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EDITORIAL

«5.000 anos de ciencia y asistencia:

construyamos el futuro de la psiquiatria»:
el 13° Congreso Mundial de Psiquiatria

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

El 13° Congreso Mundial de Psiquiatria tendra lugar en EI
Cairo, Egipto, entre el 10 y el 15 de septiembre de 2005. Esta es
la primera vez en la historia de la WPA que el congreso mundial
es organizado por un pais africano y arabe.

Egipto nos ha legado el primer calendario, la primera muestra
de escritura, la cancién de amor més antigua conocida, el primer
edificio monumental de piedra con pinturas artisticas y la tumba
mas colosal. Egipto posee también la universidad mas antigua del
mundo (la universidad islamica de Al Azhar). Es un pais donde
hay cinco sitios declarados patrimonio de la humanidad: Menfis,
capital del reino antiguo, con su necrépolis; la moderna ciudad
de Luxor con sus templos y tumbas; todos los templos nubios
desde Abu Simbel hasta Philae; el antiguo centro de peregrinaje
cristiano de Abu Mina, y el antiguo barrio islamico de El Cairo.

Los antiguos egipcios conocian las enfermedades mentales
hace ya 5.000 afios. A pesar de sus creencias misticas, asi como
atendian y trataban a los pacientes que presentaban problemas fi-
sicos, también atendian y trataban a los pacientes psiquiatricos.
En ese pais, que estableci6 los fundamentos de la civilizacion, se
organizara el Congreso Mundial de Psiquiatria de 2005 bajo el si-
guiente lema: «5.000 afios de ciencia y asistencia: construyamos
el futuro de la psiquiatria». Es decir, la idea es analizar lo antiguo
y lo nuevo, para poder avanzar hacia el futuro.

Los congresos mundiales de psiquiatria persiguen diversos ob-
jetivos: evaluar el estado mundial y las lineas futuras de la psi-
quiatria; potenciar el intercambio mundial de informacién entre
los psiquiatras, entre los psiquiatras y otros profesionales de la sa-
lud mental, y entre los psiquiatras y los pacientes y sus familias;
mejorar la calidad y la ensefianza de los estandares educativos y
asistenciales, mediante la actualizacién de la informacién y el de-
sarrollo de las lineas de investigacion acerca de los aspectos méas
importantes, sin olvidar la presentacién de los programas educa-
tivos de la WPA y de otras actividades de esta asociacion; apoyar
y estimular la investigacion conjunta de la psiquiatria y otras cien-
cias bioldgicas, psicolégicas y sociales relacionadas con la psi-
quiatria y la salud mental; reforzar los lazos existentes entre las
sociedades que son miembros de la WPA y las sociedades afilia-
das; hacer més visible la psiquiatria en los &mbitos regional e in-
ternacional, y estimular la eficacia institucional y la posicién in-
ternacional de la sociedad de la WPA que se desempefiara como
anfitriona, facilitando las funciones organizativas de la WPA a tra-
vés de las asambleas generales y de otras reuniones de trabajo, en
un contexto en el que puedan interactuar las distintas culturas,
aprendiendo unas de otras.

En el congreso de El Cairo se van a exponer los aspectos mas
relevantes relativos a la complejidad de la psiquiatria de hoy en
dia, mediante el abordaje de multiples cuestiones, tales como: el
desarrollo humano; la psiquiatria biolégica y las neurociencias; la
psiquiatria social y cultural; la psiquiatria en Africay en otros pai-
ses en vias de desarrollo; la epidemiologia y la salud publica; los
sistemas diagnésticos; la demencia y los trastornos cognitivos re-
lacionados; el abuso y la dependencia de sustancias; la esquizo-
freniay los trastornos relacionados con ella; los trastornos del es-
tado de 4nimo; la ansiedad; el estrés y los trastornos de ajuste; los
trastornos disociativos y de somatizacion; las alteraciones en el

comportamiento alimentario, sexual y del suefio; los trastornos de
la personalidad y de personalidad acentuada; las alteraciones
mentales y del comportamiento en nifios y adolescentes; el suici-
dio y otros comportamientos peligrosos; el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) y la psiquiatria; la asistencia primaria y
la salud mental; las terapias farmacolégicas, psicolégicas y socia-
les; la prevencion y la promocion de la salud; la ética, la ley, los
derechos humanos y la salud mental; los aspectos econémicos de
la salud mental, y la investigacion sobre los servicios asistencia-
les.

Se organizaran diversos simposios, con las contribuciones de
las 55 secciones cientificas de la WPA, y también habra simposios
especiales patrocinados por la industria, paneles, talleres, semi-
narios, sesiones de consulta a expertos, foros, debates y exposi-
cién de posters provenientes del este y del oeste, del norte y del
sur, de los paises desarrollados y de paises en vias de desarrollo;
ademas, se realizaran videoconferencias, presentaciones de nue-
vos libros y revistas, sesiones sobre los més recientes articulos de
investigacién y comunicaciones orales libres.

Por primera vez en un congreso mundial, habra presentacio-
nes de casos clinicos por expertos mundiales en psiquiatria cli-
nica, durante las cuales serd posible la participacion y la inter-
vencion activas de la audiencia. De hecho, méas del 90 % de los
participantes en el congreso seran clinicos que deben retornar a
sus paises de origen con una actualizacion de sus conocimientos
y capacidades, asi como con una renovacién profesional y perso-
nal que les permita el establecimiento de nuevos objetivos. El én-
fasis sobre el compafierismo como elemento vital de nuestra pro-
fesion seraunaspecto clave, especialmente el compafierismo entre
los profesionales de la salud mental, asi como entre ellosy los con-
sumidores, por un lado, y entre ellos y los politicos, por otro, y
también el comparierismo entre la psiquiatria de los paises desa-
rrollados y la de los que permanecen en vias de desarrollo. En el
sitio web www.wpa-cairo2005.com podra obtenerse més infor-
macion acerca del congreso y de las fechas limite para la remision
de las aportaciones.

Las cuatro sesiones plenarias serdn conducidas por el presi-
dente actual y el presidente electo de la WPA, el egipcio Ahmed
Zewail, que fue premio Nobel de quimica en 1999 y premio Jean
Delay 2005 (el «premio Nobel» de laWPA, otorgado generalmente
a neurocientificos de alto nivel, provenientes, por lo general, de
paises desarrollados).

Por primera vez en un congreso mundial de psiquiatria se otor-
gara un premio especial a dos cientificos jovenes de paises en vias
de desarrollo: el Okasha Award (hay mas informacién de ello en
la seccion de noticias de la WPA en este ejemplar de World Psy-
chiatry).

El 13° Congreso Mundial de Psiquiatria intentara traducir los
avances cientificos en una mejora de la asistencia de los pacien-
tes mentales, segun lo que constituye la esencia de nuestro lema
«5.000 afios de ciencia y asistencia: construyamos el futuro de la
psiquiatria».

El lector sera bienvenido a Egipto para disfrutar de los avan-
ces mas recientes de nuestra profesién y, al mismo tiempo, visitar
un pais que es la cuna de la civilizacion.
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ARTICULO ESPECIAL

Investigar para cambiar: la utilidad de la revistas cientificas
relativas a la investigacion sobre salud mental

SHEKHAR SAXENA, PRATAP SHARAN, BENEDETTO SARACENO

Department of Mental Health and Substance Abuse, World Health Organization, Geneva

Hay una enorme brecha entre el inmenso problema que representan los trastornos mentales y los recursos que se dedican a la salud mental en los
paises con recursos econémicos bajos y medios. El programa Mental Health: Global Action Programme, de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), prevé que la investigacion desempefie un papel activo en las iniciativas multidimensionales necesarias para cambiar la situacion actual
de la salud mental en estos paises («Investigar para cambiar»). Las estrategias de la OMS para alcanzar este objetivo consisten en el desarrollo
de una politica de investigacion y en el establecimiento de un programa prioritario en cada pais con la colaboracion activa de terceras partes, es-
tableciendo la infraestructura para que pueda ser posible la investigacién e implicando a las revistas cientificas para estimular y difundir los re-
sultados de los estudios de investigacion orientados hacia la salud publica. En una declaracion conjunta reciente de la OMS y los editores de las
revistas mas importantes que publican estudios de investigacion sobre salud mental se establecen los objetivos principales y las posibles estrate-
gias para alcanzarlos. La OMS se ha comprometido a que el programa «Investigar para cambiar» sea una realidad, a través del trabajo conjunto

de todos los miembros que comparten este objetivo.

Palabras clave: salud mental, investigacion, paises en vias de desarrollo, revistas cientificas, Organizacion Mundial de la Salud

Hay una tremenda brecha entre el inmenso problema que re-
presentan los trastornos mentales y los recursos que se dedican a
la salud mental en los paises con recursos econémicos bajos y me-
dios (REBM) (1,2). En términos absolutos, el problema represen-
tado por las enfermedades neuropsiquiatricas tiene un peso
enorme en los paises REBM. En claro contraste, los recursos de
que disponen estos paises para enfrentar los problemas relacio-
nados con la salud mental son muy escasos: la mayor parte de los
paises africanos y del sureste asiatico gasta en salud mental me-
nos del 1 % de su limitado presupuesto sanitario (2). Incluso en
los paises ricos, entre el 44 y el 70 % de los pacientes con tras-
tornos mentales frecuentes y graves no recibe ningdn tipo de tra-
tamiento (3). La falta de tratamiento en los paises en vias de de-
sarrollo podria alcanzar a 90 % de los pacientes. La solucion de
este problema es una obligacién evidente; de otra manera, no
puede ser creible ningun discurso relativo a clasificaciones nue-
vas, a métodos de diagnostico maés sofisticados o al desarrollo de
investigaciones innovadoras sobre psicofarmacos (4).

El programa Mental Health: Global Action Programme de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que la investi-
gacion desempefie un papel activo en las iniciativas multidimen-
sionales necesarias para cambiar la situacion actual de la salud
mental en estos paises («Investigar para cambiar»). La OMS trata
de colaborar con los distintos paises y todas las partes implica-
das en la investigacion, para que ésta sea un instrumento de cam-
bio. Se considera que la informacién obtenida a través de la in-
vestigacion es esencial paradeterminar las necesidades concretas,
para proponer nuevas formas de intervencidon econémicamente
rentables —tanto de naturaleza individual como colectiva—, para
controlar el proceso de la implementacion de estas intervencio-
nes y evaluar los cambios producidos, y para explorar los obsta-
culos que impiden la aplicacion de las intervenciones econémi-
camente rentables recomendadas. Puede considerarse que la
informacion generada por la investigacion permitira que los pa-
ises REBM utilicen mejor los escasos recursos destinados a la sa-
lud mental.

Existe una brecha, que puede denominarse brecha de investi-
gacion, entre la informacidn generada por la investigacion que se-
ria necesaria para planificar los mejores servicios posibles en un
contexto dado, por un lado, y la informacién disponible en la ac-
tualidad, por el otro . Todos los indicadores disponibles sefialan
el hecho de que labrechade investigacion es especialmente grande
en los paises REBM.

Larealizacion de mas estudios de investigacion no es suficiente
por si misma: la investigacion debe ser adecuada a las necesida-
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des de los paises REBM. En el World Health Report de 2001 (6)
se sefiala que la investigacion adecuada generada por los paises
REBM y dirigida hacia ellos mismos debe ser Gtil para ayudarlos
a reducir el problema planteado por los trastornos mas frecuen-
tes e incapacitantes, mediante intervenciones factibles y basadas
en laevidencia, garantizando al mismo tiempo la equidad y la ade-
cuacion al contexto cultural, asi como la salvaguarda de los prin-
cipios éticos.

