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EDITORIAL

Propuesta de la WPA respecto a la escalada de violencia
en Oriente Medio

AHMED OKASHA
President,

World Psychiatric
Association

Como psiquiatras y profesionales de la salud
mental, vivimos en un mundo en el que los retos
a los que se debe enfrentar nuestra profesion se
extienden mas all4 de muestras clinicas y hospi-
tales. Desde hace algin tiempo, los psiquiatras
han aceptado que no pueden cerrar sus ojos al
mundo que les rodea. Los factores externos, como
la violencia, la pobreza, la privacion, etc., influ-
yen en gran medida en el desarrollo de las enfer-
medades mentales, y constituyen un obstaculo
para la prevencion y los procesos de rehabilita-
cion respecto a las mismas, sobre todo en lo que
se refiere a los componentes sociales mas impor-
tantes. Laguerraes uno de estos factoresy la WPA
no esta ciega ante la violencia que existe en el
mundo ni ante sus consecuencias sobre la pobla-
cion general y, en especial, sobre los grupos mas
vulnerables, es decir, las mujeres y los nifios. Uno
de los conflictos bélicos méas importantes ha sido
el existente en Oriente Medio. Aunque el conflicto
de Oriente Medio tiene ya una duracién de dece-
nios (mas de medio siglo), durante los Gltimos me-
ses ha generado una escalada de violencia que
amenaza con causar consecuencias psicolégicas
y sociales irreversibles en el futuro préoximo y le-
jano. Casi a diario, mujeres y nifios se enfrentan
a una violencia extrema, como la constituida por
las demoliciones de las viviendas, las muertes, las
humillaciones, los desplazamientos e interna-
mientos forzosos y el estado de sitio.

En respuesta a esta situacion, la WPA ha ela-
borado la declaracion que se recoge en este do-
cumento y que fue aprobada por la General As-
sembly de agosto de 2002 en Yokohama, durante
el 12th World Congress of Psychiatry.

DECLARACION DE LA WPA RESPECTO
A LA ESCALADA DE VIOLENCIA
EN EL ORIENTE MEDIO

La WPA ha seguido con gran preocupacion
la escalada de violencia que esta teniendo lu-
gar en los Territorios Ocupados, en Israel y en
los campos de refugiados de la Franja Oeste y
de Gaza, debido a que representa una nueva y
grave amenaza para la salud mental y general
de las personas afectadas, tal como ha recono-
cido recientemente la Organizacién Mundial de
la Salud. Como profesionales de la psiquiatria,
no podemos ignorar los trastornos psicolégicos
que estan teniendo lugar y las consecuencias
psicolégicas que va a tener la exposiciéon cro-
nica a la violencia entre la sociedad civil de los
Territorios Ocupados y de Israel.

El aumento en la prevalencia de los trastor-
nos de estrés postraumatico y de los trastornos
emocionales en los nifios, ademas de una am-

plia gama de reacciones de estrés tanto agudas
como croénicas, especialmente entre los grupos
mas vulnerables, como los nifios, las mujeres,
los ancianosy los incapacitados, son sélo algu-
nas de las consecuencias que se puede esperar
respecto a la salud mental. Es posible imaginar
el grado de desesperaciéon que pueden alcanzar
estas personas cuando pierden la esperanza de
lograr los requisitos minimos para la vida hu-
mana, libres del peligro y la humillacion.

Toda una generacion de nifios palestinos va a
crecer con el recuerdo de la muerte de sus fami-
liares, la demolicién de sus hogares y la degra-
dacioén de sus comunidades. Toda una genera-
cion de nifios israelies va a crecer con una
importante sensacion de inseguridad y de temor.
Ademas, los nifios de ambos grupos de pobla-
cién van a desarrollarse con una profunda des-
confianza entre si.

La WPA también expresa su preocupacion
respecto a las dificultades por las que atravie-
san las personas que viven en estas zonas para
alcanzary recibir los servicios sanitarios que ne-
cesitan, asi como respecto a la seguridad de los
psiquiatras y otros profesionales sanitarios que
llevan a cabo su trabajo vital en estas areas.

Por tanto, la World Psychiatric Association:

—Apela a todas las partes en conflicto para
que consideren las consecuencias psicolégicas
a cortoy largo plazo de la violencia y de la gue-
rra, y para que acepten sus responsabilidades
respectivas en lo que se refiere al bienestar men-
tal de las generaciones futuras de personas que
viven en la regién.

— Hace un llamamiento a sus sociedades
miembros para que realicen unacampafade in-
formacion publica en sus respectivos paises res-
pecto a los peligros psicoldgicos de la guerra, de
la violencia y de los asesinatos en masa, y para
que presionen a sus gobiernos de manera que
desemperfien un papel activo en la eliminacion
del circulo vicioso generado por la violencia en
los Territorios Ocupados y en Israel.

— Solicita de manera urgente a la Israeli Psy-
chiatric Association, a la comunidad de psi-
quiatras palestinosy a otras asociaciones de psi-
quiatria de la zona para que elaboren informes
sobre lasituacion de lasalud mental en sus areas
respectivas, asi como para que efectlen reco-
mendaciones especificas que permitan solucio-
nar esta situacion.

— Solicita de manera urgente que las seccio-
nes y comités correspondientes de la WPA cola-
boren con las sociedades de psiquiatria locales
para evaluar la situacién actual y para incre-
mentar las estrategias de intervencién pertinen-
tes.



—Va a organizar un forum y una red de organizaciones
internacionales de salud mental y de organizaciones hu-
manitarias para revisar los informes relativos a la salud
mental en la zona y para ayudar a encontrar soluciones
en colaboracién con los grupos sociales locales.

— Solicita a sus sociedades miembros que permanezcan
alerta y que informen a la WPA de la posibilidad de que
existan situaciones similares en otras partes del mundo.

Esta llamada de la WPA ha sido recibida positivamente
por todas las organizaciones que componen la propia WPA.
Ha tenido una significacion especial la respuesta de los psi-
quiatras israelies y palestinos.

El Dr. Eyad El Sarraj, director del Gaza Community Men-
tal Health Program de Gaza, recibi6 con satisfaccion la de-
claracidony apoy6 cualquier iniciativa organizada por laWPA
para unir a los psiquiatras israelies y palestinos y a otras par-
tes implicadas en el conflicto con objeto de buscar solucio-
nes.

El Dr. Scheidman, presidente de la Israeli Psychiatric Asso-
ciation, anunci6 la adopcidn por parte de su asociacion de la de-
claracion relativa al posicionamiento de la WPA en el conflicto
del Oriente Medio. Ademas, sefial que la Israeli Psychiatric As-
sociation condena todo tipo de agresion y violencia contra los
civiles durante la guerra, todos los ataques terroristas y cualquier
otro acto de violencia. El Dr. Scheidman considero que es tarea
nuestra y de nuestros compafieros, como psiquiatras, intentar
explicar a nuestros lideres politicos las consecuencias negativas
que conllevan el odio y la violencia para las generaciones pre-
sentesy futuras. Ademas, invit6 atodos los psiquiatras de Oriente

Medio a superar los sentimientos personales y nacionales, asi
como de identificacién con sus propios gobiernos, para unirse
con el objetivo de elaborar una politica social comun y de in-
tercambiar conocimientos acerca de aspectos preventivos y te-
rapéuticos relativos a la situacion presente.

La WPA hace un llamamiento a la comunidad psiquia-
trica internacional para facilitar este tipo de reuniones con
el objetivo de aunar todos los esfuerzos y poder asi inte-
rrumpir los actos violentos y deshacer el circulo vicioso que
se ha formado en este sentido.

La WPA quiere aprovechar la oportunidad para conseguir
que los psiquiatras de buena voluntad de ambos lados cons-
tituyan un comité especifico acerca del problema de Oriente
Medio cuyo objetivo principal seria el de que los psiquiatras
y los profesionales de la salud mental de ambos lados tra-
bajaran en conjunto para abordar el impacto psicoldgico de
los traumas diversos y repetitivos que estan sufriendo los ha-
bitantes de esta zona, sobre todo los nifios.

Se ha establecido el comité de Oriente Medio y en este mo-
mento se esta invitando para su participacion a psiquiatras is-
raelies y a otros colegas de la zona, de Europa y de Estados
Unidos. También se ha contactado con la Organizacion Mun-
dial de la Salud, la American Psychiatric Association y el Ro-
yal College of Psychiatrists para que contribuyan a la forma-
cidn de este comite.

Para la WPA, seria una aportacion extraordinaria si este
comité alcanzara sus objetivos y tuviera éxito en aquellos as-
pectos en los que los politicos han venido fracasando desde
hace decenios.

World Psychiatry 2003; 2: 1-2
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ARTICULO ESPECIAL

El futuro de la farmacoterapia antidepresiva

DaviD BALDWIN, CHRIS THOMPSON

Community

Clinical Sciences
Research Division,
Faculty of Medicine,
Health and Biological
Sciences, University
of Southampton, UK

A pesar de que existen numerosos medica-
mentos y formas de psicoterapia para el trata-
miento de la depresion, la asistencia global de los
pacientes con depresion esta lejos de ser Optima.
En esta revision, se exponen las formas con las
gue es posible mejorar en el futuro mediante la
consideracion de diferentes enfoques terapéuti-
cos alternativos: la potenciacion de los trata-
mientos existentes, la modificacién de los regi-
menes antidepresivos utilizados en la actualidad,
la bisqueda de nuevos objetivos para la farmaco-
terapia antidepresiva y los tratamientos fisicos
no farmacolégicos. En esta revision se examinan
también los avances que se han producido en las
areas de genética y de neurociencia, que facilitan
la administracion de tratamientos individualiza-
dos, pero la conclusién prudente es la de que los
avances terapéuticos teéricos sélo van a mejorar
realmente laevolucion clinica cuando se apliquen
de manera fundamentada y en colaboracién con
el paciente.

Al considerar el futuro del tratamiento antide-
presivo, es necesario examinar el concepto de
«antidepresivo ideal» (tabla 1). Claramente, en el
momento actual no existe este farmaco. Ademas,
los avances que se estan realizando en el area de
la neurocirugia pueden dar lugar al desarrollo de
antidepresivos mas eficaces, pero si estos farma-
cos no son facilmente aceptables por los pacien-
tes con depresion, el efecto que van a tener estas
nuevas tecnologias va a ser posiblemente limi-
tado.

POTENCIACION DE LOS TRATAMIENTOS
EXISTENTES

La evolucidn clinica de los pacientes con de-
presién podria mejorar simplemente mediante un
uso mejor de los abordajes terapéuticos ya exis-
tentes, por ejemplo, mediante la prescripcion de
antidepresivos segun los criterios de la medicina
basada en la evidencia, con o sin aplicacion de al-
goritmos suplementarios, y también mediante la
combinacion prudente de antidepresivos con las
distintas formas de psicoterapia estructurada.

Uno de los componentes de la practica clinica
basada en la evidencia es el uso de protocolos cli-
nicos que se apoyan en la mejor evidencia actual
obtenida a través de estudios de investigacion, y
cuyo objetivo es el de ayudar a los médicos y a sus
pacientes a tomar las decisiones apropiadas en
circunstancias clinicas especificas. En la actuali-
dad, existen numerosos protocolos para el trata-
miento de la depresion, pero a menudo su calidad
es baja; pocos de ellos se fundamentan en evi-
dencias obtenidas en estudios de investigacion, y
en la mayor parte de los mismos no se efectian
recomendaciones de forma concisa y accesible

Tabla 1l EIl antidepresivo ideal

Eficacia

« Efectivo en toda la gama de trastornos depresivos

« Efectivo en la depresién leve, moderada e intensa

« Efectivo para la remision de la sintomatologia cuando se
administra de forma aguda

Efectivo en los pacientes de los distintos grupos de edad
Inicio de accién rapido

Buena relacion coste-efectividad

Aceptabilidad

e Administracién una sola vez al dia

« Efectos adversos minimos

< Interferencia minima con las actividades cotidianas

« Posibilidad de uso por parte de pacientes con enfermedades
fisicas

« Ausencia de interacciones con farmacos o alimentos

* Seguridad en la sobredosis

(1). Dos importantes protocolos recientes de alta
calidad y basados en la evidencia son los elabo-
rados por la British Association for Psychophar-
macology (2) y por la World Federation of Socie-
ties of Biological Psychiatry (3)

A pesar de su gran difusion, estos protocolos
no se utilizan de manera frecuente. En una revi-
sion reciente (4) de las distintas formas de evolu-
cion clinica de la depresion, se ha sefialado que
«en el Reino Unido o en Estados Unidos no se
han realizado estudios de observacién acerca de
la asistencia habitual de los pacientes con depre-
siébn mayor que demuestren que la mayoria de
éstos recibe una asistencia congruente con los
contenidos de los protocolos basados en la evi-
dencia». La evolucién de los pacientes no va a
mejorar necesariamente por la llegada de trata-
mientos mas efectivos o mejor tolerados; se pre-
cisa la potenciacién de todo el proceso asistencial
referido a los pacientes con depresion, lo que re-
quiere la realizacion de cambios considerables en
la organizacién y el funcionamiento de los equi-
pos de salud.

En ensayos clinicos aleatorizados y controla-
dos acerca del tratamiento de los pacientes con
depresion en la asistencia primaria, se ha demos-
trado que es posible mejorar la evolucion clinica
con una mayor reduccién de la sintomatologia y
un mayor funcionalismo social: en el analisis de
estos estudios se demuestra que pueden aumen-
tar los costes econdmicos individuales, pero que
también se incrementa la relacién coste-efectivi-
dad global (5-11). Las formas de intervencién que
dan lugar a resultados mejores comparten ciertas
caracteristicas: el «control de los casos» y una
cierta implicacion de los servicios especializados
de salud mental. El control de los casos implica
la realizacién de diversas actividades, como el
asumir la responsabilidad en el seguimiento del
paciente, la evaluacion de la resolucién de la sin-
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tomatologia depresiva, el control del cumplimiento del tra-
tamiento por parte del paciente y la aplicacion de medidas
cuando se observa que el paciente se aparta del tratamiento
fundamentado en las recomendaciones del protocolo. Este
abordaje mas comprometido de la asistencia requiere habi-
tualmente la realizacion de alguna forma de registro activo
de casos de pacientes con depresidon que todavia no se han
recuperado.

Tedricamente, el efecto introducido por los protocolos te-
rapéuticos se podria incrementar mediante el uso de algo-
ritmos suplementarios, es decir, sistemas de deduccion ba-
sados en reglas que actian mediante entradas, secuencias y
salidas, y que son Utiles para que los profesionales sanita-
rios seleccionen lainformacion relevante al proceso de toma
de decisiones clinicas, sobre todo cuando estas decisiones
reflejan las circunstancias locales y concretas (12). Los re-
sultados obtenidos recientemente por el Texas Medication
Algorithm Project (13) demuestran que la evolucion clinica
de los pacientes con depresion puede mejorar de manera sig-
nificativa mediante el uso de algoritmos terapéuticos y de
sistemas de apoyo a la decisidon basados en programas in-
formaticos (14).

Son pocos los protocolos terapéuticos en los que se ha
abordado el problema de cuél es el momento méas adecuado
para combinar la farmacoterapia antidepresiva con los tra-
tamientos psicolégicos en los pacientes con depresion, de-
bido en parte a que los efectos de esta combinacién no han
sido analizados con detalle. En el protocolo de la British As-
sociation for Psychopharmacology, se recomienda la consi-
deracion de la terapia cognitiva como tratamiento comple-
mentario en los pacientes con sintomatologia depresiva
residual y tratados con antidepresivos, y se sefiala que la psi-
coterapia cognitiva o interpersonal aplicada como trata-
miento complementario puede mejorar la evolucién en los
pacientes con depresidon que presentan resistencia al trata-
miento y que son atendidos en contextos asistenciales de
nivel secundario (2). En un amplio ensayo comparativo efec-
tuado recientemente de forma aleatorizada sobre la nefazo-
dona, el sistema psicoterapia de andlisis cognitivo-conduc-
tual y la combinacion de ambos, en pacientes con depresion
cronica, se ha observado que el 48 % de éstos respondi6 a
la nefazodona o a la psicoterapia aplicadas de manera ais-
lada, mientras que la respuesta en el grupo de tratamiento
combinado fue del 73 % (15).

MODIFICACION DE LOS REGIMENES
ANTIDEPRESIVOS UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD

La evolucioén clinica de los pacientes con depresion tam-
bién se podria mejorar mediante la realizacién de modifica-
ciones en algunos de los regimenes farmacolégicos antide-
presivos que ya existen en laactualidad. Estas modificaciones
son la elaboracion de farmacos enantiéomeros en los casos en
los que el compuesto original es una mezcla racémica, los
cambios en la forma de administracion o en las propiedades
farmacocinéticas de un farmaco ya existente, y la combina-
cion de dos farmacos psicotrépicos en un unico comprimido
con formulaciones de sus componentes diferentes a las que
existen en la actualidad.

Muchos compuestos farmacoldgicos muestran un centro
quiral (generalmente, un &tomo de carbono) y, por tanto, son
parejas de enantiémeros (imagenes especulares no super-
ponibles) que difieren Gnicamente en sus caracteristicas tri-
dimensionales. Cuando un compuesto incluye una pareja de
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enatiémeros se denomina «mezcla racémica». A pesar de
gue los enantiomeros muestran propiedades psicoquimicas
idénticas, pueden presentar diferencias importantes en su
interaccion con los objetivos del farmaco quiral en el orga-
nismo, lo que da lugar a diferencias en las propiedades far-
macodinamicas y farmacocinéticas.

Los farmacos enantidmeros simples presentan ciertas
ventajas sobre los compuestos racémicos, debido a que se
acompanan de una variabilidad menor en su metabolismo y
su respuesta, a que presentan relaciones dosis-respuesta mas
simples, a que requieren una dosis menor y a que se acom-
pafian de una toxicidad también menor (16). Esto mismo
ocurre con el anestésico local levobupivacaina, en el que ha
sido posible mejorar la seguridad sin afectar su eficacia. Sin
embargo, no todos los «cambios de enatiomeros» han te-
nido éxito: la desfenfluramina, que es el enantiomero activo
de la fenfluramina, fue retirada del mercado debido a que
provocaba toxicidad cardiaca. Los antidepresivos citalo-
pram y bupropién se comercializan en forma de mezclas ra-
cémicas, y se han desarrollado enatiomeros simples de am-
bos compuestos: las propiedades del isémero mas activo (+)
del bupropion (GW353162) estan siendo evaluadas todavia,
pero en la actualidad ya esta disponible para uso clinico el
escitalopram.

El antidepresivo escitalopram es un farmaco enantibmero
simple que presenta una potencia y una selectividad mayo-
res que el compuesto original, el citalopram racémico (17).
En ensayos clinicos aleatorizados, doble ciegos y controla-
dos con placebo, asi como en meta-analisis de los datos ob-
tenidos en los ensayos clinicos, el escitalopram ha presen-
tado ventajas sobre el citalopram tanto en términos de inicio
de accién como de eficacia global, mientras que su tolera-
bilidad ha sido similar (18).

Una modificacion alternativa a los antidepresivos exis-
tentes es el cambio en su forma de administracion: este cam-
bio se ha intentado con el antidepresivo ya existente mirta-
zapina, que parece ser mas eficaz que ciertos inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) en el tra-
tamiento de la depresion mayor, con una eficacia global su-
perior o con un inicio méas temprano de su accion (19). Una
nueva formulacién de la mirtazapina (un comprimido que
se deshace en la cavidad oral) ha presentado una bioequi-
valencia similar (20) al preparado ya existente. Los resulta-
dos preliminares obtenidos en un estudio prospectivo y de
disefio abierto sobre el inicio de la accién de este farmaco
indican que hasta un 45 % de los pacientes mejora de ma-
nera sustancial en un plazo de 2 semanas (21), mientras que
en un ensayo clinico aleatorizado y controlado se han ob-
servado ventajas significativas de la mirtazapina sobre la ser-
tralina al cabo de 4 dias de tratamiento (22). Parece poco
probable que la nueva formulacién sea responsable en si
misma de este inicio rapido del efecto, pero no se han efec-
tuado comparaciones directas entre esta hueva formulacion
y el comprimido estandar.

Un abordaje distinto es la combinacion de dos psicotro-
picos ya aprobados en una nueva preparacion en la que am-
bos farmacos estarian presentes pero en dosis distintas a las
gue contienen los compuestos originales comercializados.
Este abordaje ha sido adoptado en el desarrollo de los com-
primidos de combinacién de olanzapina-fluoxetina, que es-
tan siendo evaluados en la actualidad para el tratamiento de
los pacientes con depresion resistente. En modelos anima-
les, la combinacién de olanzapina con fluoxetina da lugar a
un incremento importante y sostenido en los niveles extra-
celulares de dopamina y de noradrenalina, superiores a los
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observados con laadministracién de ambos farmacos de ma-
nera aislada. Sin embargo, la combinacién de olanzapina
con sertralina, o de fluoxetina con risperidona o con cloza-
pina, no da lugar a cambios similares (23). La combinacion
olanzapina-fluoxetina ha sido evaluada recientemente en
un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado con
placebo, se ha observado que en los pacientes con depre-
sion resistente presenta una eficacia significativamente ma-
yor que cualquiera de los fArmacos administrados de manera
aislada (24).

NUEVOS OBIJETIVOS DE LA FARMACOTERAPIA
ANTIDEPRESIVA

Los nuevos antidepresivos potenciales son los antago-
nistas del receptor de la sustancia P (NK-1), los antagonis-
tas del receptor del factor de liberacién de la corticotropina
(CRF), los antagonistas del receptor de los glucocorticoides,
los antagonistas del receptor de la vasopresina y los anta-
gonistas del receptor de la melatonina.

Los antagonistas no peptidicos selectivos de los recep-
tores de la taquinina estdn comercializandose desde hace
10 afios, pero el desarrollo farmacolégico se ha centrado so-
bre el receptor preferido de la sustancia P denominado neu-
rocinina-1 (NK1). Desarrollados originalmente como anal-
gésicos potenciales, los antagonistas del receptor NK1
también presentaron propiedades antidepresivas y ansioli-
ticas en modelos animales de experimentacién (25). Estos
efectos son independientes de los efectos directos que ejer-
cen sobre las zonas de recaptacién de monoaminas, sobre
las proteinas de transporte o sobre los receptores, y tam-
poco se deben a efectos sobre la monoaminooxidasa. Sin
embargo, el tratamiento crénico con el antagonista del re-
ceptor de la sustancia P L-760735 da lugar a una estimula-
cion importante en el locus coeruleus sin causar desensibi-
lizacién funcional de los receptores adrenérgicos alfa 2
somaticos (al contrario que la imipramina), lo que sugiere
qgue el L-760735 ejerce un efecto local a nivel del locus co-
eruleus (26). En experimentos efectuados sobre ratones
transgénicos que carecen de receptores NK1, se ha demos-
trado que la ausencia de receptores NK1 parece estar aso-
ciada a una disminucién de los receptores 5-HT,5 0 a una
desensibilizaciéon funcional frente a los mismos, de manera
similar a lo que ocurre con el tratamiento cronico mediante
ISRS (27). En un ensayo clinico aleatorizado y controlado
sobre el antagonista de la sustancia P MK 869, se observé
gue este compuesto presentaba una eficacia similar a la de
la paroxetina en los pacientes con depresién mayor (28).
Sin embargo, el efecto antidepresivo del MK 869 no fue con-
firmado en un estudio posterior. En la actualidad, se estan
desarrollando otros numerosos compuestos (29).

Un enfoque alternativo al desarrollo de fArmacos antide-
presivos se refiere al receptor CRF. Se sabe que existen dos
subtipos de receptor CRF que difieren en cuanto a su loca-
lizacién y sus caracteristicas farmacoldgicas de receptor. El
receptor CRF1 es abundante en la corteza cerebral, el cere-
belo y la hipd&fisis, mientras que los receptores CRF2 se lo-
calizan principalmente en el septum, en la parte ventrome-
dial del hipotadlamo y en el nucleo dorsal del rafe (30). La
administracién de CRF a animales de experimentacién ha
dado lugar a disminucidn del apetito, alteracion del suefio,
disminucién de la actividad sexual y reduccién del compor-
tamiento de exploracion; dado que los pacientes con depre-
sién muestran a menudo hipercortisolismo, se ha sugerido

que en estos pacientes puede existir también una secrecién
excesiva de CRF. Se estan desarrollando varios antagonistas
selectivos del receptor CRF1 y los datos preliminares indi-
can que posiblemente estos compuestos pueden ser eficaces
en el tratamiento de los trastornos de depresion y de ansie-
dad (31,32).

Se puede utilizar un enfoque similar en el desarrollo de
farmacos psicotropicos efectivos para el tratamiento de la
depresion psicdtica, un trastorno que se asocia a una tasa
mayor de inhibicidn de la supresion de la dexametasona en
comparacién con lo que se observa en la depresion mayor
no psicotica (33). Los niveles elevados de cortisol se pueden
reducir mediante el bloqueo de la sintesis de cortisol —por
ejemplo, mediante el tratamiento con metirapona, amino-
glutetamida o ketoconazol— pero todos estos compuestos
se acompafian de problemas como son los efectos adversos
importantesy las interacciones medicamentosas (34). Unen-
foque alternativo es el antagonismo central de los recepto-
res de los glucocorticoides: dado que el cortisol tiene una
estructura similar a la de la progesterona, se ha evaluado
el antagonista progesterénico mifepristona (RU486) como
tratamiento potencial de la depresion psicética. En un en-
sayo clinico preliminar de disefio transversal, doble ciego y
controlado con placebo sobre la mifepristona (35), se su-
giere que es eficaz; en este momento se estan efectuando es-
tudios mas detallados.

Otro abordaje posible al desarrollo de nuevos compues-
tos antidepresivos y ansioliticos podria ser la investigacion
del efecto de los receptores de la vasopresina en las res-
puestas de estrés. La arginina vasopresina (AVP) es elabo-
rada por el hipotalamo y esta implicada en la regulacién de
la secrecion de corticotropina por parte de la hipofisis; las
neuronas que contienen AVP alcanzan el sistema limbico, y
tanto en el septum como en el hipocampo se demuestra la
presencia de receptores de la vasopresina (V5 Y Vja). LOS
resultados obtenidos recientemente demuestran que un
antagonista de los receptores de la vasopresina V1B
(SSR149415) es efectivo en los modelos murinos de ansie-
dad y depresion, y que posiblemente estos efectos tienen lu-
gar a través de receptores localizados en estructuras limbi-
cas (36).

Un enfoque alternativo al desarrollo de tratamientos an-
tidepresivos es la consideracion de los efectos de los ago-
nistas del receptor de la melatonina. En algunos grupos de
pacientes con depresion, pueden estar alterados los ritmos
circadianos normales; por ejemplo, la depresién estacional
se puede asociar a un avance de fase del ritmo circadiano de
la melatonina en relacién con el ritmo de temperatura du-
rante el suefio (37). Los agonistas de la melatonina pueden
dar lugar a una actividad cronobidtica y antidepresiva. Por
ejemplo, se ha demostrado previamente que uno de estos
compuestos (la agomelatina, que también induce efectos an-
tagonistas 5-HT,c) induce efectos cronobidticos (38,39) y
también ha presentado una actividad de tipo antidepresivo
en cinco modelos de comportamiento de depresion en la
rata, de manera que en la actualidad esté siendo investigado
como tratamiento de la depresién mayor.

NUEVOS TRATAMIENTOS FiSICOS NO
FARMACOLOGICOS

Durante el Gltimo decenio, se han producido avances en

el tratamiento de la depresidn resistente mediante formas de
tratamiento fisico no farmacoldgico, incluyendo la estimu-
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lacién del nervio vago (ENV) y la estimulacion magnética
transcraneal (EMTC). Los tratamientos de este tipo posi-
blemente sélo se van a aplicar de manera infrecuente en pa-
cientes que no han respondido a otros abordajes méas con-
vencionales, pero pueden ofrecer una cierta informacién
adicional acerca de la fisiopatologia de la depresion y acerca
del mecanismo de la respuesta antidepresiva.

Tras la observacion de que la estimulacion eléctrica in-
termitente del nervio vago puede alterar la actividad eléc-
trica y disminuir la incidencia de convulsiones en el perro,
en este momento mas de 6.000 pacientes con epilepsia re-
sistente han sido tratados mediante este procedimiento: en
la actualidad, esta siendo investigado como un posible tra-
tamiento de la depresion refractaria (40). En un estudio pre-
liminar sobre la aplicacién de la ENV en la depresion resis-
tente, su realizacion durante un periodo de 10 semanas fue
eficaz en el 30,5 % de los pacientes, y el efecto adverso méas
frecuente fue la ronquera (41). En otro estudio de caracter
abierto y 9 meses de duracion, se observé un aumento de las
tasas de respuesta y de remision (42). Las pruebas neurop-
sicoldgicas indican que la ENV no influye de manera ad-
versa en las funciones cognitivas; méas que ello, la mejoria
de la depresidn se acompafia de un incremento en la velo-
cidad motora, en la funcién psicomotora y en las funciones
de caracter ejecutivo (43).

La EMTC repetitiva puede ser eficaz como alternativa al
tratamiento electroconvulsivo en pacientes seleccionados
con depresion, con trastorno afectivo bipolar o con esqui-
zofrenia. En un estudio terapéutico preliminar efectuado
con disefio paralelo y control con simulacién doble sobre
30 pacientes, se observé que la aplicaciéon diaria de EMTC
en lacorteza prefrontal izquierda erasignificativamente méas
eficaz que la aplicacién del tratamiento simulado (44). En
un estudio posterior realizado en pacientes que no habian
respondido a una media de cuatro tratamientos antidepre-
sivos administrados previamente, se observé una reduccion
estadisticamente significativa pero clinicamente modesta en
la sintomatologia depresiva (45). No obstante, los resulta-
dos preliminares obtenidos en un estudio terapéutico de
comparacion realizado recientemente indican que laEMTC
y el tratamiento electroconvulsivo presentan una eficacia
global similar (46). En dos revisiones sistematicas efectua-
das recientemente acerca de la eficacia de la EMTC se han
obtenido resultados contradictorios (47,48). El mecanis-
mo subyacente de los efectos antidepresivos en la EMTC no
ha sido determinado, pero los efectos neuroendocrinos y
sobre el comportamiento observados en modelos animales
son similares a los que acompafian a los fairmacos antide-
presivos (49).

AVANCES TERAPEUTICOS MEDIANTE LA
INVESTIGACION FARMACOGENOMICA

Las variaciones en el genoma humano explican el com-
ponente genético de la individualidad, la susceptibilidad
frente a las enfermedades y la respuesta frente a los trata-
mientos medicamentosos. La mayor parte de la variabilidad
que existe en el genoma se debe a polimorfismos de nucle-
o6tidos unicos (PNU) en los que en una misma posicidn pue-
den aparecer dos bases de manera alternativa (50). Se han
identificado muchos miles de polimorfismos que aparecen
ordenados en mapas de PNU de alta densidad (51) y que son
utiles para identificar los genes asociados a las enfermeda-
des poligénicas, en las que cada variante del gen se acom-
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pafia s6lo de un pequefio incremento en el riesgo relativo.
Esto es lo que ocurre con la depresion, en la que no se ha
identificado ningun gen candidato principal; ademas, el fe-
notipo de «depresidon mayor» estad muy poco definido, de
manera que dos pacientes con depresidon pueden presentar
el mismo grupo de criterios diagnésticos aun sin compartir
ningun sintoma.

La farmacogendmica utiliza los mapas PNU de alta den-
sidad para establecer una correlacion entre el perfil genético
del paciente y su respuesta frente a un farmaco: el objetivo
de la investigacién farmacogendmica es el de equiparar un
fenotipo individual de un paciente con un tratamiento far-
macoldgico individual dirigido contra proteinas que contie-
nen PNU relevantes desde el punto de vista funcional (52).
Para que este abordaje tenga éxito, es necesaria una carac-
terizacion muy detallada del paciente; por ejemplo, enel pro-
yecto Munich Antidepressant Response Signature (MARS)
se estan recogiendo datos sobre los trastornos psicopatol6-
gicos actuales, las experiencias previas, los acontecimientos
vitales, las respuestas terapéuticas previas, los niveles medi-
camentosos y los parametros funcionales, incluyendo el ren-
dimiento neuropsicolégico, la electroencefalografia durante
el suefio y los pardmetros neuroendocrinos (53).

Si este abordaje tuviera éxito, los pacientes con depresién
podrian ser clasificados en subgrupos clinicos, todos ellos
pertenecientes a lo que se considera una Unica enfermedad.
El genotipo del paciente podria determinar la probabilidad
de respuesta frente a un antidepresivo concreto; asi, se po-
drian conseguir tratamientos cuyo efecto se iniciara antes y
cuya eficacia global fuera mayor, con tolerabilidad mejor y
con menos efectos adversos. Sin embargo, antes de que este
tipo de abordaje pueda ser una realidad clinica, es necesa-
rio un gran esfuerzo en términos de la caracterizacion deta-
llada de los pacientes y de la realizacién de analisis genéti-
cos de elevado coste econdmico.

Un enfoque genético algo diferente ha tenido éxito recien-
temente en otro fenotipo complejo, el asma. En este caso, el
abordaje de relacién estandar en una cohorte grande y bien
caracterizada demostré la presencia de un gen que daba lu-
gar a una proporcién moderada (40 %) de la variabilidad en
el asma. Se identificd la proteina codificada por este gen
(ADAM 33) y se establecié su mecanismo de accion. Este
nuevo conocimiento podria facilitar el descubrimiento de
nuevos aspectos fisiopatoldgicos y terapéuticos del asma en
el futuro, y no existe ninguna razén tedrica o tecnoldgica
que impida que este mismo proceso también pueda tener
éxito en lo relativo a la depresion.

CONCLUSIONES

Los farmacos antidepresivos existentes en la actualidad es-
tan lejos de ser ideales. Por lo general, los pacientes consiguen
un efecto beneficioso muy escaso durante las 4 primeras se-
manas del tratamiento, y muchos no llegan a alcanzar la re-
mision de la sintomatologia. Se necesitan antidepresivos de
accién mas rapida y de mayor efectividad, pero la metodolo-
gia para evaluar el inicio de la accion de los efectos antide-
presivos es compleja (19) y las definiciones de la remision ba-
sadas en la sintomatologia pueden no tener en cuenta otros
aspectos de la recuperacion de la depresién, como el funcio-
nalismo social (54). Es preciso buscar nuevas formas para de-
finir mejor la eficacia de los tratamientos. Ademas, la evalua-
cion de la tolerabilidad del tratamiento debe pasar desde el
recuento simple de los efectos adversos asociados al trata-
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miento a sistemas de evaluacién mas detallados para cualquier
efecto negativo que tenga lugar sobre la vida cotidiana.

Existen muchos abordajes nuevos para el desarrollo de po-
sibles tratamientos antidepresivos, pero es dificil determinar
cudl puede ser el impacto de estas nuevas tecnologias de la
salud. A pesar de ello, podemos ser optimistas respecto a los
avances actuales en investigacion genética y en neurocien-
cia. El desarrollo de tratamientos que sean mas eficaces o que
actlen antes es un objetivo de la investigacion farmacol6-
gica, pero si los nuevos tratamientos son demasiado com-
plejos como para que los médicos los prescriban, son difici-
les de tolerar por parte de los pacientes o son demasiado caros
como para que las compafiias sanitarias puedan ofrecerlos,
su impacto va a ser bastante limitado. Los tratamientos no-
vedosos s6lo podran modificar la carga ocasionada por laen-
fermedad cuando sean adoptados ampliamente por los cli-
nicos y aceptados con facilidad por los pacientes.

World Psychiatry 2003; 2: 3-8
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Como especialistas en el desarrollo de la psico-
terapia para la depresidn, queremos expresar nues-
tro punto de vista acerca del futuro de la psicote-
rapia antidepresiva. Presentaremos nuestra vision
subrayando que la mayor parte de nuestra expe-
riencia se ha obtenido en Estados Unidos. Nues-
tros principios basicos son los siguientes:

« La psicoterapia, al igual que cualquier otro
tratamiento, debe ser un método terapéutico ba-
sado en laevidencia. Laevidencia mas adecuada
procede de los ensayos clinicos aleatorizados y
con control, como los que se realizan para el es-
tudio de los medicamentos.

» Losefectos de la psicoterapia se deben eva-
luar mediante el uso de una amplia gama de va-
riables de evolucién, incluyendo los sintomas,
el funcionalismo social, los costes econémicos,
etc., debido a que la psicoterapia puede tener ob-
jetivos y consecuencias diferentes a los de la me-
dicacion psicotropica.

e La psicoterapia debe quedar especificada
en los manuales que describen los procedimien-
tos y sus secuencias, con ilustracion de casos.
Estos manuales forman la base para laformacion
de especialistas en psicoterapia y también per-
miten la estandarizacion del tratamiento.

« Los estudios de efectividad, que manejan
amplios criterios diagndsticos de participaciony
en los que se prueban tratamientos en la prac-
tica real fuera del contexto de la investigacion,
son Utiles, pero todavia son muy escasos en lo
que respecta a la psicoterapia. A pesar de que se
han detallado las ventajas de estos estudios, no
se han evaluado los problemas que conlleva su
realizacion e interpretacion.

» Unavez que se ha establecido la eficacia de
la psicoterapia, se deben investigar los compo-
nentes activos del proceso terapéutico y los fac-
tores que influyen en los resultados.

Cualquier disertacion acerca del futuro es una
lista de deseos basada en los problemas y las caren-
cias de la investigacion anterior y presente. Como
contexto para disefar el futuro, debemos describir
en primer lugar déonde nos encontramos en este
momento en lo que se refiere a la psicoterapia en los
trastornos del estado de &nimo. En este articulo se
van a describir las tendencias de la psicoterapia a lo
largo del ultimo decenio; la situacién de la psicote-
rapia basada en la evidencia (PBE); la expansion de
la psicoterapia en los paises en vias de desarrollo;
la falta de continuidad entre lainvestigaciony la for-
macion en PBE; la necesidad de un desarrollo y una
comprobacion mayores de la psicoterapia y de las
nuevas formas de aplicacion de la misma, y final-
mente, cual puede ser el futuro de la psicoterapia.

TENDENCIAS EN ESTADOS UNIDOS

Olfson y cols. (1) han efectuado recientemente
una publicacién sobre las tendencias de la psicote-

rapia norteamericana mediante la comparacién de
dos encuestas realizadas en 1987 y 1997 acerca del
gasto sanitario y basadas en una muestra de per-
sonas adultas representativa de todo el pais. No
hemos podido encontrar datos internacionales
comparables, y somos conscientes de que estos re-
sultados reflejan la exclusividad e imperfeccion del
sistema sanitario norteamericano.

