiquiatría 

de los desastres en Asia Oriental, la epide-
miología en Asia y diversas cuestiones trans-
culturales. Los asistentes a la reunión re-
cibirán la información más actualizada
acerca de la investigación básica y clínica,
y también diversos cursos educativos. Al
mismo tiempo que la reunión de la WPA,
se celebrará una reunión regional de la
World Association for Psychosocial Reha-
bilitation.

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

Seúl es una de las ciudades más atracti-
vas del mundo. Los asistentes encontrarán
en ella el encanto único de las tradiciones
orientales y la inspiración irresistible de la

arquitectura moderna. Se han organizado
numerosas actividades sociales y eventos
culturales, de los que podrán 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 información detallada respecto al
programa científico, los requisitos de ins-
cripción, los hoteles y el programa social
en el sitio web www.wpa2007seoul.org.

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

World Psychiatry 2007; 5:63-64
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