Actualmente, el esfuerzo realizado sobre salud mental en el
mundo en vias de desarrollo esta fundamentado principalmente
en informaciones y datos obtenidos en los paises ricos. Este en-
foque tiene una desventaja importante, debido a que la mayor
parte de la informacién disponible se obtiene en contextos cul-
turales y socioeconémicos tremendamente diferentes. Para que
exista adecuacion entre la investigacion y el contexto cultural
en que se realiza, la investigacidon debe ofrecer informacion
acerca de la politica de salud mental y del desarrollo de servi-
cios, de los procesos de decision en el contexto terapéutico y de
los programas dirigidos contra la estigmatizacion y la discrimi-
nacion.

Asimismo, la investigacion sobre salud mental relativa a los pa-
ises REBM y efectuada por grupos de investigacion de los paises
ricos (una investigacion que constituye al menos la cuarta parte
de la bibliografia sobre salud mental disponible en los paises
REBM) muestra a menudo una falta real de conexién con el de-
sarrollo de los servicios locales (7). La pertinencia de la investi-
gacion se podria garantizar mejor si se creara un consorcio que
estableciera las politicas de investigacidn respecto a cada pais du-
rante un periodo definido de tiempo; este consorcio estaria cons-
tituido, sobre principios democraticos, por investigadores, plani-
ficadores y administradores, especialistas en toma de decisiones,
donantes de ayuda y representantes de la comunidad.

ESTRATEGIAS PARA EL AVANCE DE LA INVESTIGACION
EN LOS PAISES CON RECURSOS ECONOMICOS BAJOS
Y MEDIOS

Para conseguir el avance de la investigacion en los paises
REBM es necesario, en primer lugar, el establecimiento de una
agenda de prioridades que sean viables y que estén fielmente
ajustadas a las necesidades, las caracteristicas y los recursos de
cada pais. Preferiblemente, la politica de investigacion de cada
pais se debe desarrollar en armonia con los demas componen-
tes del sistema nacional de politicas y estrategias de salud men-
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tal, dado que la investigacion debe proporcionar el fundamento
cientifico que necesita la mayor parte de estos componentes, ade-
més de los valores de referencia y los parametros de evaluacion
necesarios.

En segundo lugar, esimprescindible la creacién de un ambiente
cultural proclive a la investigacion. Los politicos, planificadores
de programas y gestores, funcionarios gubernamentales, defenso-
res de la salud mental, profesionales, usuarios y personas que
atienden a los enfermos, asi como los distintos ambitos universi-
tarios de los paises REBM, deben estar comprometidos en los es-
fuerzos inherentes a la implementacion de un programa de salud
mental nacional.

En tercer lugar, es necesario un esfuerzo importante respecto
a la capacidad de actuacion y a las infraestructuras de apoyo. Las
agencias internacionales y los paises e instituciones donantes de-
ben desempefiar una funcidn clave en la formacion de los inves-
tigadores y en la ayuda para que vuelvan a sus respectivos paises
de origen y permanezcan en ellos. Posiblemente, la mejor manera
para alcanzar este objetivo es mediante la promocion de un au-
téntico esfuerzo cooperativo de investigacion y la provision del
apoyo formativo, técnico y cientifico a las instituciones de los pa-
ises REBM.

En cuarto lugar, es necesaria la implementacion generalizada
de los aspectos metodoldgicos que no requieren un soporte com-
plejo de infraestructuras. Los métodos mas sencillos pueden so-
lucionar problemas de investigacidon importantes y no deben ser
desvalorizados, en comparacién con las metodologias més com-
plicadas. Los hallazgos y datos obtenidos a través de estos méto-
dos no deben ser considerados inapropiados para su aplicacion.
Lo que importa es el ajuste entre el problema y el método utili-
zado para resolverlo.

En quinto lugar, tal como se detalla més adelante, las revistas
cientificas deben desempefiar un papel considerablemente mas
relevante en el objetivo de reducir la brecha de investigacion exis-
tente en los paises REBM.

Las iniciativas de investigacion que se llevan a cabo en los pa-
ises REBM tendran mayores posibilidades de éxito si tanto las ins-
tituciones relacionadas con la investigacion de los paises ricos
como las fundaciones de investigacion, los paises donantes y los
editores de la revistas cientificas proporcionan un apoyo pleno y
sostenido a los esfuerzos nacionales y regionales que se llevan a
cabo en los paises REBM.

FUNCION DE LAS REVISTAS CIENTiFICAS QUE
PUBLICAN ESTUDIOS DE INVESTIGACION SOBRE
SALUD MENTAL

Es posible mejorar la salud mental publica en los paises REBM
facilitando la generacion y el flujo de informacion. Las revistas
cientificas pueden desempefiar un papel importante en la perse-
cucion de estos objetivos. Sin embargo, es necesario un programa
coordinado de prioridades para la difusidn de la investigacion so-
bre salud mental y para facilitar la transferencia hacia la politica
y la préactica clinica de salud mental de los resultados obtenidos
en los estudios de investigacion sobre salud mental, tal como se
demuestra por el estado actual de los distintos problemas.

Los paises REBM so6lo aportan alrededor del 6 % de los arti-
culos que se publican en las principales revistas de psiquiatria
(8,9). Es aun mas preocupante el hecho de que en las publica-
ciones biomédicas la brecha entre los paises con niveles bajo y
alto de publicaciones es incluso mayor (10). Las causas de esta
situacion son numerosas, como el bajo nimero de investigacio-
nes que se llevan a cabo sobre salud mental en los paises REBM
a causa de la escasa prioridad otorgada a la investigacion, los re-
cursos menores y las limitaciones en la capacidad de investiga-
ciény las dificultades para la publicacién de la investigacion, ori-

ginadas en los problemas de idioma. Sin embargo, también es
probable que influya la escasa valoracion de las necesidades de
investigacion de los paises en vias de desarrollo por parte de los
revisores y de los especialistas que constituyen los comités edi-
toriales de las revistas internacionales. Sélo ejercian en paises
REBM cuatro de un total de 530 especialistas pertenecientes a
los comités editorial y consultor de las 10 revistas psiquiatricas
con mayor factor de impacto durante el afio 2000 (11). De la
misma manera, en las revistas biomédicas hay una tendencia a
enviar los originales a revisores pertenecientes a la misma region
geogréfica (12). Lainexistencia de interlocutores adecuadamente
informados y familiarizados con las necesidades de investigacion
de los paises REBM podria dar lugar a un sesgo contra la publi-
cacion de la investigacion procedente de estos paises o relativa a
ellos.

La tendencia existente hacia el incremento, en las revistas in-
dizadas, de la publicacién de estudios de investigacién bioldgica
en los que hay un gran consumo de recursos (con objeto de man-
tener o aumentar el factor de impacto) puede ser otra razén que
explique el escaso nimero de publicaciones de investigaciones
provenientes de los paises REBM (13). De las 20 revistas de sa-
lud mental con mayor factor de impacto, 10 publican exclusiva-
mente articulos sobre psiquiatria biol6gica, psicofarmacologia o
temas similares, tal como Archives of General Psychiatry, Ame-
rican Journal of Psychiatry y Schizophrenia Bulletin; estas re-
vistas han aumentado durante los dos ultimos decenios la pro-
porcion de articulos dedicados a psiquiatria biolégica (13,14).
La investigacion relativa a los servicios de salud mental no es
menos importante que la investigacion biolégicay puede ser mu-
cho mas apropiada para solucionar las necesidades de salud
mental que presentan los paises REBM. Esta investigacién no
tiene que ser necesariamente compleja y cara; ciertamente, debe
tener posibilidades de ser llevada a cabo en los paises REBM
(13).

Debido a todas estas dificultades, la mayor parte de la inves-
tigacion originada en los paises en vias de desarrollo se publica
en revistas que no son facilmente accesibles nacional o interna-
cionalmente. Diversos factores contribuyen a que las revistas de
los paises REBM tengan poca presencia y se mantengan en esta
situacion. Estas revistas se enfrentan a una multitud de proble-
mas en diferentes areas: recursos de publicacién y distribucion
(aspectos econémicos, de gestidon y de comercializacion), capa-
cidad editorial y proceso de revisién, contacto con los autores y
problemas de idioma y —quizas— sesgos en los sistemas de indi-
zacion (15). Casi la totalidad (98 %) de las revistas biomédicas
indizadas en las bases de datos internacionales proceden de los
paises desarrollados (16). La falta de presencia de las revistas de
los paises REBM reduce sus oportunidades de difusion (p. e€j.,
las bibliotecas de los paises REBM se suscriben principalmente
a revistas de gran influencia procedentes de los paises
occidentales [17]), por lo que disminuyen las posibilidades de
aplicacion de los resultados de los estudios de investigacion pu-
blicados en ellas.

Los paises REBM también tienen problemas en el acceso a los
materiales cientificos debido a su coste. Durante los Gltimos de-
cenios, los costes de suscripcién de muchas revistas de caracter
erudito (especialmente, las publicadas por ciertas editoras co-
merciales poderosas) han aumentado muy por encima de la tasa
de inflacion (18). Ademads, han nacido muchas revistas nuevas.
Incluso las grandes bibliotecas universitarias de los paises ricos
deben ser muy selectivas respecto a la suscripciéon a las revistas
cientificas y, de hecho, durante los ultimos afios se han cancelado
numerosos proyectos de ampliacién de las suscripciones.

Se han llevado a cabo iniciativas individuales por parte de las
revistas y de diversas organizaciones para remediar la despro-
porcion entre las necesidades de investigacion de los distintos
grupos de poblacion y las publicaciones disponibles (13,19,20).
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La World Psychiatric Association inicié su revista World Psy-
chiatry en tres idiomas distintos (inglés, espafol y chino) y editd
ejemplares gratis para més de 31.000 psiquiatras de 121 paises.
Se ha producido una mejoria significativa de la situacién con la
difusion electrénica de la investigacion, debido al bajo coste de
este medio. Hay varias organizaciones (p. ej., la Health Inter-
Network Access to Research Information [HINARI] patrocinada
por la OMS, el proyecto para Latinoamérica Scientific Electro-
nic Library Online [SciELO] y las sociedades y revistas de ca-
racter mas erudito [como World Psychiatric]) que proporcionan
acceso gratis o casi gratis a los paises REBM (21). Estas iniciati-
vas estdn empezando a dar resultados, aunque todavia hay una
gran tarea por delante, debido a que la bibliografia a la que se
puede acceder gratuitamente es de momento sélo una pequefia
parte de las publicaciones eruditas y a que los paises REBM tie-
nen un acceso limitado a Internet en si mismo. De la misma ma-
nera, la obligacién de pago por pagina publicada hace dificil que
los autores de los paises REBM puedan publicar en revistas de
acceso libre, a menos que este coste sea asumido por las agencias
de financiaciéon de investigacién o por otras estructuras guber-
namentales (18,21).

LOS EDITORES SE COMPROMETEN A REDUCIR
LA BRECHA DE INVESTIGACION

Como parte de la iniciativa «Investigar para cambiar», el De-
partment of Mental Health and Substance Abuse de la OMS y
el WHO Bulletin organizaron un encuentro internacional de-
nominado «Investigacion sobre salud mental en los paises en
vias de desarrollo: utilidad de las revistas cientificas» entre el 20
y el 21 de noviembre de 2003, en Ginebra, Suiza. En esta reu-
nién participaron 25 editores de revistas de salud mental y de re-
vistas de salud publica y de medicina general que publican arti-
culos de investigacion sobre salud mental. Hubo otros editores
gue revisaron el material y contribuyeron a su elaboracion y se-
guimiento.