Entre 1987 y 1997, el uso total de la psicoterapia
en Estados Unidos no mostré ninguna modificacion
significativa. En cada uno de estos afios recibi6 psi-
coterapia una cifra ligeramente superior al 3 % de los
adultosencuestados. Las personas de mayor edad (55
a 64 afios), sin empleo y con bajo nivel econémico
mostraron un incremento significativo en el uso de
la psicoterapia. A lo largo de este decenio, fueron
cada vez mas frecuentes las visitas de psicoterapia
como tratamiento de cuadros diagnésticos primarios
de trastornos del estado de animo (39,1 % en 1997 y
19,5 % en 1987). Los pacientes atendidos mediante
psicoterapia sefialaron un uso mucho mayor de me-
dicacion antidepresiva (48,6 frente a 14,4 %), de eu-
timizantes (14,5 frente a 5,3 %), de estimulantes (6,4
frente a 1,9 %) y de psicoterapia aplicada por médi-
cos (64,7 frente a 48,1 %; los datos no permitieron
diferenciar a los psiquiatras de otros médicos). La psi-
coterapia realizada por profesionales de la asistencia
social se duplico (12,5 frente a 6,8 %), mientras que
la realizada por psicélogos permanecio estable (35,2
frente a 31,8 %). La duracion del tratamiento dismi-
nuyo: en 1997 fue menor el nimero de pacientes que
acudio a mas de 20 visitas de psicoterapia (10,3 %),
en comparacion con 1987 (15,7 %). En ambos afios,
la tercera parte de los pacientes que recibieron psico-
terapia solo realiz6 una o dos visitas (33,5 a 35,3 %0).

La conclusién es que la psicoterapia norteame-
ricana ha cambiado de manera sustancial, con un
aumento de su uso por parte de las personas de me-
nor nivel socioeconémico y de edad mayor; un au-
mento de la aplicacion de psicoterapia en los tras-
tornos del estado de &nimo y en combinacién con
medicacion psicotropica; una disminucion en la
psicoterapia para trastornos inespecificos y tam-
bién de la psicoterapia a largo plazo; una mayor im-
plicacion de los médicos (no necesariamente psi-
quiatras) y un aumento en la aplicacion de este
tratamiento por parte de profesionales de la asis-
tencia social. Estos datos no nos dicen nada acerca
del tipo de psicoterapia. Probablemente, la mayor
parte de la misma no fue PBE, debido a que la de-
finicion de los ensayos clinicos sobre PBE clinica
es relativamente reciente. La incorporacion de la
PBE en los programas de formacion ha sido casi
inexistente. Posiblemente, las tendencias observa-
das van a continuar, lo que sugiere la necesidad de
formacion de profesionales de la salud mental en
lo que se refiere a la aplicacion de una psicoterapia
con limitacién de tiempo, con buenarelacion coste-
efectividad y con eficacia demostrada en pacientes
con trastornos del estado de animo.



ASPECTOS GENERALES DE LA PSICOTERAPIA BASADA
EN LA EVIDENCIA PARA LOS TRASTORNOS DEL
ESTADO DE ANIMO

En varias revisiones de caracter global, se ha definido la
PBE: psicoterapia definida en los manuales, con criterios es-
pecificos para la formacién y la evaluacion de la competencia,
y fundamentada en datos obtenidos en ensayos clinicos reali-
zados con control (2-4). En revisiones recientes, se han abor-
dado los trastornos del estado de animo en los adultos (5,6)
asi como en los nifios y adolescentes (7,8). Ollendick (9) ha
revisado de manera exhaustiva la aplicacion de la PBE en va-
rios trastornos, integrando las iniciativas de ocho grupos de
trabajo de Estados Unidos, el Reino Unido y Canada. Aunque
los criterios utilizados para definir la PBE fueron diferentes
entre los distintos grupos de trabajo, se requirié al menos un
ensayo clinico de disefio riguroso y aleatorizado para definir
de manera empirica los tratamientos propuestos.

Depresion mayor

La psicoterapia interpersonal (PIP) (4) y la terapia cognitivo-
conductual (TCC) (10,11) han demostrado una eficacia frente
a los sintomas comparable a la de la medicacion psicotropica
en forma de tratamiento agudo del trastorno depresivo mayor
(TDM) en pacientes adultos no hospitalizados (12). Sin em-
bargo, la psicoterapia tiene un inicio de accién mas lento. Se
ha demostrado que la combinaciéon de TCC y de PIP (sistema
psicoterapia de analisis cognitivo-conductual de psicoterapia
[SANCCP]) (13) reduce los sintomas de la depresion croénica;
la combinacién del SANCCP con la medicacion ha incremen-
tado la tasa de respuesta desde el 48 hasta el 73 % (14).

La depresidon mayor presenta una tasa de recidiva elevada.
Cuando se aplican en una solavisita al mes tras una fase aguda
de tratamiento semanal, la PIP y la TCC disminuyen las tasas
de recidiva y de recurrencia (15). Incluso en los casos en los
que no se continuda el tratamiento, la TCC aplicada de forma
aguda puede dar lugar a un efecto protector duradero (6). La
combinacion de la medicacién antidepresiva con la PIP o la
TCC aumenta de manera ligera la eficacia en comparacién con
la aplicacién de cualquiera de estos tratamientos de manera
aislada. La psicoterapia también ha demostrado ser eficaz en
la depresion secundaria a otros problemas. Por ejemplo, laPIP
ha reducido la sintomatologia depresiva de los pacientes con
depresion e infeccion por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), en comparacion con la TCC y con la psicotera-
pia de apoyo (16), y tanto la PIP como la TCC han reducido
la depresién en los pacientes con disfuncion de origen con-
yugal (17,18).

En la actualidad, se estan realizando adaptaciones prome-
tedoras de la PBE. Markowitz (19) evalud una adaptacion de
la PIP para su aplicacion a pacientes con trastornos distimi-
cos. La TCC ha sido adaptada para su aplicacion a pacientes
con depresion refractaria al tratamiento. Se estan evaluando
otras variantes de TCC —revisadas por Hollon y cols. (5)—,
como la activacién conductual y la terapia cognitiva basada
en la consciencia (TCBC). En un ensayo clinico de gran en-
vergadura se estd comparando la psicoterapia psicodinamica
de apoyo/expresiva con la medicacién y con el placebo en pa-
cientes con depresién mayor.

Depresion en los nifios y los adolescentes

A pesar de que se han realizado pocos ensayos clinicos en
relacion con la depresion en el adolescente, los resultados ob-
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tenidos en los que se han efectuado apoyan el uso de laPIP y
de la TCC (20-23). Mufson y Velting (7) encontraron 13 en-
sayos clinicos aleatorizados y controlados sobre la aplicacion
de la TCC en jévenes con depresion. En ninguno de ellos se
trataron clinicamente nifios prepuberales con depresion. Los
estudios sobre los nifios prepuberales se han efectuado en co-
legios y sobre nifios con sintomatologia depresiva, no con tras-
tornos del estado de animo. Posiblemente, este hecho refleja
la baja incidencia de TDM totalmente desarrollado antes de
la adolescencia.

Trastorno bipolar

La eficacia de la farmacoterapia aguda y de mantenimiento
en los pacientes con trastorno bipolar se ha establecido a tra-
vés de ensayos clinicos. A pesar de ello, muchos pacientes pre-
sentan sintomatologia residual, recidiva o problemas sociales
e interpersonales asociados durante los episodios o después
de los mismos. Actualmente existe un renovado interés por la
psicoterapia como forma de abordaje terapéutico en los pa-
cientes con trastorno bipolar que ya estan recibiendo medi-
cacion. La terapia familiar (TF), la TCC y la PIP han sido mo-
dificadas para su adaptacion a los problemas de los pacientes
con trastorno bipolar. Estos tratamientos se centran en el cum-
plimiento de la prescripcion medicamentosa; en la educacion
del paciente y su familia acerca de la enfermedad y de los sig-
nos de recidiva de la misma; en el control de los primeros sig-
nos de recidiva, y en las consecuencias sociales e interperso-
nales de la enfermedad. La TCC se ha modificado para que
permita reconocer y tratar los primeros sintomas de tipo de-
presivo o maniaco (24) a través del abordaje de los mecanis-
mos de intermediacién, como son la distorsion cognitiva y la
alteracién del ritmo circadiano. La PIP ha sido modificada por
Frank y cols. (25) para afiadir un aspecto conductual que per-
mita estabilizar los ritmos sociales de los pacientes, sobre todo
en lo que se refiere al mantenimiento de un horario regular de
suefio (terapia de ciclos sociales interpersonales, TCSI). La TF
(26) persigue el objetivo de reducir el rechazo de la familia 'y
la expresidn de sentimientos que pueden desencadenar o pro-
longar los sintomas, asi como el de potenciar la interaccion
positiva por parte de la familia o del cényuge. En la actuali-
dad, se estan efectuando ensayos clinicos de gran importan-
cia a este respecto.

El National Institute of Mental Health ha ofrecido dos gran-
des contratos para la realizacion de ensayos clinicos aleatori-
zados a nivel nacional respecto a la efectividad de los algorit-
mos para la depresién resistente al tratamiento (STAR-D) y
para el trastorno bipolar (STEP-BD). La eleccién terapéutica
en estos ensayos clinicos incluye las distintas formas de PBE
y también la farmacoterapia.

PAISES DE BAJO NIVEL ECONOMICO
Y EN VIAS DE DESARROLLO

La psicoterapia fue inicialmente un tratamiento caro diri-
gido hacia las personas con un poder adquisitivo elevado. Su
coste econdmicoy su duracion han disminuido de maneragra-
dual, de forma que la psicoterapia se ha socializado, tal como
demuestra la Gltima encuesta estadounidense (1). En los es-
tudios de evolucion efectuados en Estados Unidos, en los que
participan a menudo pacientes de bajo nivel econémico, se ha
demostrado la eficacia de la psicoterapia en una amplia gama
de grupos étnicos y sociales (7,21).

El interés por la psicoterapia en el tratamiento de la depre-
sion en los paises en vias de desarrollo constituye una ten-
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dencia creciente. Una iniciativa muy interesante es un ensayo
clinico realizado en Uganda que estuvo fundamentado en las
elevadas tasas locales de infeccién por VIH y de TDM, asi
como en la observacién de que la depresion disminuye la pre-
ocupacion por la salud y aumenta los comportamientos de
riesgo (27). La farmacoterapia era una alternativa poco rea-
lista, debido tanto a la escasez de profesionales sanitarios
como al elevado coste econémico de la misma. Se selecciond
la PIP debido a que su incidencia en las relaciones interper-
sonales parecia culturalmente compatible. El manual de PIP
fue simplificado y modificado para su aplicacion a grupos de
tratamiento dirigidos por terapeutas no clinicos de educacién
universitaria, con 2 semanas de formacion acerca de ello (28).
En este ensayo clinico aleatorizado, segun el pueblo de resi-
denciay en el que se comparo la PIP con el tratamiento habi-
tual en 114 hombres y mujeres con depresion, se obtuvieron
resultados positivos en el grupo de PIP en lo relativo a la dis-
minucion de la sintomatologia depresiva (29).

En el ensayo clinico de Uganda, se demostré la posibilidad
de realizaciéon de ensayos clinicos en paises en vias de desa-
rrollo. La depresion pudo ser definida y evaluada en una cul-
turadiferente (27), tal como se ha demostrado en estudios pre-
vios efectuados por la Organizacién Mundial de la Salud. La
PIP resulto ser aplicable a una cultura muy diferente de la que
la origind, lo que subraya la universalidad de la experiencia
humana con la depresion. El fallecimiento de un ser querido,
las discusiones y pérdida de vinculos con la familiay los acon-
tecimientos vitales graves se asocian a depresion en cualquier
parte del mundo. Si el contexto social es diferente —por ejem-
plo, las diputas pueden aparecer en Uganda debido a que un
hombre toma una segunda esposa, mientras que en Estados
Unidos pueden aparecen porque un hombre tenga una
amante— la experiencia emocional y los sintomas pueden ser
similares. Los investigadores que realizan la adaptacion de los
manuales de psicoterapia para aplicar la PIP a otras culturas
deben ser sensibles a las diferencias culturales, pero no deben
considerar que estas diferencias son obstaculos insuperables.

ELIMINACION DE LA DISTANCIA i
ENTRE LA INVESTIGACION Y LA FORMACION

Actualmente, se observa un incremento en la disponibili-
dad de la PBE en las indicaciones para su aplicacion recogi-
das en los protocolos oficiales de practica asistencial, y en el
interés clinico por su uso. Por desgracia, las tres especialida-
des del ambito de la salud mental —psiquiatria, psicologia y
asistencia social— que aplican la mayor parte de la psicotera-
pia en Estados Unidos reciben poca formacion en PBE du-
rante sus programas profesionales de formacion. Ademas, no
son obligatorios los programas de formacion continuada (FC)
para que estos profesionales la puedan aplicar. A pesar de que
se realizan reunionesy seminarios de caracter profesional para
el estudio de la psicoterapia, su calidad y sus contenidos ca-
recen de control y no existen procedimientos para acreditar a
los participantes o para realizar un seguimiento de su apren-
dizaje. A continuacion, se describe la situacién actual acerca
de la formacién en PBE en Estados Unidos.

Psiquiatras

En los nuevos criterios de acreditacion de los programas de
residencia estadounidenses en psiquiatria establecidos por el
Accreditation Council for Graduate Medical Education
(2000), no se hace hincapié en la formacién en PBE, pero se
insiste de nuevo en la psicoterapia y se supera a las profesio-

nes paralelas en lo que respecta a la exigencia de una «com-
petencia» en TCC. Los programas de residencia se estan des-
plazando hacia el uso de criterios definidos y estandarizados
de «competencia» general mas que hacia la formacion espe-
cifica en los distintos tipos de psicoterapia.

Psic6logos

El American Psychological Association Committee on Ac-
creditation Guidelines (1996) sefiala que la formacién debe
reflejar «la ciencia de la psicologia», pero deja que cada pro-
grama defina su propia «filosofia de formacién». Los proto-
colos no establecen como prioridad la formacién en la PBE
recogida en los manuales, que s6lo se mencionan de manera
superficial. Aunque los psicélogos investigadores han dado un
gran impulso al desarrollo y comprobacion de la PBE, en una
encuesta efectuada a nivel del tercer ciclo (doctorado) de psi-
cologia clinica y de los programas de internado en esta disci-
plina se revela la escasa formacion en la misma. En los pro-
gramas de internado, en los que los psicélogos clinicos reciben
la mayor parte de su experiencia clinica supervisada, sélo el
59 % de los programas recogia una supervision de la aplica-
cion de la TCC en pacientes con depresién; con respecto a la
PIP supervisada, esta cifra era Unicamente del 8 %. Los pro-
gramas del tercer ciclo universitario fueron algo mejores. Sin
embargo, la disponibilidad de la supervision no quiere decir
que los estudiantes la vayan a recibir.

Profesionales de la asistencia social

El Educational Policy of the Council on Social Work Edu-
cation (1999) no indica cual debe ser la formacion necesaria
para aplicar las técnicas de psicoterapia o de orientacion (30).
No existen protocolos de formacién para la PBE. Debido a
que la mayor parte de la formacion clinica tiene lugar a través
de la practica, es poco probable que los estudiantes vayan a
recibir formacion en PBE. No hemos encontrado datos sobre
la formacion actual o el uso de protocolos en los programas
de graduados en asistencia social.

Formacion continuada

No se ha establecido ningan procedimiento formal para di-
fundir la PBE a los profesionales ya establecidos que ejercen
actualmente (31). Los clinicos que recibieron su formacién
hace 10 afios posiblemente no conocen las nuevas formas de
psicoterapia. Los programas de FC podrian cubrir potencial-
mente este vacio. En las reuniones nacionales e internaciona-
les anuales de psiquiatras y psicélogos se realizan seminarios
sobre PBE. Los seminarios de FC que se llevan a cabo con in-
dependencia de las organizaciones profesionales son cada vez
més frecuentes en Canada, Reino Unido, Holanda y Nueva
Zelanda. Sin embargo, en ninguna de las profesiones relacio-
nadas con la salud mental se obliga a una formacion actuali-
zada. No existe ninguna forma de garantizar la difusion de la
PBE a los profesionales ya establecidos, ni tampoco de esta-
blecer pautas o de controlar la calidad. Ya sobrecargados por
los cambios en la asistencia diaria, los clinicos experimenta-
dos pueden rechazar nuevos requerimientos, mayores exigen-
cias de tiempo o las posibles restricciones a la practica. El fra-
caso en transferir la PBE desde el ambito de la investigacion
a los profesionales correspondientes puede dificultar la viabi-
lidad de estas formas de psicoterapia. La implantacién cada

11



vez mayor en Estados Unidos de la asistencia gestionada, asi
como la proliferacién de protocolos de practica clinica en va-
rios paises, ha planteado los problemas sobre la responsabili-
dad. La falta de formacion de los clinicos en PBE y, por tanto,
la falta de disponibilidad de esta forma de tratamiento para los
pacientes, podria reducir el apoyo a la PBE a pesar de los da-
tos que demuestran su eficacia.

En respuesta a este programa de credenciales profesiona-
les, estan apareciendo organizaciones de psicoterapia. Tras el
modelo del psicoandlisis, grupos como la Psychologists Aca-
demy of Cognitive Therapy (http://www.academyofct.org/)
y la International Society of Interpersonal Psychotherapy
(http://www.interpersonalpsychotherapy.org/index.html) es-
tan intentando imponer una cierta cohesion y ofrecer criterios
terapéuticos respecto a la PBE.

NECESIDAD DE UN MAYOR DESARROLLO
Y COMPROBACION DE LA PSICOTERAPIA

En la actualidad, existen dos formas de psicoterapia predo-
minantes en las categorias de psicoterapia basada en la eviden-
cia para su aplicacion a pacientes con trastornos del estado de
animo. Este nimero es insuficiente en comparacion con la am-
plia gama existente de medicamentos antidepresivos, con sus di-
ferentes perfiles quimicos y efectos. Se precisan més ensayos cli-
nicos de eficacia, de efectividad y de intensidad de aplicacion
respectoalaTCCyalaPIP,ytambién respecto a los tratamientos
maés antiguos, que aunque muy utilizados han sido poco eva-
luados, asi como respecto a los nuevos tratamientos que toda-
via estan en fase de desarrollo. La elevada tasa de TDM de ini-
cio en la adolescencia obliga a la realizacién de mas ensayos
clinicos enlos pacientes de este grupo de edad. Las tasasde TDM
son bajas en los nifios prepuberales, pero los sintomas depresi-
vos y las fobias especificas no lo son, especialmente en los ni-
fios cuyos padres y abuelos han presentado depresion. Es nece-
saria la adaptacion, desarrollo y comprobacion de las distintas
formas de psicoterapia para su aplicacion a nifios con riesgo ele-
vado de depresion. Habra que conocer con mayor detalle los
componentes activos de las terapias eficaces de manera que se
puedan aplicar de forma individualizada a pacientes concretos.
Por ejemplo, la TCBC combina estrategias procedentes de la te-
rapia conductual dialéctica para aplicacién a pacientes con tras-
torno limite de la personalidad y estrategias procedentes de la
TCC (32). La tendencia ha sido la de combinar los componen-
tes de diferentes formas de terapia. ElI conocimiento detallado
de los componentes de la PBE puede centrar el tratamiento en
los subtipos especificos de trastornos del estado de &nimo. Tam-
bién son importantes los aspectos de intensidad de aplicacion
respecto a la duracién e intensidad 6ptimas de la PBE.

METODOS DE APLICACION

Se necesitan métodos flexibles para la aplicacion del trata-
miento a las mujeres con hijos, que constituyen un grupo de
riesgo elevado paraladepresion. La falta de recursos para aten-
der a los hijos, de soporte familiar y de capacidad de trans-
porte hace que muchas mujeres tengan dificultades para asis-
tir a las sesiones semanales de psicoterapia. Esta situacion
tiene lugar con las mujeres que estan embarazadas y con las
que han dado a luz (33). Para aliviar sus problemas, nuestro
grupo ha experimentado la psicoterapia a través del teléfono
tras una primera sesion inicial de evaluacion diagnéstica in-
terpersonal (34). Este método también se ha utilizado en los
pacientes con depresion e inmovilidad debida a cancer.
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La «hora» de psicoterapia semanal de 40-50 minutos puede
ser menos rigida. La flexibilidad en la duracién y la frecuen-
cia de las sesiones puede aplicarse de manera mas realista a la
evolucion de los trastornos del estado del animo, que a me-
nudo son cronicos o recidivantes, y en los que es frecuente que
existan largos periodos de remisién. La eficacia de la PIP men-
sual de mantenimiento en los pacientes con depresion recu-
rrente grave constituye un modelo para el tratamiento a largo
plazo de los trastornos del estado de animo (35,36), aunque
todavia no se ha definido cuél debe ser la intensidad 6ptima
de este tratamiento de mantenimiento. También se ha produ-
cido un interés renovado por la psicoterapia de grupo (37).
Este formato puede no sélo ser mas econémico, sino también
preferido por algunos pacientes.

FUTURO DE LA PSICOTERAPIA )
EN LOSTRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Esta claro que la psicoterapia en los trastornos en estado
de &nimo va a tener un papel importante en el futuro, pero las
formas de tratamiento y las caracteristicas de los grupos de pa-
cientes estan evolucionando. La psicoterapia va a seguir
siendo un componente importante del tratamiento clinico, de-
bido a varias razones. El grupo de poblacién con riesgo ma-
yor de TDM es el constituido por las mujeres en edad fértil.
Son importantes las alternativas a la medicacion durante las
fases de embarazo y lactancia, y muchas mujeres con depre-
sion las solicitan. El inicio de la depresion tiene lugar a me-
nudo durante la adolescencia, en una época en la que la inci-
dencia de comportamientos de riesgo y de intentos de suicidio
es elevada, y en la que los episodios de alteracion del estado
de &nimo pueden dar lugar a efectos muy graves sobre las elec-
ciones personales y laborales. La psicoterapia, de manera ais-
lada o junto con la medicacién, puede ser Util para guiar a los
adolescentes a través de los episodios agudos y después de
ellos. El suicidio sigue siendo una complicacion grave del tras-
torno bipolar, y el cumplimiento de la prescripcion medica-
mentosa representa un componente importante de la preven-
cion del suicidio y de larecidiva de los sintomas. En las formas
de psicoterapia desarrolladas actualmente para su aplicacion
a pacientes con trastorno bipolar se insiste en la psicoeduca-
cién, en el control de los sintomas y en el funcionalismo so-
cial. Los datos preliminares indican que estas medidas son ide-
ales para que los propios pacientes o sus familiares puedan
prever el riesgo de recidiva en los pacientes con enfermedad
bipolar y en tratamiento medicamentoso. En la actualidad, se
estan evaluando varias formas de psicoterapia para su aplica-
cién a pacientes con trastorno bipolar y en tratamiento far-
macoldégico. En el futuro se efectuara la evaluacion de un nu-
mero mayor de formas de psicoterapia para su aplicacion a los
adolescentes con depresion y, es de esperar, para su aplicacion
también a nifios prepuberales con trastornos del estado de
animo, sobre todo a los de riesgo mayor. Se precisa mas in-
formacion acerca del efecto del tratamiento de mantenimiento
y de la administracion complementaria de medicacién a los
jovenes con depresion.

Esperamos que el aumento en la socializacion de la psico-
terapia, tanto en Estados Unidos como en otras zonas del
mundo, sea una tendencia que se mantenga. Sin embargo, po-
siblemente, esto va a implicar que la psicoterapia pueda ser re-
alizada por terapeutas con menos formacion y con tarifas eco-
némicas mas bajas, lo que puede hacer que el equilibrio entre
el coste y la calidad del tratamiento constituya un dilema. Fi-
nalmente, si no tiene lugar un cambio radical en la formacién
de los profesionales de la salud mental respecto a la PBE, se-
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guira sin cubrirse la distancia entre la investigacion y la prac-
tica asistencial.

World Psychiatry 2003; 2: 9-13
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Es importante apoyar a los gobiernos para que
adopten politicas de salud mental y para que las in-
tegren en la politica de salud publica y en la poli-
tica social general (1), ya que los trastornos menta-
les representan una carga enorme en la sociedad
(2), impiden la consecucidn de otras metas de sa-
lud y desarrollo, contribuyen a la pobrezay afectan
diferencialmente a los pobres (3,4) y, en altimo tér-
mino pero no por ello lo menos importante, por-
que la salud mental tiene en si misma un valor in-
trinseco al igual que la salud fisica.

Al elaborar las politicas de salud mental, es im-
portante tener en cuenta el estigma que acompafia
alostemas de salud mental y de enfermedades men-
tales. En un namero previo de esta revista se ha ex-
puesto la repercusién de este estigma en las perso-
nas con enfermedades mentales (5). El estigma da
lugar a una falta de atencién por parte de los po-
deres publicos y de la sociedad que, a su vez, in-
duce una falta de recursos y de apoyo moral, un de-
terioro de las instituciones, una falta de liderazgo,
unos sistemas de informacion inadecuados y una
legislacion insuficiente. Al originar también la ex-
clusion social de las personas con enfermedades
mentales, el estigma es perjudicial no sélo para las
personas que padecen enfermedades mentales sino
también para la salud de la sociedad en su totali-
dad. Con demasiada frecuencia, nuestros servicios
son el punto de partida para la exclusiéon cuando
deberian ser el trampolin para la inclusién social.

En 2001, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) dedic6 su dia anual para la salud y su in-
forme anual sobre la salud a la salud mental, y en
ambos exhortaba a los paises a que desarrollaran
sus politicas de salud mental (6-8). En el mismo
afo, el Institute of Medicine de Washington elaboré
un informe cientifico sobre los trastornos neurolo-
gicos, psiquiatricos y del desarrollo en los paises de
bajo nivel econémico, y en este informe se hacia
una llamada para la aplicacion de una accion es-
tratégica inmediata que permitiera reducir la carga
social originada por las enfermedades cerebrales
(3). La European Commission desempefia una fun-
cion importante tanto en Europa como en otras zo-
nas del mundo y ha elaborado recientemente un
marco de salud publica para la salud mental (9). A
nivel nacional, diversos gobiernos, organizaciones
no gubernamentales (ONG) nacionales, organis-
mos profesionales y medios de comunicaciéon han
desempefiado una funcién importante en la salud
mental al dar preferencia a la misma en sus respec-
tivos paises (10-12).

NECESIDAD DE SOLUCIONES ADAPTADAS A
NIVEL LOCAL

La epidemiologia es fundamental para la conse-
cucion de las metas generales de la politica de sa-
lud mental (13). La politica de salud mental va a

necesitar tener en cuenta los factores de contexto,
la epidemiologia (variedad, gravedad, frecuenciay
duracién) de las enfermedades, la discapacidad que
causan estas enfermedades a nivel social, su mor-
talidad y su relacidn con las variables sociodemo-
graficas, incluida la variacién geografica. En unos
pocos paises se esta emprendiendo un programa ro-
tatorio especifico de encuestas detalladas de salud
mental a nivel nacional (14), y la OMS esta coor-
dinando un programa de encuestas de salud men-
tal a nivel mundial en diversos paises participantes.

Los aspectos culturales y religiosos son muy im-
portantes. Influyen en el valor que la sociedad otorga
a la salud mental, en la forma de presentacion de los
sintomas, en el comportamiento respecto a la enfer-
medad, en el acceso a los servicios, en las vias asis-
tenciales, en lamanera con la que los pacientes y sus
familias controlan laenfermedad, en como responde
la sociedad a la enfermedad, en el grado de acep-
tacion y apoyo que experimentan por un lado y en
el grado de estigma y discriminacion que experi-
mentan por el otro las personas que sufren enfer-
medades mentales. Por lo tanto, cada pais es muy
distinto, con un contexto cultural, unos recursos y
un tipo de estructuras de servicio diferentes, y cada
uno necesita su propia estrategia de salud mental
paraencontrar soluciones localmente adaptadas que
permitan resolver todos los problemas, tanto los ge-
nerales como los especificos (15-17).

PROCESO POLITICO

La politica de salud a nivel nacional debe iden-
tificar toda la serie de de aspectos relacionados con
la salud, morbilidad, discapacidad y mortalidad
gue se propone acometer, los entornos pertinentes
cubiertos por la politica, el marco general para eje-
cutar la politica en los contextos pertinentes, inclu-
yendo, por ejemplo, los servicios de salud, los ser-
vicios sociales, el sector de la educacion, el ambito
laboral y el sector de justicia criminal. La politica
puede plantear las metas deseadas y establecer el
marco que permita la planificacién a nivel local.

Para que la salud mental quede encuadrada en
la politica nacional, es importante en primer lugar
identificar a los organismos clave y a los interesa-
dos directos, y conseguir que participen en el pro-
ceso general, de manera que adquieran una vision
compartida del problema y de su abordaje; en se-
gundo lugar, es importante obtener un conoci-
miento adecuado de lasituacién actual (el contexto,
las necesidades, las exigencias, la politica actual, la
existencia de servicios, los procesos y los resulta-
dos); en tercer lugar, se debe desarrollar un enun-
ciado de objetivo global con establecimiento de los
objetivos y metas a alcanzar; en cuarto lugar, es ne-
cesario identificar y comprometer a los organismos
clave, y elaborar los planes estratégicos y los mar-
cos de ejecucién con esos organismos, teniendo en
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cuenta la situacién local a abordar referida especificamente a
los temas propiamente locales, a las limitaciones y los ele-
mentos disuasivos; en quinto lugar, esimportante también exa-
minar de manera regular el progreso mediante el uso de una
variedad de medidas de resultado con el perfeccionamiento
consiguiente de la estrategia a aplicar (15).

Los puntos de vista de los usuarios y de los responsables de
los servicios son particularmente importantes, debido a que se
van a ver afectados directamente por la estrategia aplicaday a
gue poseen la experiencia personal de los problemas que exis-
ten con el sistema actual. Los usuarios y los responsables de
los servicios también deben formular observaciones sobre los
aspectos del sistema de salud mental actual que estan funcio-
nando bien.

ALGUNOS OBJETIVOS POLITICOS COMUNES

Algunos de los objetivos comunes de la politica de salud
mental son la promocién de la propia salud mental, la reduc-
cidondelaincidenciay la prevalenciade las enfermedades men-
tales (prevencion y tratamiento), la disminucién del grado y
gravedad de la discapacidad asociada a estas enfermedades
(rehabilitacion), el desarrollo de servicios para personas con
enfermedades mentales y la reduccién del estigma que acom-
pafia a las mismas, la promocién de los derechos humanos y
de la dignidad de las personas con enfermedades mentales, la
potenciacion de los aspectos psicolégicos de la asistencia sa-
nitaria general y la reduccion de la mortalidad asociada a las
enfermedades mentales, tanto la referida al suicidio (18-20)
como la referida a la mortalidad fisica prematura (21).

ALGUNOS ELEMENTOS POLITICOS COMUNES

A continuacion se exponen algunos de los componentes de
la politica de salud mental que deben ser abordados. En pri-
mer lugar, los componentes nacionales incluyen la elabora-
cion de una estrategia nacional para promover la salud men-
tal, reducir la morbilidad y disminuir la mortalidad; el
establecimiento de relaciones de tipo politico con otros de-
partamentos gubernamentales, incluidos los implicados en
asuntos domiciliarios, en la justicia criminal, en la educacion,
en la vivienda, en la economia, etc.; la promulgacion de una
legislacion sanitaria mental especifica (para fijar la filosofia ge-
neral del enfoque de la asistencia a las personas con trastornos
mentales y para la provision precisa del diagnéstico y el trata-
miento sin consentimiento en ciertas condiciones definidas,
siempre en interés del individuo y de la sociedad y con el ob-
jetivo de la proteccién de los derechos humanos); la financia-
cion (para eliminar los incentivos de tipo perjudicial, para ase-
gurar una finaciacién local sostenible y para desarrollar lineas
de crédito que permitan difundir los modelos de practica asis-
tencial adecuados); la implementacién de planes de ejecucién
y de sistemas de responsabilidad general y gubernamental. En
segundo lugar, los componentes de infraestructura de apoyo
incluyen una estrategia de recursos humanos, una estrategia de
participacion de los consumidores, una estrategia de investi-
gacion y desarrollo, y una estrategia de informacién sobre sa-
lud mental (que debe incluir el contexto, las necesidades, las
inversiones, los procesos y los resultados). En tercer lugar, los
componentes de servicio incluyen la atencion primaria; la
atencion especializada; las conexiones entre ambas formas de
asistencia; los protocolos de practica asistencial adecuada; la
coordinacion con las ONG, la policia, los funcionarios de pri-
siones y el sector social; el didlogo con los expertos en medi-

cina tradicional, y la promocidn de la salud mental en las es-
cuelas, los lugares de trabajo y la comunidad en su conjunto.

ASPECTOS POLITICOS IMPORTANTES EN EL AMBITO
DE LA SALUD

La politica de salud mental necesita estar vinculada a la po-
litica sanitaria genérica. Es particularmente importante que
cualquier estrategia de salud publica general aborde la salud
mental del mismo modo que la fisica para que los indicadores
de mortalidad nacionales incluyan las muertes por suicidio
(con necesidad de mejorar la exactitud en el registro de los sui-
cidios) (22); para que los indicadores de morbilidad naciona-
les incluyan los parametros de determinacion pertinentes de
la morbilidad debida a las enfermedades mentales, y para que
cualquier evaluacion del impacto sanitario (23) incluya de ma-
nera explicita la salud mental. Algunos de los aspectos de po-
liticasanitariagenéricaque van arepercutir sobre lasalud men-
tal son la financiacion de la atencién primaria, la normativa
referida a formacion continuada y a incentivos, y las metas sa-
nitarias genéricas planteadas por el gobierno.

Puede ser util asegurar que la salud mental quede incluida
en las reformas sanitarias genéricas que se estén produciendo,
como el desarrollo de los sistemas de informacion sanitaria, los
programas hospitalarios de optimizacién, las normas de cali-
dad, los criterios basicos de formacioén o los procedimientos de
acreditacion.

Es preciso que los gobiernos se encarguen de que todos los
organismos implicados sean conscientes de la importancia de
la salud mental para la sociedad, y de la influencia que pueden
tener sus actividades en la salud mental, y también deberian pro-
curar la coordinacion apropiada entre estos organismos. Esta
coordinacion se lleva a cabo a menudo para programas relacio-
nados con el alcohol y las drogas, y también en los programas
contra el SIDA, pero hasta ahora rara vez se ha aplicado en los
programas de salud mental, a pesar de que las enfermedades
mentales constituyen la mayor carga para la sociedad.

Entre los organismos que trabajan en el ambito de las en-
fermedades no transmisibles e infecciosas, es mas importante
la colaboracion que lacompetencia por los recursos. Por ejem-
plo, el fomento de la salud mental es esencial en las escuelas
si queremos reducir el riesgo del SIDA debido a la realizacion
de practicas sexuales sin proteccion y al consumo de drogas,
apoyando a las nifias para que tengan seguridad en si mismas
cuando se trata de garantizar su salud sexual, si gueremos abor-
dar el problema de la falta de aceptacion de los preservativos
en la cultura masculina, y si queremos favorecer la abstencion
del consumo de drogas y la reduccion del dafio que ocasio-
nan. También es esencial el fomento de la salud en el &mbito
escolar para el abordaje de problemas como la depresion ma-
terna, el cumplimiento de los calendarios de vacunacion, la
nutricion, la rehidratacion oral y los regimenes de higiene para
reducir las enfermedades de infeccidn en los nifios.

ATENCION PRIMARIA: UN COMPONENTE CLAVE
DE LOS SERVICIOS QUE DEBE CONSIDERARSE
EN LAS POLITICAS

Aparte de los diferentes aspectos sefialados, la atencién pri-
maria debe considerarse con especial atencion debido a que
es un aspecto particularmente importante de los servicios (24).
Se requiere la consideracion logistica de la disponibilidad de
los servicios de atencién primaria y de los servicios de aten-
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cion especializada en relacion con la epidemiologia de la po-
blacién de los trastornos mentales. La capacidad de la aten-
cién especializada es importante. EI marco preciso para la in-
tegracion de la atencién primaria-secundaria depende de la
capacidad de atencion especializada que exista en un pais. En
los paises de nivel econémico bajo, a menudo hay sélo un psi-
quiatra por cada millén de habitantes, y en unos pocos paises
hay s6lo un psiquiatra por cada 5 o 6 millones. Como com-
paracién, en el Reino Unido, existe un psiquiatra de adultos
por cada 50.000 personas, y en gran parte de la antigua Unién
Soviética hay un psiquiatra por cada 10-20.000 personas.

Si consideramos en primer lugar las enfermedades menta-
les graves, incluyendo las psicosis, las personas con enferme-
dad mental grave que viven en los paises ricos pueden ser aten-
didas por servicios especializados con una cierta colaboracién
de los servicios de atencion primaria para el seguimiento a largo
plazo. Por otra parte, en los paises méas pobres, a menudo s6lo
existe capacidad para que una pequefia parte de las personas
con psicosis puedan ser atendidas por especialistas, de manera
que la mayor parte de estos pacientes va a ser evaluada, diag-
nosticada y tratada en el contexto de la atencidén primaria, con
un cierto apoyo de los servicios de atencion especializada siem-
pre que sea posible. Asi, en los paises pobres, en los que a me-
nudo el niimero de psiquiatras por cada millén de personas de
la poblacién general es muy inferior a uno, la mayor parte de
los pacientes con psicosis sera atendida durante la mayor parte
del tiempo por los servicios de atencién primaria.

Si consideramos en segundo lugar las enfermedades men-
tales mas habituales, sabemos por los resultados obtenidos
en estudios epidemioldgicos que su prevalencia es muy ele-
vada tanto en la poblacidon general como en el ambito de la
atencion primaria (3). Al contrario de lo que se considera ge-
neralmente, las enfermedades mentales mas comunes que se
observan en la poblacién general y en el contexto de la aten-
cion primaria no son sélo frecuentes sino que también pue-
den ser graves, incapacitantes y largas (25-30). Esta elevada
prevalencia existente en todos los paises del mundo implica
que ni siquiera los paises ricos pueden posiblemente aportar
un numero suficiente de especialistas como para que sea po-
sible el tratamiento de todos los pacientes que presentan un
trastorno mental.

No se puede sostener el argumento de que, debido a sus
elevados costes socioecondmicos, se deba ignorar la carga que
conllevan las enfermedades mentales. Estos costes se deben a
las consultas repetidas que se hacen a la atencién primaria en
los casos en los que estas enfermedades no son tratadas, a las
bajas laborales, a la disminucion de la productividad, al im-
pacto que sufren tanto las familias como los nifios, y a las di-
ficultades para cuantificar el concepto tan importante del bie-
nestar emocional de un pais y de una nacién. Por tanto, la
atencion primaria debe desempefiar una funcién central en la
asistencia sanitaria relativa a las enfermedades mentales, tanto
en los paises ricos como en los pobres.