Se abordaron los problemas relativos a la responsabilidad de
la revistas cientificas respecto a la salud mental internacional, al
apoyo a los investigadores en salud mental y a las revistas de sa-
lud mental de los paises REBM y a la ayuda para la difusién de
las publicaciones sobre investigacion en salud mental. Se propuso
gue las revistas «internacionales» deberian esforzarse en alcan-
zar un impacto global en términos de las poblaciones atendidas,
del problema representado por las enfermedades y de los aspec-
tos econdmicos a largo plazo. Los editores también estuvieron de
acuerdo en que los profesionales y politicos de salud mental de
los paises ricos tienen mucho que aprender de sus colegas de los
paises REBM.

Las revistas bien establecidas pueden desempefiar un papel
importante en el desarrollo de la investigacion sobre salud men-
tal y en la capacidad de publicacién de los paises REBM. La for-
macién en metodologia de investigacion y en publicacion cienti-
fica de los investigadores de los paises REBM se podria llevar a
cabo a través del apadrinamiento, el estimulo y la ayuda perso-
nales los cursos de formacion y la colaboracion en estudios de
investigacion. La actitud de ayuda hacia los autores (p. €j., me-
diante recomendaciones detalladas respecto a la revision, la edi-
cion de originales, etc.) estimularia el envio de mas originales por
parte de los paises REBM vy, asi, permitiria rescatar y editar arti-
culos interesantes presentados inadecuadamente. La experiencia
de editores y revisores en el trabajo con estos paises y su interés
hacia ellos podrian ser un recurso para facilitar este tipo de pu-
blicaciones.

Las revistas que se editan en los paises REBM, ademas de cons-
tituir una base para la conservacion de la informacion sobre la sa-
lud mental local, también pueden ser Utiles para formar a los au-
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tores y para traducir en acciones concretas la investigacion sobre
salud mental mediante la difusion de la informacion nacional e
internacional més relevante, de manera que llegue a los politicos
y funcionarios de salud mental de sus respectivos paises y regio-
nes. El apadrinamiento, los proyectos conjuntos y los talleres de
formacion relativos a los procedimientos editoriales, a la revision
por iguales y a la gestién completa de las revistas cientificas pue-
den ser Utiles para los editores y revisores de las revistas que se
editan en los paises REBM.

La declaracion de consenso (Anexo 1) elaborada por los par-
ticipantes en la reunién de Ginebra (Anexo 2), asi como el catéa-
logo de ideas propuesto (Anexo 3), permitiran el seguimiento de
las iniciativas tomadas por las revistas individuales asi como por
las organizaciones editoriales e internacionales. La declaracion
de consenso es una consideracion global de los cambios politicos
y normativos necesarios para facilitar la publicacion de la inves-
tigacion efectuada en los paises REBM, potenciar dicha investi-
gacion y la capacidad de publicacion de los investigadores y las
revistas de dichos paises y acrecentar la difusion en ellos de toda
esta investigacion. Es de esperar que esta vision compartida, junto
a las iniciativas concretas de seguimiento, puedan ser Utiles para
reducir la brecha de investigacion en los paises REBM.

CUANTIFICACION DEL CAMBIO

La OMS se ha comprometido a que la iniciativa «Investigar
para cambiar» sea una realidad en el futuro préximo. Con res-
pecto a las revistas cientificas, algunos de los efectos cuantifica-
bles podrian ser los siguientes:
= Aumento en la participacion de investigadores procedentes de

los paises REBM en los comités editoriales y en los paneles de

revision por iguales de las revistas de salud mental internacio-
nales.

« Aumento en el nimero de revistas internacionales con publi-
cacion en varios idiomas.

< Aumento en la proporcién de los trabajos publicados proce-
dentes de paises REBM en las revistas de salud mental indiza-
das e internacionales.

e Aumento en el numero de revistas de salud mental proceden-
tes de los paises REBM en los sistemas de indizacién interna-
cionales, con una mayor facilidad de acceso a ellas.

< Aumento de la colaboracidn entre los editores de revistas de sa-
lud mental de los paises REBM y de otros paises.

< Aumento en el nimero de revistas de salud mental con acceso
gratis a sus contenidos e incremento del volumen del material
ofrecido gratis por las revistas.
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ANEXO 1. Declaracion de consenso: «Aproximacion a la
investigacion en salud mental en los paises con recursos
econdémicos bajos y medios: la funcion de las revistas
cientificas»

El Department of Mental Health and Substance Abuse de laOMS
organiz6 una reunién sobre «Investigacion en salud mental en
los paises en vias de desarrollo: la funcién de la revistas cientifi-
cas» en Ginebra, Suiza, entre el 20y el 21 de noviembre de 2003,
en la que participaron 25 editores en representacion de las revis-
tas que publican investigacion sobre salud mental. Diversos edi-
tores revisaron y configuraron el material y su seguimiento. La
declaracién fue firmada conjuntamente por todos los partici-
pantes.

La investigacion es necesaria para solucionar la enorme can-
tidad de problemas de salud mental que tienen los paises con re-
cursos econémicos bajos y medios (REBM). Las revistas cienti-
ficas desempefian un papel importante en la elaboraciéon y la
difusion de la investigacion. Sin embargo, en el momento pre-
sente s6lo una proporcién minima de la investigacién publicada
en las revistas de salud mental y psiquiatria accesibles procede
de estos paises. A pesar de ello, méas del 85 % de la poblacion
mundial vive en los 153 paises clasificados como de recursos eco-
némicos bajos y medios, segln los datos del Banco Mundial. Es
incluso mas preocupante la observacién de que la brecha exis-
tente entre los paises REBM vy los paises ricos puede estar au-
mentando en términos de nimero de publicaciones. Esta reunion
tuvo el objetivo de definir mecanismos para resolver esta situa-
cion insatisfactoria.

Responsabilidad de la revistas cientificas respecto a la salud mental
internacional

La ciencia, en su busqueda de generalizaciones validas acerca
de la naturaleza, tiene un caracter inherentemente global. Ideal-
mente, los investigadores de todas las partes del mundo deberian
contribuir a los nuevos conocimientos acerca de la salud y la en-
fermedad mentales publicando sus estudios en revistas facilmente
accesibles. Este proceso podria ser mas facil si se compartieran
los objetivos y los métodos cientificos, asi como los formatos de
presentacion y de referencia a los estudios publicados previa-
mente. La investigacién sobre salud mental que se lleva a cabo en
los paises REBM es necesaria para la defensa de los consumido-
res, el desarrollo de normativas politicas y el establecimiento y ex-
pansion de servicios clinicos y de estructuras formativas para los
investigadores. El flujo continuado de informacién sobre salud
mental procedente de estos paises también contribuiria a un ma-
yor conocimiento internacional y multicultural respecto a la sa-
lud y la enfermedad mentales.

Lamentablemente, hay barreras importantes que impiden la
publicacion, en revistas cientificas accesibles, de la investigacion
sobre salud mental que se lleva a cabo en los paises REBM. A
menudo, los investigadores de los paises REBM no cumplen los
requisitos que exigen estas revistas debido a su acceso limitado
a la informacion, la falta de ayuda respecto al disefio y a la me-
todologia estadistica de los estudios de investigacion, las difi-
cultades para escribir en un idioma extrafio y, en conjunto, to-
das las limitaciones materiales, econémicas, normativas y de
infraestructura. Son barreras adicionales el conocimiento limi-
tado de las necesidades de investigacion y de la realidad que se
vive en los paises REBM y el anonimato comparativo de sus in-
vestigadores y de sus centros de investigacion en las oficinas edi-
toriales de la revistas cientificas. Muchos investigadores de los
paises REBM quedan intimidados por el abismo, aparentemente
insuperable, existente entre los esfuerzos necesarios para sus in-
vestigaciones y la publicacion de éstas en revistas internaciona-
les.

Apoyo a los investigadores en salud mental de los paises con recursos
econdmicos bajos y medios

Debemos enfrentarnos al reto de reducir las barreras para pu-
blicar que tienen los investigadores en salud mental que traba-
jan en los paises REBM. Es necesario contar con tiempo, capa-
cidad, recursos y compromiso para publicar los estudios més
destacados efectuados en dichos paises. La experiencia de edi-
tores y revisores en el trabajo con estos paises y su interés hacia
ellos podrian ser un recurso para facilitar estas publicaciones.
La reunién con los investigadores de estos paises en «su propio
campo» puede facilitar este proceso. Las revistas internaciona-
les también pueden ayudar a los investigadores a mejorar los ori-
ginales que envian para publicacién, mediante una evaluacioén
rapida de éstos, recomendaciones detalladas respecto a su revi-
sion y un analisis comprensivo de las revisiones realizadas, in-
cluso si ello significa que los revisores deben «dar otra vuelta»
a los articulos para que éstos puedan ser publicados. Esto no
quiere decir que las revistas tengan que reducir sus requisitos res-
pecto a la publicacion de articulos procedentes de paises REBM;
mas que ello, deben establecer estrategias para facilitar a los au-
tores el cumplimiento de estos requisitos. Otro enfoque para apo-
yar las contribuciones de los paises REBM podria ser la creacion
de secciones «de arranque», como paginas de informacién y co-
lumnas especiales o, incluso, suplementos especiales de las re-
vistas.

La capacidad de creacion es el factor clave a largo plazo. Es
necesaria la formacién en metodologia de investigacién y en pu-
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blicacién cientifica. Todo ello se puede hacer a través del apadri-
namiento, del apoyo personal, de los cursos de formacion y de la
colaboracion en proyectos de investigacion. En si mismo, el in-
cremento en el acceso a las publicaciones de investigacion sobre
salud mental ayudaria a la capacidad de creacion.

Apoyo a las revistas de salud mental publicadas en los paises con
recursos econémicos bajos y medios

Un impedimento importante para acceder a la investigacion
sobre salud mental elaborada en los paises REBM es la dificultad
de acceso a las revistas publicadas en estos paises. La mayor parte
de ellas no esté indizada en las bases de datos internacionales y a
menudo no se pueden conseguir fuera del pais o laregién en donde
se publican. Estas revistas son publicadas en circunstancias de
unagran presion, debido a que amenudo carecen del soporte eco-
némico necesario y deben luchar denodadamente para ser auto-
suficientes. También tienen dificultades para conseguir articulos
idoneos para su publicacidn, debido a que el nimero de autores
es limitado; ademas, los autores de mayor influencia prefieren pu-
blicar sus mejores trabajos en revistas indizadas. Algunos autores
que remiten sus articulos a revistas editadas en paises REBM quiza
lo hacen por tener una capacidad limitada para efectuar estudios
de investigacion o para redactar las publicaciones. Sin embargo,
hay que subrayar que en estas revistas también se publican algu-
nos trabajos excelentes.

La tarea de apoyo a las revistas editadas en los paises REBM
comienza con el reconocimiento de la funcién que desarrollan en
la contribucién a la difusién de la base de conocimientos de sa-
lud mental y con el reconocimiento de su papel en la comunidad
internacional de investigacion.