Ademas de estas razones de tipo logistico que explican por
queé la asistencia primaria es clave, la asistencia primaria tiene
también otras ventajas concretas, como la deteccion de los as-
pectos de salud fisica y de las necesidades sociales acompa-
fiantes, la continuidad de la asistencia, la preferenciafrecuente
por parte de los usuarios, su mayor accesibilidad en compa-
racion con la atencién especializada y el hecho de que per-
mite alcanzar buenos resultados tanto clinicos como sociales
(tal como se ha demostrado en diversos estudios).

La importancia de la atencidon primaria en lo relativo a la
salud mental tiene diversas implicaciones respecto a la for-
macioén de los equipos de asistencia primaria. En el desarro-
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llo de la normativa referida a la formacién profesional, es util
conocer la situacion de la formacion basica respecto a cada
nivel de la atencién primariay respecto a cada uno de los pro-
fesionales que la componen. ¢ Qué parte de la salud mental
esta incluida en ello? Por ejemplo, en Iran y Pakistan, los tra-
bajadores sanitarios de los pueblos reciben varios meses de
formacion profesional en aspectos concretos de gran prio-
ridad, de manera que estos profesionales pueden detectar,
evaluar, diagnosticar y tratar las enfermedades (31,32). En
Zanzibar, todos los profesionales de enfermeria reciben una
formacion bésica durante 4 afios, y durante el cuarto afio se
dedican especificamente a los aspectos de la salud mental. De-
bido a que la atencién primaria en Zanzibar, tal como ocurre
en muchos otros paises, es desempefiada por profesionales de
enfermeria, en el nivel de atencién primaria existe, de manera
sistematica, disponibilidad respecto a la asistencia de los pa-
cientes con enfermedades mentales.

¢Cual es la disponibilidad para la formacion continuada en
atencion primaria? Es importante que los organismos que re-
gulan la politica de salud mental presten una atencién apropiada
a la formacion continuada de los profesionales de enfermeria
gue trabajan en atencion primaria (33,34). En Zanzibar, los co-
ordinadores de formacion profesional organizan y llevan a cabo
de manera continuada cursos de formacion para todos los pro-
fesionales que trabajan en unidades de atencion primaria, y lo
hacen de manera regular (varios fines de semana al afio), pro-
porcionando dietas para el transporte y también incentivos eco-
noémicos, facilitando asi que la salud mental quede incluida en
el programa. En los paises mas pobres, es importante ofrecer for-
macion en salud mental a las matronas y a las parteras tradicio-
nales, de manera que tengan la oportunidad de detectar y de re-
mitir a las pacientes que presentan psicosis 0 depresion grave
tras un parto. El desarrollo fisico, cognitivo y emocional de los
nifios estd influido por la salud mental de sus padres, de manera
gue la aplicacion de un tratamiento rapido en los casos de de-
presion materna constituye una de las actividades de prevencion
mas importantes que se pueden llevar a cabo.

En los paises pobres, en los que existen pocos médicos tanto
en atencidn primaria como en atencidn secundaria, posible-
mente son los profesionales de enfermeria los que tienen la
responsabilidad de la prescripcion y el control de los medica-
mentos, y es importante que en sus programas de formacion
bésica y de formacién continuada se insista en este aspecto.

¢, Qué sistemas de control de la calidad existen en la aten-
cion primaria? En Irédn, los psicologos realizan un control
de la calidad del trabajo desempefiado por los trabajadores
sanitarios de cada pueblo y visitan mensualmente a estos pro-
fesionales para apoyar su trabajo, para supervisarlo y para
comprobar su calidad. ¢ Quiénes son los profesionales mas im-
plicados? ¢ Son los médicos y profesionales de enfermeria de
la atencion primaria los principales implicados en la evalua-
cion inicial, o existen otros escalones intermedios? Por ejem-
plo, en Iran, los trabajadores sanitarios con una formacion de
s6lo unos pocos meses son responsables de grupos de 2.000
personas de la poblacion general, mientras que los médicos de
atencion primaria estan en el segundo escalén y son respon-
sables de la atencion de grupos de 10.000 personas. En Tan-
zania, los profesionales de primeros auxilios son responsables
de 50 personas, los dispensarios de 2.000 personas y las uni-
dades de atencion primaria (profesionales de enfermeria y au-
xiliares sanitarios) de 10.000 o mas personas.

Para la planificacion adecuada, se necesitan los sistemas de
recogida de informacidn en atencion primaria. Estos sistemas
pueden ser efectivos sin necesidad de una tecnologia dema-
siado cara. Por ejemplo, en Iran, los trabajadores sanitarios re-
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cogen de manera sistematica los datos anuales acerca de la
prevalenciay evolucién de las enfermedades de mayor priori-
dad: enfermedades infecciosas, epilepsia, esquizofrenia, de-
presion y ansiedad.

Los responsables politicos deben determinar el nivel de ac-
tividad que tiene que existir en la atencion primaria. ¢ Debe la
atenciodn primaria concentrarse sobre todo en consultores ac-
tivos o debe presentar una perspectiva mas dirigida hacia la
poblacidn general con el objetivo de detectar y tratar las en-
fermedades mas incapacitantes?

Es importante definir cuél debe ser el alcance de la aten-
cion primaria. Se precisan medios para pasar de la atencion
secundaria a la atencidn primaria, y de la atencion primaria a
la comunidad. Todo ello puede requerir la financiacion por
parte del gobierno y una adecuacion a las circunstancias lo-
cales, sin que tengan que intervenir otras especialidades mé-
dicas con patrones de trabajo diferentes.

La integracion de la salud mental en la asistencia primaria
se potencia por la formacion especifica, por el reforzamiento
de la formacion bésica y por la formacidn continuada en as-
pectos relativos a la evaluacion, el diagnéstico, el tratamiento
y los criterios de remision de los pacientes (por supuesto, los
criterios de remisién de los pacientes deben ser acordados a
nivel local segun la disponibilidad de especialistas), y por el
uso de normas como los protocolos de atencién primaria ela-
borados por la OMS (35,36).

Es importante la formacion de los especialistas en relacion
con el trabajo que van a tener que hacer (es decir, no s6lo para
la asistencia a pacientes individuales sino para la realizacion
de un servicio en toda una zona de la poblacién). Si esta po-
blacién es de aproximadamente 1 millén de personas, tal como
ocurre a menudo, es facil darse cuenta que el especialista debe
trabajar para apoyar la atencion primaria en lo relativo a la
evaluacion y tratamiento de los casos mas graves y también
para atender los servicios de especialidad tanto hospitalarios
como ambulatorios y de la comunidad relativos a los casos
mas graves de enfermedad mental. Asi, el especialista dedicara
una parte importante de su tiempo a resolver consultas de
apoyo (p. €j., supervision, ensefianza, planificacion local, de-
sarrollo de servicios, investigacion de aspectos locales clave)
respecto al servicio en su conjunto, si desea que su trabajo
tenga un efecto méaximo sobre la poblacion de la que es res-
ponsable y si desea que tanto los profesionales de enfermeria
como los equipos de atencién primaria tengan un apoyo ade-
cuado para las tareas que deben desarrollar.

La integracion de estos esfuerzos se puede facilitar por la
comunicacion entre los distintos implicados, incluyendo la re-
alizacion de reuniones regulares entre atencién primaria y
atencion secundaria para discutir los criterios de remision de
los pacientes, los informes de alta, los procedimientos de asis-
tencia compartida, la necesidad de los medicamentos, la trans-
ferencia de informacion, la formacion en aspectos profesio-
nales y los protocolos de préactica clinica y de investigacion.
La integracion también se facilita mediante el acuerdo para la
prescripcién y la obtencion de los medicamentos esenciales.

Los profesionales de la medicina tradicional son abundan-
tes en todo el mundo (1 por cada 50 personas en Africa Sub-
sahariana) y van a seguir aportando una asistencia sanitaria
clave a grandes segmentos de la poblacion durante todavia mu-
chos decenios e incluso siglos. Su forma de practica es muy va-
riable, y es indudable que algunos tipos de préactica asistencial
tradicional pueden ser peligrosos; sin embargo, también es pro-
bable que las medicinas de origen vegetal tengan propiedades
psicoactivas Utiles y que algunas de estas intervenciones ofrez-
can unapoyo psicosocial importante tanto alos pacientescomo

a sus familias y a la comunidad en la que viven. Més que in-
tentar eliminar toda esta medicina tradicional, seria mas pro-
ductivo investigar sus formas de provisiény sus resultados (37),
estableciendo un dialogo con el objetivo de eliminar las prac-
ticas que sean evidentemente perjudiciales, y desarrollando ini-
ciativas de formacion conjunta con el uso de algoritmos diag-
nosticos para facilitar la remision de los casos més dificiles o
croénicos, incluyendo los pacientes con psicosis (38).

OTROS ASPECTOS POLiTICO§ IMPORTANTES
INDEPENDIENTES DE LA POLITICA SANITARIA

Algunos de los aspectos genéricos de politica social que in-
fluyen en la salud mental son los relativos a la educacién, el
empleo, la vivienda, la politica penitenciaria, el bienestar so-
cial, la regeneracién ambiental y urbana, el &mbito rural y el
transporte. La coordinacién efectiva entre las distintas agen-
cias responsables a niveles nacional, local e individual es clave
para la posibilidad de aplicar una asistencia sanitaria mental
adecuada, y debe ser atendida de manera expresa a nivel po-
litico. Puede ser necesaria una comision gubernamental na-
cional para la salud mental, asi como grupos regionales y lo-
cales cuyafunciénsealade controlary facilitar lacoordinacién
y el trabajo conjunto. Estos grupos pueden hacer que la ac-
cion politica aborde los aspectos de coterritorialidad geogra-
fica, de sincronizaciéon y comunicacion de los ciclos de plani-
ficacion, de las lineas de responsabilidad para el trabajo
conjunto, de la comparticion de los recursos econémicos y de
los sistemas de informacion, de la difusién de los protocolos
de préctica asistencial y de la eliminacion de los incentivos
perjudiciales para la colaboracion entre las distintas agencias.

Los nifios constituyen uno de los principales recursos de
cada nacioén, pero, a pesar de ello, reciben muy poca atencion
desde el punto de vista politico. La aparicion de dificultades
especificas de aprendizaje en las escuelas, como la dislexia, da
lugar a fracaso escolar, abandono de la ensefianza y situacio-
nes de falta de empleo o de internamiento en prisiones. Por
tanto, es importante el establecimiento de normativas politi-
cas para abordar de manera especifica las dificultades de
aprendizaje en las escuelas. El importante proyecto de laOMS
en relacién con las dificultades de visién ha dado lugar a un
efecto espectacular en la disminucién del fracaso escolar en
los paises mas pobres.

En todo el mundo existe un gran nimero de nifios que son
atendidos en orfanatos y en residencias infantiles, en donde a
menudo sufren abusos y abandono. A menudo son nifios cuya
vida ha quedado destrozada, nifios con retraso del desarrollo,
retraso del lenguaje, cuadros epilépticos, cuadros de hiperac-
tividad o que sufren agresiones graves, enfermedades fisicas
crénicas, incapacidad y defectos de todo tipo. El garantizar el
fomento de la salud mental y fisica en estos nifios deberia cons-
tituir una obligacion politica esencial para impedir que aca-
ben siendo personas socialmente marginadas en el futuro.

Las carceles constituyen otro aspecto clave en el desarro-
llo de la politica sobre salud mental. La enfermedad mental es
muy corriente en las personas ingresadas en céarceles, y en al-
gunos paises el suicidio es muy frecuente entre los presos. Pue-
den ser Utiles los protocolos para el personal sanitario que tra-
baja en prisiones (39). Necesitamos sistemas para prevenir y
tratar los cuadros de ansiedad y depresion que presentan los
presos, para garantizar que los pacientes con psicosis sean
atendidos en los hospitales y no en la propia carcel, para im-
pedir el suicidio y los intentos de suicidio, y para atender los
problemas de dislexia y de fracaso educativo en las carceles.
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En ningdn pais se puede ignorar la posibilidad de aparicién
de desastres, tanto los causados por el hombre como los de ori-
gen natural. Mas de 50 paises han sufrido alguna guerra durante
los Ultimos 20 afos. Las guerras son mucho mas frecuentes en
los paises pobres, y 15 de los 20 paises mas pobres del mundo
han presentado algiin conflicto bélico importante durante los 15
Gltimos afios. Casi todos los paises de menor nivel econémico
estan cerca de algun pais en el que haexistido guerray, por tanto,
reciben a menudo la importante carga de la atencion de los re-
fugiados. Las mujeresy los nifios son especialmente vulnerables
a la guerra, debido a que a menudo son testigos o participantes
forzados en asesinatos, son victimas de violacion, sufren infec-
cioén por SIDA, son obligados a participar como soldados en el
caso de los nifios y sufren las dificultades y consecuencias de la
rehabilitacion de estos nifios soldados. En las situaciones pos-
teriores a una guerra, a menudo no se atienden los aspectos de
tipo psicosocial, a pesar del hecho de que la presencia de tras-
tornos psicosociales contribuye al bajo nivel de cumplimiento
de los calendarios de vacunacion, de la nutricion, de la rehidra-
tacion oral o de los tratamientos con antibidticos, asi como a la
realizacién de comportamientos sexuales de riesgo; ademas, se
deben considerar los elevados niveles de morbilidad y mortali-
dad asociados a las enfermedades infecciosas evitables y que tie-
nen tratamiento. En ocasiones, la enorme cantidad de refugia-
dos y sus desplazamientos hacen muy dificil la aplicacion de
medidas de tipo practico. Por ejemplo, durante la guerra de Ko-
sovo, en Macedonia hubo mas de 250.000 refugiados, asi como
grandes desplazamientos entre los campos a medida que llega-
ban nuevos refugiados, todo lo cual hizo muy dificil el trabajo
psicosocial durante la fase inicial (40). En Georgia, con una po-
blacion de aproximadamente 5 millones de personas y con una
crisis econdmica que ha reducido el gasto en salud por persona
desde 200a7 délaresestadounidenses al afio, hay mas de 250.000
personas desplazadas en el propio pais cuyas necesidades de
apoyo psicolégico no estan resueltas, asi como otros 7.000 re-
fugiados procedentes de Chechenia respecto a los cuales el go-
bierno no acepta su responsabilidad, de manera que no tienen
acceso a ningun tipo de asistencia médica excepto la aportada
por la Cruz Roja (41). Desde hace tiempo se ha destacado la im-
portancia clave que tienen los equipos de atencién primaria en
el tratamiento de las consecuencias psicoldgicas a plazos medio
y largo tras un desastre como cualquiera de los sefialados (42).

ALGUNOS ASPECTOS SOBRE LA APLICACION
DE LAS POLITICAS

La aplicacion de las politicas se acompafia de dificultades
todavia mayores que el establecimiento de las estrategias, y es
necesario prestar una atencion especial a las comunicaciones
(relaciones publicas respecto a la estrategia, difusion de la in-
formacion en el interior de las organizaciones, consideracion
de las respuestas que tienen lugar, establecimiento de alianzas
entre las partes implicadas); a los recursos (acceso a los pre-
supuestos, aseguramiento del capital, mantenimiento de los
flujos de reembolso, incremento en la participacion en los pre-
supuestos generales, patrocinio y otro tipo de ayudas); al per-
sonal (planificacion del desarrollo de los recursos humanos,
formacion respecto a las situaciones de modificacion del ser-
vicio, formacidén bésica y continuada para las personas que
trabajan en salud mental, formacion especifica de profesiona-
les ya establecidos como los que trabajan en atencién prima-
riay los profesores, comunicacién con las personas que desa-
rrollan el trabajo, e implicacién de los distintos cuerpos
profesionales e instituciones educativas), y a la aplicacion de
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la estrategia (participacion de organizaciones de caracter ge-
nérico, gestores, politicos). Es necesario abordar el problema
que plantea el estigma que acompafa a la enfermedad mental
en las iniciativas gubernamentales, de manera que la politica
sobre salud mental esté bien integrada en la politica sanitaria
general y para que la desinstitucionalizacion sea contemplada
como un paso importante en la obtencién de resultados sani-
tarios y sociales mejores respecto a las personas que sufren en-
fermedades mentales, mas que como una oportunidad para
ahorrar dinero en los costes de la asistencia sanitaria.

Un componente importante del camino a recorrer es el in-
cremento en la capacidad de desarrollo politico, en el control
de los aspectos sanitarios y en el disefio de la investigacion,
tanto para la innovacion y el desarrollo como para la legiti-
macion de los distintos niveles organizativos. Todo ello im-
plica el uso colectivo de los elementos de union y de las co-
misiones de servicios tanto durante la formacion profesional
como durante el desarrollo de las labores especificas. También
debemos aprender mucho mas acerca de los aspectos epide-
mioldgicos nacionales y locales, asi como incrementar los es-
fuerzos epidemiolégicos a nivel local.

Las agencias de financiacion de la investigacion desempe-
fian un papel clave en la adopcion de iniciativas multinaciona-
les, apoyando a los investigadores jévenes y a los centros de in-
vestigacion, y reconociendo la complejidad de la investigacion
en servicios de salud y en la evaluacion de las intervenciones
de prevencion. Es necesario un compromiso a largo plazo por
parte de los gobiernos, de los organismos internacionales, de
los patrocinadores y de nosotros mismos. Es importante con-
trolar la financiacion de la investigacion (43). El acceso a In-
ternet, la participacion de la Cochrane Collaboration y la con-
sideracion de las revistas profesionales internacionales son
factores esenciales para que los paises puedan por si mismos
utilizar las bases internacionales de la evidencia. Existe una ne-
cesidad cada vez mayor de realizacion de estudios sobre las dis-
tintas relaciones coste-efectividad en los paises pobres (44).

VOLUNTAD POLITICA

Serequiere unavoluntad politicaa nivel nacional que apoye
la politica sanitaria publica respecto a la salud mental (inclu-
yendo un aumento de la importancia de la salud mental en el
Ministerio de Sanidad, la colaboracién con otros ministerios
y la formacién de un comité interministerial respecto a la sa-
lud mental, tal como ha ocurrido en Iran); también necesita-
mos una voluntad politica a nivel internacional (incluyendo
la consideracion de la salud mental en los programas de las
reuniones clave de politica internacional, p. €j., a nivel de la
presidencia de la Unién Europea) asi como el debate respecto
a los medios y la colaboracion de caracter internacional (6).

CONCLUSIONES

Todos los paises constituyen una mezcla de areas desarro-
lladas y de areas en vias de desarrollo, y podemos aprender de
todas ellas. Las aplicaciones a gran escala son peligrosas, y ne-
cesitamos soluciones disefiadas para tener en cuenta los fac-
tores locales. Es necesaria la capacidad de actuacion de la po-
litica estratégica, laeliminacion de los estigmas, la potenciacion
de los derechos humanos, la implicacidon de los usuarios, la
evaluacion individual de las necesidades y la aplicacion de pla-
nes asistenciales individuales, la evidencia de las distintas for-
mas de intervencidn, las relaciones publicas y la evaluacion de
los resultados. Los psiquiatras desempefian un papel clave a
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través de su influencia sobre los distintos organismos guber-
namentales con objeto de incrementar la prioridad de la salud
mental, de desarrollar politicas de salud mental bien disefiadas
y de lograr su aplicacion y ajuste.
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FORUM - INTERVENCIONES FAMILIARES EN LOS TRASTORNOS MENTALES

Intervenciones familiares en los trastornos mentales:

eficacia y efectividad

IAN R.H. FALLOON

Department of Psychiatry, University of Auckland, New Zealand

El médico Henry Richardson describi6
en 1948 el papel que desempefia la asis-
tencia familiar en la recuperacion de los
problemas de salud tanto fisicos como
mentales (1). Su trabajo pionero denomi-
nado «Los pacientes tienen familia» fue
leido por un grupo de psiquiatras y de an-
tropologos sociales del Palo Alto Rese-
arch Institute en California, y constituyo
el fundamento paralaevaluaciony disefio
sistematicos de las distintas formas de in-
tervencion familiar (véase la referencia
bibliogréafica 2 respecto a los detalles de
esta perspectiva historica). A diferencia
de Richardson, estos profesionales de
orientacién psicoanalitica postulaban
que la influencia de la familia era un fac-
tor etioldgico en las enfermedades men-
tales graves, mas que un elemento cla-
ve en la recuperacion de los pacientes
con estas enfermedades. Durante muchos
afos, se considerd que el sistema familiar
era la raiz de todo mal, y las familias eran
acusadas de abusar de manerainadvertida
de sus hijos a través de distintas estrate-
gias sutiles de comunicacion, como la
ocultacion y la desviacion de la informa-
cién. Sin embargo, estos pioneros de la te-
rapia familiar pasaron un tiempo consi-
derable con las familias y las ayudaron a
corregir estos defectos. En el National Ins-
titutes of Health (NIH) de Bethesda se
cred una unidad especial en la que resi-
dieron familias enteras durante periodos
de hasta 2 afios, con realizacion de reu-
niones regulares para la evaluacion de sus
estilos de comunicacion en la resolucion
de los problemas cotidianos. El simple he-
cho de facilitar las reuniones familiares de
manera regular, en las que se animaba a
las familias a expresar de forma abierta sus
preocupaciones y a intentar encontrar
soluciones a la mayor parte de sus pro-
blemas mas acuciantes, dio a menudo la
impresion de inducir un efecto terapéu-
tico importante. Aproximadamente en la
misma época, un equipo de psiclogos
y de psiquiatras sociales britanicos co-
menzd un estudio acerca de los resultados
del paso de los enfermos mentales créni-
cos residentes en los hospitales al con-
texto comunitario (3). Este proyecto fue
liderado por George Brown y John Wing,
que observaron que uno de los factores
predictivos del buen resultado de este
cambio en los enfermos mentales créni-
coseraelambiente interpersonal existente
en los hogares en los que residian los pa-
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cientes (4,5). Los peores resultados se ob-
tuvieron en los casos en los que los pa-
cientes vivian en albergues, en donde re-
cibian poco apoyo y carifio. Sin embargo,
la segunda situacion peor correspondio a
los hogares en los que los pacientes vivian
con familiares cercanos, como los padres
o los conyuges. Este hallazgo inesperado
fue analizado en una serie de estudios en
los que se utilizaron técnicas de entrevista
muy sofisticadas para intentar determinar
las caracteristicas especificas asociadas al
éxito o al fracaso en la asistencia comuni-
taria (6). En la tesis doctoral de Christine
Vaughan, realizada en 1976, se compara-
ron los efectos de las actitudes familiares
sobre las tasas de recidiva a corto plazo de
los episodios de depresion mayor o de psi-
cosis en pacientes ambulatorios que ha-
bian presentado una buena recuperacion
tras el tratamiento hospitalario en la fase
aguda. Este estudio se resumié en una pu-
blicacion clasicaen la que se afirmaba que
los factores familiares representaban un
parametro clave para conseguir una recu-
peracion estable en los pacientes con
enfermedades mentales graves. En su pu-
blicacion clésica (7), realizada en colabo-
racion con Julian Leff, Vaughan subray6
el valor de las actitudes negativas que
acompafian a la critica emocional y la in-
trusion como factores predictivos de la re-
cidiva del proceso clinico. Sin embargo,
en su tesis, que no fue publicada, se pres-
taba una atencién mayor al mejor resul-
tado clinico obtenido con los comentarios
carifiososy el apoyo emocional expresado
por los familiares hacia el paciente (8). Por
desgracia, el término de «emocidn expre-
sada» se hizo sindnimo de los aspectos ne-
gativos de la asistencia familiar. Se desa-
rrollaron albergues alternativos para estos
pacientes a pesar del hecho de que en los
primeros estudios se habia demostrado
gue este tipo de residencias se asociaban
a la tasa mayor de fracaso en lo relativo a
la asistencia comunitaria.
Afortunadamente, no todos los espe-
cialistas que estudiaron estos trabajos
concluyeron que lamejor manera de ayu-
dar a los pacientes con enfermedades
mentales graves era la de buscar alterna-
tivas a la asistencia familiar. Un peque-
fio grupo dirigido por Robert Liberman
tomo una direccién distinta con el obje-
tivo de ayudar a las familias que presen-
taban niveles de sobrecarga y estrés tan
importantes debido a la asistencia de sus

familiares enfermos que no podian de-
mostrar el comportamiento positivo de
asistencia que parecia mejorar el pro-
nostico de los pacientes. Laaplicacion de
un programa detallado de educacién
acerca de la naturaleza de las enferme-
dades mentales y de su tratamiento 6p-
timo se continué con el problema prac-
tico constituido por la forma de resolver
las dificultades cotidianas que plantea-
ban tanto la sintomatologia residual de
los pacientes como sus dificultades de re-
lacién interpersonal (9). Los familiares y
los pacientes fueron animados a utilizar
actitudes efectivas de comunicacion con
objeto de expresar sus emociones, de una
manera similar a los métodos desarrolla-
dos por los primeros terapeutas familia-
res. El objetivo era el de incrementar la
expresion de los comentarios positivos
respecto alos esfuerzos realizados por los
pacientes, con independencia de lo tri-
viales que pudieran parecer, asi como el
de reducir las regafiinas y la critica hos-
til, sustituyendo esta actitud por el in-
tento de aclarar los aspectos mas proble-
maticos de una manera que pudiera
ayudar a que los pacientes realizaran es-
fuerzos para resolverlos. En términos
sencillos, este abordaje psicoeducativo
tenia el objetivo de convertir la emocion
expresada de manera intensa y perjudi-
cial en una emocién expresada de ma-
nera suave y Gtil, o el de ensefiar a los fa-
miliares algunas de las estrategias clave
de la asistencia y la rehabilitacion efecti-
vas. A partir de estos comienzos que tu-
vieron lugar a mediados del decenio de
1970, se inici6 una serie de ensayos cli-
nicos aleatorizados y controlados, en
principio sobre pacientes con esquizo-
frenia pero més adelante también en pa-
cientes con una amplia gama de enfer-
medades mentales. En el contexto de este
articulo se van arevisar los resultados ob-
tenidos en términos de evidencia de la
eficacia y la intervencion familiar en los
trastornos mentales del adulto tanto en
condiciones reales como ideales.

INTERVENCIONES FAMILIARES
EN LOS TRASTORNOS
DE ESQUIZOFRENIA

El tratamiento farmacoldgico éptimo

sigue siendo la clave del abordaje clinico
delostrastornos psicéticos, al menos du-
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rante los periodos posteriores a los epi-
sodios psicoéticos agudos. Sin embargo,
se han obtenido efectos beneficiosos adi-
cionales muy importantes cuando la far-
macoterapia Optima se ha integrado con
los tratamientos de tipo familiar (10-15).
Las estrategias familiares de tipo educa-
tivo persiguen el objetivo de reducir el
impacto del estrés generado por el am-
biente sobre los individuos con vulnera-
bilidad bioldgica, al tiempo que facilitan
el funcionalismo social. Se han desarro-
llado dos estrategias principales. La pri-
mera, el tratamiento del estrés basado en
la persona que realiza la asistencia, pro-
cede de la terapia cocognitivo-conduc-
tual y persigue el objetivo de incremen-
tar la eficiencia en la soluciéon de los
problemas del paciente asi como su sis-
tema de apoyo social para que le permi-
ta alcanzar de forma activa sus objetivos
vitales personales (2). La segunda estra-
tegia persigue la formacién de los fami-
liares que realizan la asistencia en las
técnicas de reduccioén del estrés y en el
incremento de la aceptacion de los com-
portamientos asociados con los sinto-
mas positivos y negativos (6,16).

Desde 1980 se han publicado 50 en-
sayos clinicos controlados y con una
metodologia adecuada de investigacion.
Quince de estos estudios tuvieron una du-
racion breve y no se consideraron ensa-
yos clinicos adecuados del tratamiento
biomédico y psicosocial integrado en los
pacientes con enfermedades mentales
graves. La mayor parte de estos estudios
se refirieron Unicamente a aspectos de
educacion sobre la salud mental (17-23).
También se excluyeron dos estudios pre-
liminares relativos a la intervencion fa-
miliar breve (24,25). Otros ocho estudios
presentaron problemas metodoldgicos
graves y fueron excluidos del analisis de-
tallado. Estos fueron principalmente es-
tudios sobre los efectos beneficiosos de la
aplicacién de la terapia familiar a la prac-
tica clinica (26-33). Un estudio excelente
fue excluido debido a que el «programa
de prevencion de recidivas» experimen-
tal evaluado consistié en una mezcla
compleja de estrategias individuales, de
grupo y familiares (34), mientras que en
otro estudio excluido se compar¢ la edu-
cacion familiar breve con la de aplicacion
a largo plazo (35).

Los 25 estudios restantes presentaron
en general una calidad alta. Uno de sus
problemas principales, que es comdn a
todalainvestigacion psicosocial, fue lain-
capacidad de realizar los tratamientos
psicosociales de manera «ciega» respecto
a los pacientes y a los demas participan-
tes, incluyendo los clinicos y los evalua-
dores independientes. Fue relativamente

escaso el numero de estudios en los que
se realizo el control de variables inespe-
cificas, como el contacto con los tera-
peutas, la capacidady el entusiasmo, o las
estrategias terapéuticas complementarias
utilizadas en el tratamiento de los casos.
Los estudios presentaron variaciones
considerables en las estrategias especifi-
cas de intervencion evaluadas. En los de
tipo mas basico se realizaron simple-
mente varias sesiones de tipo informa-
tivo acerca de los tratamientos farmaco-
I6gicos (36,37). Otros estudios tuvieron
unaduracién de varios afos, durante los
cuales se realiz6 formacion continuada,
se aplicaron estrategias para el control
del estrés y se impartioé formacion para
el desempefio social, formacién de tipo
laboral, estrategias conductuales cogni-
tivas especificas y formacion respecto al
control de las crisis ocurridas en el ho-
gar, siempre que fue necesario (38-46).
Es importante tener en cuenta que no to-
das los formas de intervencion familiar
sonigualesy que, porestarazon, los efec-
tos beneficiosos pueden ser diferentes.
En casi todos los estudios participa-
ron pacientes con un diagndstico de psi-
cosis esquizofreniforme, esquizofrénica
o esquizoafectiva. El tratamiento se ini-
ci6 generalmente después del control de
la crisis con remision de la sintomatolo-
gia aguda de un episodio psicotico ma-
yor. Los métodos de evaluacion de los
resultados presentaron grandes varia-
ciones. En la mayor parte de los estudios
se consider6 la prevencion de las exa-
cerbaciones graves de la sintomatologia
psicotica mediante el uso de juicios cli-
nicos de «recidiva» que no siempre es-
tuvieron bien estandarizados (47). En al-
gunos estudios también se utilizaron
esquemas de valoracion estandarizados
para medir los efectos beneficiosos cli-
nicos, sociales, familiares y econémicos,
de manera que fue posible evaluar una
gama amplia de resultados de interés. En
general, no se tuvieron en cuenta los
abandonos de los abordajes terapéuticos
efectuados por los pacientes y sus fami-
lias. Sin embargo, nuestro objetivo fue el
de utilizar el método de «intencién de
tratamiento» para analizar los efectos
beneficiosos. Ademas, en nuestra consi-
deracion de la eficacia clinica, se disefio
un indice de resultados en el que se com-
binan no solamente los episodios psico-
ticos mayores sino también los episodios
mayores de cualquier tipo de sintomato-
logia psiquiatrica como las ideas/inten-
tos de suicidio o los trastornos afectivos,
las hospitalizaciones por cualquier ra-
z6n y los abandonos del tratamiento
asignado debido a razones clinicas. Asi,
se obtuvo una descripcion muy conser-

vadora de los efectos beneficiosos que se
podrian esperar en la practica clinica.

Efectos clinicos beneficiosos

En 18 ensayos clinicos se compar¢ la
posibilidad de afiadir o no una estrategia
de control del estrés basada en la familia
al tratamiento individualizado de los ca-
sos con mantenimiento de la medicacion.
De estos estudios, en 14 se observé un
efecto beneficioso significativo de la apli-
cacion de técnicas para el control del es-
trés (36-38,40,41,44,46,48-54), en dos no
se observaron diferencias significativas
(55,56) y en otros dos se demostraron ven-
tajas mayores por el uso de técnicas para
el control de casos individuales (39,40).

La proporcién de casos que mantu-
vieron el tratamiento durante 1 afio sin
que se produjera unaexacerbacion grave
de cualquier forma de proceso psicopa-
tolégico fue un 25 % mayor al aplicar es-
trategias de control del estrés: en el 62 %
de los casos se observaron resultados po-
sitivos durante el periodo de 12 meses,
en comparacién con el 37 % de los ca-
sos en los que no se aplicaron técnicas
de control del estrés. Estos resultados
son muy significativos tanto desde el
punto de vista estadistico como desde
el punto de vista clinico (58).

Remisién de la sintomatologia residual

La ausencia de episodios graves no
constituye el Unico objetivo del trata-
miento a largo plazo. La mayor parte de
los pacientes experimentaron sintomas
psicéticos y de déficit durante un cierto
tiempo tras sufrir un episodio psicotico
mayor (59). Los efectos beneficiosos de
las estrategias familiares para reducir
esta psicopatologia residual y, por tanto,
para incrementar la tendencia hacia una
remision completa de la esquizofrenia,
fueron evaluados en 13 estudios (39,40,
44-46,48,49,51,52,54,55,60,61). En es-
tos estudios se compararon las valora-
ciones psicopatolégicas efectuadas al
inicio de los mismos con las obtenidas
hasta 1 afio después. En nueve de estos
estudios se observé una tendencia glo-
bal hacia la recuperacion, tanto con los
tratamientos experimentales como con
los tratamientos control. Zhang y cols.
(54) observaron esta tendencia Unica-
mente en los pacientes en los que se apli-
caron técnicas de control del estrés y en
los que no tuvo lugar ninguna exacerba-
cion de los sintomas. En un estudio en
el que participé un evaluador «ciego»
que realizd entrevistas estandarizadas
sobre la psicopatologia antes del trata-
miento y de nuevo a los 9y 24 meses del
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inicio del mismo, se observo que el 65 %
de los casos que recibieron la asistencia
familiar alcanz6 una remisidon completa
tanto de la sintomatologia esquizofré-
nica psicética como de déficit al cabo de
2 afios, en comparacion con el 15 % de
los casos en los que se efectud un trata-
miento de tipo asertivo (40).

Resultados en el ambito de lo social

Larecuperacion social completade los
trastornos mentales puede ser mas dificil
de alcanzar que la remision clinica. Trece
estudios utilizaron instrumentos estan-
darizados para la evaluacion del funcio-
nalismo social, aunque tres de ellos apli-
caron métodos que carecian del rigor
cientifico suficiente y en uno de ellos esa
metodologia fue demasiado compleja
como parasu inclusion en el analisis (39).
Cinco de los nueve estudios restantes de-
mostraron la obtencidn de efectos bene-
ficiosos significativamente mayores al
aplicar estrategias de control del estrés
(26,37,40,46,52,53), en uno se observo
una tendencia clara (44) y en tres no se
obtuvieron efectos beneficiosos significa-
tivos en comparacion con el tratamiento
medicamentosoy con el control de los ca-
sos (36,51,55). A pesar de las dificultades
para determinar los efectos beneficiosos
sobre una amplia gama de objetivos de
tipo social, muchos de los cuales no tie-
nenrelevanciapersonal paratodos los pa-
cientes, fueron evidentes las ventajas de
la asistencia familiar. En un estudio en el
que se evalud con detalle esta cuestion
mediante la aplicacion de valoraciones
con control ciego, se demostré que el 40
% de los pacientes del grupo de terapia
familiar no presentd signos de incapaci-
dad social al cabo de 2 afios de un trata-
miento global que incluyé también la for-
macion respecto al desempefio social y la
rehabilitacion vocacional individual en el
propio programa terapéutico (40). Este
porcentaje fue mucho mayor que el co-
rrespondiente a los casos que recibieron
un tratamiento individual de tipo asertivo
de intensidad similar, que fue del 6 %.

Efectos beneficiosos sobre la familia

Un objetivo importante de las estrate-
gias de control del estrés en las familias
es el de incrementar el funcionalismo fa-
miliar y el de reducir la sobrecarga, espe-
cialmente en las personas de la familia
que atienden al paciente. En cuatro estu-
dios en los que se evalué este pardmetro
se observé una reduccion media del 34 %
en el estrés que sufrian las personas que
atendian a los pacientes (40,44,45,53).
Este porcentaje fue de sélo el 9 % en los
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casos en los que Unicamente se adminis-
traron tratamiento farmacoldgico y técni-
cas de control del caso. En cinco de los
seis estudios en los que se compararon las
valoraciones estandarizadas del estrés fa-
miliar asociadas al control del estrés con
el uso de farmacos y de técnicas de con-
trol del paciente se demostré una ventaja
significativa del abordaje con control del
estrés (37,40,36,52,53). En el abordaje de
grupo familiar multiple de autoayuda pro-
puesto por Buchkremer et al (55) no se
observé ninguna modificacién en la de-
terminacion de los problemas familiares
asociados a la enfermedad de los pacien-
tes, pero este abordaje se acompafié de
un incremento en la actitud célida hacia
los pacientesy de unareducciénde lahos-
tilidad hacia los mismos.

Efectos beneficiosos econémicos

Las mejoras clinicas y sociales, asi
como en el funcionalismo familiar, debe-
rianreducir lanecesidad de aplicacion de
una asistencia médica y social intensiva,
y por tanto deberian dar lugar a efectos
beneficiosos econdmicos respecto a las
personas u organismos que proporcio-
nan el servicio. En seis estudios se han
demostrado estos efectos beneficiosos,
aungue con analisis relativamente poco
sofisticados de los costes (29,40,42,45,
52,62). Es importante destacar el hecho
de que en ninguno de estos estudios se
demostro que la adicion del abordaje fa-
miliar elevara el coste del servicio. En la
mayor parte de los casos, el ahorro en el
coste econdmico de los servicios debido
a la integracion de la terapia familiar fue
importante. Ademas, el coste adicional
para la familia fue generalmente minimo,
sobre todo debido a que la mayor parte
de las sesiones de tratamiento se realiza-
ron de una manera flexible con objeto de
minimizar la disminucion de ingresos y
los costes de transporte.

Permanencia de los efectos beneficiosos

La duracion con la que se aplicaron
los programas oscilé entre 6 meses y 4
afios, aunque en la mayor parte de los es-
tudios este tratamiento se aplicé durante
9 a 12 meses. Se demostré que los efec-
tos beneficiosos se mantuvieron y que
continud la tendencia hacia la recupera-
cion clinicay social, siempre que se con-
tinuara el abordaje terapéutico sin reali-
zacion de modificaciones importantes
en el mismo a lo largo del periodo de es-
tudio (38,40,42-44,63). Cuando se inte-
rrumpio el tratamiento al final del peri-
odo de estudio, se observé que el estrés
inducido por la finalizacion inminente

de un programa terapéutico que habia
dado lugar a buenos resultados pudo ha-
ber contribuido a la observacion de un
exceso de episodios durante este periodo
(38). Sin embargo, la interrupcion en el
programa de formacién intensivo parael
control del estrés generalmente no se
asociod a una desaparicion inmediata de
los efectos beneficiosos clinicos aparen-
tes. En los estudios en los que se eva-
luaron los efectos beneficiosos clinicos
a lo largo de un periodo de al menos 2
afos, se observd una ventaja del 23 %
respecto al efecto del control del estrés
sobre la minimizaciéon de los episodios
clinicos graves (36,38,40,42-44,63-65).
En los cuatro estudios en los que el se-
guimiento de los casos se efectu6 durante
un periodo de al menos 4 afios, se de-
mostré el mantenimiento de los efectos
beneficiosos clinicos a largo plazo (42,
66-68). Sin embargo, la metodologia de
los estudios de seguimiento a largo plazo
no es laideal, y es evidente que en los ca-
sos individuales los efectos beneficiosos
tienden a disminuir una vez que se inte-
rrumpe el tratamiento activo. Al igual que
ocurre con todos los problemas de salud
importantes, el tratamiento de tipo glo-
bal debe continuarse hasta que desapa-
rezcan todas las alteraciones y formas de
incapacidad residuales, de manera que a
partir de ese momento se pueda realizar
el control de la recidiva precoz de los sig-
nos con la aplicacion de una terapia de
recuerdo, siempre que esté indicado
(39,67). Son esenciales los estudios de
esta naturaleza con la utilizacién de pro-
gramas optimos a largo plazo (69).

Efectividad de la terapia familiar
en la practica clinica habitual

Uno de los principales problemas
planteados por muchos de los investi-
gadores ha sido la posibilidad de repro-
duccién en la practica clinica de los
efectos beneficiosos obtenidos en los en-
sayos clinicos. En este contexto, ha exis-
tido una tendencia a la reduccién de los
métodos mediante el uso de sélo una
parte del programa de intervencioén, ge-
neralmente del componente educativo
sobre salud mental (17,23,35,70-92). En
algunos de estos estudios se han obte-
nido efectos beneficiosos limitados, so-
bre todo un mayor cumplimiento de la
medicacion prescrita (12). No obstante,
los efectos beneficiosos clinicos y socia-
les importantes suelen ser menores que
los que se obtienen mediante la aplica-
cion de programas globales a lo largo de
periodos prolongados.

En este momento, se ha completado
una serie de ensayos clinicos y casi to-
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dos ellos han obtenido buenos resulta-
dos con la reproduccién en la practica
clinicade los resultados obtenidos en los
propios estudios (26-34,93-101).

Efectos beneficiosos comparativos
obtenidos con las técnicas de control
del estrés

Las estrategias utilizadas para el con-
trol del estrés son las las siguientes:
« evaluacion global de las necesidades
biomédicas y psicosociales
« control de los casos
e tratamiento medicamentoso 6ptimo
» educacion de los pacientes y de las per-
sonas que los atienden respecto a las en-
fermedades mentales y a su tratamiento
« formacion en técnicas de resolucién
efectiva de problemas respecto a las si-
tuaciones de estrés actuales y antici-
padas
« estrategias especificas para el control
de los problemas del cumplimiento de
las indicaciones
« formacion para el desempefio social y
laboral
» estrategias especificas para el control
de los sintomas psicoéticos y de déficit
residuales
« estrategias especificas para el control
de los sintomas afectivos residuales y
de ansiedad
» deteccion precoz de las exacerbaciones
< intervencion en las crisis asertivas.
En el momento actual, son pocos los
estudios en los que se haya intentado la
comparacion de las diferentes combina-
ciones de estas estrategias. Aunque esta
claro que la educacion sanitaria por si
misma tiene efectos beneficiosos globales
de carécter limitado (12), no se ha deter-
minado cudl es la combinacion de com-
ponentes o de abordajes terapéuticos mas
efectiva y eficiente (34). Las magnitudes
de los efectos beneficiosos clinicos de las
distintas combinaciones clave de las for-
mas de intervencion indican que los abor-
dajes de tipo educativo o sistémico a largo
plazo pueden ser menos eficaces que los
enfoques fundamentados en los métodos
de resolucién de problemas y en técnicas
cognitivo-conductuales (58). A pesar de
gue se ha recomendado con insistencia
un enfoque basado en la persona que
cuida principalmente al paciente, tam-
bién se han recomendado de manera in-
tensa los abordajes de apoyo individual a
largo plazo con uso de los mismos méto-
dos para el control del estrés. En un es-
tudio en el que se compararon los enfo-
ques individual y familiar, el 38 % de los
pacientes que recibieron terapia familiar
present6 un episodio grave de psicosis 0
de trastorno afectivo, o bien tuvo que

abandonar el tratamiento en un periodo
de 24 meses, en comparacion con el 28 %
de los pacientes que recibieron técni-
cas de apoyo para control del caso, y en
comparacion con Unicamente el 13 % de
los pacientes en los que se imparti6 for-
macién individual intensiva para el con-
trol del estrés (39). Estas ventajas se man-
tuvieron hasta el final del tercer afio. La
reduccion de la sintomatologia residual
fue més intensa con el abordaje familiar,
pero los efectos beneficiosos sobre el fun-
cionalismo social tuvieron lugar princi-
palmente durante el primer afio, mientras
que los asociados al enfoque individual
mas intensivo se mantuvieron e incluso
aumentaron durante un periodo de 3
afios (33). En este estudio, los pacientes
expresaron niveles bajos de satisfaccion
con laterapia familiar, mientras que mos-
traron una gran satisfaccién con el abor-
daje individual, con el que se realizé un
73 % mas de sesiones (2,4 almesalo largo
de 36 meses, en comparacion con 1,4 al
mes). A diferencia de lo observado en los
primeros estudios, el grupo Hogarty’s
Pittsburgh no observd ningun efecto be-
neficioso afiadido al combinar las estra-
tegias familiar e individual.

En un estudio menos complejo efec-
tuado sobre unacohorte de pacientes que
estaban recibiendo tratamiento comuni-
tario asertivo se observé que, a pesar de
que la terapia familiar para las crisis po-
dia prevenir los episodios graves de ma-
nera tan efectiva como el tratamiento fa-
miliar multiple continuo, sus resultados
no fueron tan buenos respecto a la ob-
tencidn de efectos beneficiosos sociales,
sobre todo en el &mbito laboral (44). Es
esencial larealizacion de nuevos estudios
complejos para comparar los compo-
nentes de los programas terapéuticos glo-
bales y perfeccionar estos enfoques.

Grupos unifamiliares frente
a grupos multifamiliares

En una serie de ocho estudios en los
gue se comparo6 el control del estrés rea-
lizado de manera predominante en gru-
pos multifamiliares con el realizado prin-
cipalmente en sesiones individuales se
observé una ventaja media de s6lo el 3 %
en cuanto a los buenos resultados clini-
cos con el abordaje familiar individual
(37 frente a 34 %) durante el primer afio
de tratamiento (36, 42-44, 63, 102-105).
En otros dos estudios se ha comparado
un grupo familiar multiple con la medi-
cacion y con el control del caso (48,55).
En el primer estudio sobre participacion
de grupos de autoayuda constituidos por
familiares no participaron los pacientes
y se observé una tasa mayor de hospita-

lizaciones que en el grupo control (55),
mientras que en el segundo estudio se ob-
servo una disminucion en el consumo de
recursos, incluyendo las hospitalizacio-
nes, en asociacion al tratamiento fami-
liar maltiple (48). McFarlane y cols. (42)
han demostrado que el abordaje familiar
multiple puede tener ventajas cuando se
aplicacomo estrategia de mantenimiento
a largo plazo, pero su trabajo no ha po-
dido ser reproducido por completo, a
pesar de que en otros dos estudios se
utilizaron abordajes familiares multiples
durante el segundo afio de los programas,
con obtencion de buenos resultados cli-
nicos en cuanto a su mantenimiento
(40,106). La complejametodologia de es-
tos estudios comparativos impide el es-
tablecimiento de una conclusion firme
acerca de las ventajas relativas de estos
abordajes, sobre todo cuando las estra-
tegias psicosociales usadas han presen-
tado diferencias en los contextos de fa-
milia Unica y de familia maltiple. En un
estudio actual realizado en varios centros
italianos y que casi ha finalizado se han
comparado métodos idénticos en los
contextos de familia Unica y de familia
multiple. Los resultados preliminares pa-
recen apoyar la conclusion de que con
ambos enfoques se consiguen efectos be-
neficiosos clinicos similares (104). Sin
embargo, en este estudio, se ha subra-
yado de nuevo la existencia de una tasa
mayor de mantenimiento del resultado
clinico en el contexto familiar multiple.
Aunque los contextos familiares multi-
ples parecen presentar una relacion
coste-efectividad mejor, es importante la
consideracion de todos los costes y no
solamente del tiempo que lleva la reali-
zacion del tratamiento en si mismo antes
de concluir que esta estrategia deberia ser
el método de eleccidn. Es poco probable
que cualquier formato de formacion per-
mita solucionar todos los casos, y un ser-
vicio de caracter global debe incluir una
amplia gama de abordajes familiares e in-
dividuales eficaces disefiados para solu-
cionar las necesidades de los casos in-
dividuales en las distintas etapas de su
recuperacion clinica y social.

Integracion con las estrategias
de formacién para el desempefio
social y laboral

La adicion de estrategias de formacion
para el desempefio social con objeto de
ayudar a los pacientes a superar de ma-
nera mas efectiva el estrés que sufren en
el ambito comunitario fuera de su grupo
familiar parece aportar un efecto benefi-
cioso afiadido a los métodos que se cen-
tran sobre todo en el estrés que sufre el pa-

23



ciente en su @mbito social més inmediato.
En seis estudios en los que se han combi-
nado las estrategias de formacion para el
desempefio social con el control del estrés
a través de la persona que cuida al pa-
ciente, parece que estacombinacion dalu-
gar a resultados clinicos mejores (38,40,
41,46,106). Solo el 19 % de los pacientes
tratados mediante este abordaje integrado
presentd malos resultados durante el pri-
mer afio de tratamiento. No se ha estu-
diado la forma precisa con la que se in-
tegran estas estrategias. En algunos pro-
gramas, la formacion para el desempefio
social y laboral ha constituido una parte
integral de las sesiones familiares de reso-
lucion de problemas (40,41,46), mientras
que en otros programas ambos abordajes
se han realizado en sesiones distintas
(38,39,105). Esdestacable el hecho de que
los efectos beneficiosos de la formacién
parael desempefio social sin laadicion del
apoyo prestado por las personas que
atienden de manera principal al paciente
ha dado lugar a efectos beneficiosos limi-
tados a largo plazo en los estudios con-
trolados que se han realizado (38).

Integracion de otras estrategias
psicosociales para el control
de los sintomas residuales

Varios grupos de investigacion han
utilizado un abordaje de tipo cognitivo-
conductual que incluye la aplicacion de
estrategias especificas para el control de
los sintomas residuales psicéticos, de dé-
ficit, afectivos y de ansiedad, todos ellos
frecuentes en los trastornos psicoticos
funcionales (40,31). Estas estrategias
han demostrado un elevado nivel de efi-
cacia cuando han sido estudiadas en pa-
cientes no esquizofrénicos (107). Hasta
el momento no se han efectuado estu-
dios controlados en los que se hayan
comparado programas familiares que in-
cluyan estas estrategias con los progra-
mas familiares en los que sélo se aplica-
ron métodos genéricos de resolucion de
problemas. En un estudio en el que se
utilizé unagamaamplia de estrategias de
tipo cognitivo-conductual se observo
una mejoria en las tasas de episodios
afectivos y de ansiedad durante el se-
gundo afio de tratamiento (40).

¢Puede el control del estrés basado

en la familia reducir el nivel de medicacién
gue necesita el paciente para prevenir

las recidivas?

Los intentos para disminuir de ma-
nera sustancial las dosis de la medica-
cion por debajo de los considerados cli-
nicamente 6ptimos han tenido poco
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éxito (45,105). Sin embargo, en estos es-
tudios, las dosis de los medicamentos se
disminuyeron de manera rapida y sus-
tancial, en vez de hacerse de la manera
gradual como se recomienda en la prac-
tica clinica. Hahlweg et al (45) observa-
ron una tasa relativamente baja de epi-
sodios sintométicos mayores con una
estrategia de dosis dirigida durante todo
el periodo en el que se efectuaron sesio-
nes regulares para el control del estrés.
En el estudio cooperativo de Schooler
no se pudo reproducir este resultado,
pero se apoyo la hipotesis de que las es-
trategias basadas en la terapia familiar
pueden facilitar ladisminucién de las do-
sisde los medicamentos utilizados sinin-
crementar el riesgo de aparicion de epi-
sodios sintomaéticos graves (105).

INTERVENCIONES FAMILIARES EN
LOS TRASTORNOS AFECTIVOS

La educacion familiar y el control del
estrés son técnicas que se utilizan a me-
nudo en los programas terapéuticos diri-
gidos a los trastornos afectivos mayores,
aunque es relativamente escaso el nu-
mero de estudios en los que se hayan eva-
luado los efectos beneficiosos de este tipo
de enfoque. En los estudios realizados
con control sobre pacientes con trastor-
nos bipolaresyenlos que han participado
las familias en el proceso terapéutico, se
hademostrado un efecto beneficioso afia-
dido, similar al obtenido en los estudios
sobre trastornos de esquizofrenia (108-
113). Estos efectos beneficiosos en una
enfermedad en la que la farmacoterapia
es a menudo poco satisfactoria indican
que se debe insistir en el abordaje tera-
péutico basado en las personas que cui-
dan al paciente (114).

A pesar de la importante evidencia de
la asociacion existente entre los factores
familiares y conyugales por un lado y el
inicio y progresion de los trastornos de-
presivos mayores por otro (115), la ma-
yor parte de las estrategias psicosociales
se han centrado en el estrés y la vulnera-
bilidad desde la perspectiva del paciente.
Son limitadas las pruebas existentes de
que las estrategias familiares o conyuga-
les permiten conseguir mayores benefi-
cios que los abordajes de tipo cognitivo-
conductual o de tipo interpersonal, sobre
todo cuando el conflicto conyugal repre-
senta un factor estresante progresivo de
gran importancia (116-124).

La intervencién precoz mediante un
abordaje de tipo familiar cuando apare-
cen por primera vez los sintomas depre-
sivos 0 de mania puede resultar un en-
foque de gran eficacia parala prevencion
de los episodios afectivos graves, de la

morbilidad asociada y del riesgo poten-
cial de suicidio (125,126). Aunque éste
es un enfoque muy prometedor, es esen-
cial larealizacion de estudios detallados
y con control para demostrar que los
abordajes basados en la persona que
cuidaal paciente deben ser considerados
con una precisién mayor en lo que se re-
fiere a los problemas especificos asocia-
dos a los trastornos afectivos.

INTERVENCIONES FAMILIARES EN
LA ANSIEDAD Y LOS TRASTORNOS
OBSESIVO-COMPULSIVOS

La educacion y la ayuda tanto de fa-
miliares como de amigos en la aplicacion
de las estrategias de tipo cognitivo-con-
ductual especificas respecto alaansiedad
y a los trastornos obsesivo-compulsivos
esunapracticacomin (127-133).Sinem-
bargo, no se ha publicado ningin ensayo
clinico efectuado con control acerca de
los efectos beneficiosos especificos aso-
ciados a laimplicacion de estas personas.

En un ensayo clinico controlado so-
bre pacientes con trastorno por estrés
postraumatico se demostrd la ausencia
de efectos beneficiosos por la adicion de
estrategias de terapia familiar cognitiva-
conductual en un programa de exposi-
cion graduada (134).

INTERVENCIONES FAMILIARES EN
LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

La implicacion de la familia en el tra-
tamiento de la anorexia nerviosa es fre-
cuente en la mayor parte de los progra-
mas (135). Sin embargo, son escasos los
estudios realizados con control acerca
de esta cuestion (136-138). Los resulta-
dos no demuestran que las terapias fa-
miliares den lugar a efectos beneficiosos
de manera constante, en combinaciéon
con los diferentes abordajes psicotera-
péuticos individuales. Las estrategias de
terapia familiar han variado de manera
considerable, y no se hademostrado que
ninguna de ellas sea mejor que las demés
(139,140).

INTERVENCIONES FAMILIARES EN
EL ALCOHOLISMOY LA
DROGADICCION

Existen cada vez mas pruebas de los
efectos beneficiosos de las estrategias
familiares en el tratamiento del alcoho-
lismo y de la drogadiccion. Estas estrate-
gias incluyen la participacion de perso-
nas no motivadas (141) y el tratamiento
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de la drogadiccion en pacientes con tras-
tornos de esquizofrenia (142).

CONCLUSIONES

Existen suficientes evidencias cienti-
ficas que sefialan que las estrategias di-
rigidas a incrementar la capacidad asis-
tencial de los familiares y de otras
personas implicadas en los cuidados co-
tidianos de los pacientes con enferme-
dades mentales ejercen un efecto clinico
significativo sobre la evolucion de los
trastornos mentales mas graves. Estas
evidencias son mas fuertes en la esqui-
zofrenia y en los trastornos afectivos bi-
polares. Los mejores resultados parecen
estar asociados a los métodos de carac-
ter global que integran a las personas que
cuidan a los pacientes en el equipo tera-
péutico mediante medidas educativas y
de formacion respecto a las estrategias
para el control del estrés, con un apoyo
profesional continuado y con supervi-
sién a lo largo de un periodo de al me-
nos 2 aflos. Aunque las medidas educa-
tivas acerca de los trastornos mentales y
de su tratamiento biomédico y psicoso-
cial constituyen un componente muy va-
lioso de estos enfoques, y pueden mejo-
rar la participacion y el cumplimiento de
los programas terapéuticos, no parecen
ser suficientes para reducir el riesgo de
episodios graves o para potenciar la re-
cuperacion clinica o social.

Existen cada vez mas pruebas de los
efectos beneficiosos de los métodos basa-
dos en la persona que cuida a los pacien-
tes, en el caso de ladepresion y de los tras-
tornos de la conducta alimentaria. Sin
embargo, no se hadeterminado cuélesson
los casos en los que estdn mas indicados
los abordajes familiar o individual, ni tam-
poco como se podrian combinar ambas
formas de tratamiento. Finalmente, aun-
gue los miembros de la familia estan im-
plicados casi siempre en los programas te-
rapéuticos para los trastornos de ansiedad
y el abuso de sustancias, se precisan nue-
vas investigaciones que clarifiquen las
ventajas reales de esta implicacion.

Ademas de los efectos beneficiosos en
términos de mejora del pronéstico, hay
pruebas de que disminuye la morbilidad
social, especialmente cuando el trata-
miento se continda durante al menos 2
afos e integra el establecimiento de ob-
jetivos personales y diversos aspectos de
formacion en el desempefio social y la-
boral. A pesar de la evidencia de que los
efectos beneficiosos de la terapia fami-
liar no se mantienen una vez que finali-
zan las fases de formacion intensiva, no
se han realizado estudios para determi-
narcomo podriaser posible mantener las

mejoras alcanzadas. Las terapias de
grupo familiar maltiple han ofrecido re-
sultados prometedores como estrategia
a largo plazo en las familias parentales.
Sin embargo, cuando las personas que
atienden a los pacientes son conyuges,
comparnieros afectivos, hermanos, hijos
0 amigos cercanos, es posible que pue-
dan preferir otras formas de abordaje del
problema.

Los efectos beneficiosos obtenidos
mediante las terapias familiares también
son evidentes en las propias personas
que atienden a los pacientes, en las que
se observa una disminucién del estrés
gque acompafa a su funcion de asisten-
cia de los pacientes. Sin embargo, in-
cluso cuando se aplican programas de
tipo familiar basados en la evidencia, el
estrés asociado a la asistencia familiar
continuada en los casos crénicos sigue
siendo considerable y, por consiguiente,
es esencial considerar otras posibilida-
des alternativas de apoyo (143). Se debe
dar una prioridad alta a las iniciativas
para desarrollar y evaluar programas te-
rapéuticos similares en servicios presta-
dos en residencias.

A pesar de la evidencia clara de la efi-
cacia y la eficiencia de estas estrategias,
son pocos los servicios que las han in-
corporado en su practica habitual (144).
Este problema es comin a la mayor parte
de los avances que se realizan en la prac-
tica clinica y que no tienen un caracter
comercial. Ademas de la formacion ade-
cuada en las estrategias de tipo efectivo y
psicoldgico, es necesario el tratamiento
de tipo asertivo para garantizar que los es-
fuerzos de las personas que cuidan a es-
tos pacientes quedan integrados de ma-
nera plena en los programas clinicos a lo
largo de todo su desarrollo. Casi todos los
pacientes tienen a alguien que les cuida,
o al menos a alguien que les ayuda. El co-
nocimiento y la formacién respecto a los
abordajes de resolucion de problemas por
parte de las personas que atienden a es-
tos pacientes pueden constituir un re-
curso adicional muy importante para el
equipo terapéutico, un recurso que puede
contribuir a la recuperacion clinica y so-
cial alargo plazo de los pacientes que pre-
sentan enfermedades mentales graves.
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COMENTARIOS

¢ Tiene futuro la psicoeducacion familiar?

GERARD E. HOGARTY

Department of Psychiatry,

University of Pittsburgh Medical Center,
3811 O’Hara Street,

Pittsburgh, PA 15213 USA

Cuando Carol Anderson y yo mismo
decidimos elaborar en 1977 un modelo
gue denominamos «psicoeducacion fa-
miliar» (1), tres recientes e interesantes
publicaciones nos habian convencido de
gue habia llegado el momento de buscar
una alternativa a la terapia familiar tradi-
cional. Hirsch y Leff habian fracasado en
su intento de demostrar que el compor-
tamiento de los padres contribuia a la
etiologia de la esquizofrenia (2). Poco
tiempo después, Vaughn y Leff (3) ofre-
cieron unaconfirmacién sorprendente de
la observacion de que las actitudes de los
familiares mas cercanos podian dirigir la
evolucion de los pacientes en una direc-
cién positivao negativa, unaideaque pos-
teriormente se ha extendido a otras en-
fermedades y a otro tipo de relaciones
distintas de las familiares. En la misma
época conocimos el nuevo estudio de
Goldstein, en el que se demostraba de
manera convincente que un abordaje
breve en cuatro sesiones de resolucion de
problemas con un enfoque distinto del
tradicional para el control de la enferme-
dad por parte de la familia podia, en el
contexto de un tratamiento medicamen-
toso apropiado, disminuir de manera es-
pectacular la tasas de recidiva a corto
plazo (4). Por tanto, nos animamos a de-
sarrollar un enfoque teérico que apun-
taba a la hipotesis de reducir a largo plazo
la tradicionalmente elevada tasa de reci-
diva de la esquizofrenia con sélo dismi-
nuir la «temperatura emocional» del am-
biente en el hogar, reduciendo también
asi las demandas sobre pacientes que po-
dian tener una capacidad limitada de pro-
cesamiento de la informacion (5). Mas
alla de sus componentes de «control del
estrés», este abordaje requeria una
«alianza» desacostumbrada con la fami-
lia, la ensefianza de las formas de supe-
racion del dia a dia y un plan progresivo
de colaboracion para la reintegracion del
paciente en la vida familiar y comunita-
ria. Se tuvieron en cuenta las respuestas
emocionales mas frecuentes de la familia
frente alaesquizofrenia (negacién, temor,
culpa, frustracion, rabia y desesperanza)
ademas de los intentos para mejorar el de-

sempefio en la comunicaciéon y en la re-
solucién de los problemas. Se introduje-
ron las estrategias de superacién que po-
dian explicar los intentos inutiles de la
familiapara normalizar o ignorar un com-
portamiento psicético (asi como las ne-
cesidades de otros miembros de la fami-
lia). El National Institute of Mental Health
(NIMH) patrociné la investigacion en
1978, y en Ultima instancia los resultados
obtenidos en 103 pacientes y sus familias
tratados durante 2 afios superaron nues-
tras propias expectativas (6,7). No habia-
mMos supuesto que tuviera lugar una ini-
ciativa de investigacion en todo el mundo
como la que se desarroll6 a partir de ese
momento. En un intento impresionante
de resumir los resultados de estas diversas
investigaciones, Hogarty ha demostrado
claramente que la psicoeducacion fami-
liar, cuando se combinacon lamedicacion
antipsicotica, posee una eficacia profilac-
tica frente a la recidiva que es al menos el
doble de la obtenida con la medicacién y
con las medidas de apoyo.

Por tanto, ¢.cudl es la razén de que (al
menos en Estados Unidos) se haya ofre-
cido la posibilidad de psicoeducacion fa-
miliar a tan pocas las familias de enfer-
mos mentales graves (8) a pesar de que
durante los 25 ultimos afios se ha de-
mostrado de manera constante su efica-
cia? Incluso entre las pocas familias que
han participado en ello, la mayor parte
parece haber recibido sélo alguna charla
ocasional o «biblioterapia», pero nin-
guno de los abordajes familiares basados
enlaevidencia. Dixony cols. (8) haniden-
tificado una gran cantidad de obstaculos
de tipo normativo y organizativo para la
aplicacién de este enfoque, como la so-
brecarga de trabajo de los profesionales,
los costes econdmicos, el escepticismo,
las diferencias de tipo filoséfico y la au-
senciade unaguiaclara. Las férmulas ob-
tusas y posmodernas proclaman en la ac-
tualidad la necesidad de una industria
multidisciplinaria constituida por organi-
zaciones, sistemas y teéricos del aprendi-
zaje, analistas de la toma de decisiones y
cientificos de la informacién para poder
aplicar las nuevas formas de intervencion
terapéutica conductual (9). Sin embargo,
los hechos hablan de unarealidad mucho
mas concreta: la ausencia de una fuente
de financiacion dedicada a esta cuestion.

Personalmente, creo que muchas per-
sonas con cargos importantes en temas de
la salud mental, que en algunas partes del

mundo han transferido las politicas de
tratamientos a los «gestores» asistencia-
les, han sido influidos de manera adversa
por una tradicion de nihilismo terapéu-
tico hacia la terapia psicosocial de la es-
quizofrenia. Incluso los tratamientos de
menor coste econémico, como el enfoque
de Goldstein (4), se aplican muy rara-
mente 0 quiza nunca. Sin embargo, en las
manos de los administradores de la asis-
tencia gestionada, los gastos en salud
mental en forma de porcentaje del coste
sanitario total han disminuido de manera
espectacular durante los ultimos afios
(10). El criterio de «necesidad médica»
(un juicio de valor definido cultural-
mente) ha limitado el acceso de los pa-
cientes a los tratamientos maés eficaces,
aungue también mas caros. Por ejemplo,
solo el 10 % de los pacientes con enfer-
medad mental grave tiene acceso a los
programas de rehabilitacion psicosocial
en Estados Unidos. El reembolso por las
compaifiias de seguro sanitario, que cons-
tituye la fuente de financiaciéon mas habi-
tual respecto al tratamiento psicosocial
en Estados Unidos, esta sesgado unifor-
memente en contra de las personas con
enfermedad mental grave (11). Mechanic
y McAlpine han advertido a los compra-
dores de estos productos de coste bajo
que los pacientes con enfermedades men-
tales graves van a ser los que, posible-
mente, menos se beneficiaran de los avan-
ces efectuados en los tratamientos (11).
Brevemente, parece que no es mucha la
esperanzade que vayan aimplantarse tra-
tamientos psicosociales eficaces, como la
psicoeducacion familiar, sin que antes
exista una fuente de financiacion especi-
fica a nivel nacional, local o ambos. (Una
vez que exista la financiacion, incluso los
lideres de la salud mental de mente mas
estrecha van a defender de manera entu-
siasta la psicoeducacion familiar.)

Lo que no necesitamos en ese mo-
mento son mas estudios de eficacia dise-
fiados para silenciar a los escépticos. Un
colega sefialé en una ocasion (citando
unarecomendacion de sumadre) que «la
madurez consiste en saber cuando lo su-
ficiente es bastante». La mayor parte de
las cuestiones todavia no resueltas acerca
de lapsicoeducacion familiar sonsélo ar-
tefactos de los estudios mal disefiados. La
psicoeducacién familiar es una interven-
cion de fase de estabilizacion, y los estu-
dios acerca de la terapia psicosocial en la
esquizofrenia (12) [o en los trastornos
afectivos (13)], en los que se descarta a
los pacientes con sintomatologia inesta-
ble respecto al tratamiento de manteni-
miento, no han podido ni podran en el
futuro demostrar ningun efecto de esta
forma de tratamiento sobre la recidiva (o
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sobre el ajuste, debido a que el funcio-
nalismo deficiente suele ser laimagen es-
pecular de la recidiva). La reproduccién
de los resultados de los estudios de in-
vestigacion ha ejercido un efecto muy es-
caso sobre la implantacion del trata-
miento. El tratamiento psicosocial que
més se ha aplicado, aunque sus resulta-
dos hayan sido los menos reproducidos,
esla«psicoterapia de apoyo» (14). Enau-
sencia de una eficacia demostrada, el
«apoyo» es no obstante la intervencion
mas barata que se puede realizar, debido
a que los sistemas de asistencia gestio-
nada claramente solicitan al proveedor
datos que puedan incrementar los costes.
(Los nuevos medicamentos se introdu-
cen rapidamente, no debido a que sus re-
sultados se hayan demostrado en los con-
sumidores mas representativos sino a la
enorme cantidad de recursos destinados
a la comercializacion de los mismos).

En la actualidad, existen otras inter-
venciones de fase de estabilizacion efi-
cacesy con orientacion hacia el paciente
que complementan la psicoeducacion
familiar (15-17). Un dato importante es
que existe una gran tendencia hacia el
desarrollo de estrategias de rehabilita-
cidn cognitiva que atiendan a los aspec-
tos de incapacidad social y vocacional
de los pacientes por lo demas estables a
nivel sintomatico y que permanecen en
la fase de recuperacion (18). Reciente-
mente, nuestro grupo de investigacion
ha sugerido un algoritmo terapéutico
que tiene una buena relacion coste-efec-
tividad y con el que se intenta la inte-
gracioén de esas practicas basadas en la
evidencia —centradas tanto en la fami-
lia como en el paciente— junto con los
enfoques individuales y de grupo (19).
La mayor parte de los pacientes y de sus
familias tienen necesidades y preferen-
cias terapéuticas claras que se pueden
acomodar de manera flexible.

Lo que necesita el mundo de la psi-
quiatria es una defensa vehemente e in-
fluyente para la financiacion publica,
privada o de ambos tipos de los trata-
mientos psicosociales basados en la evi-
dencia que de forma demostrable han re-
ducido la morbilidad e incrementado el
funcionalismoy la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades mentales
graves. El futuro de la terapia familiar y
de otras intervenciones de fase depende
totalmente de ello.
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El resumen de Falloon acercade la efi-
cacia y la efectividad de la terapia fami-
liar en el tratamiento de las enfermeda-
des mentales subraya la fuerza y el rigor
de la evidencia que existe para este tipo
de intervenciones, asi como las impor-
tantes lagunas de nuestro conocimiento.
La prevencion de los episodios de psi-
copatologia es el hallazgo mas constante
en los estudios realizados acerca de las
intervenciones familiares en pacientes
con esquizofrenia. En estudios de cali-
dad alta, se ha observado la remision de

lasintomatologiaresidual, el incremento
del desempefio social, diversos efectos
familiares y una disminucion de los cos-
tes, apesar de que los resultados no siem-
pre han sido constantes.

Una cuestion que todavia se sigue de-
batiendo es la caracterizacion precisa de
las intervenciones de tipo familiar que
permiten mejorar la evolucién. En la re-
visién de Falloon se insiste en la impor-
tancia del «control del estrés» y en las es-
trategias de «reduccion del estrés». En
este articulo se sefiala de manera correcta
que no se ha determinado de manera
clara cudl es la combinacién de compo-
nentes mas «activa» para potenciar el
buen resultado de estos programas. Esta
falta de claridad aumenta las dificultades
para combinar las intervenciones de tipo
familiar con otros programas que permi-
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tan optimizar los resultados. Un reto im-
portante para la investigacion futura es
precisamente la eliminacion de esta la-
guna de conocimiento, de manera que el
programa terapéutico pueda ser aplicado
a la mayor parte de las personas y con el
menor coste econdmico.

En larevision de Falloon se aborda otra
cuestion: la escasez de estudios controla-
dos acerca de las intervenciones de tipo
familiar en trastornos mentales distintos
de la esquizofrenia. Todos los trastornos
mentales influyen en la familia, y es pro-
bable que lo contrario también sea cierto.
Tiene sentido considerar que una parte de
la buena préactica psiquiatrica esté consti-
tuida por la implicacion de la familia en
algun nivel, asi como que no deberian ser
necesarios los ensayos clinicos controla-
dos acerca de la provision de educacion y
de apoyo por parte de la familia. Sin em-
bargo, la escasez de programas de inter-
vencion bien disefiados en los que se uti-
liza la aportacion de la familia y se
reconoce la sobrecarga que sufre el grupo
familiar respecto a las diferentes enferme-
dades mentales representa de manera in-
dudable una pérdida de oportunidad en
este campo.

Una laguna adicional de nuestros co-
nocimientos que no aparece mencio-
nada en la revision de Falloon es la pro-
liferacién de programas disefiados no
por especialistas sino por personas sin
cualificacion profesional. Estos progra-
mas persiguen el objetivo de ayudar a las
propias familias y no estdn fundamen-
tados en el paciente. Un ejemplo de
programa familiar de este tipo muy utili-
zado en Estados Unidos es el National
Alliance for the Mentally 1lI's Family to
Family Education Program (FFEP). Este
es un programa estructurado de 12 se-
manas de duracion que se realiza en la
comunidad (con independencia del sis-
tema de salud mental). Estd fundamen-
tado en un modelo de recuperacion
frente al traumatismo emocional. El
FFEP proporciona educacion acerca de
las enfermedades mentales, apoyo y
ayuda para la resolucion de problemas,
ademas de que facilita la negociacion del
sistema de tratamiento en la propia co-
munidad. La presencia de estos progra-
mas plantea dos problemas importantes:
la falta de difusion de los programas de
intervencién familiares dirigidos desde
la clinica, y la falta también de datos de
eficacia relativos a estos programas rea-
lizados por personas sin cualificacion
profesional.

Los programas como el FFEP, asi
como otros muchos realizados por per-
sonas sin cualificacion profesional, se
han desarrollado a través de sistemas que

excluyen la investigacion. La investiga-
cion hasido contemplada con sospecha.
Afortunadamente, esta actitud esti cam-
biando a medida que se van aceptando
con mayor frecuencia los modelos cen-
trados en la recuperacion. En dos estu-
dios realizados recientemente acerca del
FFEP, uno de ellos sin control (1) y el
otro con control (2), se demuestra que el
programa reduce la sobrecarga subjetiva
que impone la enfermedad sobre la fa-
milia y que incrementa su capacidad de
actuacién. Los resultados se mantuvie-
ron hasta 6 meses después de la finali-
zacion del programa. Se necesitan cla-
ramente mas estudios de investigacion
paraevaluar el impacto de los programas
elaborados por personas sin cualifica-
cion profesional.

El resultado final es la realidad poco
esperanzadora de la ausencia de terapias
familiares efectivas y fundamentadas en
criterios profesionales respecto a las en-

fermedades mentales. Las barreras frente
aladifusion de lasintervenciones de tipo
familiar existen en el propio sistema, en-
tre los clinicos, los pacientes e incluso
las propias familias. Quiza uno de los ob-
jetivos més importantes que pueda tener
la investigacion en este momento es el
de superar estas barreras y hacer que los
programas de terapia familiar puedan es-
tar disponibles para los pacientes y las
familias que los necesitan
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Las familias desempefian un papel
esencial en el apoyo de los pacientes que
presentan enfermedades mentales créni-
cas y que viven en la comunidad. En el
Reino Unido, mas del 60 % de los pa-
cientes que presentan un primer episo-
dio de una enfermedad mental grave
vuelven a vivir con su familia, y esta ci-
fra sélo se reduce en un 10-20 % cuando
se incluyen los pacientes que requieren
hospitalizaciones posteriores (1). No
obstante, el papel que desempefian las
personas que cuidan directamente a es-
tos pacientes no es facil y se puede aso-
ciaraun coste personal considerable. En
el caso de la esquizofrenia, las estima-
ciones obtenidas en los distintos estu-
dios indican que hasta las dos terceras
partes de los familiares muestran un es-
trés significativo y una sobrecarga subje-
tiva a consecuencia de su actividad en la
atencion del paciente (2). No solo es
probable que este estrés influya en el bie-
nestar de los familiares y pueda afectar

su capacidad de apoyar al paciente a
largo plazo, sino que también puede ejer-
cer un efecto importante sobre la evolu-
cion de la propia enfermedad y sobre los
resultados alcanzados por el paciente.
Por tanto, uno de los avances mas im-
portantes en el tratamiento de la esqui-
zofrenia durante los 20 ultimos afios ha
sido el desarrollo de los programas de in-
tervencion basados en la familia.

Tal y como se detalla en el articulo de
lan Falloon, existe en la actualidad una
evidenciasolidade laeficaciade este tipo
de tratamiento, de manera que en nu-
merosos ensayos clinicos aleatorizados
y controlados se ha demostrado la supe-
rioridad de la intervencién de tipo fami-
liar sobre la asistencia rutinaria en tér-
minos de recidiva de la enfermedad, de
hospitalizacion del paciente y de otros
resultados. Sin embargo, la difusion de
estas formas de intervencion ha tenido
problemas. Segun los resultados obteni-
dos en metanalisis recientes, sabemos en
la actualidad que los programas educa-
tivos o de asesoramiento cortos ofreci-
dos como intervenciones de tipo fami-
liar son insuficientes para inducir un
efecto sobre los resultados de los pa-
cientes, y que no influyen en las tasas de
recidiva: «unas cuantas lecciones sobre
la esquizofrenia ... no bastan para influir
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de manera sustancial en la tasa de reci-
diva» (3). Respecto al futuro, es necesa-
rio potenciar la calidad de las interven-
ciones y supervisar las mismas para
garantizar que a las familias se les ofre-
cen programas de la intensidad sufi-
ciente como para que puedan ser Gtiles
y permitan obtener efectos beneficiosos
sustanciales. Las intervenciones familia-
res méas adecuadas requieren una inver-
sion de tiempo considerable y conoci-
mientos y capacidad para llevarlas a
cabo, asi como el compromiso por parte
de los implicados. Debido a que en mu-
chos casos el objetivo es el retraso de la
recidiva, mas que su prevencion, muchos
pacientesy sus familias requieren unain-
tervencion continuada y a largo plazo.
El trabajo efectuado con los familiares
de pacientes a los que se les ha diagnos-
ticado recientemente una esquizofrenia
indica que esa ayuda se debe prestar
desde el primer momento en el que se
manifiesta la psicosis (4).