Los editores de las revistas editadas en los paises REBM nece-
sitan apoyo para elevar sus estandares en cuanto a los procedi-
mientos editoriales, la revision por iguales y la gestién completa
de las propias revistas, dado que en algunos casos pueden no te-
ner la experiencia ni la capacidad necesarias. Este objetivo se
puede alcanzar mediante su participacion en los procesos de pu-
blicacion de las revistas ya establecidas, el apadrinamiento y la re-
alizacion de proyectos conjuntos y de talleres de formacién.

Aumento de la difusién de las publicaciones sobre
investigacion en salud mental

Muchas revistas sobre salud mental de calidad alta tienen una
gran difusién, aunque la mayor parte de sus suscriptores pertene-
cen a paises ricos. Es necesario prestar una atencion especial a la
difusion de los hallazgos de investigacién, con objeto de maximi-
zar su impacto sobre las politicas de salud mental y sobre la prac-
tica asistencial en este campo, y promover los estudios de inves-
tigacion relevantes elaborados en los paises REBM. El aumento
de disponibilidad de la informacién a través de Internet es muy
conveniente pues, tras el coste inicial que conlleva la colocacién
del material en un sitio web, s6lo se requiere un pequefio gasto
adicional para suministrar acceso a nuevos usuarios. Muchas re-
vistas proporcionan acceso gratis a numerosas categorias de re-
cursos electronicos. Iniciativas como la Health InterNetwork Ac-
cess to Research Information (HINARI) de la OMS ofrecen a las
instituciones de los paises REBM el acceso electrénico a miles de
revistas con un coste minimo o nulo. El modelo Open Access pro-
porciona acceso gratis a través de Internet y la posibilidad de una
difusion sin limite de los estudios de investigacion, aunque los
costes de publicacién pueden ser prohibitivos para los autores de
los paises REBM, a menos que los financien agencias particula-
res o gubernamentales, por ejemplo, el proyecto Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO) en América Latina. Los gobier-
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nos de los demaés paises REBM deben ser conscientes de las opor-
tunidades que proporciona la tecnologia de la informacion res-
pecto a la difusion y la aplicacion de la informacion aportada por
la investigacion.

La funcién desempefiada por terceras partes

Los editores de revistas, las asociaciones de editores y las or-
ganizaciones internacionales, como la OMS, pueden ayudar en
gran medida a la consecucién de los objetivos ya mencionados.
Se presenta més adelante un catalogo de ideas que puede servir
de punto de comienzo para acciones especificas. Aunque estas
ideas han sido desarrolladas en referencia al campo de la salud
mental, muchas de ellas también se pueden aplicar a otras areas
de la salud.

ANEXO 2. Firmantes de la declaracién de consenso

Acta Psychiatrica Scandinavica (Povl Munk-Jorgensen),
American Journal of Orthopsychiatry (Carlos Sluzki), Annals
of General Hospital Psychiatry (George St. Kaprinis, Konstan-
tinos N. Fountoulakis), Anthropology and Medicine (Sushrut
Jadhav), Australian and New Zealand Journal of Psychiatry
(Sidney Bloch), BioMed Central Psychiatry (Pritpal S. Tamber),
British Journal of Psychiatry (Peter Tyrer), British Medical
Journal (Kamran Abbasi), Bulletin of World Health Organi-
zation (Hooman Momen), Child Abuse and Neglect, The In-
ternational Journal (John M. Leventhal), Chinese Journal of
Nervous and Mental Disease (Li Yingxi, Guan Jinli), Compre-
hensive Psychiatry (David L. Dunner), Culture, Medicine and
Psychiatry (Mary-Jo Delvecchio Good), Epidemiologia e Psi-
chiatria Sociale (Michele Tansella), L’Evolution Psychiatrique
(Yves Thoret), Indian Journal of Psychiatry (Utpal Goswami),
L’'Information Psychiatrique (Thierry Tremine), International
Journal of Social Psychiatry (Dinesh Bhugra), International
Psychiatry (Hamid Ghodse), Journal of Child and Adolescent
Mental Health (Alan Flisher), Journal of Nervous and Mental
Disease (Eugene B. Brody, Kathy McKnight), Lancet (Laragh
Gollogly), Primary Care Psychiatry (Sean Lynch), Psychiatry:
Interpersonal and Biological Processes (Robert Ursano), Psy-
chiatry Research (Monte Buchsbaum), Psychological Medicine
(Eugene Paykel), Psychology and Psychotherapy: Theory, Re-
search and Practice (Phil Richardson), Psychopathologie Afri-
caine (Momar Gueye), Quarterly Journal of Pakistan Psy-
chiatric Society (Amin A. Gadit), Revista Brasileira de
Psiquiatria (Jair Mari), Salud Mental (Héector Pérez-Rincon),
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology (Paul Beb-
bington), South African Journal of Psychiatry (Robin Emsley,
Susan Hawkridge), Transcultural Psychiatry (Laurence J. Kir-
mayer), World Psychiatry (Mario Maj), Forum for African Me-
dical Editors (James K. Tumwine), Global Forum for Health
Research (Andrées de Francisco), World Association of Medi-
cal Editors (Ana Marusic, Peush Sahni), World Health Orga-
nization (Shekhar Saxena, Pratap Sharan, Benedetto Saraceno,
Barbara Aronson, Vladimir Poznyak, Izthak Levav, Edith Cer-
tain, R. Srinivasa Murthy, Tikki Pang).

ANEXO 3. Catélogo de ideas

Revistas individuales

Dar prioridad a la investigacion relevante sobre salud men-
tal efectuada en paises de recursos econdmicos bajos y me-

dios
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* Formar a los editores y revisores sobre las necesidades de in-
vestigaciony sobre la infraestructura de investigacion en los pai-
ses REBM.

« Utilizar encuestas dirigidas a terceras partes, como los lectores
(incluso los de otras regiones geogréaficas), para establecer las
prioridades de las revistas.

« Sensibilizar a los lectores y a otras partes respecto a los proble-
mas internacionales de la salud mental (p. €j., a través de sec-
ciones especiales y suplementos especificos, participacién en la
edicion y realizacion de estudios de investigacion relevantes en
los paises REBM).

« Reevaluar de forma critica el uso y la limitacion de parametros
tales como los indices de citacién y los factores de impacto.

* Adoptar un enfoque multilingle, traduciendo a otros idiomas
los articulos y resimenes mas importantes.

« Facilitar la participacién, en los comités editoriales, de reviso-
res y corresponsales con un interés y una experiencia especia-
les en los paises REBM.

= Aceptar, para su revision, una proporcién mayor de articulos
remitidos desde los paises REBM.

e Estimular a las revistas de medicina general para la publicacion
de estudios de investigacion sobre salud mental, especialmente
en los paises o regiones donde no existan revistas de salud men-
tal.

Apoyar a los autores e investigadores de los paises con
recursos econémicos bajos y medios

* Familiarizar a los investigadores de los paises REBM con el pro-
ceso de revision por iguales.

« Aportar comentarios criticos constructivos y recomendaciones
detalladas respecto a la revision.

« Dedicar sesiones de trabajo extra a la edicion, la ayuda con el
idioma y el uso de los medios técnicos editoriales.

« Prestar atencion a los objetivos educativos del proceso de revision
(p. €j., disponibilidad de los comentarios del revisor, para que pue-
dan ser evaluados por los lectores, o designacién de investigado-
res jovenes de los paises REBM para que revisen articulos).

« Proporcionar apadrinamiento y apoyo antes de la revisién de
los originales.

* Organizar talleres de formacion para los investigadores y estu-
diantes de los paises REBM acerca de la redaccion de articulos
cientificos y de la metodologia de la investigacion.

e Facilitar laimplicacién de los investigadores en proyectos mul-
ticéntricos y en grupos de investigacion.

« Aceptar los originales remitidos a través de Internet y proce-
sarlos por la misma via.

« Disefiar estrategias para impedir la exclusion de los investiga-
dores de los paises REBM por motivos econdémicos, referentes
al pago de derechos de publicacion por parte del autor.

Apoyar a las revistas editadas en los paises con recursos
econdémicos bajos y medios

* Apoyar los proyectos compartidos, como la participacion de
editoriales invitadas, el intercambio de revistas, las publicacio-
nes conjuntas y, la publicacidon cruzada de contenidos, resu-
menes y articulos.

e Efectuar acuerdos para la participaciéon en los comités edito-
riales o de revision.

» Realizar acuerdos para apadrinar a revisores y editores.

« Organizar talleres de formacidn para editores y revisores.

* Apoyar a las revistas nacionales y regionales para que desarro-
llen sus propios sitios web o se incluyan en sitios web especia-
lizados en salud mental.

Potenciar la difusiéon de la informacion

» Participar en iniciativas de difusién a través de medios electro-
nicos o proporcionar un acceso libre o abierto a través del sitio
web de la revista.

« Participar en iniciativas de patrocinio conjunto.

= Aplicar una tecnologia de uso facil para que se puedan realizar
descargas sencillas.

* Subvencionar las suscripciones a las revistas editadas en los pa-
ises REBM.

« Evaluar los mecanismos necesarios para publicar en mas de una
revista los articulos seleccionados, para su mayor difusion.

Asociaciones de editores

« Desarrollar protocolos de buena practica editorial relativos a la
ética de publicacion y de investigacion y a los conflictos de in-
tereses.

« Facilitar el acceso a la bibliografia y a los servicios bibliogréafi-
cos (p. €j., a través de un directorio de bases de datos).

* Apoya a los autores para que puedan acceder a las revistas es-
pecializadas adecuadas y a las audiencias idoneas (p. €j., a tra-
vés de una base de datos de revistas y de instrucciones para los
autores).

« Facilitar el apadrinamiento para los editores, revisores e inves-
tigadores.

« Organizar cursos de formacion de editores, revisores e investi-
gadores de los paises REBM.

« Facilitar la difusion multidireccional de articulos, recursosy co-
nocimientos especializados (p. €j., la traduccion de los articu-
los mas importantes y la ayuda con la tecnologia de la infor-
macion).

Organizaciones internacionales

Ayudar a la investigacion sobre salud mental, a la
infraestructura de investigacion y a las publicaciones

< Influir sobre otras instituciones internacionales para que den
prioridad a la investigacion sobre salud mental en sus progra-
mas sobre los paises REBM.

= Apoyar a las instituciones nacionales de los paises REBM para
que recomienden a sus gobiernos que den una mayor prioridad
a la investigacion sobre salud mental.

= Apoyar la participacion de los investigadores y editores de los
paises REBM en los principales foros de toma de decisiones.

e Facilitar la capacidad de creacién tanto a los investigadores
como a las revistas de los paises REBM.

Potenciar la difusiéon de la informacion

» Evaluar las necesidades de informacion en los paises REBM y
promover su conocimiento.

* Proporcionar acceso a las revistas que publican investigaciones
relativas a la salud mental (p. ej., ampliacién del proyecto HI-
NARI o ayuda para que se pueda acceder a las revistas sin coste).

« Recomendar y facilitar la aplicacion de la tecnologia de la in-
formacion.

Incrementar la colaboracion

e Desarrollar contactos entre los medios de comunicacion y re-
dactores, organizaciones editoriales, cuerpos profesionales, edi-
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tores, agencias de financiacién y organizaciones nacionales e
internacionales.

« Adoptar una politica sistematica de seguimiento: declaracion
explicita de los cambios que se pretenden, del desarrollo de los

72

criterios de seguimiento y de la evaluacion de los progresos al-
canzados.