Tal como sefiala lan Falloon, durante
los dltimos afos, una de las dificultades
principales ha sido la difusion de los efec-
tos beneficiosos de la intervencion fami-
liar sobre la esquizofrenia en el sistema sa-
nitario. En el Reino Unido, esta difusion
se ha realizado principalmente a través de
programas de formacion dirigidos hacia
los clinicos, principalmente profesionales
comunitarios de enfermeria psiquiatrica,
para que adquieran el conocimiento y la
formacién necesarios para introducir la
terapia de familia (véase la cita bibliogra-
fica 5 para una revision acerca de los pro-
gramas de difusion). A pesar de la evi-
dencia sélida respecto a la eficacia de los
programas de tratamiento psicoldgico
fundamentados en la familia en lo que se
refiere a la esquizofrenia, y a pesar tam-
bién del esfuerzo efectuado con los pro-
gramas de formacion, la implantacion de
las terapias de familia en los servicios ha-
bituales de salud mental en el Reino Unido
ha sido como mucho esporadica. El con-
senso existente en la bibliografia especia-
lizada es el de que la puesta en practica de
la intervencion familiar se enfrenta a difi-
cultades organizativas y de actitud com-
plejas (véase, p. €j., la cita bibliografica 6),
y que se ha prestado una atencién insufi-
ciente a los programas de difusion de la
misma. Al exponer los factores que pue-
den dificultar el paso de la investigacion
a la préctica clinica, Mari y Streiner (7)
han sugerido que los requisitos de las in-
tervenciones orientadas hacia un servicio
a largo plazo pueden ser diferentes de los
que precisan los modelos de investigacion
con limitacion en el tiempo.

Se ha efectuado un ensayo clinico de
tipo pragmético, aleatorizado y contro-
lado en un intento de demostrar la efec-
tividad de las intervenciones de tipo
familiar en contextos psiquiatricos con-
vencionales que tienen en cuenta estas
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diferencias (8). La intervencion familiar
estuvo fundamentada en la evaluacion
formal de las necesidades de las personas
que atienden directamente a los pacien-
tes, y el programa fue llevado a cabo por
un psicologo clinico junto con las perso-
nas que atendian directamente a los pa-
cientes; es decir, la formacion se realizd
in situ. El hecho de que se demostrara
gue las intervenciones habian sido efec-
tivas en la disminucion de las necesida-
des de las personas que atienden direc-
tamente a los pacientesy en lareduccion
también de la tasa de recidiva de los pa-
cientes al cabo de los 12 meses de trata-
miento (9) indicaque el desarrollo de mo-
delos de difusién fundamentados en el
propio servicio tiene ventajas. En el tra-
bajo de Corrigany cols. (10-12) se insiste
en la necesidad de modificar el enfoque
clinico de todo el servicio, mas que in-
vertir en la formacién individual (10-12).
Sin embargo, las dificultades no sélo tie-
nen que ver con los profesionales sino
también con el rechazo de los familiares
gue cuidan a los pacientes a participar en
las intervenciones de familia. En varios
estudios sobre grupos comunitarios
(p.€j., citas bibliograficas 8 y 13), se ha
demostrado que la participacion en la
propia intervencion familiar de las per-
sonas que atienden directamente a los
pacientes es relativamente baja, y que
solo aproximadamente el 50 % de estas
personas aceptan el servicio de apoyo o
la intervencion familiar (8), aunque po-
siblemente este porcentaje sea mayor
cuando la ayuda se ofrece en una situa-
cion de crisis.

En términos de futuro, los aspectos de
la difusion de los programas de terapia fa-
miliar y de compromiso por parte de las
personas que atienden de manera princi-
pal a los pacientes deben ser abordados
con mayor detalle; ademas, la aplicacion
de los programas de tipo familiar en el
contexto del servicio se enfrenta a nume-
rosas dificultades. Se precisan nuevos es-
tudios para identificar las técnicas 6pti-
mas que permitan modificar las actitudes
familiares en aquellos problemas que son
especialmente complejos, como la esqui-
zofrenia y el abuso de sustancias. Hasta
el momento, el componente familiar en
este tipo de terapia s6lo ha sido evaluado
en un ensayo clinico reciente (14).

Bibliografia

1. Gibbons JS, Horn SH, Powell JM et al.
Schizophrenia patients and their fami-
lies. A survey in a psychiatric service
based on a district general hospital. Br ]
Psychiatry 1984;144:70-7.

2. Barrowclough C, Tarrier N, Johnston M.
Distress, expressed emotion and attribu-
tions in relatives of schizophrenic

10.

11.

12.

13.

14.

patients. Schizophr Bull 1996;22:691-
701.

. Pitschel-Waltz G, Leucht S, Bauml J et

al. The effect of family interventions on
relapse and rehospitalisation in schizo-
phrenia - a meta-analysis. Schizophr Bull
2001;27:73-92.

. Kuipers E, Raune D. The early develop-

ment of expressed emotion and burden
in the families of first-onset psychosis.
In: Birchwood M, Fowler D, Jackson C
(eds). Early intervention in psychosis: a
guide to concepts, evidence and inter-
ventions. Chichester: Wiley, 2000:128-
40.

. Tarrier N, Barrowclough C, Haddock G

et al. The dissemination of innovative
cognitive-behavioural psychosocial treat-
ments for schizophrenia. ] Ment Health
1999;8:569-82.

. Hughes I, Hailwood R, Abbati-Yeoman ]

et al. Developing a family intervention
service for serious mental illness: clinical
observations and experiences. J Ment
Health 1996;5:145-59.

. MariJJ, Streiner DL. An overview of fam-

ily interventions and relapse in schizo-
phrenia: meta-analysis of research find-
ings. Psychol Med 1994;24:565-78.

. Barrowclough C, Tarrier N, Lewis S et al.

Randomised controlled effectiveness tri-
al of a needs-based psychosocial inter-
vention service for carers of people with
schizophrenia. Br ] Psychiatry 1999;
174:505-11.

. Sellwood W, Barrowclough C, Tarrier N

et al. Needs based cognitive behavioural
family intervention for carers of patients
suffering from schizophrenia: 12 month
follow up. Acta Psychiatr Scand 2001;
104:346-55.

Corrigan VA, McCracken SG. Psychi-
atric rehabilitation and staff develop-
ment: educational and organisational
models. Clin Psychol Rev 1995;15:699-
719.

Corrigan VA, McCracken SG. Refo-
cussing the training of psychiatric reha-
bilitation staff. Psychiatr Serv 1995;
46:1172-7.

Corrigan VA, McCracken SG, Edwards
M et al. Collegial support and barriers to
behavioural programs for severely men-
tally ill. J] Behav Ther Exper Psychiatry
1997;28:193-202.

Barrowclough C, Haddock G, Tarrier N
et al. Randomised controlled trial of cog-
nitive behavioral therapy plus motiva-
tional intervention for schizophrenia and
substance use. Am ] Psychiatry 2001;
158:1706-13.

McCreadie RG, Phillips K, Harvey JA et
al. The Nithscale schizophrenia surveys.
VIII. Do relatives want family interven-
tion - and does it help? Br J Psychiatry
1991;158:110-3.

World Psychiatry (Ed Esp) 1:1 - Julio 2003



Posibilidades de un mayor refinamiento
de las intervenciones de tipo familiar
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Aungue la medicacion es vital en los
pacientes con esquizofrenia, solo es una
parte del régimen terapéutico. El trata-
miento de los pacientes que presentan
esquizofrenia requiere un abordaje multi-
disciplinario coordinado. Con el consen-
timiento de los pacientes, las familiasy las
personas que los atienden de manera di-
rectadeben estar implicadas desde el prin-
cipio. En lafase aguda, un profesional con
experiencia debe informar a los pacientes,
a las familias y a las personas que atien-
den directamente a los pacientes sobre la
enfermedad, su etiologia, evolucioén, tra-
tamiento y opciones asistenciales. Tras la
evaluacién y durante la fase de transicién
hasta una situacion estable, la interven-
cion familiar es necesaria en la mayor
parte de los casos. Estas formas de inter-
vencion son la psicoeducacion, el andlisis
de las relaciones y del funcionalismo fa-
miliar, y una serie de sesiones especiales
para abordar los problemas de la familia.
En el conjunto de los tratamientos psico-
16gicos, las intervenciones de tipo familiar
han demostrado ser el mejor medio para
influiren laevolucién de los pacientes con
esquizofrenia. Las intervenciones familia-
res potencian de manera clara los efec-
tos conseguidos con la farmacoterapia,
dando lugar a una disminucién de los ca-
sos de recidiva, mejorando la sintomato-
logia y potenciando el funcionalismo so-
cial y laboral. La reduccion caracteristica
del riesgo de recidiva o de necesidad de
rehospitalizacion es de aproximadamente
el 20 al 30 % a lo largo de un periodo de
2 afos. Los estudios de investigacion tam-
bién han indicado que las intervenciones
de tipo familiar mejoran la calidad de las
propias relaciones familiares.

A pesar de estos avances, existen va-
rios aspectos criticos que en la actuali-
dad representan temas de gran contro-
versia en Alemania. A continuaciéon voy
a presentar algunos de ellos.

¢Cuales son los componentes activos
de las intervenciones de tipo familiar?

La terapia familiar puede actuar me-
diante la reduccion de la critica y la hos-

tilidad (emocién expresada [EE]) por
parte de los familiares de los pacientes
con esquizofrenia [1]. Sin embargo, ¢es
lareduccion del comportamiento intenso
de EE realmente el proceso clave al que
se debe llegar? ¢Es realmente la dismi-
nucién del comportamiento intenso de
EE lo que da lugar a una disminucién en
las tasas de recidiva de la esquizofrenia?
¢ Podria ser que la sola mejora del cono-
cimiento acerca de la enfermedad y de su
tratamiento sea un factor suficiente para
conseguir que la propiaenfermedad tenga
una evolucién mejor? ¢ Podria ser que un
cierto alivio respecto a la sobrecarga de
tipo asistencial que sufren los familiares
sea la causa de la mejora de la evolucion?

A pesar de que existe una correlacion
claraentre el comportamiento intenso de
EE y la recidiva, esta correlacion no esta
fundamentada en posibles relaciones de
tipo causal. Por ejemplo, en el estudio
efectuado por King y cols. [2] a lo largo
de 18 meses, el comportamiento intenso
de EE no dio lugar a la aparicién de sin-
tomas psicopatolégicos en los pacientes.
En el estudio Treatment Strategies in
Schizophrenia [3], la comunicacién adi-
cional y la formacién en técnicas de re-
solucion de problemas (terapia familiar
aplicada) no dio lugar a una disminucion
de las tasas de recidiva en comparacion
con laterapia familiar de apoyo realizada
Unicamente mediante seminarios de tipo
psicoeducativo con reuniones regulares
de multiples componentes de la familia.
Por tanto, este estudio se ha planteado
dudas acerca de la relacion que pueda
existir entre la capacidad de comunica-
cion de la familia y la recidiva de los sin-
tomas. Bellack y cols. [4] han abordado
de manera mas especifica el problema de
si la terapia familiar aplicada da lugar a
un efecto mejor sobre la comunicacion
familiar en comparacion con la terapia
familiar de apoyo. Estos investigadores
evaluaron de manera directa la capaci-
dad de comunicacién familiar mediante
la filmacion en video de sus tareas de re-
solucién de problemas. Observaron una
capacidad de comunicacién comparable
en ambos grupos de terapia familiar. Asi,
la capacidad de comunicacion familiar
no influyd en la evolucion de la enfer-
medad. Teniendo en cuenta estos resul-
tados contradictorios, los efectos de la te-
rapia familiar no parecen tener lugar a
través de la disminuciéon del comporta-

miento de EE. Esta afirmacion contra-
dice uno de los supuestos basicos de la
bibliografia referida a la terapia familiar.
Por tanto, todavia se necesitan los es-
tudios de investigacion con combina-
cion de los resultados y el proceso.

¢Son utiles las intervenciones de tipo
familiar para reducir el nivel

de medicacion necesario para prevenir
las recidivas?

Falloon menciona nuestro estudio re-
alizado en Alemania sobre este tema [5].
En este estudio, se compararon dos abor-
dajes farmacoldgicos alternativos de
mantenimiento (la dosis convencional
frente al tratamiento neuroléptico diri-
gido), ambos combinados con la inter-
vencion familiar. En el tratamiento diri-
gido, la dosis de la medicacién se va
disminuyendo gradualmente; cuando se
observa un deterioro clinico, por ejem-
plo, por aparicién de signos prodréomi-
cos, se vuelve a aumentar la dosis de la
medicacion. A los 18 meses, se observd
una tasa de recidiva significativamente
mayor en los pacientes que habian sido
asignados de manera aleatoria al grupo
de tratamiento farmacoldgico dirigido,
en comparacion con los asignados al
grupo de tratamiento con dosis conven-
cional (35 frente a 4 %). Este estudio no
fue disefiado para evaluar el efecto de la
terapia familiar sobre la tasa de recidiva;
por tanto, este aspecto es exclusivamente
descriptivo. Sin embargo, la tasa de re-
cidiva del 4 % al cabo de 18 meses del
tratamiento mediante terapia familiar en
combinacion con neurolépticos a dosis
convencionales indica la eficacia de ca-
racter transcultural que tiene este abor-
daje psicosocial y coincide con los re-
sultados obtenidos por Falloon y cols.
[6,7]: 6 % a los 9 meses; 17 % a los 24
meses. Estos resultados también resultan
favorables en lacomparacién conlos ob-
tenidos en otros estudios efectuados me-
diante intervencién familiar, por ejem-
plo, los de Hogarty y cols. [8,9]: 19 % al
cabo de 1 afio; 29 % a los 24 meses.

Las tasas de recidiva obtenidas con la
intervencién familiar combinada con el
tratamiento dirigido fueron inferiores a
las que se observan con la asistencia ha-
bitual y con las detectadas en otros gru-
pos de tratamiento (p.ej., los grupos de
comparacion en los estudios de terapia
familiar en los que no se realizé la inter-
vencioén familiar). No obstante, la inter-
vencién familiar en este estudio no com-
penso los riesgos de la administracion
intermitente del tratamiento. Asi, la far-
macoterapia de mantenimiento conti-
nua y con dosis baja representa aparen-
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temente el abordaje terapéutico farma-
colégico con neurolépticos mas favora-
ble para la prevencién de la recidiva, in-
cluso en pacientes en los que se esta
efectuando ademas una intervencion de
tipo psicoeducativo familiar continua.

¢Son utiles las intervenciones

de tipo familiar para prevenir la
esquizofrenia en la fase prodromica
inicial?

El diagnéstico de la esquizofrenia en
la fase prodrémica inicial antes de que
tenga lugar el primer episodio psicético
permitiria la oportunidad de aplicar op-
ciones terapéuticas para la prevencion de
la esquizofrenia en si misma. Este repre-
sentaria el tratamiento de eleccién, dados
el sufrimiento y la sobrecarga que sufren
tanto los pacientes como sus familiares.
En Alemania, se ha efectuado un primer
estudio en el que se ha demostrado que
es posible una estrategia de deteccion
temprana mediante la identificacion de
alteraciones, como las interferencias del
pensamiento, las distorsiones visuales,
las dificultades del lenguaje receptivo
[10]. Los sistemas de deteccion precoz se
han implantado en varios paises, como
Australia, Noruega, Estados Unidos, In-
glaterra, Finlandia y Alemania. Las inter-
venciones de tipo familiar son una de las
opciones terapéuticas de eleccion, espe-
cialmente en estas etapas tempranas en
las que los pacientes a menudo no se con-
sideran como tales, al margen de la es-
quizofrenia. Todaviano se hademostrado
si las intervenciones de tipo familiar son
utiles para prevenir la enfermedad y dis-
minuir los problemas que aparecen du-
rante la fase prodromica inicial.
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Ensuarticulo, lan Falloon efectiauna
revision de la bibliografia de investiga-
ciéon y concluye sefialando que la psico-
educacion familiar es una practica asis-
tencial basada en la evidencia que reduce
las tasas de recidiva y que facilita la re-
cuperacion de los pacientes que presen-
tan enfermedades mentales graves. Se ha
desarrollado un grupo bésico de caracte-
risticas que deben presentar los progra-
mas efectivos de psicoeducacion familiar,
incluyendo la provisién de apoyo emo-
cional, la educacién, el uso de los recur-
sos adecuados durante los periodos de
crisis y la formacion en técnicas de reso-
lucion de problemas. Sin embargo, Fa-
lloon y otros investigadores (1,2) han se-
fialado que, a pesar de su eficacia, el uso
de las intervenciones de tipo familiar ba-
sadas en la evidencia es extremadamente
limitado en la practica asistencial con-
vencional. El paso siguiente obvio es el
de determinar como se pueden integrar
estas formas de intervencion en los siste-
mas asistenciales existentes.

Gran parte de la bibliografia profesio-
nal referida a las barreras que existen

frente a la difusion de los tratamientos ba-
sados en la evidencia se ha centrado en la
existencia de obstaculos préacticos y sisté-
micos, relacionados con las actitudesy ba-
sados en el conocimiento en cuanto a la
implantacion de dichos tratamientos (3).
La suposicion implicita de esta perspec-
tivaes que los estamentos politicos que to-
man decisiones acerca de los programas
de salud mental no tienen en cuentael va-
lor de los tratamientos basados en la evi-
dencia, y que es necesario que sea reco-
nocido este error a través de la provision
de medidas formativas, de asistencia téc-
nica y de supervision progresiva de los
profesionales que trabajan en este &mbito.
Aunque son claramente necesarios los es-
fuerzos para la difusion de estos trata-
mientos, la evidencia y la formacion por
si mismas generalmente no modifican los
sistemas de provision de los servicios (4).
Bajo nuestro punto de vista, el compo-
nente clave que es pasado por alto en mu-
chasdelasiniciativas de difusion es lafalta
de informacioén a los administradores, res-
ponsables de la provision del servicio, pa-
cientes, familiaresy profesionalesde la po-
litica sanitaria para que puedan identificar
los pasos necesarios, de manera que los
resultados de la investigacion se puedan
aplicar a la préctica clinica en contextos
concretos. La provision de esta informa-
cionsignificael establecimiento de un dia-
logo con una amplia gama de partes im-
plicadas acerca de la mejor forma de
aplicar las estrategias basadas en la inves-
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tigacion. Este didlogo requiere prestar
atencion a los parametros del contexto lo-
cal, al menos con una intensidad similar
a la que se presta al protocolo terapéutico
ensimismo. Lacolaboraciénalargoplazo
entre los responsables de la provision del
servicio y los investigadores puede dar lu-
gar al establecimiento de una confianza
gue pueda facilitar la realizacién de mo-
dificaciones en los servicios (5). La docu-
mentacion y definicion de los pasos ne-
cesarios para establecer relaciones con las
partes implicadas de manera que pueda
ser factible la implantacion de los trata-
mientos con validacién empirica también
puede ser Util para otras partes implicadas
gue quieran seguir esta linea.

Una parte importante del contexto lo-
cal es el ambito social y cultural al que
pertenecen las familias que solicitan el
tratamiento. Asi, la evidencia disponible
indica que las intervenciones de tipo fa-
miliar han tenido buenos resultados en
una amplia gama de contextos culturales
en todo el mundo. Sin embargo, se ha
prestado poca atencion a la forma con la
gue una intervencién dada se adapta al
contexto cultural especifico, si es que
llega a adaptarse al mismo. Lefley y John-
son (6) han estudiado esta limitacion en
su revision reciente de las formas de uti-
lizacion de las intervenciones de tipo fa-
miliar en distintas zonas del mundo. Esta
iniciativa indica la manera en que los in-
vestigadores clinicos y los propios clini-
cos han informado a su propio contexto
sociocultural respecto a la adaptacion de
las formas de intervencién existentes, asi
como al contexto sociocultural concreto
de las familias con las que trabajan. Los
esfuerzos para integrar de manera siste-
matica los contextos social y cultural y la
evaluacion de su efectividad son esen-
ciales. En concreto, seriamuy importante
registrar la manera en que se ha modifi-
cado la intervencidn en el contexto con-
creto, y si la modificacion se ha relacio-
nado con resultados clinicos, sociales o
familiares especificos (7). Los esfuerzos
sistematicos para integrar el contexto so-
ciocultural pueden mejorar la efectividad
de los tratamientos existentes en las fa-
milias pertenecientes a contextos socio-
culturales diversos y también pueden
contribuir a su aceptacion y aplicacion.

Unejemplo de laimportanciadel con-
texto sociocultural es la observacion de
gue los niveles elevados de atencion fa-
miliar en las familias inmigrantes proce-
dentes principalmente de Mégjico estan
relacionados con una tasa menor de re-
cidiva (8; véanse también las referencias
bibliogréaficas 9 y 10 respecto a los ha-
llazgos similares observados en otros
grupos de poblacién). El hecho curioso

en relacion con estos hallazgos es que en
la mayor parte de los estudios realizados
sobre la expresién de la emociones por
parte de las familias no se han obtenido
resultados respecto al grado de atencién
o de aspectos positivos, dos indices de la
emocion expresada. Tal como sefiala Fa-
lloon, en las fases tempranas de esta li-
nea de estudio, los investigadores eligie-
ron el analisis de los factores predictivos
de larecidivamaés que de los factores pro-
tectores frente a la recidiva. Debido a
ello, no supimos qué aspectos de lo que
hacen las familias se asocian a una evo-
lucion mejor de los pacientes que pre-
sentan una enfermedad mental. La con-
sideracion de grupos de pacientes de
contextos culturalmente distintos y la
disposicion alaaplicacion de factores al-
ternativos (como el carifio) en la evolu-
cion de la enfermedad indican que se
debe ampliar el paradigma principal de
investigacion centrado en la negatividad
de laaportacion familiar. La repercusion
de estos hallazgos en el tratamiento es
que la potenciacion del funcionalismo
familiar prosocial puede ser atil para
equilibrar el énfasis terapéutico actual
sobre el tratamiento y la reduccién del
estrés.

Si consideramos cuél puede ser la me-
jor manera de introducir las interven-
ciones de tipo familiar efectivas en la
préactica clinica habitual, es muy impor-
tante que los cientificos clinicos estén
abiertos a la perspectiva que puedan te-
ner otras partes implicadas en ello. El
riesgo de la introduccion de un didlogo
con las partes implicadas y con perspec-
tivas diferentes es que las intervenciones
familiares que puedan ser el resultado de
estos dialogos difieran de las evaluadas
en contextos controlados. Por otra parte,
el riesgo de no hacerlo es que las inter-
venciones basadas en la evidencia no
sean utilizadas en la practica clinica.
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En muchos de los paises en vias de de-
sarrollo, desde hace mas de 50 afios se

ha implicado a las familias en el trata-
miento de los pacientes con enfermeda-
des mentales. Esta implicacion tuvo lu-
gar incluso en una época en la que en el
resto del mundo se consideraba que las
familias eran una causa de las enferme-
dades mentales (1-4).
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Uno de los primeros estudios comuni-
tarios efectuados en un pais en vias de de-
sarrollo fue el realizado el Chandigarh,
India, bajo la coordinacion de N. Wig (5).
Este estudio tuvo el objetivo de «intentar
solucionar las necesidades de un grupo
de pacientes con esquizofrenia cronica
atendidos en la comunidad». El &mbito
en el que se desarrollo el estudio fue la
Modecate Clinic y el equipo asistencial
estuvo constituido por un profesional de
enfermeria psiquiatrica, un asistente so-
cial psiquiatricoy dos psiquiatras. En este
estudio, 30 de los pacientes con esquizo-
frenia cronica atendidos en la clinica fue-
ron evaluados con detalle respecto a su
sintomatologia y a su funcionalismo so-
cial. Se hicieron todos los esfuerzos ne-
cesarios para proporcionar la ayuda re-
querida por los pacientes y sus familias.
Las intervenciones consistieron en visitas
regulares a los pacientes, asesoramiento
a las familias, orientacién conyugal, con-
tacto con agencias de bienestar social y
provision de informacion acerca de laen-
fermedad. Todas las familias fueron visi-
tadas de manera periédica en su hogar.
Estas visitas al hogar representaron una
fuente de apoyo a las familias. Las visitas
se utilizaron para compartir los conoci-
mientos de tipo asistencial con los miem-
bros de las familias.

Durante este periodo, se inicié otro
estudio importante en el National Insti-
tute of Mental Health and Neuroscien-
ces (NIMHANS), Bangalore, coordinado
por Pai y Kapur (6-10). En este estudio se
realiz6 la comparacion de dos grupos si-
milares de pacientes esquizofrénicos
(cada uno de ellos con 27 participantes)
en los que se aplicaron dos modalidades
terapéuticas, es decir, la hospitalizacion y
el tratamiento en el hogar mediante un
profesional de enfermeria, respecto a los
resultados obtenidos acerca de la sinto-
matologia, de la disfuncion social, de la
sobrecarga de la familia, del coste del tra-
tamiento y de los resultados al cabo de 6
meses. El grupo de pacientes hospitaliza-
dos fue ingresado en las salas de psiquia-
triay tratado de manera convencional (la
duracion media de la hospitalizacion fue
de 6 semanas). El grupo de pacientes
atendido en su hogar permanecio en su
casa. Un profesional de enfermeria con
formacién especificaen el seguimiento de
los pacientes y en el asesoramiento de los
familiares acudié de maneraregular al ho-
gar de estos pacientes con el objetivo de
realizar la evaluacion y el tratamiento de
los mismos. La frecuencia de las visitas
estuvo determinada por la gravedad de la
enfermedad y por el nivel de ansiedad ex-
presado por la familia. Los dos grupos
«fueron comparables, y las diferencias
observadas en los resultados se pudieron
atribuir con seguridad a las diferencias
existentes entre los dos sistemas de enfo-
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gue asistencial». El tratamiento en el ho-
gar controlado por un profesional de en-
fermeria permitié obtener resultados cli-
nicos y de funcionalismo social mejores,
yredujoengran medidalasobrecarga per-
cibida por las familias. Esta modalidad te-
rapéutica también fue mas econémica.

En este grupo de pacientes se efectud
un estudio de seguimiento al cabo de 2
afios. Fue posible establecer contacto
con 37 de los 54 pacientes. Se observo
que los pacientes del grupo atendido en
su hogar habian mantenido una situa-
cion clinica significativamente mejor
gue los controles y habian necesitado un
numero menor de hospitalizaciones (9).
Sin embargo, en términos de disfuncién
social y de sobrecarga de las familias, la
asistencia en el hogar fue mejor.

En un estudio posterior, el objetivo de
la asistencia familiar controlada por pro-
fesionales de enfermeria fue los pacien-
tes con un diagndstico de esquizofrenia
crénica(11). Se formaron dos grupos que
recibieron asistencia ambulatoria con-
vencional o asistencia familiar en su ho-
gar, respectivamente. En cada grupo par-
ticiparon 32 pacientes y la duracion del
seguimiento fue de 2 afos. En la evalua-
cion realizada a los 2 afios se demostro
gue los pacientes del grupo de asistencia
en su hogar presentaban una situacion
clinica mejor, asi como también un nivel
mejor de funcionalismo social, pero las
diferencias no fueron estadisticamente
significativas. S6lo dos de los pacientes
atendidos en su casa fueron hospitaliza-
dos alo largo del periodo de seguimiento
de 2 afios, en comparacion con ocho de
los pacientes que recibieron asistencia
ambulatoria convencional. Los autores
concluyeron que un servicio de asisten-
cia en el hogar parece ofrecer una alter-
nativa viable de seguimiento asistencial
en los pacientes con enfermedades men-
tales crénicas. Ademas, en estos pacien-
tes puede ser posible la prevencién de las
hospitalizaciones repetidas y una mayor
probabilidad de ajuste a largo plazo en su
propia comunidad.

Durante los ultimos afios del decenio
de 1980, y como parte del estudio de ca-
racter cooperativo patrocinado por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre «Determinants of outcome of se-
vere mental disorders», se llevé a cabo un
subestudio centrado en los aspectos in-
terculturales especificos de lasemaociones
expresadas (EE). El centro Chandigarh
estababajo ladireccion de N. Wig. En este
estudio de comparacion se realizé la eva-
luacién de las EE y de su relacion con los
resultados en dos grupos de familiares de
pacientes con esquizofreniaresidentes en
Aarhus (Dinamarca) y en Chandigarh
(India). La formacion de los investigado-
res de ambas localizaciones fue satisfac-
toriay se observo que la valoracion de los

comentarios criticos se podia traducir sa-
tisfactoriamente del inglés al hindi
(12,13). El grupo de pacientes de Dina-
marca estuvo formado por 28 personas, y
el grupo de India por 78 pacientes proce-
dentes de areas urbanas y rurales.

El 56 % de los familiares de los pa-
cientes de Chandigarh no realizé ningin
tipo de comentario critico, en compara-
cion con el 29 % de los familiares de los
pacientes de Aarhus y con el 28 % de los
familiares de los pacientes britanicos.
Aunque el 16 % de los familiares de los
pacientes britanicos realizé 15 o més co-
mentarios criticos, ninguno de los fami-
liares de los pacientes de Chandigarh efec-
tué mas de 14 de estos comentarios. El
numero medio de comentarios criticos re-
alizados por los familiares de los pacien-
tes de India que vivian en zonas urbanas
fue de 2,42, en comparacién con sélo 0,58
comentarios criticos efectuados por los fa-
miliares de los pacientes de India que vi-
vian en zonas rurales, y en comparacién
también con 8,4 comentarios criticos efec-
tuados por los familiares de los pacientes
britanicos. En el grupo de pacientes de In-
dia, el carifio por el paciente tenia proba-
bilidades de asociarse tanto con un nivel
elevado de critica como con un nivel bajo
de critica, mientras que en los grupos de
familiares de pacientes britanicos y dane-
ses el carifio se acompafiaba con mayor
probabilidad de un nivel bajo de critica.
La proporcion de familias clasificadas con
un nivel de EE alto fue del 54 % en los
grupos de familiares de pacientes britani-
cos y daneses, en comparacion con el 30
y el 8 % en las familias de pacientes de In-
dia procedentes de los ambitos urbano y
rural, respectivamente. Los autores con-
cluyeron que: «el punto de comienzo para
muchos estudios podria ser la gran dife-
rencia en la distribucién de los compo-
nentes de EE que existen entre los fami-
liares de los pacientes de las zonas urbanas
y los de las rurales. La informacion obte-
nida en este sentido podria contribuir a la
aplicacion de iniciativas terapéuticas con
el objeto de modificar el ambiente emo-
cional en los hogares en los que las EE tie-
nen un nivel alto».

En un estudio posterior, Leff y cols.
(14,15) realizaron el seguimiento del 86 %
del grupo anterior de pacientes hasta el
final del un periodo de 2 afios. Al con-
trario de los hallazgos obtenidos al cabo
de 1 afo, el indice global de EE en la en-
trevista inicial no fue un factor predic-
tivo de la recidiva de la esquizofrenia a
lo largo de los 2 afios siguientes. Sin em-
bargo, se observé una asociacion signi-
ficativa entre la positividad inicial y la re-
cidiva subsiguiente.

A la vista de la asociacién que existe
entre el nivel elevado de EE y la actitud
de la familia respecto a la evolucién y los
resultados obtenidos con la esquizofre-
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nia, y teniendo en cuenta los mejores re-
sultados que se consiguen con la esqui-
zofrenia en India (asi como en otros pai-
sesenviasde desarrollo), laimposibilidad
de realizacion del seguimiento representa
un problema importante. Este es un as-
pecto que debe ser considerado de ma-
nera urgente por los profesionales.

Durante los ultimos afios, diversos in-
vestigadores han estudiado con mayor
detalle la vida familiar de las personas
gue padecen una esquizofreniay los fac-
tores relacionados con la asistencia fa-
miliar. Estos estudios han proporcio-
nado nueva informacion y se planteado
posibles lineas futuras de investigacion.

Sharma et al (16) realizaron la compa-
racion de 78 pacientes con esquizofrenia
gue vivian en el medio comunitario en Li-
verpool, Reino Unido, y 60 pacientes pro-
cedentes de las areas rurales proximas a
Bangalore, India. En Liverpool, sélo el
20 % de los pacientes estaba casado, en
comparacion con el 90 % de los pacien-
tes de Bangalore. Menos de la mitad de los
pacientes vivia con su familiaen el caso de
los pacientes de Liverpool, mientras que
todos los pacientes de Bangalore, excepto
uno, vivian con su familia. En Liverpool
solo unos pocos pacientes tenian trabajo.
El tratamiento mediante hospitalizacion
fue frecuente en Liverpool, mientras que
fue infrecuente en Bangalore. El 22 % de
los pacientes de Liverpool presentaba dro-
gadiccion, en comparacion con el 2 % de
los pacientes de Bangalore. Los autores
concluyeron que «los pacientes de Ban-
galore presentaban una integracion social
mayor que los pacientes de Liverpool, que
mostraban marginacion social».

El movimiento para el desarrollo de
programas de implicacion familiar se de-
sarrollé en India a lo largo del decenio de
1990. Estos programas incluian educacién
familiar, intervencién familiar, formaciéon
de grupos de autoayuda y provision de
apoyo a las familias para que participaran
en la asistencia de los pacientes (17).

Hasta el momento, el objetivo de lasin-
tervenciones familiares ha sido el es-
tablecimiento de una relacion con el
equipo asistencial fundamentadaen el co-
nocimientoyen laactitud empatica, y cen-
trada en la capacidad del equipo asisten-
cial para ayudar a las familias a identificar
los recursos comunitarios, y a realizar in-
tervenciones que faciliten el cumpli-
miento de la medicacion por parte de los
pacientes y la identificacion temprana de
la recidiva, asi como la resolucion rapida
de las crisis. Se guia a las familias para que
puedan reducir la incapacidad social y
personal, se las ayuda a modificar sus ex-
pectativas y a disminuir la intensidad de
las emociones en el ambiente del hogar,
se lasayuda a mejorar el funcionalismo la-
boral de los pacientes, se presta apoyo
emocional a las personas que atienden di-

rectamente a los pacientes y se contribuye
al desarrollo de los grupos de autoayuda
gue proporcionan un soporte mutuo en-
tre las propias familias.

La necesidad de que las familias adop-
ten este importante papel se produce a
tres niveles. En primer lugar, las familias
necesitan la ayuda de los profesionales
paraconocer lamanerade realizar laasis-
tenciay para prestar su ayuda durante las
crisis, y también necesitan apoyo emo-
cional para sus propias necesidades y
para mantener la cohesion de la familia.
En segundo lugar, el gobierno deberia
apoyar econémicamente a las familias
para compensar la responsabilidad que
asumen, y ayudarlas a la formacion de
grupos de autoayuda. En tercer lugar, los
profesionales deben cambiar sus actitu-
desy su formade préactica asistencial para
desarrollar una colaboracién verdadera
con las familias y para conseguir que la
participacion de lafamilia constituya una
parte esencial del programa. Los paises
en vias de desarrollo tienen una oportu-
nidad Unica para crear programas de sa-
lud mental fundamentados en la aporta-
cién que pueden realizar las familias.

Los aspectos relacionados con la ca-
pacitacién de las familias son los siguien-
tes: la creciente urbanizacion que existe
en India; la desaparicion de los vinculos
tradicionales y familiares; el nUmero cada
vez mayor de familias de caracter nuclear;
las familias monoparentales; las familias
en las que trabajan los padres; las fami-
lias con problemas debido a falta de in-
gresos, marginacion social, alcoholismo
o enfermedades crénicas; el nmero cada
vez mayor de personas de edad avanzada
y de familias en las que existe algin en-
fermo mental y en las que las personas
que le atienden tienen una edad avan-
zada, y la influencia cada vez mayor de
los medios de comunicacion en la confi-
guracion de las aspiraciones de los jove-
nesy de la vida familiar.
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Uno de los objetivos mas perseguidos de la psi-
quiatria internacional ha sido el desarrollo de un
lenguaje comdn que permita una comunicacion
verdadera entre los clinicos e investigadores de to-
dos los rincones del mundo (1,2). Este lenguaje per-
mitiria la elaboracién de conceptos universales
acerca de las causas de las enfermedades mentales,
asi como la estandarizacion de estrategias y técni-
cas para su diagnodstico y tratamiento, evitando al
tiempo, la influencia de factores de confusion que
puedan oscurecer su haturaleza verdadera. Esta as-
piracion ha sido origen de grandes avances en la
psiquiatria. Se ha dirigido hacia el conocimiento de
los factores genéticos y bioldgicos de la enferme-
dad mental y haincrementado la fiabilidad del diag-
nostico psiquiatrico en la practica clinicay en lain-
vestigacién que se lleva a cabo en todo el mundo.

Sin embargo, llevada a su extremo, esta aspira-
cion también puede ser origen de problemas im-
portantes. En primer lugar, puede facilitar una ge-
neralizacion o aplicacién de puntos de vista de
caracter reduccionista respecto a la enfermedad se-
gun esquemas cognitivos culturalmente sesgados
que, si se adaptan a otras culturas sin considera-
cion de las distintas realidades locales, pueden al-
canzar el nivel de los mitos ineficaces y carecer de
todo tipo de utilidad (3). Ademas, esta posicion
puede dar lugar a la arriesgada suposicion de que
los clinicos que trabajan en los paises en vias de de-
sarrollo deben aceptar y utilizar sin posibilidad de
critica, teorias y conceptos acerca de la enfermedad
que se han elaborado en los centros cientificos del
mundo desarrollado, con una consideracién uni-
camente marginal de la idiosincrasia del paciente
concreto que busca un diagndéstico y un trata-
miento.

Aunque todavia siguen existiendo grandes dife-
rencias en la cantidad y calidad de los recursos (hu-
manos, econémicos y de otro tipo) dedicados al es-
tudio de la enfermedad mental entre el mundo
desarrollado y el mundo en vias de desarrollo, du-
rante los ultimos afios el incremento en las comu-
nicacionesinternacionalesy lainfluenciadirectade
proyectos como el WPA's International Guidelines
for Psychiatric Diagnosis han facilitado una incor-
poracion mas asertiva de los puntos de vista de los
clinicos de todo el mundo en el proceso de la pro-
duccion del conocimiento relativo a la naturaleza
multidimensional de la enfermedad mental. Su par-
ticipacion ha puesto en primera linea la discusion
de problemas como el efecto de la cultura en la etio-
logia y la evolucion de las enfermedades mentales
o como el disefio de medidas efectivas para el tra-
tamiento y la prevencion de las mismas, especial-

mente en pacientes de «culturas diferentes» que vi-
ven en los paises desarrollados (4).

Este contexto ha obligado a que los profesiona-
les de la salud mental se enfrenten a retos nuevos.
Para los que trabajan en el mundo no desarrollado,
el objetivo principal sigue siendo la incorporacion
rapida de los métodos y la tecnologia de la ciencia
para obtener credibilidad respecto a sus puntos de
vista y a los datos obtenidos en los estudios efec-
tuados a nivel local. Estos profesionales también
deben prestar atencion a las formas con las que los
avances efectuados en el mundo desarrollado se
pueden incorporar a nivel local, con objeto de que
se puedan beneficiar de los mismos los pacientes,
al tiempo que los profesionales puedan seguir las
corrientes internacionales de la psiquiatria. Con
respecto a los profesionales que trabajan en el
mundo desarrollado, los retos principales siguen
siendo también la eliminacion del centralismo ra-
cial (5) y la revisidn de sus profecias autosuficien-
tes acerca de la produccion cientifica procedente
de los paises en vias de desarrollo. El objetivo se-
ria evitar la suposicion de que las contribuciones
cientificas procedentes de estos paises carecen de
valor debido a su falta de seriedad o método. Un
reto adicional es el de comprometer a los cientifi-
cos de las zonas desarrolladas para que apoyen la
produccion cientifica de los profesionales que tra-
bajan en los paises en vias de desarrollo a través de
una participacion colaborativa y de la transmision
efectiva de la tecnologia y metodologia cientificas
para incrementar la calidad de la investigacion que
se efectlia en estos paises respecto al diagndstico y
la clasificacion de las enfermedades mentales.

EL SIGNIFICADO DEL DIAGNOSTICO
EN PSIQUIATRIA

La psiquiatria y la medicina son en su conjunto
cienciay arte, y por ello, su practica requiere tanto
los conocimientos como una cualificacion perso-
nal que va mas alla de la aplicacién simple de con-
ceptos convencionales a la definicion de los pro-
blemas de los pacientes. Lee (6) ha sefialado que
las enfermedades psiquiatricas son conceptos so-
ciales con implicaciones para los grupos sociales
especificos en los que son creados y legitimados.
Por ejemplo, el control del reembolso econémico
parece haber sido un factor importante para la ela-
boraciéon del Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM) en Estados Unidos,
lo que representa un uso social irrelevante para
otros grupos sociales en los que existen otros mé-
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todos distintos de financiacion de los servicios sanitarios. De
hecho, Regier (2) ha admitido que «la adopcion de los codi-
gos de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades-10
(CIE-10) en Estados Unidos sigue retrasandose debido a los
complejos problemas del pago por los proveedores sanitarios
y de la implementacion de los costes». Fabrega (7) ha subra-
yado por su parte que aunque en todas las sociedades existen
trastornos psiquiatricos mayores y menores, la forma en que
son denominados y entendidos, asi como su identidad social,
debe ajustarse a los valores de la sociedad occidental en la que
estos trastornos adquieren unas caracteristicas sociales y mé-
dicas especiales.

En psiquiatria, el diagndstico y la clasificacion indican cuél
debe ser el tratamiento. El diagndstico, que es uno de los as-
pectos clave de la préactica clinica en psiquiatria, implica, se-
gun Lain-Entralgo (8), algo mucho mas importante que la sim-
ple aplicacién de un diagnéstico nosoldgico a un paciente o
que el establecimiento de un proceso de diagnostico diferen-
cial; en la actualidad significa un conocimiento detallado de
lo que esta ocurriendo en la mente y en el cuerpo de la per-
sona que acude al médico (4). En esta linea, y debido a que
los aspectos culturales influyen en la configuracion e inter-
pretacién de los pensamientos, los sentimientos y los com-
portamientos, el tratamiento efectivo de la enfermedad men-
tal requiere de hecho una contextualizacion Optima del
trastorno crdnico, con el objeto de conseguir una efectividad
para ayudar al paciente y a su familia a encontrar las solucio-
nes adecuadas asi como de potenciar una calidad de vida 6p-
tima. Frank (9) ha subrayado la importancia del proceso psi-
coterapéutico en el significado que el paciente atribuye a los
acontecimientos concretos de su propia realidad; por su parte,
Korn (4) ha sefialado el mecanismo critico a través del cual
este sistema de valores, obviamente influido por la cultura,
puede ser esencial en la relacion entre pacientes y terapeutas
con contextos culturales distintos. Recientemente, Regier (2)
ha sefalado que «dado que el DSM-1V tiende a reflejar un mo-
delo occidental de la enfermedad mental, no puede recoger
los diferentes significados de la enfermedad, del tratamiento y
de los distintos lenguajes del sufrimiento existentes en los dis-
tintos grupos étnicos, raciales y culturales de Estados Unidos».
Es obvia la necesidad de que los psiquiatras y otros profesio-
nales de la salud mental que trabajan en contextos culturales
no «occidentales» tengan muy en cuenta como se pueden apli-
car en sus propios grupos de poblacién locales los criterios
diagnésticos de sistemas tan formidables como el DSM.

La WPA Section on Classification and Diagnostic Assess-
ment ha abordado este problema a través de su proyecto In-
ternational Guidelines for Diagnostic Assessment (10) y ha es-
tablecido un plan de diagndstico global que incluye un
componente sistematico y un componente ideografico. Este
sistema también ha sido incorporado en la Latin American
Guide for Psychiatric Diagnosis (GLDP), que esta siendo de-
sarrollada por la Section on Diagnosis and Classification of
the Latin American Psychiatric Association (11). Con este mo-
delo se ha ofrecido una solucién preliminar que no sélo puede
mejorar la validez y la fiabilidad del diagnéstico psiquiatrico,
sino también su sensibilidad cultural.

UNA PERSPECTIVA DESDE LOS PAISES EN VIAS DE
DESARROLLO

Aunque los expertos que trabajan en los paises en vias de
desarrollo efectuaron en épocas anteriores contribuciones
importantes al desarrollo de los sistemas diagndsticos inter-

nacionales «oficiales» (11,12), lo habitual era que en casi to-
dos los libros de texto de psiquiatria de los paises desarro-
llados se considerara que estas contribuciones eran basica-
mente marginales. Hasta hace poco tiempo, parte de la
bibliografia psiquiatricaanglosajonase referiaal sistema CIE
como el «sistema europeo» para el diagndstico, en contraste
con el «sistema americano» DSM. Al definir los modelos
conceptuales de la enfermedad en los paises en vias de de-
sarrollo, se insistia en las tradiciones magico-religiosas que
dominan todo el pensamiento cultural en estas zonas, mas
que en las iniciativas de los sistemas oficiales de salud, para
desarrollar modelos integrados y culturalmente sensibles
tanto de la enfermedad como de los tratamientos. La medi-
cina tradicional todavia se practica en muchas partes de
mundo desarrollado y del mundo en vias de desarrollo, con
muy buenos resultados. Por ejemplo, Murthy y Wig (12) han
propuesto que, a diferencia de la medicina moderna, los mo-
delos tradicionales no mantienen unaseparacion estricta en-
tre el cuerpo y la mente, tal como ocurre en la tradicién oc-
cidental; debido a ello, las personas que practican la
medicina tradicional suelen presentar un enfoque mas ho-
listico hacia el paciente, lo que puede ser una actitud mejor
en un buen namero de pacientes de cualquier contexto cul-
tural. Sin embargo, los paises en vias de desarrollo también
han efectuado avances significativos en la incorporacién de
los conceptos occidentales mas modernos del diagnéstico y
del tratamiento de las enfermedades. Por supuesto, en lo que
se refiere a la salud mental, la aplicacién de los modelos y
los conceptos merece una consideracion mas critica y deta-
llada.

Tras la publicacién de la CIE-10 a principios del decenio
de 1990, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la WPA
realizaron un esfuerzo importante para difundir este sistema
a nivel internacional y también para la formacién de los clini-
cos de todo el mundo respecto al uso de este nuevo sistema
diagnostico. Esta actitud dio lugar a un interés renovado por
el uso del diagndstico sistematico en psiquiatria en los paises
en vias de desarrollo. Por ejemplo, en América del Sur se rea-
liz6 una encuesta en 1994 a 500 psiquiatras de siete paises en
la que se demostrd que mas del 90 % de los encuestados de-
cia utilizar un sistema basado en criterios para establecer el
diagnostico de sus pacientes en la practica clinica (11). Tras
su uso mas generalizado, se hicieron evidentes entre los clini-
cos, investigadores y académicos las ventajas y desventajas del
sistema, y también empez6 a apreciarse la necesidad de pres-
tar atencion a los aspectos mas locales del proceso diagnos-
tico. Los clinicos eran conscientes de que la psiquiatria habia
ganado en fiabilidad, pero la utilidad del proceso diagnéstico
para la determinacion real del tratamiento de la enfermedad
habia quedado deteriorada. Tal como sefial6 un participante
de uno de los numerosos seminarios que dieron origen a la
GLDP, «el modelo de diagndstico global nos ha permitido re-
cuperar al paciente de la simple aplicacidon de una etiqueta
diagnostica, tal como se realizaba desde los primeros afios del
decenio de 1980».

El resultado final de esta «tensién» saludable entre la nece-
sidad de aprovechar lo que es universal en la enfermedad del
paciente y prestar al mismo tiempo atencion a las causas mas
locales del sufrimiento y a las formas mas concretas y particu-
lares de expresion de las alteraciones mentales tan matizadas
por las variables culturales, ha sido una participacion activa de
los expertos en la revision del esquema internacional. Un ejem-
plo de ello ha sido la London Conference on Classification,
que tuvo lugar en junio de 2001 durante el Congress of the Ro-
yal College of Psychiatrists, y cuyos contenidos han aparecido
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en unsuplemento de Psycopathology (13). Estaimportante reu-
nién profesional puso en el punto de mira de la psiquiatria in-
ternacional a los prestigiosos centros con experiencia en clasi-
ficacion de las enfermedades, como la OMS y la WPA. Sin
embargo, en esta reunién participaron conferenciantes de di-
versos paises desarrollados y de paises en vias de desarrollo
que tuvieron la oportunidad de ofrecer sus perspectivas parti-
culares respecto al diagnostico y la clasificacion en psiquiatria
(hubo participacion de expertos de Francia, Japon, China,
Ameérica del Sur y Cuba). A través de esta participacion mas
generalizada de expertos procedentes de areas desarrolladas y
de areas en vias de desarrollo podemos desarrollar un sistema
internacional verdaderamente «central» que represente la vi-
sion de los profesionales que estan en contacto directo con el
paciente y que sufren con mayor frecuencia los puntos fuertes
y débiles de cualquier modelo diagndstico en uso.

UNA PERSPECTIVA DE FUTURO

La basqueda de un lenguaje internacional comun en el
diagnéstico psiquiatrico debe seguir adelante. Las iniciativas
para desarrollar un sistema verdaderamente internacional de
diagnéstico y clasificacion de las enfermedades psiquiatricas
representa una empresa valida y justificada. Sin embargo, es
necesario tener en cuenta que una bandera no hace que un
sistema sea verdaderamente internacional y que, para con-
seguir que éste sea adecuado y aplicable de manera valida a
los diferentes contextos culturales, debe tener en cuenta la
manera en que los pacientes de cada uno de ellos conciben
y manejan la realidad y cémo reaccionan ante ella. Para ello,
se precisa unaamplia discusion a nivel internacional que per-
mita el desarrollo de bases de datos que recojan los aspectos
nosoldgicos y taxonédmicos en psiquiatria. Las oportunida-
des estan ahora mas al alcance de la mano que nunca. Sélo
esperamos que todos aquellos interesados en el avance de la
psiquiatria como disciplina médica puedan aportar lo mejor
de ellos mismos.

World Psychiatry 2003; 2: 38-40
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En este breve articulo se inaugura una nueva sec-
cion en la WPA, la seccién de Trastornos de la per-
sonalidad. Todos los profesionales que practican la
psiquiatria conocen este tema, que durante muchos
afos se ha considerado marginal y, segun algunos
expertos, algo que debia excluirse en su totali-
dad. Durante los 20 ultimos afios se ha reconoci-
do su importancia a todos los niveles de la practica
psiquiatrica, y los avances en su conocimiento han
sido Gtiles para definir muchas areas que previamente
presentaban una gran incertidumbre y confusion.

Los trastornos de la personalidad se manifiestan
a todos los niveles de la practica clinica de la psi-
quiatria. Cuando se expone la etiologia, el diag-
néstico, laevaluacién, el tratamientoy la evolucién
de cualquier enfermedad psiquiatrica, siempre es
necesario considerar la influencia que tiene la per-
sonalidad del paciente. La razon es que cualquier
paciente que presenta una enfermedad mental, sea
cual sea su naturaleza, tiene su propia personali-
dad, y la influencia de ésta puede ser clave para el
diagnosticoy el tratamiento. Sin embargo, este pro-
blema todavia tiene pocos afios de vida y existen
aln numerosos argumentos y aspectos que estan
siendo analizados bajo distintos puntos de vista. Es
atil evaluar todas las areas de la practica psiquia-
trica para comprobar los avances que se han efec-
tuado en las mismas durante estos Gltimos 20 afios
y también para describir las areas de debate en la
vanguardia del pensamiento actual.

CLASIFICACION
Resumen de los avances

Desde la primera clasificacion efectuada por Sch-
neider de las «personalidades psicéticas» en 1923 (1),
se han introducido numerosos argumentos acerca de
cual puede ser la mejor manera de definir y describir
las personalidades anémalas. En el DSM-II1, la Ame-
rican Psychiatric Association dio el importante paso
de ofrecer un eje troncal separado (Eje Il) relativo a
los trastornos de la personalidad (2). Asi, se introdujo
el diagndstico de los trastornos de la personalidad en
el quehacer psiquiatrico, lo que fue estimulado pos-
teriormente por la adopcion de criterios operativos
para el diagnéstico de cada trastorno concreto de la
personalidad, un procedimiento que se confirmé en
la clasificacion internacional de enfermedades-10
(CIE-10) (3). En la actualidad, existen criterios claros
para cada uno de los trastornos de la personalidad, es
decir, antisocial (disocial), paranoide, esquizoide, de-
pendiente, anacéastico (obsesivo-compulsivo), emo-
cionalmente inestable y ansioso (con comporta-
miento de evitacion). Todavia se sigue discutiendo
entre las clasificaciones de la CIE y del DSM acerca
de la ubicacion del trastorno limite de la personali-
dad, considerado como una categoria principal en el

DSMy como una subcategoria del trastorno de la per-
sonalidad emocionalmente inestable en la CIE, asi
como sobre la situacion de los trastornos de la per-
sonalidad narcisista y esquizotipico. Estos dos tras-
tornos aparecen incluidos en la clasificacién del DSM
pero no en la CIE; el trastorno esquizotipico se recoge
en la CIE bajo el concepto de esquizofrenia.

Areas de debate

Las categorias principales de los trastornos de la
personalidad, aunque consagradas por su uso du-
rante mucho tiempo, no son especialmente satis-
factorias. Existe un gran solapamiento entre las mis-
mas y es rara la observacion de un trastorno de la
personalidad «puro» sin que existan elementos de
otros trastornos de la personalidad. Diversos in-
vestigadores, y entre ellos especialmente John Li-
vesley de Canada (4,5), han demostrado que los ele-
mentos clave del trastorno de la personalidad se
distribuyen en muchas categorias individuales, de
manera que no es sorprendente que sea tan comun
la coincidencia de ellos.

Es dificil saber como se podria resolver este pro-
blema. Se ha generado un gran interés por la clasifi-
cacion dimensional de los trastornos de la persona-
lidad (un debate que esta teniendo lugar en muchas
areas de la psiquiatria), y se han planteado argu-
mentos para una clasificacion basada en rasgos que
sustituyan al Eje Il actual en las clasificaciones del
DSM venideras. También existen pruebas de que los
pacientes con los trastornos de la personalidad méas
graves tienden a presentar muchos mas trastornos
de la personalidad que aquéllos con niveles mas le-
ves. El modelo en racimo de los trastornos de la per-
sonalidad ha recibido un cierto apoyo. En este sis-
tema, todos los trastornos de la personalidad son
considerados con respecto a un grupo de personali-
dad rara o excéntrica (esquizoide, paranoide y es-
quizotipica), aun grupo de personalidad exuberante
0 espectacular (antisocial, limite, histridnico, narci-
sista) yal grupo personalidad ansiosa o temerosa (an-
siosa o de evitacion, dependiente y anancastica u ob-
sesivo-compulsiva). Se han efectuado intentos para
utilizar el modelo en racimo de una manera dimen-
sional con objeto de registrar la alteracion de la per-
sonalidad en uno de cuatro niveles de gravedad (6).

También se ha planteado el argumento acerca de
la situacion de la «psicopatia» como dimension de
la personalidad. Aunque ha existido una gran pre-
ocupacion por las implicaciones peyorativas que
tiene el uso del término «psicético», en el sentido
de una personalidad simplista, amoral, que ejerce
una violencia gratuita, despiadada (bien descrita
por Cleckley en 1941 [7]), este concepto ha sido di-
fundido sobre todo por Robert Hare, y es especial-
mente Gtil en la prediccion del comportamiento vio-
lento y criminal (8).
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EVALUACION
Resumen de los avances

El avance principal que se ha realizado en la evaluacién de
los trastornos de la personalidad durante los ultimos 20 afios
ha sido la introduccién de numerosos tipos de entrevista es-
tructurada, especialmente disefiados a partir de las clasifica-
ciones del DSM y la CIE, pero con consideraciéon también de
otras clasificaciones. Una definicién mejor de las caracteristi-
cas del trastorno de la personalidad ha permitido la evalua-
cion formal de estas caracteristicas mediante las entrevistas es-
tructuradas, que con mayor frecuencia abordan todo el campo
de los trastornos de la personalidad, pero que en ocasiones se
refieren Unicamente a una categoria individual (p. €j., el tras-
torno limite de la personalidad).

Areas de debate

Por desgracia, los inventarios de entrevistas estructuradas
no muestran la concordancia entre si que seria deseable, a pe-
sar de que tienen muchas ventajas, sobre todo en términos de
mejora de la fiabilidad. También se han observado variaciones
importantes entre el diagnéstico clinico de los trastornos de
la personalidad y el diagndéstico obtenido a través de las en-
trevistas estructuradas (9). Esto quiere decir que los clinicos
que siguen diciendo que el diagnostico del trastorno de la per-
sonalidad es poco fiable tienen alguna justificacion para estos
comentarios. Probablemente, lo mas adecuado seria sefialar
que nuestras posibilidades de evaluacion del trastorno de la
personalidad han mejorado hasta el punto de que en la ac-
tualidad son similares a las que existen respecto a otros diag-
nosticos psiquiatricos en lo que se refiere a su fiabilidad, pero
que todavia queda mucho camino por recorrer.

ETIOLOGIA
Resumen de los avances

Son escasos los estudios de investigacion que se han efec-
tuado respecto a la etiologia de los trastornos de la personali-
dad. Los modelos y teorias de la personalidad y de los tras-
tornos de la personalidad que se manejan en la actualidad
estan fundamentados principalmente en especulaciones de
tipo académico. Tienen un apoyo empirico muy escaso o in-
cluso nulo. El tratamiento de los trastornos de la personalidad
se lleva haciendo desde hace tiempo sobre la premisa de que
«no hay nada tan practico como una buena teoria» (10). En
algunos estudios se ha apoyado la posibilidad de que puedan
existir marcadores genéticos y formas de disposicion relacio-
nados con ciertos temperamentos y ciertas categorias especi-
ficas de la personalidad. Son notables a este respecto los ha-
llazgos relativos a la transmisién hereditaria de los rasgos de
la personalidad, como el comportamiento de busqueda de
«gangas» o la impulsividad, relacionados con loci cromoso-
micos concretos o con sistemas neurotransmisores particula-
res (11). Los trastornos de la personalidad esquizotipica, pa-
ranoidey posiblemente esquizoide también pueden pertenecer
al mismo «espectro» que la esquizofrenia, dado que compar-
ten con ellala vulnerabilidad genéticay la relacion con los fac-
tores ambientales.

La agresividad impulsiva es un factor importante en algu-
nos trastornos de la personalidad y se ha relacionado con re-
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ceptores especificos y con el sistema neurotransmisor seroto-
ninérgico (12). La timidez y el comportamiento de evitacion
también parecen ser un factor presente y muy estable desde la
primera nifiez hasta la adolescencia y hasta las fases avanza-
das de la edad adulta (13). Finalmente, parece existir una re-
lacion entre los trastornos del comportamiento y las dificul-
tades con el lenguaje, y también con el comportamiento
disocial en épocas posteriores (14).

Areas de debate

Las teorias psicoanaliticas han desempefiado un papel im-
portante durante muchos decenios en la descripcion, el co-
nocimiento y el tratamiento de los trastornos de la personali-
dad. Las alteraciones en la relacién temprana entre el nifio y
sus padres, como ocurre en las situaciones de separacion, falta
de apoyo, hostilidad por parte de los padres o abandono emo-
cional, se consideran determinantes de la patologia de la per-
sonalidad. Muchas personas con una personalidad inestable,
como las que presentan un trastorno limite de la personalidad,
sefialan haber sido victimas de abuso sexual o abandono du-
rante su nifiez (15). Sigue abierto el debate acerca de si el abuso
y su impacto destructivo sobre la victima pueden ser debidos,
al menos en parte, a ciertos rasgos de la personalidad de la vic-
timaobienauntraumaemocional real. Sinembargo, el trauma
emocional no siempre es especifico de los trastornos de la per-
sonalidad. No obstante, todavia no se han efectuado estudios
de disefio longitudinal sobre pacientes de riesgo alto para iden-
tificar los factores ambientales y sociales predictivos de la pa-
tologia de la personalidad.

CONTROLY TRATAMIENTO
Resumen de los avances

En muchos paises se ha considerado que los trastornos de
la personalidad no eran susceptibles de tratamiento. En la ac-
tualidad, sabemos que pueden ser tratados, probablemente
con buenos resultados, y en los Gltimos afios se han efectuado
varios ensayos clinicos aleatorizados y controlados que con-
firman el valor de ciertos abordajes terapéuticos. La escasez
de pruebas acerca de la posibilidad de tratamiento se debe
principalmente a la falta de estudios. Tradicionalmente, la psi-
coterapia dinamica y el contexto terapéutico se han conside-
rado la forma mas importante de tratamiento de los trastornos
de la personalidad; sin embargo, durante los Gltimos afios, la
investigacion empirica se ha centrado mas en el tratamiento
farmacoldgico. El nimero de estudios realizados es insufi-
ciente para el establecimiento de protocolos basados en la evi-
dencia, aunque en este momento se estan desarrollando algu-
nas guias terapéuticas para el trastorno de la personalidad
limite (16). Se ha demostrado que los antipsicéticos, en algu-
nos casos, provocan un cierto efecto beneficioso en el trata-
miento de los trastornos de la personalidad relacionados con
la esquizofrenia (ademas de la personalidad esquizoide) y en
pacientes con sintomatologia sostenida de cavilacion obsesiva
o de experiencias de tipo disociativo. En un nimero limitado
de ensayos clinicos, se ha recomendado el uso de inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina en pacientes con
una personalidad impulsiva, irritable y ansiosa, asi como el
uso de carbamazepina como agente antiagresivo (16). El inte-
rés por la investigacion de los resultados de la psicoterapia ha
sido limitado, pero un estudio aleatorizado en el que se de-
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mostraron los efectos beneficiosos del tratamiento psicodina-
mico y de la hospitalizacion parcial (hospital de dia) ha des-
pertado un gran interés debido a sus resultados positivos
(17,18). También se ha demostrado que diversas técnicas de
psicoterapia producen un efecto beneficioso en la reduccién
de actos parasuicidias y de otros sintomas (19,20).

Areas de debate

Para efectuar un tratamiento adecuado de los trastornos de
la personalidad es necesario realizarlo durante un largo peri-
odo de tiempo con intervalos entre las evaluaciones. Esto to-
davia no se hallevado a cabo y siempre se sospecha que la me-
joria obtenida a corto plazo pueda ser una consecuencia de
las modificaciones del estado mental, mas que de un cambio
importante de la personalidad.

La mayor parte de los pacientes reciben tratamiento far-
macoldgico e intervencion psicosocial. Se ha comprobado la
dificultad para considerar en el disefio de los estudios todas
las variables que intervienen, y también para controlarlas. Sin
embargo, los estudios de tratamiento son importantes, debido
a que las intervenciones bien definidas pueden influir sobre la
propia naturaleza del trastorno de la personalidad mediante
un analisis cuidadoso de los posibles mecanismos implicados
en su modificacion.

EVOLUCION
Resumen de los avances

La mejor evaluacion de los trastornos de la personalidad
también ha influido en los estudios de evolucion. La evolucion
se ha estudiado principalmente con respecto a dos areas: a) la
evolucion de otras enfermedades mentales (Eje 1) cuando se
acomparfian o no de trastornos de la personalidad, y b) la evo-
lucion de los trastornos de la personalidad en si mismos. Los
resultados han demostrado en general (aunque con excepcio-
nes) que la presencia de un trastorno de la personalidad altera
la evolucion de las enfermedades recogidas en el Eje 1 y que su
efecto negativo es mayor a largo plazo que a corto plazo. El es-
tudio del trastorno de la personalidad por si mismo también
indica que existen algunas caracteristicas importantes que es
necesario tener en cuenta. En el conjunto de trastornos de la
personalidad de tipo exuberante y espectacular (grupo B) suele
existir mejoria a lo largo del tiempo (siempre que el paciente
permanezca con vida), mientras que en los trastornos de la per-
sonalidad de los racimos grupo A y grupo C es frecuente que
no se produzcan modificaciones o que incluso tenga lugar un
empeoramiento, sobre todo cuando se considera su evolucién
a un plazo de muchos afios (21,22); sin embargo, existen gran-
des variaciones en la evolucién, no sélo debidas a la elevada
mortalidad temprana relacionada con el suicidio (23) sino tam-
bién a que los patrones de mejoria observados han sido muy
variables en los distintos estudios (24,25).

Una forma de evolucioén infrecuente y grave de los trastor-
nos de la personalidad puede ser la violencia intensa o el ho-
micidio, lo que en la actualidad es objeto de un amplio debate.
En conjunto, la evidencia indica la existencia de factores de
personalidad, pero, sobre todo en lo que se refiere a los casos
de psicopatia, existen factores predictivos estadisticos impor-
tantes de la realizacidn de actos violentos y agresivos, aunque
estos factores no son lo suficientemente explicitos como para
advertir al clinico en los casos individuales (8).

Areas de debate

«El interés actual de la psicologia y la sociologia por los as-
pectos de la delincuencia ha dado lugar a una impresion falsa
entre los distintos profesionales asi como en la sociedad en ge-
neral de que ya es posible conocer las causas del crimen. Esta
situacion indica la necesidad de elaborar a intervalos fre-
cuentes «publicaciones especiales» sobre psicopatia dedica-
das preferiblemente a los muchos aspectos relacionados que
sabemos no conducen a nada». Estas palabras de Glover y
cols. datan de 1951 (26), pero podrian haber sido escritas hoy
mismo. ¢,Qué parte de la modificacién que tiene lugar en los
trastornos de la personalidad es consecuencia de la evolucion
de la enfermedad, un artefacto inducido por los cambios en el
estado mental o el resultado del tratamiento? Hasta que no
conozcamos la respuesta a las dos primeras posibilidades no
nos va a ser facil interpretar los estudios de tipo terapéutico y
no va a ser posible establecer conclusiones acerca de la efec-
tividad de las distintas formas de intervencion.

CONCLUSION

Lainvestigacion sobre los trastornos de la personalidad esta
en una fase muy activa, aunque el camino recorrido ha sido
corto y todavia no sabemos lo lejos que se puede llegar. Esta
nueva seccion de la WPA representa un hito Gtil en este ca-
mino y esperamos relatar en futuras publicaciones de la WPA
los progresos efectuados.

World Psychiatry 2003; 2: 41-44
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La esquizofrenia es una enfermedad relativa-
mente frecuente en la que existe un riesgo del 8 por
1.000 a lo largo de la vida (1) y sobre la que durante
los 30 ultimos afios se han efectuado estudios deta-
llados para intentar conocer los mecanismos sub-
yacentes que tienen lugar en lamisma. Sabemos que
los factores genéticos son importantes, y durante los
15 altimos afios se ha sefialado a menudo que la es-
quizofrenia es una enfermedad del desarrollo neu-
roldgico que se mantiene compensada hasta los pri-
meros afios de la vida adulta (2). Hasta el momento
no existen pruebas de ello, y éstas s6lo se podrian
obtener si fuera posible la evaluacién en alguna fase
anterior a la manifestacion de la enfermedad de las
personas con riesgo de desarrollar la misma, com-
parando estas personas con controles normales y
con un seguimiento de los pacientes durante todo
el periodo de riesgo de esquizofrenia hasta la com-
probacion de que aparece o no aparece la psicosis.

La esquizofrenia no tiene una frecuencia sufi-
ciente como para que sea posible aplicar este tipo
de disefio a la poblacién general. Durante muchos
afios se han efectuado estudios prospectivos sobre
los pacientes con riesgo aumentado (estudios de
riesgo alto), por ejemplo el proyecto de riesgo alto
de Copenhage (3), el estudio de riesgo alto de Is-
rael (4) y el proyecto de riesgo alto de New York
(5). En estos estudios se identificaron como perso-
nas de riesgo alto para el padecimiento de la es-
quizofrenia a los hijos de madres esquizofrénicas.
Este disefio presenta abundantes dificultades de
tipo préactico debido principalmente al periodo de
aproximadamente 20 afios que transcurre entre la
identificacion de los pacientes con riesgo mientras
son lactantesy el comienzo de la situacion de riesgo
maximo para la aparicién de la esquizofrenia.

Enel Edinburgh High Risk Study (estudio de riesgo
alto de Edimburgo) se ha pretendido solucionar es-
tos problemas mediante la investigacion de pacientes
con un riesgo superior debido a que presentan uno o
mas familiares afectados, pero que fueron identifica-
dos en sus ultimos afios de la adolescencia, en una
fase inmediatamente anterior a que alcanzaran el pe-
riodo de riesgo maximo de la enfermedad, de manera
gue la determinacién de si estos pacientes van a de-
sarrollar o no esquizofrenia se puede resolver de una
manera u otra en un plazo de 10 afios. Esto quiere de-
cir que todo el estudio se puede realizar en un peri-
odo de 10 afios, de modo que es posible que la tasa
de abandono por parte de los pacientes sea inferior a
la que ha tenido lugar en los estudios de riesgo alto
efectuados sobre pacientes identificados cuando to-
davia eran lactantes. Una ventaja afiadida del hecho
de que el periodo de tiempo de estudio sea relativa-
mente corto es que los instrumentos y métodos utili-
zados para el andlisis de los participantes desde el
punto de vista de su valoracion no va a quedar gra-

vemente desfasado para el momento en el que fina-
lice el estudio. La investigacion tiene un alcance am-
plio y en la misma se estan realizando evaluaciones
psicopatoldgicas, psicolégicas, sociales y de técnicas
de imagen. El estudio comenzé en 1994 y se vaa man-
tener hasta el afio 2004, por lo que en este momento
todavia no ha finalizado y no es posible realizar las
comprobaciones finales de las variables iniciales en-
tre los participantes en el grupo control, los partici-
pantes del grupo de riesgo alto que hayan desarro-
llado esquizofrenia y los participantes del grupo de
riesgo alto que no la hayan desarrollado. Sin embargo,
en este momento, ya se han observado diferencias sig-
nificativas entre los participantes de los distintos gru-
pos respecto a muchas de las comparaciones efec-
tuadas, y ya se han presentado resultados detallados
de las areas individuales de trabajo. En este articulo
se revisan la metodologia del estudio y los resultados
principales que se han obtenido hasta el momento.

METODOS
Caracteristicas de los participantes

Se consideraron de riesgo alto las personas de 16
a 25 afios de edad que no presentaban antecedentes
personales psiquiatricos graves y que nunca habian
sido considerados psicéticos, con al menos dos fa-
miliares de primero o segundo grado que padecian
esquizofrenia. La seleccion de los participantes se re-
alizé mediante el analisis de las historias clinicas de
todos los pacientes con esquizofrenia atendidos en
hospitalesindividuales paraidentificar aaquellos que
tenian al menos un familiar con la misma enferme-
dad. Se obtuvo el consentimiento informado de uno
de los familiares afectados para poder hablar con al-
guno de sus familiares sanos que pudiera participar
en el estudio; en el familiar sano se realizd una his-
toria clinica detallada y se requirié que tuviera entre
16 y 25 afios y que fuera familiar de primero o se-
gundo grado de los pacientes identificados. Este pro-
ceso obligo a un trabajo intensivo para la evaluacion
de mas de 2.000 historias clinicas y para la realiza-
cion de visitas al hogar de més de 500 participantes
potenciales. Cuando se efectud la planificacion de la
investigacion, se calcul6 que la probabilidad de que
las personas de estas familias desarrollaran esquizo-
frenia hacia los 30 afios de edad era del 10 al 15 %.
Por tanto, se determind que deberian participar 200
personas de riesgo alto con la consideracion de que
aproximadamente 20-30 de ellas desarrollarian es-
quizofrenia. Se establecieron dos grupos de control,
cada uno de ellos con aproximadamente 30 partici-
pantes, con objeto de compararlos con los pacientes
que fueran a desarrollar esquizofrenia; los grupos de
control estuvieron formados por personas de edad si-
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Tabla 1 Caracteristicas de los grupos de participantes al inicio del estudio

Riesgo alto

Individuos sanos de control Esquizofrénicos con un primer episodio

Numero de casos

Edad (afios, media + desviacion estandar) 21,19 + 2,97
Clase social (%, seguin la ocupacién laboral de los padres)

lo2 18,5
304 53,7
506 24,7

No clasificable 31

76 hombres; 86 mujeres

17 hombres; 19 mujeres 25 hombres; 12 mujeres

21,17 £ 2,37 21,63 * 3,69
30,6 27,0
47,2 35,0
16,7 8,1
56 29,7

milar sin antecedentes familiares de trastorno psicético y por
personas de edad similar que habian presentado un primer epi-
sodio de esquizofrenia y que no tenian antecedentes familiares
conocidos de esta enfermedad.

Se identificaron 229 personas de riesgo alto que cumplian es-
tas caracteristicas, a las que se propuso la participacion en el es-
tudio; durante los primeros 5 afios del estudio, 162 de estas per-
sonas aportaron datos utiles. Con objeto de alcanzar estas cifras
de participantes, se estableci6 contacto con la mayor parte de los
servicios de salud mental de Escocia, de manera que, ademaés de
incluir un nimero importante de participantes procedentes de
Edimburgo, también se incluyeron personas pertenecientes a fa-
milias que vivian entre las areas rurales de Argyll, Clyde, Borders,
Forth Valley, Lothian, Highlands y Islands, asi como en las ciu-
dades y pueblos de Inverness, Dunfries, Perth y Greenock. En
estas areas de poblacion estable en las que todavia persisten los
patrones tradicionales de la vida familiar, fue posible identificar
las amplias redes familiares necesarias para la realizacion del es-
tudio. Debido a que los participantes procedian de contextos dis-
tintos, los controles sanos se seleccionaron a partir de los grupos
sociales a los que pertenecian los propios participantes. Los pa-
cientes con un primer episodio de esquizofenia que participaron
en uno de los grupos de control se seleccionaron en los hospita-
les locales y fueron distribuidos de manera homogénea en gru-
pos respecto a su edad (y a su sexo siempre que fue posible). En
la tabla 1 se recogen las caracteristicas demograficas y sociales
iniciales de los tres grupos estudiados.

Plan del estudio e instrumentos de valoraciéon utilizados

El estudio se ha efectuado en dos fases. La primera tuvo lu-
gar entre 1994 y 1999, y la segunda se inicié en 1999 y finali-
zard en 2004. El plan de la primera fase ha sido la evaluacién
de todos los participantes de riesgo alto y de los participantes
incluidos en ambos grupos de control para determinar sus ca-
racteristicas psicopatoldgicas, neuropsicoldgicas y de la es-
tructura cerebral, establecida esta Gltima mediante resonancia
magnética (RM) estructural. Las evaluaciones se repitieron
cada 18 meses en aquellos participantes de riesgo alto y del
grupo control en los que habia tenido lugar un primer episo-
dio de esquizofrenia. Ademas de estos parametros, también se
evaluaron los rasgos de comportamiento durante la nifiez, las
caracteristicas esquizopaticas, las anomalias fisicas leves, la
dermatoglifia, los acontecimientos vitalesy el consumo de dro-
gas. El instrumento psicopatoldégico principal fue la Present
State Examination, 92 edicion (PSE-9) (6) y, por motivos de
simplicidad, las alteraciones psicopatoldgicas se clasificaron
segun la escala siguiente:
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4 — Esquizofrenia manifiesta.

3 — Cualquier caracteristica psicética evidente recogida en las
categorias especificas de delirio, alucinaciones y experien-
cias de pasividad.

2 - Sintomatologia del grado 3 pero con manifestacion par-
cial, asi como otros trastornos de la percepcion evidentes.

1 - Ausencia de caracteristicas psicoticas o posiblemente psi-
coticas, pero caracteristicas manifiestas de otras categorias
como depresion y ansiedad.

0 — Ninguna de las anteriores.

Se realiz6 una amplia gama de pruebas neuropsicoldgicas,
que ya ha sido descrita con detalle en otras publicaciones, y
gue consistio fundamentalmente en pruebas de inteligencia
general, atencidn, velocidad motora, funcidn ejecutiva, apren-
dizaje verbal y memoria. La estructura cerebral se evalué me-
diante RM estructural. Las imagenes se evaluaron inicialmente
desde un punto de vista volumétrico pero posteriormente fue-
ron analizadas de nuevo segun métodos fundamentados en la
visualizacion tridimensional de las misma (voxeles). Los ele-
mentos de la personalidad y el comportamiento durante la
nifiez, de los acontecimientos vitales, de las anomalias fisi-
cas leves y de otras variables se evaluaron mediante méto-
dos estandarizados. También fue posible evaluar el grado de
relacidn genética que presentaban las personas de riesgo alto.
Esta determinacion se llevé a cabo mediante dos métodos.
El primero fue de tipo categdrico, con consideracién del nu-
mero de familiares de primer o segundo grado afectados por
esquizofrenia, de manera que las categorias fueron las si-
guientes:

0 - Sin familiares afectados, es decir, participantes del grupo
control.

1 - Sélo familiares de segundo grado afectados.

2 — Un familiar de primer grado y uno o mas familiares de se-
gundo grado.

3 — Dos 0 mas familiares de primer grado.

Este método no tiene en cuenta el numero completo de
familiares afectados que tenian los participantes de riesgo
alto, de manera que también se desarroll6 un método conti-
nuo (no categodrico) de relacion genética (descrito en Lawrie
y cols. [7]).