World Psychiatry 2004; 2: 66-72
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La investigacion demuestra claramente que tanto la genética como el ambiente desempefian una funcién importante en la génesis de los cuadros
psicopatoldgicos. En este articulo se evalla la «interaccion genética-ambiente» en los trastornos mentales, y este término es definido como el con-
trol genético de la sensibilidad frente al ambiente. Al comienzo del articulo se efectiia una evaluacién de los aspectos metodoldgicos implicados
en las interacciones genética-ambiente, y se proporcionan ejemplos relativos a enfermedades psiquiatricas y neurolégicas. A continuacion, se re-
visan estas interacciones en los trastornos psiquiatricos a través de estudios sobre gemelos, sobre adopcidn y sobre asociacion. Finalmente, se con-
sideran las interacciones genética-ambiente en trastornos seleccionados del desarrollo neuropsicoldgico (autismo y esquizofrenia).

Palabras clave: factores genéticos, ambiente, interaccion, trastornos del desarrollo neuropsicolégicos

Los estudios efectuados sobre grupos familiares, sobre ge-
melosy sobre adopcién han establecido firmemente el papel que
desempenfian tanto los genes como el ambiente en los trastornos
mentales. Sin embargo, todavia hay dificultades para determi-
nar los genes relacionados con estos trastornos y para definir
las circunstancias ambientales especificas sobre las que apare-
cen los cuadros psicopatologicos. La razon de esta dificultad es-
triba en la compleja naturaleza de los trastornos mentales. Mu-
chos de estos trastornos, al igual que muchos procesos
fisiolégicos normales (p. €j., la presion arterial) y numerosas ca-
pacidades cognoscitivas (p. €j., la inteligencia), posiblemente
estan en relacion con el efecto combinado de multiples genes
de escaso efecto junto a diversos factores ambientales. Ademas,
los factores genéticos y ambientales interactlan entre si de ma-
nera compleja para establecer el fenotipo (1). En otras palabras,
los genesy los factores ambientales individuales ejercen sus efec-
tos Unicamente a través de la interaccién con otros genes y con
otros factores ambientales. El problema ya no es la controver-
sia entre el ambiente y la genética (natura-nurture) sino més
bien: ¢como interactlan los genes y el ambiente para producir
un fenotipo de comportamiento?

En este articulo se evaluard la «interaccidon genética-am-
biente» en los trastornos mentales, utilizando el control gené-
tico de la sensibilidad frente al ambiente como definicion de di-
cho término (2). La interaccion genética-ambiente tiene lugar
cuando las influencias ambientales sobre un rasgo concreto son
diferentes segun la predisposicion genética de cada persona y
también cuando la predisposicidn genética de una persona se
expresa de manera diferente en ambientes distintos. Los fen6-
menos de interaccion son importantes: la falta de consideracion
de estas interacciones puede oscurecer los efectos genéticos y
ambientales verdaderos, lo que produce resultados falsamente
negativosy, a nivel mas general, resultados incongruentes en los
estudios de investigacion.

El analisis que sigue se inicia con la consideracion de los as-
pectos metodoldgicos y de cuantificacién implicados en las in-
teracciones genética-ambiente, brindando ejemplos relativos a
enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas. A continuacion, se
efectlia una revision representativa de las interacciones en los
trastornos psiquiatricos a través de estudios sobre gemelos, so-
bre adopcion y sobre asociaciones. Finalmente, se consideran
las interacciones genética-ambiente en trastornos selecciona-
dos del desarrollo neuropsicolégico (autismo y esquizofrenia),
afin de subrayar la capacidad de dichas interacciones para arro-
jar luz sobre los mecanismos etiol6gicos subyacentes a esta clase
de trastornos psiquiatricos.

ASPECTOS METODOLOGICOS Y DE CUANTIFICACION

Se han efectuado varias revisiones excelentes acerca de las
cuestionesy los problemas metodoldgicos implicados en la eva-
luacién de la interaccion genética-ambiente; se recomienda el
estudio de estas revisiones al lector interesado (3-7). Algunos
de los problemas citados son los correspondientes a la defini-
cion y la evaluacion; es decir, para poder evaluar la interaccion
genética-ambiente es necesaria la clasificacion de los individuos
segun la presencia o ausencia de riesgos genéticos y ambienta-
les, aunque la especificacion de estos riesgos puede ser dificil.
Las exposiciones ambientales son dificiles de definir y cuantifi-
car con precisién; ademas, su analisis en el contexto de los es-
tudios de investigacion genética hasido insuficiente (8). Por otra
parte, hay factores de riesgo supuestamente ambientales que no
son realmente ambientales. Este fendmeno es conocido como
correlacion genética-ambiente y se refiere a que un fenotipo in-
dividual influye en su propia exposicion respecto al ambiente.
En otras palabras, los factores «xambientales» son en si mismos
atribuibles a influencias genéticas. La interaccion genética-am-
biente es dificil de cuantificar en presencia de correlacién ge-
nética-ambiente (4).

Por otra parte, hay varios parametros que permiten cuantifi-
car el genotipo (3). Lamentablemente, dada la ausencia de ge-
nes candidato bien establecidos respecto a los trastornos men-
tales (asi como el conocimiento relativamente escaso de los
procesos biolégicos que originan los trastornos mentales), los
investigadores deben utilizar métodos menos directos para cla-
sificar a las personas segun su riesgo genético. Este aspecto su-
braya la importancia del efecto potencial de los avances en ge-
nética molecular, que permitiran unaidentificaciéon mas sencilla
de los genes y los marcadores genéticos asociados a los trastor-
nos mentales. Estos avances progresivos facilitaran, finalmente,
la evaluacion de genotipos especificos en ambientes concretos,
lo que —a su vez— va a permitir la realizacién de estudios de
investigacion directos y sistematicos de las interacciones gené-
tica-ambiente.

El efecto de los avances en genética molecular (es decir, de
la identificacion de las variantes genéticas asociadas a los tras-
tornos mentales) puede quedar ilustrado por el caso de la en-
fermedad de Alzheimer. Hay una asociacién alélica entre esta
enfermedad y el alelo €4 del gen que codifica la apolipoprote-
ina E (apo E) (9), lo que hace que las personas con una o dos
copias de este alelo muestren un riesgo seis veces mayor de en-
fermedad de Alzheimer (10). El gen apo E se considera un «gen
de susceptibilidad», debido a que no es necesario ni suficiente
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para el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Deben exis-
tir otros genes o factores ambientales para que el alelo €4 in-
cremente el riesgo de esa enfermedad. Uno de los primeros fac-
tores de riesgo ambientales asociados a la enfermedad de
Alzheimer fue el de los antecedentes de traumatismo craneo-
encefalico (11,12). Dado que los antecedentes familiares tam-
bién constituyen un factor de riesgo (13), se realizaron inten-
tos para obtener pruebas de la interaccion genética-ambiente
utilizando la historia familiar como indicador del riesgo gené-
tico. Sin embargo, los resultados obtenidos en los primeros es-
tudios no permitieron obtener pruebas convincentes de inte-
raccién (14,15). Mayeux y cols. (16) estudiaron posteriormente
los efectos combinados del traumatismo craneoencefélico y de
la susceptibilidad genética sobre el riesgo de enfermedad de
Alzheimer, sin observar un aumento del riesgo asociado al trau-
matismo craneoencefalico en ausencia del alelo €4. Demos-
traron una duplicacidn del riesgo en los pacientes con presen-
cia del alelo €4 de manera aislada, asi como un incremento de
diez veces en el riesgo en los pacientes que presentaban tanto
el alelo €4 como antecedentes de traumatismo craneoencefa-
lico. Estos resultados, asi como los obtenidos en estudios pos-
teriores en los que se establecio la frecuencia del alelo €4 del
gen apo E en pacientes con traumatismo craneoencefélico, die-
ron lugar a una hipétesis relativa a un mecanismo bioldgico por
el cual el traumatismo craneoencefalico contribuye a la pato-
genia de la enfermedad de Alzheimer al incrementar el dep6-
sito de la proteina precursora del amiloide B (PPA) en la cor-
teza cerebral, lo que incrementa el efecto del alelo €4 del gen
apo E (pues se considera que éste esta relacionado con el de-
posito cerebral de PPA B).

Malaspina y cols. (17) obtuvieron resultados similares res-
pecto a la interaccidn genética-ambiente en los pacientes con
esquizofrenia, otro trastorno mental asociado al traumatismo
craneoencefalico. Mediante la evaluaciéon de multiples grupos
familiares con esquizofrenia y trastorno bipolar para determi-
nar un mayor o menor grado, respectivamente, de influencia
genética, estos investigadores observaron que los pacientes
esquizofrénicos pertenecientes a grupos familiares con esqui-
zofrenia tenian més probabilidades de haber sufrido un trau-
matismo craneoencefalico (19,6 %) que los pacientes esquizo-
frénicos pertenecientes agrupos familiares con trastorno bipolar
(4,5 %). En los grupos familiares con esquizofrenia, el trauma-
tismo craneoencefélico se asocid a un riesgo mayor de esqui-
zofrenia (odds ratio, [OR] = 2,06), lo que es congruente con un
efecto sinérgico entre los genes y el ambiente. Aunque estos re-
sultados son de caracter sugestivo, sus implicaciones son limi-
tadas debido a la ausencia de informacioén sobre los genes de
susceptibilidad frente a la esquizofrenia. Tal como ocurre con
la enfermedad de Alzheimer, una vez que se hayan identificado
estos genes con ayuda de los avances de la genética molecular,
sera relativamente sencillo incorporar esta informacion en los
estudios epidemiolégicos, lo que dara lugar a un aumento ra-
pido en los conocimientos relativos a la patogenia de esta en-
fermedad.

Actualmente, el alcoholismo suministra al estudio de la in-
teraccién genética-ambiente un paradigma similar al de la en-
fermedad de Alzheimer. En grupos de poblacion asiaticos hay
dos polimorfismos (en los genes de la aldehido-deshidrogenasa
[ALDH] y de la alcohol-deshidrogenasa [ADH]) asociados al
riesgo de dependencia del alcohol (18,19), lo que proporciona
el fundamento para la realizacién de estudios que evallen la re-
lacién entre estos factores de riesgo genéticos y los efectos de
los factores ambientales conocidos de riesgo o proteccion frente
al abuso y la dependencia del alcohol, como las caracteristicas
del temprano ambiente familiar.
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Sin embargo, hasta el momento presente la mayor parte de
los conocimientos relativos a la interaccion genética-ambiente
se han obtenido en estudios genéticos cuantitativos tradiciona-
les, en los que se han utilizado como indices de riesgo genético
los antecedentes familiares y la concordancia entre gemelos mo-
nocigdticos o dicigéticos. Aunque estos estudios han mostrado
limitaciones metodoldgicas (p. €j., la posibilidad de clasifica-
cion genéticaerrénea), los efectuados sobre gemelosy sobre per-
sonas adoptadas han influido en la demostracion de los efectos
de la interaccién genética-ambiente (3).

ESTUDIOS SOBRE GEMELOS

Los gemelos pueden constituir un grupo de poblacién util
para la investigacion de la interaccion genética-ambiente (20).
Por ejemplo, los gemelos monocigéticos discordantes pueden
proporcionar informacion respecto a las influencias y las ca-
racteristicas no hereditarias de una enfermedad. En los geme-
los monocig6ticos con esquizofrenia se ha observado una inci-
dencia mayor de complicaciones obstétricas (21) y de signos
dismorficos en las lineas de la mano —indicadores de un posi-
ble desarrollo fetal anémalo (22)—, en comparacién con sus
hermanos gemelos sin esquizofrenia. Un enfoque diferente es la
comparacion de las caracteristicas hereditarias (es decir, la pro-
porcion de la varianza fenotipica debida a la varianza genética)
segun la presencia o ausencia de factores de riesgo ambientales
especificos. Ademas de inducir efectos importantes sobre la fre-
cuencia o la intensidad de los sintomas de un trastorno, las va-
riables ambientales también pueden ejercer un efecto modera-
dor sobre la magnitud relativa de las influencias genéticas y
ambientales en la enfermedad evaluada. Esta es una forma de
interaccidon genética-ambiente: las modificaciones en el am-
biente pueden hacer que los genes o los factores ambientales
tengan una influencia mayor o menor en el comportamiento.
En otras palabras, la variabilidad en un trastorno causado por
factores genéticos y ambientales puede ser diferente para los dis-
tintos niveles de una variable ambiental, con independencia de
cualquier efecto importante de dicha variable (p. €j., en ausen-
cia del cambio fenotipico).

En varios estudios sobre gemelos se ha estudiado el efecto de
variables personales genéricas sobre los sintomas de los tras-
tornos mentales. Entre ellas, se han evaluado los efectos de las
variables sociorregionales en el consumo de alcohol por parte
de adolescentes en una muestra de la poblacion general de ge-
melos finlandeses (23,24). En el primer estudio, Rose y cols. (24)
observaron que aunque la frecuencia del consumo de alcohol
fue similar en los adolescentes de los medios urbano y rural, los
factores genéticos desempefiaron un papel mas importante en
las &reas urbanas, mientras que el ambiente compartido tuvo
una influencia mayor en los contextos rurales. En un intento de
conocer mejor la naturaleza de este efecto urbano/rural, el
mismo grupo de investigacion estudié posteriormente parame-
tros continuos mas especificos del ambiente y observé que la
magnitud de la influencia genética sobre la frecuencia del con-
sumo de alcohol era casi cinco veces mayor en los ambientes
caracterizados por un porcentaje mayor de adultos jovenes, ta-
sas de inmigracion mas elevadas y ventas proporcionalmente
mayores de alcohol (23).

En una muestra de parejas de hermanas gemelas adultas aus-
tralianas se ha observado que el estado civil ejerce efectos de
moderacién sobre la expresion de las influencias genéticas y am-
bientales en el consumo de alcohol (25) y en los sintomas de
depresion (26). Los factores genéticos explicaron una mayor
proporcion de la varianza tanto respecto al consumo de alco-
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hol como a la sintomatologia de depresion en las hermanas ge-
melas no casadas, en comparacion con las que tenian una rela-
cion de pareja estable. En otras palabras, el mantenimiento de
una relacion de pareja redujo el efecto de las influencias gené-
ticas sobre los sintomas psiquiatricos. También se ha demos-
trado que la religiosidad ejerce un efecto de moderacién sobre
el inicio en el consumo de alcohol (27) y sobre la desinhibicion,
segun los resultados obtenidos mediante la aplicacién de la es-
cala Sensation Seeking Scale (28) a una muestra de gemelos ho-
landeses. Mientras que en ninguno de los dos estudios se ob-
servé asociacion entre la educacion religiosa y el inicio en el
consumo de alcohol o la desinhibicidn, la influencia de los fac-
tores genéticos sobre estas variables fue mucho mayor en las
personas sin un interés religioso. Estos resultados indican que
la religiosidad, al igual que el mantenimiento de una relaciéon
de pareja, puede actuar como un factor protector para reducir
la influencia de la propension genética al padecimiento de sin-
tomas psiquiatricos (26).

Los resultados obtenidos en estos estudios son congruentes
con la perspectiva socioldgica que considera que el potencial
hereditario es la representacion de la proporcion individual del
potencial genético verdadero (29). Segun esta definicion, la ra-
z6n de que el potencial hereditario varie en los distintos con-
textos ambientales es que los ambientes diferentes proporcio-
nan oportunidades distintas para que se desarrollen los factores
genéticos potenciales. Las situaciones estructuradas son las que
proporcionan datos relativamente sélidos que permiten guiar el
comportamiento. Por el contrario, las situaciones menos es-
tructuradas aportan datos mas ambiguos (30,31). En estas si-
tuaciones, existen en el ambiente pocas sefiales claras; por lo
tanto, las personas se basan en mayor medida en su propia dis-
posicién para guiar su comportamiento. La conclusion es que
las causas del comportamiento en las situaciones estructuradas
tienen mas relacion con la situaciéon que con la disposicion,
mientras que las diferencias individuales son con mayor proba-
bilidad las causas del comportamiento en las situaciones menos
estructuradas. En congruencia con este concepto, en los estu-
dios ya sefalados la predisposicion hereditaria respecto a di-
versos problemas clinicos aumentd en situaciones ambientales
en las que habia menos control, es decir, en las personas que vi-
vian en &reas urbanas, en las personas sin pareja estable y en las
personas sin un interés religioso, mientras que el efecto de las
influencias ambientales compartidas fue mayor en los contex-
tos en los que tedricamente hubo una gama mas estrecha de
oportunidades para la expresién de las diferencias individuales
en el comportamiento. Resultados como éstos, en los que se de-
muestran las diferencias en las influencias genéticas y ambien-
tales en las distintas circunstancias ambientales, constituyen
una explicaciéon de la heterogeneidad de las predisposiciones
hereditarias respecto al mismo trastorno e indican la necesidad
de incorporar parametros ambientales en el disefio de los estu-
dios genéticos.

Kendlery cols. también han analizado grupos grandes de pa-
rejas de gemelos de la poblacion general para evaluar el efecto
de los acontecimientos vitales sobre la depresién y la ansiedad
en las mujeres. En estudios en los que investigaron la comorbi-
lidad del trastorno de ansiedad generalizada y de la depresion
mayor en parejas de gemelos del sexo femenino, estos autores
observaron que todos los genes que influian en el riesgo de de-
presiony ansiedad a lo largo de la vida parecian completamente
compartidos entre los dos trastornos (32-34). El ambiente ha-
bitual o familiar no fue un factor en la etiologia de ninguno de
ellos. Sin embargo, algunos factores ambientales no comparti-
dos o exclusivos pueden ser relativamente especificos respecto
a uno u otro trastorno (p. €j., los acontecimientos vitales estre-

santes), mientras que otros pueden estar asociados tanto con la
depresion como con la ansiedad. Estos resultados sefialan que
es probable que los factores ambientales sean los responsables
principales de que una mujer exprese su vulnerabilidad gené-
tica en forma de ansiedad o de depresién. Roy y cols. (35) re-
produjeron estos resultados en un estudio clinico sobre geme-
los en el que participaron tanto hombres como mujeres y
sefialaron que la depresion mayor se puede asociar a aconteci-
mientos vitales estresantes que implican pérdida, mientras que
el trastorno de ansiedad generalizada puede estar relacionado
principalmente con los acontecimientos vitales que implican pe-
ligro, una conclusién congruente con el hecho de que ambos
trastornos se han asociado a factores predictivos sociodemo-
gréaficos distintos (36).

Tras la publicacién de estos resultados, Kendler y cols. (37)
analizaron la relacién entre los acontecimientos vitales estre-
santes y el inicio de la depresién en el mismo grupo evaluado
previamente. Los investigadores observaron que el riesgo de ini-
cio de un episodio depresivo mayor durante el mes siguiente a
que tuvieralugar cualquiera de un grupo de cuatro tipos de acon-
tecimientos vitales graves (fallecimiento de un familiar cercano,
atague con violencia, divorcio o rotura del matrimonio, con-
flicto conyugal grave) fue mayor en las mujeres con un riesgo
genético mas elevado (determinado a través de la concordancia
entre gemelos). La probabilidad de inicio de un cuadro de de-
presién mayor durante un periodo de un mes en las mujeres con
riesgo genético menor (es decir, con una hermana gemela no
afectada) fue del 0,5y del 6,2 %, segun la existencia o la ine-
xistencia, respectivamente, de un acontecimiento vital grave du-
rante ese mes. Con respecto a las mujeres con riesgo genético
elevado (es decir, las que tenian una hermana gemela afectada),
las probabilidades fueron del 1,1y del 14,6 %, respectivamente.
Estos resultados son indicativos de un efecto genética-ambiente
en el que la susceptibilidad genética incrementa la sensibilidad
individual frente al impacto psicolégico de los acontecimientos
vitales estresantes.

Sin embargo, los factores genéticos desempefian un papel en
laexposicionindividual alos acontecimientos vitales (37) y, ade-
maés, la predisposicidn genética para el padecimiento de acon-
tecimientos vitales estresantes muestra solapamiento con la pre-
disposicién genética a la depresion (es decir, una correlacion
genética-ambiente) (38). Por tanto, Silberg y cols. (39) efectua-
ron un estudio mas riguroso de esta interaccién genética-am-
biente mediante la evaluacién de la relacién entre el riesgo de
ansiedad y depresion, por un lado, y los acontecimientos vita-
les independientes (es decir, acontecimientos vitales que no
implican mediacién genética), por otro, en una muestra de pa-
rejas de gemelos adolescentes del sexo femenino. Los investi-
gadores observaron un efecto genética-ambiente similar al de-
mostrado por Kendler y cols. (37), en el que la aparicién de un
acontecimiento vital estresante e independiente durante el afio
anterior (un nuevo hermano, el abandono del hogar por parte
de un hermano, la pérdida de trabajo por parte del padre) no
modificé las puntuaciones de depresién en las adolescentes con
riesgo genético bajo (determinado por la ausencia de trastornos
emocionales en los padres), aunque incrementé significativa-
mente las puntuaciones de depresion en las adolescentes cuyos
padres tenian antecedentes de depresiéon o ansiedad. Ademas,
los acontecimientos vitales ejercieron un efecto moderador so-
bre las influencias genéticas y ambientales respecto a la depre-
sidny la ansiedad, de manera que la varianza genética aumenté
cuando se incremento la exposiciéon a los acontecimientos vi-
tales estresantes. Este resultado es congruente con las hipotesis
recogidas en los estudios ya citados, que consideran que los fac-
tores ambientales son protectores (23,26). Los resultados de este
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estudio ilustran sélo una de las dificultades existentes para la
obtencion de pruebas de la interaccidon genética-ambiente en
los trastornos complejos: los genes influyen tanto en la exposi-
cién como en la susceptibilidad frente a los factores de riesgo
ambientales. La correlacion genética-ambiente y la interaccion
genética-ambiente actldan influyendo sobre el fenotipo, de ma-
nera que la diferenciacion entre ambas requiere la aplicacion de
avances conceptuales como el ilustrado en este estudio.

ESTUDIOS SOBRE ADOPCION

Los estudios sobre adopcion permiten, en mayor medida que
los estudios sobre parejas de gemelos y sobre grupos familiares,
distinguir entre los efectos genéticos y ambientales, debido a
que los nifios no comparten el ambiente del hogar con sus pa-
dres biol6gicos. La desventaja principal de este tipo de disefio
es el hecho de que entre los hogares adoptivos estan represen-
tados de manera insuficiente los ambientes de riesgo alto, es de-
cir, los de los extremos de la pobreza y la privacion (véase Rut-
ter y Silberg [4] respecto a otras limitaciones adicionales). Este
dato es especialmente importante debido a que se ha sefialado
gue las interacciones genética-ambiente s6lo pueden aparecer
en los extremos de la variacion genética y ambiental, por lo que
en los estudios de adopcion podria haber una estimacién insu-
ficiente de los efectos del riesgo ambiental y de los factores de
proteccién; por ello, estos estudios no siempre permiten detec-
tar las interacciones genética-ambiente reales (40).