En la segunda fase del estudio (1999-2004) se han conti-
nuado las valoraciones psicopatoldgicas y se ha observado un
incremento progresivo en el nimero de participantes que esta
desarrollando sintomatologia de manera gradual y que esta
manifestando la enfermedad de manera completa. Ha sido po-
sible el mantenimiento del contacto con una gran proporcion
de los participantes y también se han podido efectuar estudios
de RM funcional seriados, pero todavia no disponemos de los
resultados completos.
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Tabla 2 Puntuacion mayor obtenida en la Present State Examination (PSE) por los participantes de riesgo alto y por los controles

sanos

Puntuaciéon mayor obtenida

Riesgo alto (% valido)

Individuos sanos de control (% valido)

en la PSE (n=162) (n=39)*
0 40 (25,8 %) 26 (68,4 %)
1 36 (23,2 %) 8 (21,1 %)
2 51 (32,9 %) 1 (2,6 %)
3 10 (6,5 %) 3 (7,9 %)
4 18 (11,6 %) 0

* Durante la segunda fase de 5 afios del estudio se incluyeron tres nuevos participantes en el grupo de control debido a que inicialmente parecia que no iba a ser posi-
blemantener el contacto con todos los participantes de este grupo. Finalmente, si fue posible mantener el contacto (véase la tabla 3)

Tabla 3 Situacidn actual de todos los participantes en el estudio

Participantes Individuos sanos

de riesgo de control

Situacion actual alto (n = 162) (n=39)
Datos completos en la PSE 101 26
Su médico general dice que estan sanos 16 2
Abandonaron el estudio 9 1

La familia o el participante dicen que

estan sanos (8)

Situacion actual desconocida 1)
Citados en la actualidad y en el futuro 15 3
Se mudaron/datos no disponibles 1 -
Pérdida de contacto 20* ™

* Estas cifras estan siendo disminuidas debido a la aplicacién de métodos ac-
tivos de seguimiento

RESULTADOS

Segun la tabla 1, es evidente que los participantes en los tres
grupos presentan una buena equiparacion, aparte del hecho de
que en el grupo de primer episodio esquizofrénico fue menor el
numero de mujeres. Este desequilibrio era esperado en una
muestra de la edad considerada, dado que las mujeres mani-
fiestan la enfermedad en una etapa ligeramente mas tardia que
los hombres (8). La clase social denominada no clasificable y
adjudicada a alguno de los participantes en el grupo de control
de esquizofrénicos se debe al hecho de que se obtuvo una in-
formacion menor respecto a las familias de estos participantes
en comparacion con la obtenida respecto a los familiares de los
participantes en los otros dos grupos. La diferencia en la clase
social no es significativa, pero la observacion de que los parti-
cipantes de riesgo alto parecen pertenecer a una clase laboral
ligeramente inferior se debe probablemente al hecho de que en
un cierto nimero de casos los padres también presentaban es-
quizofreniay su nivel laboral no era muy elevado por esta causa.

En la tabla 2 se puede observar que tanto en el grupo de
control como en el grupo de riesgo alto aparecieron sintomas
de todo tipo, incluyendo sintomas psicoéticos; sin embargo,
también se observa que estos sintomas fueron mas frecuentes
enlos participantes de riesgo alto. La esquizofreniaen si misma
solo se ha diagnosticado en los participantes de riesgo alto (9).

En la actualidad, 18 de los participantes de riesgo alto han de-
sarrollado esquizofrenia, mientras que esto no ha ocurrido en
ninguno de los participantes del grupo de control a pesar del
hecho de que tres de estos participantes mostraron una valo-
racion de categoria 3 en la PSE (es decir, presentaban sinto-
matologia psiquiatrica aislada). Esta sintomatologia no se ha
mantenido en los participantes del grupo control, de manera
que en la actualidad todos ellos permanecen libres de sinto-
matologia psicética. Ha sido posible mantener el contacto con
la mayoria de los participantes, tanto de riesgo alto como del
grupo de control, incluso a pesar de que el estudio tiene ya en
este momento una duracién superior a 7 afios (tabla 3).

Nuestro objetivo es efectuar una evaluacion final de todos
los participantes en el afio 2003. En lo que se refiere a las eva-
luaciones efectuadas hasta el momento, en la tabla 4 se puede
observar que, ademas de las diferencias ya sefialadas en los ha-
llazgos psicopatolégicos, en los participantes de riesgo alto se
han detectado niveles relativamente bajos de rendimiento neu-
ropsicoldgico. En algunas pruebas realizadas, este rendimiento
menor esta relacionado con el grado de relacion genética, de
manera que los participantes con una relacion genética mayor
son los que presentan un rendimiento peor. Esta alteracion del
rendimiento neuropsicolégico se observa en una proporciéon de
participantes de riesgo alto superior a la que se espera que de-
sarrollen esquizofrenia (10,11). Los participantes que han de-
sarrollado sintomatologia psicética muestran alteraciones si-
milares a las observadas en otros participantes de riesgo alto al
inicio del estudio, pero han sufrido un deterioro mayor a me-
dida que se aproxima la manifestacién de la psicosis (12). En lo
que se refiere a la estructura cerebral, los participantes de riesgo
alto han presentado una disminucion del volumen de la amig-
dala, el hipocampo y el talamo, en comparacion con los con-
troles, y esta diferencia ya se observé al inicio del estudio. Al-
gunas de las alteraciones estructurales se han asociado al grado
de relacion genética, como la desviacion mayor respecto a los
hallazgos observados en los participantes del grupo control en
los pacientes cuya relacidn genética es mayor (7,13). En los par-
ticipantes que estan desarrollando sintomatologia psiquiatrica,
se observa también una disminucion en el volumen de los 16-
bulos temporales (14). Asi, hasta el momento, las alteraciones
neuropsicoldgicas y de la estructura cerebral se estan obser-
vando en un porcentaje de participantes superior al que se es-
pera desarrolle esquizofrenia y, en cierta medida, estas altera-
ciones estan asociadas al grado de relacion genética. A medida
que se aproxima la aparicion manifiesta de la psicosis es mayor
el deterioro de estos participantes.

En la tabla 5 se puede observar que los parametros de la
personalidad y del comportamiento, tanto los evaluados en la
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Tabla 4 Resultados principales hasta el momento

Psicopatologia

Todos los aspectos psicopatolégicos son mas frecuentes en los participantes de riesgo alto que en los individuos sanos de control;

s6lo se han vado casos de esquizofrenia en el grupo de participantes de riesgo alto

Neuropsicologia

Los participantes de riesgo alto han presentado un rendimiento inferior al de los controles en todas las pruebas de funcion inte-

lectual y en los aspectos de funcién ejecutiva y de memoria; con respecto a lo segundo, se observa una asociacién con la relacién
genética. Deterioro funcional progresivo en los participantes con sintomatologia psicética

Estructura cerebral
determinada mediante
resonancia magnética

Los participantes de riesgo alto han presentado un volumen de la amigdala, el hipocampo y el tAdlamo inferior al de los individuos,
sanos de conrol, asi como un volumen de la amigdala y el hipocampo mayor que los participantes con esquizofrenia
Asociacion entre los volimenes de la corteza prefrontal y el tdlamo con el grado de relacion genética. Los participantes de riesgo

alto con sintomatologia psicética muestran una reduccion en el volumen de los I6bulos temporales

Tabla 5 Resultados adicionales

Rasgos de comportamiento
durante la nifiez
(sefialados por la madre)

Rasgos esquizotipicos
(determinados en las
entrevistas con el psiquiatra)

Rasgos cognitivos
esquizopaticos valorados por
los propios participantes

indices de desarrollo
neurolégico

Hipertelorismo

Consumo de drogas y
acontecimientos vitales

Algunos comportamientos (sobre todo el comportamiento de retraimiento y de agresividad) entre los 13 y 16 afios de edad
son factores predictivos significativos de la aparicion de sintomatologia psicética y de enfermedad esquizofrénica en etapas
posteriores de la vida

La combinacién de caracteristicas esquizotipicas (incluyendo la sintomatologia psicética de retraimiento, la disfuncién so-
cioemocional y el comportamiento extrafio) tiene valor predictivo respecto a la apariciéon de esquizofrenia. Estas caracte
risticas no son predictivas a nivel individual

Las puntuaciones totales se han asociado de manera intensa a la presencia de sintomas psicoticos mientras que los partici
pantes que han presentado estas puntuaciones muestran un aumento en el riesgo de esquizofrenia

Las anomalias fisicas menores son mas frecuentes en los participantes de riesgo alto que en los controles. Sin asociacién con
la sintomatologia psicotica o con la relacion genética

La distancia entre los cristalinos y las 6rbitas es mayor en los esquizofrénicos que han sufrido un primer episodio y en los
participantes de riesgo alto, en comparacion con los individuos sanos de control, pero estos parametros no se han asociado
a la sintomatologia psicética ni a la relacién genética

Asociacion del consumo de derivados del cannabis (hachis, marihuana, etc.) o de otras drogas con la aparicién de sintoma
tologia psicética tanto en los participantes de riesgo alto como en los individuos sanos de control. Asociacién entre los

acontecimientos vitales y la sintomatologia psicotica

entrevista efectuada al paciente, como los sefialados por lama-
dre los detectados en la autovaloracion efectuada por los pro-
pios participantes, tienen valor predictivo respecto al desa-
rrollo de sintomatologia psicética y de esquizofrenia (15-17).
Los participantes de riesgo alto muestran una frecuencia ma-
yor de alteraciones en el desarrollo neurolégico, incluyendo
hipertelorismo, en comparacién con el grupo control; sin em-
bargo, estos parametros no muestran asociacion con la rela-
cion genética (18,19). La relacidn genética es claramente im-
portante, pero en esta muestra seleccionada en funcién de una
relacion genética excepcionalmente alta, existen otros facto-
res distintos de los genéticos (p. €j., el consumo de drogas y
los acontecimientos vitales) que son importantes para la apa-
ricion de la sintomatologia psicoética (20). Asi, en grupos de
pacientes como el estudiado, los genes no lo son todo.

DISCUSION

En este articulo se recoge un resumen breve de los hallazgos
observados en un estudio complejo y de gran duracién. En el
momento presente, nuestra interpretacion es que lo que reciben
por via hereditaria estos pacientes con incremento de la relacion
genética es un rasgo de vulnerabilidad frente a la esquizofrenia
gue no necesariamente se va a manifestar en forma de una en-
fermedad psicética. Los resultados de este estudio todavia no se
han completado debido a que el estudio en si mismo no ha fi-
nalizado, pero parece probable que en grupos de participantes
como el evaluado sea posible predecir con precision cuales son
las personas que presentan un riesgo especialmente elevado de
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sufrir esquizofrenia y cuéles son las personas que no presentan
este riesgo. Es importante destacar el hecho de que algunos de
los participantes con una relacion genética intensa son comple-
tamente sanos (21). También es importante tener en cuenta que,
al menos en cierta medida, las variables externas evitables como
el consumo de drogas y los acontecimientos vitales principales
son importantes para la aparicion de la enfermedad. Segun los
resultados obtenidos con las técnicas de imagen, y teniendo en
cuenta que los resultados de las técnicas de imagen funcional se
estan empezando a obtener en este momento, es evidente que
en este estudio se va a conseguir informacion importante acerca
de la fisiopatologia de la esquizofrenia. Ademas, también se de-
muestra que antes de que se manifieste la psicosis pueden apa-
recer alteraciones en el rendimiento neuropsicoldgico vy, por
tanto, manifestaciones psicopatoldgicas. Algunas de estas alte-
raciones pueden ser evitables, de manera que en este estudio es
posible que se obtengainformacidn relativaa nuevasformasefec-
tivas de intervencion. Ciertamente, los resultados ya obtenidos
sugieren nuevas posibilidades de tratamiento.
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Los desatres naturales influyen de manera ad-
versa en la vida de grandes grupos de poblacion, al-
teran su tejido social y causan un dafio econémico
enorme; en consecuencia, representan una expe-
riencia traumatica grave que se acomparia de las al-
teraciones psicopatoldgicas consiguientes (1-5). En
el caso de los terremotos, esta secuencia ha sido de-
mostrada de manera repetida por diversos grupos
de investigacion (6-18). Sin embargo, los estudios
de investigacion se han efectuado principalmente
sobre las consecuencias psicolégicas a largo plazo
de los terremotos (6-18), mientras que los efectos
psicoldgicos inmediatos de los mismos no se han
investigado de manera sistematica. No obstante, las
primeras reacciones psicoldgicas frente a los acon-
tecimientos vitales estresantes podrian anunciar la
aparicion final de un trastorno de estrés postrau-
matico (TEP) (19,20), que representa un proceso a
menudo incapacitante y de evolucién crénica.

Los terremotos constituyen un tipo frecuente de
desastre natural en Grecia. La razon es que Grecia
se encuentra en una zona de gran actividad sismica.
El terremoto que afect6 a la zona metropolitana de
Atenas el 7 de septiembre de 1999 tuvo una magni-
tud de 5,9 en la escala Richter y fue el segundo mas
intenso ocurrido en los Ultimos 20 afos; realmente,
en algunas areas residenciales, dio lugar a pérdidas
materiales y humanas considerables. El terremoto
principal fue seguido por numerosas sacudidas de
magnitud menor, con una duracién en conjunto de
varias semanas. Fallecieron 152 personas; ademas,
fue necesaria la evacuacion de mas de 25.000 per-
sonas, sobre todo para su ubicacion en tiendas de
campafia cercanas a su lugar de residencia, mien-
tras que otros pocos miles méas de personas se mu-
daron de manera permanente a otras areas.

El objetivo principal de este estudio hasido laeva-
luacién del diagndstico de reaccidn de estrés agudo
segun los criterios de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades-10 (CIE-10) (21) en las personas
que solicitaron ayuda en un servicio de atencion psi-
coldgica puesto a disposicion de las victimas del te-
rremoto. Un objetivo adicional fue la evaluacion del
efecto de ciertos factores de riesgo que pueden pre-
disponer a la aparicidon de una reaccion de estrés
aguda en las victimas de los desastres.

METODOS

Casi de manerainmediata después del terremoto
de 1999 en Atenas, se movilizo el servicio especial
de apoyo psicoldgico a las victimas de terremotos
del departamento de Psiquiatria de la Universidad
de Atenas. Los miembros de este servicio constitu-
yeron tres unidades de apoyo psicosocial (UAPS),
dos de las cuales se localizaron en la zona perifé-

rica metropolitana de Atenas y la tercera en el Egi-
nition Hospital (la localizacién principal del de-
partamento de Psiquiatria en el centro de Atenas).
El objetivo principal fue la ayuda a las victimas de
la experiencia traumética, la intervencién para las
crisis de estas personas o ambas, a solicitud de las
mismas. Sin embargo, otro objetivo importante fue
la investigacion del impacto psicoldgico agudo de
esta situacion catastrofica sobre las personas que
solicitaron ayuda psicoldgica.

Durante las 6 semanas en las que estuvieron ope-
rativas las tres unidades citadas, un total de 159 per-
sonas establecié contacto con el personal de las
mismas. El intervalo medio entre el acontecimiento
catastrofico y el momento de la evaluacién de cada
una de estas personas fue de 8,2 + 4,4 dias (inter-
valo, 2-22 dias). Por razones logisticas y de otro
tipo, 57 personas establecieron un contacto muy
breve con el personal de las UAPS, lo que no per-
mitié una evaluacion de las mismas con el detalle
suficiente requerido para su participacion en este
estudio. Asi, solo se investigaron clinicamente 102
personas. Las valoraciones las llevé a cabo un
equipo de psiquiatras, tras la obtencion del con-
sentimiento de dichas personas.

Se registraron las variables sociodemogréficas
(sexo, edad, nivel socioeconémico, nivel educativo,
situacion familiar, propiedad o alquiler de la vi-
vienday condiciones de residencia). También se ob-
tuvieron datos sobre el tipo e intensidad de cual-
quier lesion personal o familiar, material o fisica,
que hubieran podido sufrir, sobre sus antecedentes
de exposicion a otros acontecimientos catastrofi-
cos fuertemente estresantes, sobre el grado de ex-
posicién al terremoto actual y sobre los posibles an-
tecedentes de enfermedad mental.

El diagnéstico de reaccidn de estrés agudo se efec-
tud a través de una entrevista clinica semiestructu-
rada fundamentada en los criterios diagnésticos de
la CIE-10. Se valoraron 35 elementos de caracter di-
cotdmico, es decir, a responder como presentes o0 au-
sentes. Estos elementos se estructuraron en ocho gru-
pos: sintomas de excitacion del sistema nervioso
autébnomo (taquicardia, palpitaciones, latido cardi-
aco intenso, sudacion profusa, temblores o agitacion,
sequedad de boca), sintomas toracicos o abdomina-
les (dificultades para respirar, sensacion de ahogo,
dolor o molestias toracicas, nauseas o molestias ab-
dominales), sintomas de tipo mental (sensacién de
vértigo, inestabilidad, mareo o aturdimiento, desrea-
lizacién o despersonalizacion, temor a la pérdida de
control, temor a morir), sintomas generales (sofocos
o escalofrios, sensacion de entumecimiento u hor-
migueos), sintomas de tension (tension o dolores y
molestias musculares, inquietud e incapacidad para
la relajacion, sensacion de blogueo o tension men-
tales, dificultades con la deglucion), sintomas diso-
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ciativos (sensacion disociativa o fendmenos motores, compor-
tamiento dramaético), otros «sintomas psiquicos» (retraimiento
respecto a las interacciones sociales esperadas, concentracion
de la atencién, desorientacion aparente, rabia o agresion verbal,
desesperacion o falta de esperanza, hiperactividad inapropiada,
lamentos incontrolados y excesivos) y otros sintomas inespeci-
ficos (sobresalto, dificultades de concentracién, irritabilidad per-
sistente, dificultades para conciliar el suefio). Ademas, la reac-
cién de estrés aguda fue valorada como leve, moderada o intensa,
segun los criterios de gravedad de la CIE-10.

Para el manejo estadistico de los datos, se realizaron com-
paraciones paramétricas (prueba de la t) y no paramétricas
(prueba de la chi cuadrado o de Kruskal-Wallis) entre los gru-
pos.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

En los 102 participantes incluidos en el estudio, el 18,5 %
era de sexo masculino y el 81,5 % de sexo femenino. Su edad
media era de 41,9 + 13,9 afios (rango, 18,75 afios). En la ma-
yoria de los casos, los participantes estaban casados (88 %) y
tenian hijos (80 %); ademas, la mayor parte de ellos (76,3 %)
tenia experiencias previas de situaciones catastroficas. A pe-
sar de que el 97 % de los participantes sefial6é que estaba den-
tro de su casa durante el terremoto, sélo dos de ellos presen-
taban lesiones de caracter leve. El 90 % de los hogares de los
participantes habia sufrido dafos reparables, mientras que el
10 % habia presentado dafos intensos que posiblemente obli-
garian a la reconstruccion. En el momento de la entrevista, to-
dos los participantes sefialaron que habian sido evacuados de
manera temporal hacia tiendas de campafa.

Diagnostico de la reaccion de estrés agudo y prevalencia
de su sintomatologia

De los 102 participantes en el estudio, 87 (85,3 %) cumplian
los criterios de la CIE-10 de la reaccion de estrés agudo (30 de
grado leve, 29 de grado moderado y 28 de grado intenso). Los
15 participantes restantes (14,7 %) no cumplian los criterios
de reaccioén de estrés agudo aunque presentaban algunos sin-
tomas de excitacion del sistema nervioso autbnomo. En la to-
talidad de la muestra, los sintomas de mayor prevalencia fue-
ron los «sintomas inespecificos de respuesta de estrés» (es decir,
respuesta de sobresalto exagerada, 77,5 %; dificultades para
conciliar el suefio debido a la preocupacion, 75,5 %; dificulta-
des de concentracion, 58,2 %) y los «sintomas de excitacion
del sistema nervioso auténomo» (es decir, latido cardiaco in-
tenso, 69,0 %; temblores, 68,0 %; sequedad de boca, 62,2 %),
mientras que los sintomas de menor prevalencia fueron los
«sintomas disociativos» (es decir, pérdida de la capacidad de
realizacién de movimientos, 10,3 %; pérdida de la capacidad
de habla, 6,2 %; pérdida de la vision o la audicion, 0 %).

Factores relacionados con la aparicion de la reaccion
de estrés agudo y de su sintomatologia

No se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los hombres y las mujeres respecto a la presencia del
diagnéstico de reaccion de estrés agudo (89,5 % de los hom-
bres y 84,3 % de las mujeres), ni tampoco respecto a sus sin-
tomas individuales. De la misma manera, la edad de los par-

ticipantes no fue un factor significativo respecto a la presen-
cia del diagnostico de reaccion de estrés agudo (41,4 + 14,0
afos en los participantes en los que se establecio el diagnds-
tico y 43,8 £ 13,0 afios en los que no se establecio), asi como
tampoco lo fue ninguno de sus sintomas individuales.

Las variables sociodemogréficas, los factores relacionados
con el terremoto actual o la presencia de una enfermedad men-
tal no fueron significativamente diferentes en las personas con
y sin el diagnéstico de reaccion de estrés agudo. La Unica di-
ferencia estadisticamente significativa observada entre los dos
grupos fue el antecedente de exposicién previa a una situacion
catastrdfica estresante (81 % en los que si tenian este antece-
dente y 50 % en los que carecian de él, p < 0,05).

Factores relacionados con la gravedad de la reaccion
de estrés agudo

El andlisis de la prueba de Kruskal-Wallis demostr6 que en
el grupo de pacientes en los que se establecio el diagndstico
de reaccion de estrés agudo (n = 87) no existieron diferencias
significativas entre los tres subgrupos establecidos segun lagra-
vedad (leve, moderada e intensa) con respecto a las variables
sociodemograéficas, los factores relacionados con el terremoto
actual o el antecedente de enfermedad mental. Sin embargo,
los participantes que tenian antecedentes de exposicion a una
situacion catastrofica estresante mostraron una tendencia sig-
nificativamente mayor al padecimiento de una reaccion in-
tensa de estrés agudo (p < 0,05).

DISCUSION

En este estudio se ha evaluado la aparicién de una reaccion
de estrés agudo en las victimas de un terremoto que solicita-
ron ayuda en una unidad especial de apoyo psicosocial. En
consecuencia, sus reslutados no se pueden comparar con los
obtenidos en estudios epidemioldgicos efectuados en el am-
bito comunitario. Sin embargo, estos resultados si permiten
realizar observaciones Utiles acerca del perfil psicoldgico de
las personas que solicitan ayuda en este tipo de situaciones.
La definicion de este perfil puede ser crucial para la deteccion
temprana de la reaccion de estrés agudo y para la evaluacion
de su nivel de gravedad por parte de los profesionales. Asi, se
facilitaria el tratamiento adecuado de los casos, un requisito
previo para la prevencion de los trastornos crénicos e inca-
pacitantes relacionados con el estrés.

En nuestro grupo de estudio, la mayor parte de los partici-
pantes (85 %) que solicitaron ayuda a la UASP tras el terre-
moto presentaba los criterios de la CIE-10 de la reaccion de
estrés agudo. Incluso en el 15 % restante existian algunos sin-
tomas de estrés agudo, sobre todo sintomas de excitacion ex-
cesiva del sistema nervioso autbnomo. En los participantes en
los que se estableci6 el diagnéstico de reaccion de estrés agudo,
los sintomas observados con mayor frecuencia fueron sinto-
mas «inespecificos» de respuesta de estrés y de excitacion ex-
cesiva del sistema nervioso autbnomo. Estos sintomas consti-
tuyen basicamente una reaccion inmediata y potencialmente
transitoria frente a cualquier experiencia de tipo traumatico y
muestran un solapamiento considerable con larespuesta emo-
cional y del comportamiento normal frente al estrés. La pre-
valencia de los sintomas disociativos, que segun el DSM-IV
son necesarios para el diagndstico del trastorno de estrés
agudo, fue bastante baja en nuestro grupo de estudio. Este re-
sultado es congruente con lo observado en varios estudios en
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los que se ha cuestionado la significacién diagnostica de los
sintomas disociativos agudos tras un episodio traumatico res-
pecto al establecimiento del diagndstico de trastorno de estrés
agudo, poniendo en duda, por tanto, los requerimientos diag-
nosticos del DSM-1V (22-24).

Al contrario de los resultados obtenidos en estudios pre-
vios, en el nuestro no se observaron diferencias significativas
entre los participantes que desarrollaron una reaccion de es-
trés agudo y los que no la desarrollaron, en relacién con la ma-
yor parte de las variables que se ha sefialado influyen en los
mecanismos de ajuste tras un desastre. Estas variables son el
sexo, la edad, la situacion conyugal y familiar, la ocupacion la-
boral, el nivel educativo, los acontecimientos vitales (inclu-
yendo las experiencias previas con situaciones catastroficas),
los antecedentes de enfermedad psiquidtrica, las caracteristi-
cas de la personalidad y los factores relacionados con el pro-
pio episodio traumatico (intensidad, duracién, grado de ex-
posicion) (25-27). En nuestro estudio, la Gnica de las variables
evaluadas que fue diferente entre los participantes que desa-
rrollaron una reaccién de estrés agudo y los que no la desa-
rrollaron fue la experiencia previa con una situacién catastro-
fica similar, y esta variable también fue diferente entre los
participantes que presentaron grados distintos de intensidad
de la reaccioén de estrés aguda. Este resultado concuerda con
los resultados obtenidos en otros estudios (28,29) y con los
obtenidos también en una encuesta epidemioldgica a gran es-
cala efectuada recientemente (30), en los cuales se demuestra
que el estrés acumulativo y la exposicién previa a aconteci-
mientos vitales estresantes son factores de riesgo significati-
vos para la aparicion de sindromes postrauméaticos, més que
el padecimiento de un Unica experiencia traumatica reciente.
La ausencia de efectos significativos por parte de los demés
factores sociodemograficos puede ser debida a la naturaleza
de la muestra evaluada en nuestro estudio, como eran perso-
nas que buscaban ayuda, en casi todas se podia esperar una
puntuacion psicopatolégica elevada que pudo crear un «efecto
techo» respecto a cualquier otro factor.

El hallazgo principal de nuestro estudio ha sido que las pri-
meras reacciones frente a un acontecimiento traumatico im-
portante, como puede ser un terremoto catastrofico, son prin-
cipalmente sintomas «inespecificos» de respuesta frente al
estrés y sintomas de excitacion excesiva del sistema nervioso
auténomo. La elevada prevalencia de estos sintomas y la fre-
cuencia relativamente baja de otras manifestaciones agudas
mas especificas de estrés en respuesta al traumatismo, sobre
todo la sintomatologia disociativa, presentan una concordan-
cia mayor con el concepto de reaccién de estrés agudo reco-
gido en la CIE-10, concepto en el que se considera una gama
mas amplia de respuestas peritraumaticas en comparacion con
el DSM-1V, en el que los sintomas disociativos y relacionados
con el TEPT dominan el patrén sintomatico del trastorno de
estrés agudo. Los sintomas postraumaticos iniciales ya men-
cionados, junto con la experiencia previa de un aconteci-
miento estresante, definen a la mayor parte de las personas
que desarrollan una reaccion de estrés agudo. Por tanto, la
identificacion de los pacientes fuertemente sintométicos con
antecedentes previos de exposicion a una situacion catastro-
fica debe constituir una prioridad para los equipos sanitarios
y el personal de apoyo psicolégico, con objeto de llevar a cabo
las medidas apropiadas de intervencion y de prevencion.
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América Latinaincluye en términos geopoliticos
13 paises en América del Sur, 6 en Centroamérica,
Méjico, y 13 ubicados en la Cuenca del Caribe. Su
poblacion total alcanza los 513 millones de perso-
nas, el 60 % de las cuales (casi 346 millones) vive
en América del Sur (siendo Brasil, Argentinay Co-
lombia los méas poblados) y el 20 % (casi 99 millo-
nes) en México; Guatemala tiene la cifra mas alta
en Centroamérica (11 millones), y Cuba (11 millo-
nes), la Republica Dominicana y Haiti (8 millones
cada uno) sobrepasan al resto de los paises del Ca-
ribe. El espafiol es el idioma oficial en 17 paises de
la region, el portugués lo es en Brasil (con casi el
30 % de la poblacion total), y el francés, el inglés,
el flamenco y una variedad de dialectos se hablan
en los 13 paises retantes, en particular en los del
Caribe. Se dice que més del 90 % de la poblacién
es catolica, pero en los decenios mas recientes, las
iglesias protestantes parecen estar avanzando sig-
nificativamente, aunque las religiones y los cultos
populares son practicados todavia por unos 15 mi-
llones de personas en las areas rurales y aisladas del
subcontinente.

Mas del 40 % de la poblacion latinoamericana
tenia15 o menosafios de edad en el afio 2000, mien-
tras las personas de 60 afios o mayores constituian
hasta el 10 % del total. Las mujeres tienen casi 6
aflos mas de esperanza de vida que los hombres
(74,1 frente a 68,7). Se calcula que tanto los hom-
bres como las mujeres de esta zona ya han perdido
al menos 10 afios de vida en el momento de su na-
cimiento, en comparacion con las personas que na-
cen en Europa y América del Norte. Este cuadro
demografico, publicado por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (1), tiene lugar en un contexto en
el que, en las zonas urbanas, aproximadamente el
36 % de la poblacion latinoamericana vive por
debajo de los niveles de pobreza y en las zonas ru-
rales, el 10 %. Algunos paises, como Honduras, al-
canzan un 74 % en este parametro, en contraposi-
cion a Chile o Costa Rica, que alcanzan un 20 % o
menos. Todo ello resalta las extraordinarias dispa-
ridades de riqueza y de ingresos econémicos que
existen en todo el subcontinente: la mayoria de las
personas se enfrentaaunaprivacién econémicasig-
nificativa estrechamente relacionada con la esca-
sez de los mercados del trabajo, los niveles educa-
tivos bajos (solo el 15 a 20 % de la poblacion total
consigue un titulo universitario), la infraestructura
social deficiente y la estabilidad politica débil.

Maés de la mitad (54,9 %) de los gastos sanitarios
los origina el sector publico. El sector de seguridad
social es fuerte en Méjico (70,4 %) y casi inexistente
en la subregién del Caribe (3 %). Sin embargo, la
mayoria de los paises latinoamericanos dedica me-
nos del 2 % de su presupuesto sanitario total a la
salud mental, multiplicando por tanto una imagen
ya de por si triste constituida por situaciones dia-
rias de estrés de todas las clases (desde migracio-

nes internas masivas a una «epidemia oculta» de
violencia doméstica o de desasosiego sociopolitico
al riesgo siempre presente de desastres naturales).
AUn peor, las precarias asignaciones presupuesta-
rias estan principalmente dedicadas a los casos cro-
nicos, lo que deja unos recursos muy insuficientes
para la atencion ambulatoria. Esta situacion se
agrava por las caracteristicas culturales profunda-
mente arraigadas, en particular aquéllas relaciona-
das con la verglenzay la culpa por la existencia de
casos de enfermedades mentales entre las familias,
los modelos distorsionados de busqueda de ayuda,
las creencias religiosas y populares acerca de las
causas Yy el tratamiento, y la falta de disponibilidad
clara de los servicios de salud mental apropiados
(2). Esto ultimo lleva a las violaciones ostensibles
de los derechos humanos de los pacientes y de las
familias, alin mas evidentes si tenemos en cuenta
aspectos como las deficiencias flagrantes en las ins-
talaciones de los centros psiquiatricos donde se alo-
jan los pacientes, o las ofensas de todo tipo contra
ladignidad humana de los pacientes (calidad de los
alimentos o de la ropa de cama, anonimato, trata-
miento inadecuado evidente u oculto, abandono
social, falta de actividades organizadas).

En varios estudios epidemioldgicos efectuados
en la regién se ha observado una prevalencia uni-
forme de un 18-25 % de trastornos mentales en el
ambito comunitario, y de hasta un 27-48 % en el
entorno clinico (3). En los nifios y adolescentes, se
detecta entre un 12 y un 29 % de enfermedades
diagnosticadas o diagnosticables. Para el afio 2010
se prevén 35 millones de nuevos casos por afio; esto
dara lugar a un hacinamiento en los estableci-
mientos de salud mental y aun seré peor si se man-
tienen los niveles asistenciales actuales (en realidad
solo recibe asistencia 1 de cada 5 pacientes con ne-
cesidad de tratamiento). Los riesgos mas frecuen-
tes son la depresion y la ansiedad en todas sus va-
riantes clinicas, mas los trastornos psicosomaticos
y de abuso del alcohol y la drogadiccién (esta ul-
tima con una prevalencia calculada superior al
20 %), ademas de los denominados trastornos psi-
quiatricos «principales».

Alaplicar loscriterios de Burden of Disease (BD)
alas poblaciones latinoamericanas (4,5), el epigrafe
de las lesiones intencionadas representa en este
subcontinente el 12 % de su cifra mundial total, y
se eleva hasta el 29,2 % cuando las lesiones estan
relacionadas explicitamente con actos de violencia.
Ademas, América Latina muestra un 10,5 % del to-
tal mundial de la BD debida a los trastornos neu-
ropsiquiatricos: la depresion unipolar representa
un 35,7 % entre las enfermedades psiquiatricas, y
el alcoholismo un 18,2 %, seguido de la esquizo-
frenia (7,8 %), el trastorno bipolar afectivo (6,6 %)
y el abuso de sustancias psicotropicas (5,6 %). En
el afio 2000, 18 millones de personas de la region
sufrieron graves problemas econémicos (desem-
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pleo, despido del trabajo, deshaucio, carencia de hogar) a con-
secuencia de los trastornos mentales clinicamente significati-
VOs.

En respuesta a varios pronunciamientos efectuados por las
organizaciones internacionales, en particular la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), que en 1990 volvi6 a for-
mular —a través de un documento denominado Declaracion
de Caracas- la filosofia y la orientacion de los servicios de sa-
lud mental en la region (6,7), el 64,5 % de los paises latinoa-
mericanos tiene politicas de salud mental especificas, el 80,6 %
ha desarrollado planes y programas, el 67,9 % tiene legisla-
cion sanitaria mental especifica y el 87,1 % proporciona pen-
sionesde discapacidad paralos pacientes psiquiatricos. Lo que
no se ha demostrado adecuadamente es si estos instrumentos
se ejecutany utilizan eficazmente. Paises como México, Chile,
Costa Rica y Brasil han efectuado avances claros en esta ma-
teria.

Recientemente, las mismas organizaciones han recalcado
la necesidad de las politicas descentralizadas, de la participa-
cion de la asistencia comunitaria y de la atencion primaria
como vehiculos clave en la provisién de la salud mental, de
un enfoque multidisciplinario en la asistencia de los pacien-
tes mentales y de sus familias, de los esfuerzos educativos y de
la defensa sostenida de los derechos humanos (8).

Los recursos humanos en salud mental en América Latina
son muy escasos. Las cifras calculadas de 1,6 psiquiatras, 2,7
enfermeros psiquiatricos, 2,8 psicélogos y 1,9 asistentes so-
ciales por cada 100.000 personas estan muy por debajo de las
qgue hay en Europa o en Estados Unidos. (1,9,10). La mayor
concentracion de estos profesionales en las areas metropoli-
tanas deja desatendida al menos al 45 % de la poblacién que
requiere esta asistencia. Por otro lado, los pacientes son aten-
didos en primer lugar por personas no profesionales, en se-
gundo lugar por profesionales sanitarios no psiquiatricos y
solo en ultimo lugar por profesionales de la salud mental.
Huelga decir que la cobertura de seguro es minima, y que los
profesionales de la salud mental se encuentran entre los peor
pagados de todos los paises. Su formacion tiene lugar en hos-
pitales insuficientes con cuerpos docentes limitados, escaso
equipo y control casi inexistente por los centros académicos
o los organismos gubernamentales (11). Por ejemplo, a pesar
de un crecimiento ligero en el nimeros absolutos de vocacio-
nes psiquiétricas, el riesgo de emigracion de los futuros espe-
cialistas es todavia una realidad. Algunos paises, como Ar-
gentina, Chile, Brasil y Venezuela, estan intentando crear
consorcios internacionales de formacion profesional en la re-
gion, aprovechando sus puntos fuertes respectivos y haciendo
un mejor uso de las innovaciones tecnoldgicas (12).

En América Latina hay aproximadamente 3,3 camas psi-
quiétricas por cada 10.000 habitantes. El 47,6 % de estas ca-
mas esté en los hospitales psiquiatricos, el 16,8 % en los hos-
pitalesgeneralesy el 35,6 % en otros entornos de lacomunidad
(13). Solo tres paises tienen méas de un 50 % de sus camas en
los hospitales generales y en entornos residenciales. Por otro
lado, el 86,7 % de los paises tienen politicas relacionadas con
el suministro y la provision de los agentes psicotropicos, pero
maés de la tercera parte de los mismos experimenta problemas
significativos en la ejecucion real de tales politicas.

En los tres o cuatro ultimos decenios, se han realizado es-
fuerzos significativos para la promocion de la salud mental y
la prevencion de las enfermedades mentales en varios paises
latinoamericanos. En Méjico, por ejemplo, los pacientes, las
familiasy las comunidades han participado en actividades edu-
cativas interactivas con ayuda de organizaciones no guberna-
mentales. La bibliografia también ha documentado las expe-

riencias llevadas a cabo con éxito en paises como Brasil, Hon-
duras, Colombia, Venezuela, Argentina, Cuba, Chile y Bolivia
(14).

La investigacion en salud mental en América Latina ha lo-
grado algunos avances, pero queda mucho por hacer. Brasil,
Argentina, México y Chile van por delante en cuanto a recur-
sos y productividad (15), pero los autores mejicanos publican
mas sistematicamente a pesar de un presupuesto proporcio-
nalmente inferior en comparacion con los otros tres paises (20
frente a 60 ddlares estadounidenses per capita en Brasil; en
Estados Unidos el presupuesto es de 827 délares estadouni-
denses per capita) (16). Ocho paises tienen institutos dedica-
dos tedricamente a la investigacion en salud mental, pero sélo
uno (Méjico) trabaja sistematicamente hacia este objetivo. Los
otros paises pueden tener la infraestructura para ello, pero ca-
recen de las politicas, de las normativas, de los sistemas ope-
rativos y del personal cualificado. La ausencia del apoyo fi-
nanciero sélido por parte del gobierno parece ser la causa de
esta desalentadora realidad.

A pesar de todo ello, la psiquiatria latinoamericana ha re-
alizado aportaciones significativas a la investigacion, en par-
ticular en las areas de la epidemiologia, estudios clinicos, as-
pectos culturales y psicofarmacologia. Existe un debate
intenso sobre cudl debe ser el destino de la investigacion ba-
sica en el subcontinente, con un predominio ligero de los que
abogan por una orientacién social y clinica més estrechamente
relacionada con la dificil situacién real de la mayoria (17,18).