En su mayor parte, las investigaciones acerca de la interac-
cion genética-ambiente a través de los estudios sobre adopcion
han utilizado el antecedente familiar bioldgico de la existencia
de un trastorno mental como indicador del riesgo genético y
han evaluado su relacién con el riesgo psicosocial y con los fac-
tores de proteccién existentes en la familia adoptiva. Los re-
sultados obtenidos en los estudios en los que se han investi-
gado los efectos de las variables familiares, como los conflictos
en las familias, la falta de cohesion y las dificultades de comu-
nicacion, indican que hay una amplia gama de trastornos men-
tales, como el alcoholismo, el comportamiento antisocial, la
depresion y la esquizofrenia, que comparten estos factores de
riesgo. También se demostrd que en cada uno de estos trastor-
nos los factores ambientales sefialados interactian con el riesgo
genético, lo que produce un agravamiento de los sintomas psi-
quiétricos.

En un estudio preliminar sobre adopcion se observé que los
nifos adoptados de sexo masculino (pero no los de sexo feme-
nino) alguno de cuyos padres biolégicos era alcohdlico tenian
mas posibilidades de sufrir ciertos tipos de alcoholismo si tam-
bién quedaban expuestos a factores ambientales de riesgo deri-
vados de las caracteristicas de la familia adoptiva, de sus con-
diciones de vida antes de la adopcion y de la edad a la que ésta
tuvo lugar (41). Cutrona y cols. (42) obtuvieron pruebas de la
interaccion genética-ambiente respecto al alcoholismo en un
grupo de estadounidenses adoptados. En las nifias adoptadas
no se observé un aumento en el riesgo de abuso o dependencia
del alcohol ni en relacién con el contexto biolégico de alcoho-
lismo ni tampoco en relacién con ninguna de las variables fa-
miliares ambientales. No obstante, las nifias (pero no los nifios),
alguno de cuyos padres bioldgicos era alcohdlico y que habian
sufrido conflictos familiares en sus primeros afios de vida o te-
nian antecedentes de cuadros psicopatoldgicos en su familia
adoptiva, presentaron una probabilidad mayor de sufrir alco-
holismo que las nifias con niveles bajos de conflictividad fami-
liar. En otras palabras, ni el contexto bioldgico de alcoholismo
ni el estrés ambiental por si mismos fueron suficientes para in-
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ducir el alcoholismo en las nifias adoptadas, aunque la combi-
nacidn de ambos factores incremento este riesgo.

En los estudios sobre adopcidon también se ha demostrado
un efecto genética-ambiente sobre el comportamiento antiso-
cial, de manera que las personas con un riesgo genético mayor
tienen una sensibilidad mas elevada frente a los conflictos exis-
tentes en la familia adoptiva. Cloninger y cols. (43) observaron
un efecto sinérgico respecto a los factores de riesgo genéticos
y ambientales en un grupo de nifios suecos adoptados, de ma-
nera que aquéllos con riesgo genético (es decir, padres biol6-
gicos con un comportamiento criminal) y con riesgo ambien-
tal (es decir, experiencias adversas durante la nifiez y conflictos
en los hogares adoptivos) mostraron tasas significativamente
mayores de criminalidad de baja intensidad que los adoptados
con cualquiera de los dos factores de riesgo de forma aislada.
En otras palabras, los adoptados con predisposicion genética
hacia la criminalidad también tuvieron una probabilidad ma-
yor de estar influidos por experiencias ambientales negativas.
Rutter (44) sefial6 que un problema que presenta este tipo de
estudios consiste en el uso de la criminalidad de los padres
como medida del riesgo genético, debido a que ésta se utiliza
como valor bruto y también debido a que dicho parametro no
proporciona informacién sobre el mecanismo del defecto ge-
nético. La criminalidad por parte de los padres podria ser un
indice de diversos factores de riesgo psicopatolégicos, fisiol6-
gicos o cognitivos en el nifio.

Cadoret y cols. realizaron una serie de estudios sobre adop-
cién en los que investigaron el comportamiento antisocial y ob-
tuvieron de manera constante pruebas de la interaccion entre el
contexto genético del comportamiento antisocial y el ambiente
adverso en el hogar adoptivo (45-48). En el estudio mas reciente
de estos autores, el trastorno antisocial de la personalidad y el
abuso o dependencia de sustancias por parte de los padres bio-
légicos fueron los indicadores utilizados para determinar el
riesgo genético, mientras que el riesgo ambiental se determiné
mediante un pardmetro compuesto constituido por la existen-
cia de problemas conyugales, legales y psicolégicos en los pa-
dres adoptivos (48). Estos factores ambientales familiares in-
crementaron el riesgo de agresion al nifio, de agresion al
adolescente y de trastorno del comportamiento (pero no de
comportamiento antisocial en el adulto); sin embargo, este in-
cremento solo se observo en presencia de un contexto bioldgico
de trastorno antisocial de la personalidad. No se observo prac-
ticamente ningln efecto del ambiente en los adoptados sin
riesgo genético. A diferencia de los estudios iniciales, en los que
se combiné el comportamiento antisocial con el abuso de sus-
tancias para constituir un indice de riesgo genético (46), en este
estudio fue posible separar las influencias genéticas asociadas
aambos trastornos. Los resultados demostraron que el contexto
biolégico de abuso del alcohol no interactia con el ambiente
adverso en el hogar adoptivo para incrementar el riesgo de com-
portamiento antisocial, lo que demuestra la especificidad de la
diatesis genética respecto al comportamiento antisocial.

Sin embargo, no en todos los estudios sobre adopcion se ha
reproducido la interaccion genética-ambiente observada entre
un contexto biolégico de comportamiento o tendencia antiso-
cial y un riesgo ambiental en forma de comportamiento o ten-
dencia antisocial de los padres adoptivos (49,50). Ademas, las
pruebas sobre la correlacion genética-ambiente en el compor-
tamiento antisocial por parte de los adoptados demuestran que
debe haber factores adicionales que influyan en el comporta-
miento antisocial del nifio y que hay que tener cuidado cuando
se realizan estudios en los que se investiga la interaccion ge-
nética-ambiente. Tanto Ge y cols. (51) como O’Connor y cols.
(52) observaron la asociacidn entre un contexto biol6gico de
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comportamiento antisocial y el comportamiento de los pa-
dres adoptivos, seflalando que esta asociacion estuvo media-
da por el comportamiento del nifio: el comportamiento anti-
social del adoptado dio lugar a comportamientos rudos y
contradictorios por parte de los padres adoptivos, lo que —a
su vez— incremento el propio comportamiento antisocial del
nifo.

La misma variable de alteracion del comportamiento de los
padres adoptivos fue examinada por Cadoret y cols. (48), que
también observaron la interaccion con los factores de riesgo ge-
néticos respecto a la depresiéon mayor en las mujeres. Por ejem-
plo, en otro estudio, Cadoret y cols. (53) demostraron que las
mujeres (pero no los hombres) con un contexto genético de al-
coholismo mostraron un riesgo mayor de depresién mayor si vi-
vian en una familia adoptiva en la que existia un namero ele-
vado de comportamientos alterados. No se observé ningln
efecto del estrés ambiental en ausencia de un contexto alcoho6-
lico. Este hallazgo es congruente con las teorias que indican que
el alcoholismo es un marcador de riesgo genético que induce a
la depresion y al alcoholismo en las mujeres, pero solo al alco-
holismo en los hombres (54).

El ambiente adverso en el hogar adoptivo también ha sido
considerado una fuente de riesgo potencial respecto a la esqui-
zofrenia. Los resultados obtenidos en estudios sobre adopcion
efectuados en Finlandia demuestran un aumento en el riesgo de
esquizofrenia en los hijos bioldgicos de padres esquizofrénicos,
en comparacion con los hijos bioldgicos de padres no esquizo-
frénicos, pero sélo en lo relativo a los hijos adoptados de riesgo
alto que también habian sufrido exposicion a un ambiente fa-
miliar biolégico disfuncional (55,56). Wahlbergy cols. (57) tam-
bién evaluaron la muestra estudiada en Finlandia y demostra-
ron que los sintomas de trastorno del pensamiento (un indicador
de vulnerabilidad frente a la esquizofrenia) en los hijos de ma-
dres esquizofrénicas eran mas probables cuando estos nifios ha-
bian sido adoptados por madres que presentaban niveles eleva-
dos de «alteracion de la comunicacion». Por el contrario, los
hijos de madres esquizofrénicas criados por padres adoptivos
con niveles bajos de alteracion de la comunicacién mostraron
una probabilidad menor de sufrir un trastorno del pensamiento.
No se observo relaciéon entre el trastorno del pensamiento en
los adoptados de control y las alteraciones de la comunicacion
en los padres adoptivos. En otras palabras, este efecto de inte-
raccién genética-ambiente indica que los hijos adoptados sin
una predisposicion genética preexistente no son vulnerables a
los efectos de un ambiente familiar alterado (al menos en lo que
se refiere al trastorno del pensamiento), mientras que los nifios
con una predisposicion genética preexistente muestran esta pre-
disposicidn sélo en presencia de factores ambientales adversos
adicionales.

Rutter y Silberg (4) sefialaron que resultados como los ex-
puestos respecto a los estudios genéticos sobre gemelos y sobre
adopcién, que demuestran la interaccidn genética-ambiente,
apoyan en gran medida la hipotesis de que el efecto de los fac-
tores de riesgo ambientales sobre los trastornos psicopatologi-
COs es escaso en ausencia de un riesgo genético. Es probable que
la investigacién sobre la interaccién genética-ambiente pueda
avanzar una vez que sea posible incorporar la informacion so-
bre marcadores genéticos en los estudios genéticos cuantitati-
vos, de manera que sea posible la exposicion de personas con
genotipos conocidos a situaciones ambientales concretas con
objeto de aplicar un enfoque més experimental a la investiga-
cion de la interrelacion genética-ambiente en el ser humano. En
la seccidn siguiente se expone uno de los métodos que permi-
ten la incorporacion de los genotipos en los estudios sobre in-
teraccién genética-ambiente.

ESTUDIOS DE ASOCIACION

Los estudios de asociacion representan un abordaje poten-
cialmente (til para la deteccion de interacciones genética-am-
biente en los trastornos mentales (mediante el control y la ma-
nipulacién tanto de los genes como del ambiente). Estos
estudios han proporcionado datos acerca de la interaccién en
varios protocolos animales (no humanos) (58,59). Tanto en ro-
edores como en primates no humanos se han demostrado el
riesgo y los efectos protectores de las experiencias de crianza
perinatal (p. €j., la separacion o la pérdida de la madre, el abuso
o el abandono, la privacion social) sobre los comportamientos
de tipo ansioso y depresivo (60,61). Por ejemplo, las cepas de
roedores genéticamente diferentes con variaciones en su res-
puesta frente al estrés muestran diferencias adicionales en la ex-
presidn genética y en el comportamiento cuando quedan ex-
puestas a experiencias de crianza adversas.