Entre las necesidades mas urgentes respecto a la salud men-
tal en América Latina, se incluyen las siguientes: a) mas apoyo
a la prestacion asistencial, la formacion de los profesionales
y la investigacion a través de alianzas e iniciativas intersecto-
riales; b) integracion de los servicios de salud mental y aten-
cién primaria con fomento de las actividades de promocion
y de prevencion; c) aumento de los profesionales de salud
mental con bases multidisciplinarias y distribucién geografica
apropiada; d) difusion de los resultados de las investigacio-
nes aplicadas obtenida en los centros de excelencia de ca-
racter colaborativo de la region; e) ejecucién y mejora de las
politicas de salud mental eficaces dirigidas hacia una distri-
bucién adecuada de los recursos, un establecimiento de las
prioridades y una mayor atencién publica por respecto a las
cuestiones de la salud mental; f) colaboracién financiera y
apoyo técnico por parte de los organismos y las organizacio-
nes internacionales.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Avances recientes en la formacion psiquiatrica graduada
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La formacién psiquiatrica graduada esta expe-
rimentando actualmente una reconceptualiza-
cién y reestructuracion importantes (1). Esta ini-
ciativa educativa nueva y avanzada se origind
principalmente en el Reino Unido, Canada, Esta-
dos Unidos y algunos otros paises de Europa
occidental. Lo que es especial en este nuevo mo-
delo de formacidn psiquiatrica graduada es el he-
cho de que se estad difundiendo répida y eficaz-
mente en la mayoria de las regiones del mundo.
Incluso entre las naciones en vias de desarrollo se
manifiesta un intenso interés y curiosidad en este
sentido.

En épocas anteriores, el objetivo de la forma-
cién psiquiatrica graduada en la mayoria de los
paises occidentales se dirigia a tres areas basicas
—conocimiento, aptitudes y actitudes-y todos los
programas de estudio en laformacién psiquiatrica
graduada reflejaban bastante bien estas tres areas
basicas de formacion (2-5). Ademas, también se
prestaba mucha atenciéon a la evaluacién apro-
piada del resultado de la aplicacion de los pro-
gramas de estudio en la formacién psiquiatrica
graduada (6-8). Sin embargo, actualmente el én-
fasis de los programas de estudio ha cambiado de
forma radical, y en varias naciones industrializa-
das del hemisferio occidental, especialmente en
Inglaterra, Canaday Estados Unidos, se estan pro-
bando modelos de un nuevo programa de estudio
(1,9). Estos cambios del programa de estudio de
formacion psiquiatrica graduada y estos modelos
de reconceptualizacion educativa no son exclusi-
vos de la psiquiatria. En realidad, actualmente
también se reflejan en todas las areas de la su-
bespecializacién graduada. Es en este contexto en
el que se abordan y comentan en este articulo los
nuevos enfoques de la formacién psiquiatrica gra-
duadaen relacién con la utilidad de todos los pro-
gramas de formacion psiquiatrica graduada exis-
tentes en el mundo.

EL MODELO DE COMPETENCIA CENTRAL

Aunque en varios paises se estd utilizando
ahora el modelo de competencia central en la for-
macion psiquiatrica graduada, voy a insistir en el
modelo actualmente en uso en Estados Unidos,
ya que personalmente estoy mas familiarizado con
él. Sin embargo, de ninguna manera se puede sos-
tener la superioridad de un modelo concreto. La
mayoria de los modelos utilizados actualmente
comparten los principios educativos basicos de la
formacion psiquiatrica graduada y también usan
técnicas y enfoques similares.

El modelo de competencia central se basa en
la formaciény la evaluacion de seis areas basicas:
a) el conocimiento médico, b) la asistencia a los
pacientes, c) el aprendizaje y la mejora basados

en la practica, d) las aptitudes interpersonales y
de comunicacion, e) el profesionalismo y f) la
practica basada en el sistema. Vamos a conside-
rar detalladamente cada uno de ellos para utili-
dad del lector.

Conocimiento médico

El objetivo de esta competencia central es la
formacion de los residentes de psiquiatria en las
areas de conocimiento relacionadas con los as-
pectos de las ciencias biomédicas, clinicas y so-
ciales de la psiquiatria y, por supuesto, acerca de
todo el conocimiento relacionado con la clasifi-
cacion de las enfermedades y trastornos psiquia-
tricos. Estas areas del conocimiento se ensefian
durante el periodo de residencia en psiquiatria.
También se espera que estas areas del conoci-
miento sean aprendidas y aplicadas con un con-
cepto de modelo abierto, y con aplicacion de los
enfoques analiticos a medida que se adquiere este
conocimiento. Dicho conocimiento debe ser eva-
luado de manera critica en conformidad con los
enfoques cientificamente méas actualizados y ba-
sados en pruebas. Se debe intentar un equilibrio
adecuado entre las ciencias basicas y clinicas,
prestando atencién a la funcién de los aspectos
conductuales, psicoldgicos y socioculturales de
todas las enfermedades y trastornos psiquiatricos.
Las técnica de resolucion de problemas clinicos,
los sistemas de toma de decisiones clinicas y el
pensamiento cientifico critico deben integrarse
profundamente para establecer las bases del
aprendizaje y de la aplicaciéon del conocimiento
psiquiatrico.

Asistencia al paciente

El objetivo principal de esta competencia cen-
tral es el de ensefiar y ayudar a los residentes gra-
duados de psiquiatria a prestar asistencia al pa-
ciente de una manera apropiada, compasiva y
eficaz, y dirigida hacia la promocién de la salud
mental y general, la prevencién de la enfermedad
psiquiatrica, el tratamiento apropiado de las en-
fermedadesy los trastornos psiquiatricos, y la asis-
tencia apropiada durante la muerte y periodo de
fallecimiento de los pacientes. En este sentido, se
espera que el aprendizaje y su aplicacion inclu-
yan la recopilacién de la informacién clinica pre-
cisay necesaria a partir de todas las fuentes apro-
piadas como son los pacientes, las familias de
pacientes, etc., asi como a través de la entrevista
con el paciente, la exploracion fisica cuando sea
necesaria, la historia clinica y los procedimientos
diagnésticos, terapéuticos o ambos. Las reco-
mendaciones clinicas que se realicen deben estar
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fundamentadas en un sélido enfoque basado en pruebas, en
un buen juicio clinico, y en la consideracion de las prefe-
rencias de los pacientes. Las recomendaciones clinicas tam-
bién deben incluir las distintas opciones de diagnostico, te-
rapéuticas y preventivas, seglin lo necesario. La atencidon
psiquiatrica eficaz debe conseguir la participacion total del
paciente y, cuando sea apropiado, también de la familia del
paciente.

Aprendizaje y mejora basados en la préactica

La esencia de esta competencia central es el aprendizaje
y la aplicacién apropiada del uso de las pruebas basadas en
aspectos cientificos, de los métodos apropiados de investi-
gacion de las enfermedades psiquiatricas, de la evaluacion
apropiada de la asistencia prestada al paciente y de los mé-
todos adecuados de mejora de la practica asistenial psi-
quiatrica. Por lo tanto, las estrategias dirigidas para mejorar
o incrementar el conocimiento psiquiétrico, las aptitudes y
las actitudes deben tener lugar de una manera continua. Los
resultados de la préactica asistencial psiquiatrica también de-
ben ser analizados y evaluados de una manera continua.
Ademas, deben tener prioridad los mecanismos para la me-
jora continua de la calidad de la asistencia psiquiéatrica. Para
mejorar el sistema de asistencia psiquiatrica debe tener lu-
gar el aprendizaje a partir de las equivocaciones y los erro-
res clinicos. El acceso a la tecnologia y a las técnicas de la
informacion apropiadas dirigidas al manejo de la informa-
cion en su relacion con la atencion psiquiatrica debe tener
una prioridad alta y se debe usar plenamente. Este objetivo
va a tener sin duda también efectos beneficiosos en la edu-
cacion psiquiétrica.

Aptitudes interpersonales y de comunicacién

El objetivo de esta competencia central es el aprendizaje
y la aplicacion de las aptitudes interpersonales y de comu-
nicacion eficaces dirigidas al establecimiento y manteni-
miento de relaciones profesionales adecuadas con los pa-
cientes psiquiéatricos, con sus familias y con los miembros
de los equipos de salud mental, asi como con otros profe-
sionales pertenecientes o no al campo de psiquiatria. Por
ejemplo, para la provisién eficaz de las consultas psiquia-
tricas y de las relaciones con profesionales diferentes de los
psiquiatras. En este sentido, se espera la aplicacion de prin-
cipios éticos solidos. Asimismo, es necesario aprendery apli-
car la observacién y la escucha eficaces de las comunica-
ciones verbales y no verbales, asi como las aptitudes de
obtencidn de informacién y narrativas. Por ultimo, deben
mantenerse en todo momento las historias clinicas comple-
tas, actualizadas y legibles.

Profesionalismo

El objetivo de esta competencia central es el desarrollo y
el mantenimiento de un comportamiento que refleje los va-
lores éticos; la responsabilidad en la relacién que se esta-
blece con los pacientes psiquiatricos, con la profesién y con
la sociedad en general; la manifestacion de la sensibilidad y
la comprension hacia las diferentes caracteristicas étnicas,
raciales, socioculturalesy sexuales de los pacientes, y el com-
promiso con el desarrollo profesional continuo. En este con-
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texto, la demostracion de integridad, actitud compasiva, em-
patia, respeto y altruismo respecto a los pacientes debe te-
ner una prioridad méaxima. Asimismo, también deben ser
prioritarios principios como la confidencialidad, la integri-
dad cientifica/académicay el consentimiento informado. De
igual manera, no so6lo debe asignarse una prioridad alta a la
identificacidon y reconocimiento de las deficiencias en el de-
sempefio de los comparieros, sino que esta tarea también
debe ser realizada de manera eficaz.

Practica basada en sistemas

El objetivo de esta competencia central es el aprendizaje
del contexto y de los sistemas en los cuales se presta la asis-
tencia psiquiatrica, asi como la capacidad de aplicar eficaz-
mente este aprendizaje para mejorar y optimizar la atencién
psiquiatrica. Por ejemplo, es necesario conocer los recursos
psiquiatricos disponibles (hospitales, hospitales de dia, ho-
gares para pacientes en fase de recuperacion, organismos de
defensa de los pacientes, etc.) existentes en la comunidad;
conocer también la existencia de los proveedores psiquia-
tricos, y cdmo obtener y utilizar estos recursos y estos pro-
fesionales para conseguir unaasistencia psiquiatrica 6ptima.
Ademas, es necesario aprender y comprender las limitacio-
nes de estos recursos y las lagunas existentes en el sistema
de salud mental a nivel de comunidad local, con objeto de
elaborar las estrategias mas apropiadas para optimizar la
atencion psiquiatrica. Por otra parte, se debe aprender a de-
sarrollar y aplicar estrategias con buena relacion coste-efec-
tividad dirigidas al diagnéstico, el tratamiento y la preven-
cion de las enfermedades y trastornos psiquiatricos. Es
necesario ser plenamente consciente de la necesidad de usar
los tratamientos psiquiatricos basados en pruebas. Se debe
estar preparado para colaborar con otros miembros de los
equipos asistenciales en salud mental y general, asi como
con los distintos organismos competentes, para ayudar a los
pacientes psiquiatricos a que puedan usar eficazmente los
complejos sistemas asistenciales. Ademas, es necesario el
compromiso para mejorar el proceso de atenciéon psiquia-
trica en estos sistemas.

Un componente integral de este nuevo «modelo de com-
petencia central de la formacién psiquiatrica graduada» es
la evaluacion en curso de estas seis competencias centrales
a lo largo de todo el periodo de formacion psiquiatrica gra-
duada. Ademas, en cada afio de formacion psiquiatrica gra-
duada, se deben aplicar niveles diferentes de énfasis en cada
una de estas seis competencias centrales basicas. Sin em-
bargo, al final del periodo de formacién psiquiéatrica gra-
duada se espera que estas seis competencias centrales hayan
sido abordadas y aprendidas plenamente. De igual manera,
los residentes en psiquiatria deben ser capaces de aplicar efi-
cazmente cada una de estas seis competencias centrales al
final de su residencia psiquiatrica graduada.

FUNCION DEL MODELO DE COMPETENCIA
CENTRAL MAS ALLA DE LA FORMACION
PSIQUIATRICA GRADUADA

En algunos paises occidentales, y en Estados Unidos en
particular, la funcién de estas seis competencias centrales
basicas también esta teniendo una repercusion mas alla de
la formacion psiquiatrica graduada. Por ejemplo, en Estados
Unidos se ha proyectado que muy pronto estas seis compe-
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tencias centrales tengan que utilizarse en el proceso de cer-
tificaciony recertificacion en un nuevo enfoque denominado
«mantenimiento de la certificacién». Bajo el concepto del
«mantenimiento de la certificacion» se deben considerar
cuatro componentes basicos. Son los siguientes:

a) Pruebas del nivel profesional.

b) Pruebas del compromiso a largo plazo con el aprendi-
zaje y la participacién en autoevaluaciones periddicas.

c) Pruebas de la pericia cognoscitiva.

d) Pruebas de la evaluacion del desempefio en la practica.

Estos cuatro componentes van a repercutir sin duda en
las diferentes etapas de una carrera médica/psiquiatrica, es
decir, durante la formacion psiquiétrica, antes y durante la
certificacion y la recertificacion, y antes y durante el proceso
de recertificacion. Dicho de otro modo, como manifestacion
de un proceso de aprendizaje a largo plazo de los profesio-
nales. En este contexto, algunas de las seis competencias
centrales citadas, o de los diferentes niveles de cada una de
ellas, se utilizaran en los exdmenes de certificaciéon, asi como
en los exdmenes o en las evaluaciones de recertificacion. El
American Board of Medical Specialties (ABMS) y, dentro
del mismo, el American Board of Psychiatry and Neurology,
Inc. (ABPN), ya se han embarcado en este proceso (9). Sin
duda, el «mantenimiento de la certificacién» ilustra clara-
mente un «proceso de aprendizaje de toda la vida».

La repercusion de las seis competencias centrales basicas
sefialadas también se percibe firmemente en Estados Unidos
en las competencias del Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME). La mision de este organismo
sin animo de lucro es la revisién y acreditacion de todos los
programas graduados y posgraduados de formacion de resi-
dentes en Estados Unidos. Actualmente, el ACGME esta
cambiando todos sus requisitos de programa de acuerdo al
modelo de competencia central. Esto significa que todos los
programas de formacién de residentes en este pais van a te-
ner que modificar sus programas de estudios clinicos y de
ensefianza para graduados segun el modelo de competencia
central, si quieren cumplir el proceso de acreditacion del
ACGME.

Asimismo, todas las formas de evaluacién de la formacion
en el servicio que se realizan en Estados Unidos estan en el
proceso de cambio de sus programas de estudios para refle-
jar también el modelo de competencia central. Por ejemplo,
el American College of Psychiatrists (ACP), que lleva a cabo
anualmente el «examen de formacién en el servicio de los
residentes en psiquiatria» (PRITE), esta cambiando rapida-
mente su programa de estudio para reflejar el modelo de
competencia central. Dado que en las naciones industriali-
zadas sigue teniendo lugar el crecimiento de la especializa-
cién en la educacién médica de posgrado, tal como ocurre
en Estados Unidos, este modelo de competencia central va
aser alin mas significativo en el futuro (10). De igual manera,
espero que, lo antes posible, las facultades de medicina de
Estados Unidos incorporen en sus programas de estudio so-
bre el «aprendizaje basado en la solucién de problemas» el
concepto del modelo de competencia central (11). Sin duda,
la funcion del modelo de competencia central tendra un
efecto duradero en la formacién psiquiatrica graduada en
Estados Unidos, Canada, Reino Unido y algunas otras na-
ciones industrializadas de Europa occidental. Ademas pa-
rece como si este efecto sobre la formacion psiquiatrica gra-
duada podré tener pronto una repercusion educativa en la

mayoria de los programas de formacion psiquiatrica de pos-
grado en todo el mundo.

FUNCION DE LA EVALUACION EN EL MODELO
DE COMPETENCIA CENTRAL

Son inherentes al disefio y la ejecucidon del modelo de com-
petencia central en laformacion psiquiatrica graduada su eva-
luacién y valoracién. Por lo tanto, recientemente se ha pres-
tado mucha atencién a la metodologia apropiada para evaluar
y valorar de manera directa el resultado de la aplicacion del
modelo de competencia central (12). En este sentido, se es-
tan usando diferentes metodologias para la evaluacion/valo-
racion apropiada de cada una de las seis competencias cen-
trales. Sin embargo, algunas de las metodologias de
evaluacion pueden aplicarse a mas de una de las seis compe-
tencias centrales. Entre los métodos mas comunes utilizados
actualmente, los recomendados por el ACGME se ilustran en
el la tabla 1. En esta tabla, las competencias centrales se co-
difican del siguiente modo: 1: el conocimiento médico; 2: la
asistencia al paciente; 3: el aprendizaje y la mejora basados
en la préactica; 4: las aptitudes interpersonales y de comuni-
cacion; 5: el profesionalismo, y 6: la practica basada en el sis-
tema. Esde esperar que estatablaayude al lector acomprender
y valorar mejor los métodos de evaluacion del modelo de com-
petencia central actualmente en uso en Estados Unidos.

CONCLUSIONES

En los afios recientes, la concepcion, el disefio, la ejecucion
y la evaluacién de los programas de estudio utilizados en la
formacion psiquiatrica graduada en algunas naciones indus-
trializadas han experimentado importantes cambios. Entre es-

Tabla 1 Evaluacion del resultado de la aplicacidon del modelo
central de competencia

Meétodos de evaluacion Competencias centrales

1 2 3 4 5 6

Revisién de historias X X X
Estimulacion del recuerdo de gaficos X X X X X
Lista de verificacion X X X X X
Valoracion global X X

Paciente estandarizado X X X

Evaluacién del objetivo

estructurado clinico (OSCE) X X X X X
Simulaciones y modelos X X X X
Valoracion global 360° X X X X X X
Cartera de trabajos X X X X
Examen con preguntas de

eleccién multiple (examen MCQ) X X X
Examen oral X X X X
Procedimientos o registros de casos X X X
Encuestas a pacientes X X X X X X
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tas naciones, el Reino Unido, Canada y Estados Unidos han
tomado en conjunto la iniciativa principal de estos cambios.

En el ndcleo de estos cambios hay tres factores que tienen
unarelevanciasignificativa: a) el desarrolloy la ejecucién del
modelo de competencia central; b) la creacion del concepto
del «mantenimiento de la certificacién» y la repercusion del
modelo de competencia central en este proceso de aprendi-
zaje a largo plazo, y c) la seleccion de los métodos apropia-
dos para evaluar y valorar el resultado de la aplicacion del
modelo de competencia central en la formacion psiquiatrica
graduada y en la educacion psiquiatrica de posgrado.

En este articulo, se abordan los avances recientes en la for-
macion psiquiatrica graduada, y se exponen y sitan apropia-
damente estos avances en el contexto de la educacion psiquia-
trica de graduaciony de posgrado. Es de esperar que este articulo
estimulara ain mas la investigacion, el aprendizaje y las aplica-
cionesclinicas acerca de un temade importanciatan grande para
el futuro de la educacion psiquiatrica y, por tanto, para la cali-
dad de la asistencia psiquiatrica. Ademas, seria interesante que
los aspectos relativos a la formacion que se han abordado en este
articulo pudieran estimular y mejoraran los programas de for-
macioén psiquiatrica de posgrado en todas las regiones del
mundo.

World Psychiatry 2003; 2: 57-60
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NOTICIAS DE LA WPA

12° Congreso Mundial de Psiquiatria

JoHN Cox

WPA Secretary General

El 12° Congreso Mundial de Psi-
quiatria fue el primer congreso de la
WPA que se celebré en Asia a propo6-
sito del Centenario de la Sociedad Ja-
ponesa de Psiquiatria y Neurologia.
Fueron dias memorables en Yoko-
hama. El tema béasico del congreso
«Asociacion para la Salud Mental»,
era ambicioso, y sin embargo tuvo
éxito en el acercamiento de pacientes
y psiquiatras, la WPA, la Organizacion
Mundial de la Salud y diversas orga-
nizaciones no gubernamentales, los
mentores y los profesionales jovenes
de mas de 70 paises diferentes, los re-
presentantes de 88 de las 120 socie-
dades miembro de la WPA, los cienti-
ficos y los clinicos que revisaron los
avances mas importantes, y las diver-
sas estructuras institucionales de la
WPA.. Disfrutamos de la hospitalidad
de nuestros colegas japoneses, cuyas
aptitudes respecto al idioma supera-
ron a las de sus visitantes y cuyo pais
es tan rico en belleza e historia.

El congreso se abrié en presencia
del Principe de la Corona de Japon y
al sonido de grandes tamboresy de los
tonos méas suaves de la flauta de
bambu. Los 4.000 delegados pudieron
elegir entre un gran namero de sim-
posios y talleres, y entre las distintas
conferencias especiales, desde la del
anterior presidente, J.J. LOpez-lbor,
acerca de la psicologia de los desas-
tres, la del ganador del premio Jean
Delay H.S. Akiskal («De la distimia al
espectro bipolar») y la del nuevo pre-
sidente A. Okasha («La funcién de la
WPA en la implementacion ética a ni-
vel mundial») hasta la del Maestro
Sen Soshitsu, que mostré a los dele-
gados de todo el mundo el poder cu-
rativo de la ceremonia del té.

Durante todo el congreso fue evi-
dente laimportancia de muchas de las
secciones de WPA, que compartieron
los problemas comunes a las distintas
sociedades miembro, como la escasez
de profesionales de la salud mental
bien formados, la necesidad de definir
y consensuar las tareas centrales que
deben realizar los psiquiatras, y el es-
tablecimiento de legislacion de salud
mental para proteger los derechos hu-
manos y reducir —-no incrementar- el

estigma asociado a estas enfermeda-
des. La Asamblea General, compuesta
por 89 de las sociedades miembro, un
nuamero récord, respaldé casi por una-
nimidad la estrategia del Comité Eje-
cutivo en su colaboracién con la So-
ciedad China de Psiquiatria para
investigar el supuesto abuso de la psi-
quiatria. La estrategia incluy6 inicia-
tivas educativas asi como la finaliza-
cion lo mas rapida posible del trabajo
del Comité de Revision, y la determi-
nacion de la estrategia 6ptima para las
visitas propuestas. Se admitieron las
siguientes nuevas sociedades miem-
bro: Asociaciéon de Psiquiatras de
Bangladesh, Asociacién Psiquiatrica
Costarricense, Asociacion Psiquia-
trica de Ghana, Asociacién Psiquia-
trica de Kenya, Sociedad Medico-Psi-
colégica de Myanmar, Asociacion
Sudanesa de Psiquiatras, Asociacion
Arabe Siria de Psiquiatras y Asocia-
cion Psiquiéatrica de Uganda.

Se aprobaron declaraciones de con-
senso respecto a la globalizacion y la
salud mental, asi como respecto a las
consecuencias sobre la salud de lavio-
lencia en Oriente Medio. También se
aprobaron nuevos apéndices especifi-
cos de tipo ético para la Declaracion
de Madrid.

De importancia capital fue la publi-
cacion del Programa de Estudio Cen-
tral para la Formacion de Posgrado en
Psiquiatria. A las sociedades miembro
se les inst6 a leer cuidadosamente este
documento y a que debatireran sus
contenidos con los organismos nacio-
nales responsables de la legislacion
educativa.

La Asamblea expresé su agradeci-
miento profundo a J.J. L6pez-lbor por
su trabajo como presidente y anterior-
mente como secretario general, y por
la categoria que aporto a estos cargos.
Fueron muy aplaudidos también la
inspiracion del secretario saliente para
las reuniones (D. Moussaoui), el com-
promiso y la diligencia del secretario
general (J. Mezzich), la labor del teso-
rero (M. Kastrup) y el dificil trabajo de
E. Sukhanova en la secretaria.

La WPA se ha comparado a una fa-
milia; sin duda sus sociedades miem-
bro tienen tamafos diferentes, a veces
hablan diferentes idiomas y, como
ocurre en todas las familias, no siem-
pre es evidente el acuerdo en tre ellas.

No obstante, en Yokohama, se obtuvo
el consenso creciente acerca de la ne-
cesidad de trabajar codo con codo en-
tre nosotros y también con los usua-
rios y los prestadores del servicio si
gqueremos que mejoren la asociaciony
la asistencia de los pacientes, y que
nos escuchen los gobiernos. EI Comité
Ejecutivo y la Junta estuvieron de
acuerdo en establecer procedimientos
mas solidos para evaluar los Congre-
sos Mundiales futuros y para propor-
cionar una continuidad mayor de la
experiencia entre estas colosales em-
presas de alcance mundial. Sigue
siendo imprescindible la necesidad de
encontrarnos cara a cara asi como a
través de Internet para el intercambio
cientifico. La necesidad de promover
unadistribucion mas justa de la fuerza
de trabajo psiquiatrica también fue un
tema debatido en las sesiones forma-
les y en los pasillos.

El Comité de Planificacion para el
Congreso Mundial de 2005 en El Cairo
se reunid en Japon, y se beneficiara de
los resultados del Congreso de Yoko-
hama y de los procedimientos de la
WPA.

El Congreso, ademas de incluir los
primeros cursos validados de educa-
cion médica (CME), tuvo otra «primi-
cia»: la produccién de un bello sello
conmemorativo de franqueo. ¢ Lo uti-
lizd algiin delegado? He conservado el
mio para gozar de la estilizada mari-
posa, simbolo del espiritu de la psique,
y la rosa, como recuerdo de un Japon
floreciente.

Paraddjicamente, estos sellos pue-
den ademés haber recordado a los de-
legados que aunque el mundo parece
mas peligroso, y los psiquiatras deben
efectuar una contribucién especifica
para la paz, hay razones para la espe-
ranza a medida que buscamos una re-
lacion mas sélida a través de nuestras
disciplinas, nuestros idiomas, nuestras
religiones y nuestras diferentes cultu-
ras. La necesidad de aprender de los
desastres y de reducir los niveles de
violenciay destruccién sin motivo que
amenazan nuestra seguridad y generan
trastornos mentales fue un tema im-
portante en Yokohama, que sin duda
seguira siendo prominente en el pro-
grama de la WPA.

¢«Como fue el congreso»?, pre-
gunté a un joven colega inglés de
vuelta a casa. «Magnifico», fue la res-
puesta, «conoci a colegas de paises
muy distantes y nos reunimos en casas
de compaferos japoneses».
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Por todo ello, quiero dar las gracias
a'Yokohamay tambiénal Comité Cien-
tifico y a sus directivos (N. Sartorius,
A. Okasha y Y. Nakane). iNo son s6-

lo los profesionales jovenes los que
recordaran el congreso con afecto,
sino también muchos psiquiatras ma-
yores!

Publicaciones de la WPA:
avances recientes y planes para el futuro

MaARrIO MAJ

WPA Secretary for Publications

Los objetivos principales del Pro-
grama de Publicaciones de la WPA son:
1) difundir la informacién relativa a los
avances clinicos, asistenciales y de in-
vestigacion mas recientes y significati-
vos, poniéndolos al alcance de la ma-
yor cantidad posible de psiquiatras en
los diversos paises del mundo, y de una
forma que pueda ser asimilada por la
mayoria de ellos; 2) favorecer las con-
tribuciones de los psiquiatras de todas
partes del mundo, en forma de articu-
los de investigacion, comentarios o
informes sobre los aspectos de salud
mental o sobre las innovaciones asis-
tenciales significativas; 3) contribuir a
mejorar la imagen de la WPA.

Las metas antedichas estan siendo y
seran perseguidas mediante dos herra-
mientas principales: 1) la nueva revista
oficial de lawPA, World Psychiatry; 2)
diversas colecciones de libros.

La revista World Psychiatry

World Psychiatry incluye articulos
de fondo, articulos especiales, foros, in-
formes de las distintas secciones de la
WPA, estudios de investigacién, docu-
mentos de politica de salud mental e in-
formacién sobre las actividades de la
WPA.. Se asigna prioridad a las contri-
buciones que se refieren a la organiza-
cion de los servicios de salud mental en
todo el mundo, a la investigacion cola-
borativa internacional sobre nuevos
modelos de atencién en salud mental y
a los informes sobre experiencias inno-
vadoras en este campo. Una segunda
prioridad es la investigacion psicopa-
toldgica y bioldgica que parezca solida
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y aplicable a la practica clinica. Se so-
licita de manera especifica a todos los
autores que usen un lenguaje muy claro
y sencillo, evitando conceptos y térmi-
nos que puedan no ser comprendidos
por la mayoria de los psiquiatras de
todo el mundo

World Psychiatry se envia de forma
gratuita a 25.000 psiquiatras de 114 pa-
ises, cuyos nombres y direcciones de
correo han proporcionado las Socieda-
des Miembros y las Secciones de la
WPA. Nos proponemos aumentar sig-
nificativamente esta cantidad en un fu-
turo préximo, y mejorar también el sis-
tema de distribucién de la revista.
Ademés de la edicién inglesa original,
ya se estd elaborando unaedicién china
de la revista. Estan en marcha los con-
tactos necesarios para la produccién de
ediciones en espariol, en portuguésy en
japonés.

La revista también se elabora en una
version electrénica, que se envia por
correo electronico a los presidentes de
todas las Sociedades Miembros de la
WPA y a los presidentes de todas las
Secciones de la WPA. Esta version ya
estd incluida en la pagina web de la
WPA y de varias de sus Sociedades
Miembros y Secciones.

La coleccion Evidencia
y Experiencia en Psiquiatria

Esta coleccidn de libros persigue los
objetivos de proporcionar un resumen
bésico de las pruebas de investigacion
en cuanto al diagnostico y el manejo de
los trastornos mentales mas prevalen-
tes, asi como una encuesta de la expe-
riencia clinica relevante en las diversas
regiones del mundo.

Se han agotado ya los cinco prime-
ros libros de esta coleccion: Trastornos

Las presentaciones detalladas del
12° Congreso Mundial se pueden en-
contrar en la pagina web de la WPA.

depresivos, Esquizofrenia, Demencia,
Trastorno obsesivo-compulsivo y Tras-
torno bipolar (éste después de sélo cua-
tro meses). Acaba de publicarse en ras-
tica una segunda edicioén de los cuatro
primeros libros (completamente actua-
lizados, con varios capitulos total-
mente renovados). El libro sobre Tras-
torno bipolar ha sido reimprimido y se
ha comercializado de nuevo.

El sexto libro de la coleccion, Tras-
tornos alimentarios, incluye las con-
tribuciones de los expertos con mayor
experiencia en este campo asi como las
de muchos clinicos de paises desarro-
llados y en vias de desarrollo; este vo-
lumen aparecera en abril de 2003. La
preparacion del séptimo libro, Fobias,
se inicid en junio de 2002. En este mo-
mento acaba de comenzar la prepara-
cion del octavo volumen, denominado
Trastornos de la personalidad.

Ya se han publicado, o se estan pu-
blicando las ediciones italiana, rusa y
lituana de algunos de los volimenes se-
fialados. Se han planificado también las
ediciones japonesa y espafiola de algu-
nos de ellos.

Libros sobre las ponencias
de los Congresos Mundiales

Los tres volimenes teméticos corres-
pondientes a las ponencias del 11° Con-
greso Mundial —Clasificacién y diag-
néstico en psiquiatria, La psiquiatria
en la sociedad y La psiquiatria como
neurociencia- estan ya en el mercado.
Estamos comenzando ahora la prepara-
cion de los libros tematicos correspon-
dientes al 12° Congreso Mundial. Entre
los temas que se estan considerando
para estos libros estan la deteccion y el
tratamiento precoces de los trastornos
mentales; los desastres y la salud men-
tal, y la funcion de la familia en la aten-
cion de la salud mental.

Otras colecciones de libros

Acaba de aparecer el volumen sobre
textos italianos clasicos de la coleccion
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Antologias en psiquiatria (en el que
se recopilan documentos nunca publi-
cados hasta el momento en inglés).
Esta en marcha la preparacion de los
libros sobre textos alemanes y japone-
ses.

Los voliumenes sobre los paises ara-
bes y Polonia de la coleccion Image-
nes de la Psiquiatria (que proporcio-

nan una imagen del pasado y del pre-
sente de la psiquiatria en paises con-
cretos o en grupos de paises) se han
publicado recientemente. Los volime-
nes sobre América Latina, Espafia y
paises de habla alemana deberian apa-
recer a lo largo del afio 2003. También
estd en preparacion un texto sobre
Grecia.

Esfuerzos de la WPA por difundir
el conocimiento psiquiatrico relevante
a traves de reuniones cientificas

PeEDbrO RuiZ

WPA Secretary for Meetings

Como parte de sumisiony de sus ob-
jetivos mas importantes, la WPA se esta
esforzando por promover la difusién de
la informacién cientifica a través de su
participacion y colaboracién en reu-
niones cientificas. Como objetivo pa-
ralelo, la WPA también se esfuerza a
través de sus reuniones cientificas en
promover los intercambios de comuni-
cacion entre los psiquiatras en forma-
cion, los psiquiatras, otros profesiona-
les de la salud mental, los defensores de
salud mental, los representantes de los
pacientes y los grupos de familiares de
pacientes, asi como los politicos de di-
ferentes paises y regiones del mundo.
En este contexto, existe una serie de
reuniones cientificas de la WPA que de-
ben ser tenidas en cuenta.

En primer lugar, debe mencionarse
gue ya estan en marcha los planes para
el 13° Congreso Mundial de Psiquiatria.
Este congreso tendré lugar en El Cairo,
Egipto, el 10-15 de septiembre de 2005
(pag. web: www.wpa-cairo2005.com).
Los planes preliminares para este con-
greso han sido tan prometedores que
puede que sea el mejor Congreso Mun-
dial de Psiquiatria que haya tenido lu-
gar nunca. Marque la fecha en su ca-
lendario y asegurese de asistir y
participar en esta importante reunién
cientifica de la WPA.

Ademas, en 2003 y 2004, tendran lu-
gar dos importantes reuniones cientifi-

cas de la WPA que deben destacarse in-
dividualmente. La primera es el Con-
greso Internacional de la WPA (ade-
mas, el Simposio Regional APAL, 1a19?2
reunion de la Sociedad Venezolana de
Psiquiatria, el Congreso Nacional y la
Reunidén Internacional de RSCMV)
bajo el tema «Alianzas para la Salud
Mental», que tendra lugar el 1-4 de oc-
tubre de 2003, en Caracas, Venezuela
(pag. web: www.wpa2003.0rg). La se-
gunda es el Congreso Internacional de
la WPA sobre los «Tratamientos en psi-
quiatria: una actualizacién», que ten-
dra lugar el 10-13 de noviembre de
2004, en Florencia, Italia (persona de
contacto: Prof. Mario Maj en majma-
rio@tin.it).

Otras reuniones cientificas préximas
de la WPA son la Conferencia Temética
Internacional de la WPA relativa al
«Diagnéstico en psiquiatria: inte-
grando las diversas ciencias», que ten-
dré lugar en Viena, Austria, el 19-22 de
junio de 2003 (pag. web: www.2003
vienna.at), y el Congreso Regional de la
WPA que tendra lugar en Atenas, Gre-
cia, en marzo de 2005 (fecha no esta-
blecida hasta el momento).

Durante el afio 2003, tendran lugar
varias conferencias copatrocinadas
por la WPA: 1) el 10-13 de marzo de
2003, la Primera Conferencia Interna-
cional de Qatar, también copatroci-
nada con la Federacion arabe de psi-
quiatras, en Doha, Qatar (pag. web:
www.hme.org.qa/gip); 2) el 28-30 de
marzo de 2003, el 6° Taller sobre la
«Evaluacion de costes en psiquiatria»,

organizado por la secciéon de Econo-
mia de la Salud Mental de la WPA, en
Venecia, Italia (pag. web: www.vene-
ziacongressi.com); 3) el 10-13 de abril
de 2003, el 19° Congreso APSA en Mar
del Plata, Argentina (pag. web: www.
apsa.org.ar); 4) el 9-11 de junio de
2003, la Primera Conferencia Interna-
cional sobre «La funcién de la salud y
la cultura en la resolucion de conflic-
tos», en laRepublica de Malta (persona
de contacto: Dr. N.D. Minton en nd.
minton@btinternet.com); 5) el 5-7 de
julio de 2003, la 9% Reunién Regional
Psiquiatrica Brasilefia Meridional, en
Porto Alegre, Brasil (persona de con-
tacto: Dr. Jair Escobar en sprs@spr-
sorg.bs); 6) el 9-11 de julio de 2003, la
reunién sobre la «Teoria, pruebasy epi-
demiologia psiquiatricas», organizada
por la seccién de Epidemiologia y Sa-
lud Publica en Paris de la WPA, Fran-
cia (pag. web: www.wpaepidemio-pa-
ris.org); 7) el 3-5 de agosto de 2003, el
8° Congreso Mundial de la Asociacién
Mundial de Rehabilitacién Psicoso-
cial, centrado en el tema «Un futuro
mejor para las personas con enferme-
dades mentales: la rehabilitacion para
las personas sin posibilidades econ6-
micas» (pag. web: www.wapr.net); 8) el
23-28 de agosto de 2003, el 17° Con-
greso Mundial de Medicina Psicoso-
matica, en Waikoloa, Hawai (pag. web:
www.hawaiiresidency.org/icpom2003);
9) el 20-23 de septiembre de 2003, la
Conferencia via satélite sobre «Grupo
étnico y salud mental en Europa», en
Essen, Alemania (persona de contacto:
Dr. Christian Haasen en haasen@uk.
uni-hamburg.de); 10) el 25-27 de sep-
tiembre de 2003, el «5° Congreso sobre
Trastornos Depresivos y Simposio In-
ternacional sobre Trastornos Cogniti-
vos, en Mendoza, Argentina (pag. web
www.mendoza2003.com) (persona de
contacto: Dr. Jorge Nazar en jorge_na-
zar@hotmail.com); 11) desde el 9 de
septiembre hasta el 1 de octubre de
2003, el 12° Congreso Internacional de
la Sociedad Europea de Psiquiatria de
Nifios y Adolescentes, en Paris, Fran-
cia (pag. web: www.escap2003.com); y
12) en octubre de 2003, la Conferencia
sobre «Religion, espiritualidad y salud
mental», organizada por la Asociacion
Psiquiatrica Egipcia en colaboracion
con la Organizacidon Mundial de la Sa-
lud (OMS) en Sinai, Egipto (la fecha fi-
nal no ha sido notificada a la WPA
hasta ahora; la asistencia es s6lo me-
diante invitacion de la OMS; persona
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de contacto: Dr. Tarek Okasha en to-
kasha@internetegypt.com).

Las reuniones copatrocinadas por la
WPA en los afios 2004 y 2005 se abor-
dardn en publicaciones futuras de
World Psychiatry.
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Segun se puede comprobar facil-
mente en esta actualizaciéon de los
eventos cientificos proximos de la
WPA, la WPA esta plenamente com-
prometida para cumplir su objetivos de
fomento de las reuniones cientificas re-

gionalesy también mundiales. Con esta
informacion, los lectores de World Psy-
chiatry podran seleccionar y asistir a
las reuniones cientificas de interés para
ellos.
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