Asi, los efectos de la interaccion genética-ambiente podrian
proporcionar una explicacién de los resultados contradictorios
obtenidos en los distintos estudios de asociacién entre los mar-
cadores genéticosy los trastornos mentales, al igual que podrian
explicar también la variabilidad en las estimaciones de la pre-
disposicién hereditaria para el mismo trastorno. Por ejemplo,
es controvertida la funcion del gen transportador de serotonina
(5-HTT) en la ansiedad del ser humano. Aunque en algunos es-
tudios se ha observado asociaciéon entre un polimorfismo fun-
cional de laregion reguladora de este gen (5-HTTLPR) y el com-
portamiento relacionado con la ansiedad (62,63), en otros no
se han reproducido estos resultados (64). También se han obte-
nido resultados contradictorios similares respecto a la relacion
entre este polimorfismo y depresién mayor por un lado y el tras-
torno bipolar por otro (64). No obstante, en estudios efectua-
dos en monos Macaca mulatta se ha demostrado el papel que
desempenia la interaccién genética-ambiente en la asociacion
entre este polimorfismo y el comportamiento relacionado con
la ansiedad (65,66). Los monos con un riesgo genético mayor
(es decir, con un namero mayor de alelos de riesgo alto y de ac-
tividad baja) muestran diferencias en las determinaciones de la
expresion de 5-HTT asociadas a diversos comportamientos ad-
versos (p. €j., jerarquia baja en su grupo social, comportamiento
social poco competente y nivel mayor de agresividad impulsiva),
asi como un comportamiento mas intenso relacionado con la
ansiedad y la depresion (p. ej., disminucién de la orientacion,
capacidad de atencion baja y aumento de la respuesta afectiva).
Estos efectos del genotipo son méas pronunciados en los monos
criados por sus hermanos (es decir, separados de la madre desde
el nacimiento) que en los monos criados por la madre.

Otro gen cuya asociacion con el comportamiento humano es
controvertida es el gen del receptor D2 de ladopamina (DRD2).
Se han observado asociaciones entre distintas variantes de
DRD?2 y varios trastornos y rasgos psicolégicos como el alco-
holismo y los trastornos por abuso de otras sustancias, la es-
quizofrenia, el trastorno de estrés postraumatico y ciertos ras-
gos de la personalidad; no obstante, con excepcion de la
esquizofrenia (67), ninguna de estas asociaciones ha podido ser
reproducida de manera constante (68). Sin embargo, en algu-
nos estudios recientes en los que han participado personas, al
tomar en cuenta los pardmetros ambientales se han obtenido
pruebas de la asociacion y de la interaccion genética-ambiente.

La asociacién entre el polimorfismo DRD2 Taql en el cro-
mosoma 11y el alcoholismo fue sefialada inicialmente en 1990
(69). Desde entonces, se han efectuado numerosos intentos para
comprobar esta asociacion, con resultados variables (70). En
varios metaanalisis de los estudios sobre laasociacion DRD2/al-
coholismo se observé que, en conjunto, los alcohdélicos mos-
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traban una prevalencia mayor de alelos de riesgo alto, en com-
paracion con los controles, y que esta prevalencia era superior
en los casos de alcoholismo més grave mientras que era menor
en los casos mas leves (71). Por lo tanto, esta asociacion sigue
siendo controvertida (72-74).

Madrid y cols. (75) determinaron el alcoholismo y la exposi-
cidn a factores estresantes en una muestra de hombres hondu-
refios y observaron que ninguno de los dos factores estaba re-
lacionado con los genotipos DRD2. Sin embargo, detectaron
una interaccioén significativa entre el genotipo y la puntuacién
de estrés, de manera que las personas homocigotas para el alelo
de riesgo bajo presentaron puntuaciones de alcoholismo simi-
lares con independencia de su nivel de exposicion al estrés. Las
puntuaciones de alcoholismo en las personas heterocigotas au-
mentaron ligeramente con el estrés, mientras que las puntua-
ciones de alcoholismo en los homocigotas respecto al alelo de
riesgo alto aumentaron de manera importante con el estrés. Es-
tos resultados indican que: a) las personas con riesgo genético
muestran una sensibilidad mayor frente al estrés, en compara-
cion con las personas que carecen de riesgo genético, y b) la pre-
sencia de factores ambientales de estrés puede ser necesaria para
la aparicidon de alcoholismo en estas personas.

Se han observado relaciones similares entre el genotipo
DRD?2 y el estrés ambiental con respecto a los marcadores cog-
noscitivos y al rasgo de personalidad de extraversion. Berman
y Noble (76) no observaron relacion entre el estrés familiar y los
marcadores cognitivos —incluso los que si se han relacionado
con el alcoholismo, como la capacidad visuoespacial y los po-
sibles marcadores asociados a acontecimientos— (77,78) en mu-
chachos preadolescentes carentes del alelo de riesgo alto Taq1l.
Sin embargo, en los chicos con una o dos copias de este alelo,
las puntuaciones cognoscitivas se relacionaron negativamente
con las puntuaciones de estrés familiar. No hubo diferencias en
las puntuaciones de rendimiento entre los chicos provenientes
de ambientes familiares de riesgo bajo y los provenientes de am-
bientes familiares de riesgo alto, con independencia del geno-
tipo. Ozkaragoz y Noble (79) determinaron la extraversion en
un grupo de hijos pequefios de padres alcohoélicos y de padres
de control, bajo la hipoétesis de que los nifios que se crian en un
hogar con alcoholismo pueden sufrir un estrés ambiental supe-
rior al de los que lo hacen en un hogar carente de este factor.
Aunque no se observaron efectos significativos del genotipo
DRD2 ni del ambiente familiar sobre la extraversién, hubo una
interaccion genética-ambiente significativa, de tal manera que
los nifios con el alelo de riesgo alto mostraron niveles mayores
de extraversion si habian vivido en un hogar con alcoholismo
que en caso contrario, lo que —de nuevo— sugiere la existen-
cia de un incremento en la sensibilidad frente al estrés en las
personas con riesgo genético elevado.

Un aspecto interesante es que entre los hombres hondurefios
gue vivian en un ambiente menos estresante, los que mostraban
un riesgo genético menor (es decir, los que no presentaban co-
pias del alelo de alto riesgo) recibieron puntuaciones de alco-
holismo superiores a las de los hombres con un riesgo genético
alto (75), mientras que los adolescentes con riesgo genético bajo
mostraron puntuaciones de extraversibn mayores cuando vivian
en una familia sin alcoholismo, en comparacién con los que vi-
vian en una familia con este problema (79). En otras palabras,
los resultados obtenidos en estos estudios indican que en las
personas que no poseen el alelo de riesgo alto DRD2 Taql hay
una asociacion entre mayor incidencia de trastornos psicopa-
tolégicos y ambiente menos estresante. Una explicacién posi-
ble a este fendmeno es la posibilidad de que las personas con
genotipos DRD2 diferentes puedan responder de manera dis-
tinta frente a los factores estresantes. Por ejemplo, Ozkaragoz
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y Noble (79) sefalaron que los muchachos que poseen el alelo
de riesgo alto podrian superar el estrés incrementando su nivel
de actividad, mientras que los que poseen el alelo de riesgo bajo
podrian superar el estrés disminuyendo su actividad. Asi, po-
dria ocurrir que en un ambiente menos estresante los mucha-
chos con riesgo genético bajo podrian mostrar mas actividad
que los que presentan un riesgo genético alto.

INTERACCION GENETICA-AMBIENTE EN LOS
TRASTORNOS DEL DESARROLLO
NEUROPSICOLOGICO

Los trastornos del desarrollo neuropsicolégico muestran una
probabilidad especialmente elevada de expresar interacciones
genética-ambiente debido a que el desarrollo es en si mismo un
proceso dinamico que se debe a la interrelacion constante en-
tre los determinantes genéticos y los ambientales. La combina-
cion de estos factores genéticos comienza en las fases iniciales
del desarrollo, con una incidencia mayor de cuadros psicopa-
tolégicos cuando la susceptibilidad genética interacttia con las
consecuencias psicoldgicas adversas asociadas a acontecimien-
tos ambientales perjudiciales durante el periodo prenatal o pe-
rinatal. Esta etiologia puede dar lugar a diversas consecuencias
segun la intensidad de la «carga» genética y ambiental de cada
trastorno concreto y la presencia o ausencia de otros «factores
protectores» genéticos y ambientales, que podrian disminuir el
riesgo de cuadros psicopatoldgicos en etapas mas avanzadas. A
continuacioén se revisan dos ejemplos de trastornos del desa-
rrollo neuropsicoldgico, el autismo y la esquizofrenia, respecto
a las interacciones genética-ambiente.

Aunque en los estudios sobre gemelos se ha demostrado cla-
ramente la existencia de una base genética en el autismo (80,81),
los factores ambientales también desempefian un papel impor-
tante; de todas maneras, no hay pruebas convincentes de la
implicacién de ningun factor ambiental concreto (82). Por ejem-
plo, en los estudios sobre gemelos se ha demostrado el incre-
mento de la incidencia de complicaciones obstétricas en los
miembros autistas de parejas de gemelos monocigoticos con dis-
cordancia (80,83), aunque los acontecimientos adversos peri-
natales podrian ser mas una consecuencia que la causa del au-
tismo (84). Los estudios de Pletnikov y cols. (85,86) constituyen
un ejemplo de cémo es posible utilizar modelos animales para
comprobar las hipoétesis acerca de las interacciones genética-
ambiente. Se ha propuesto que las infecciones viricas pueden
jugar un papel en el autismo (87,88), y la infeccién por el virus
de laenfermedad de Borna neonatal (VEB) se ha utilizado como
factor teratdgeno experimental en estudios en animales para in-
ducir alteraciones del desarrollo neuropsicolégico y déficit del
comportamiento similares a los observados en el espectro de
trastornos de autismo. En un estudio, Pletnikov y cols. (85) efec-
tuaron la exposicion al VEB de ratas recién nacidas de diversas
cepas para comprobar las posibles interacciones genética-am-
biente. Se observaron diferencias significativas de efecto en las
alteraciones cerebrales, el comportamiento, la neuroquimica
(sistemas cerebrales de monoaminas) y la respuesta frente a tra-
tamientos farmacolégicos. Por ejemplo, una de las cepas mos-
tré un adelgazamiento significativamente mayor de la neocor-
teza en comparacién con la otra, lo que se asocié a una mayor
hiperactividad inducida por las novedades y a una alteraciéon de
la habituacion a la respuesta de sobresalto acustica en un para-
digma de inhibicién anterior al estimulo. Los resultados como
éstos constituyen un apoyo para la existencia de una interac-
cion entre los factores de riesgo ambientales especificos (p. €j.,
una infeccién virica) y la predisposicién genética (es decir, la
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cepa de los animales) en la etiologia de un trastorno del desa-
rrollo neuropsicoldgico y sugieren también nuevas lineas de in-
vestigacion en otros supuestos trastornos del desarrollo neu-
ropsicoldgico.

La importancia de los factores genéticos y ambientales en la
esquizofrenia ha quedado plenamente demostrada en estudios
genéticos de comportamiento y, mas recientemente, en estudios
de genética molecular (89). Aunque el riesgo de sufrir esquizo-
frenia se asocia fuertemente al nimero de genes compartidos
entre un miembro de la familia y un paciente con esquizofrenia,
no hay certeza con respecto al desarrollo de la enfermedad, cual-
quiera sea el nimero de genes que se compartan. Por ejemplo,
el hecho de que el padre y la madre sufran esquizofrenia, o bien
que la persona tenga un gemelo monocigético con esta enfer-
medad, se asocia a un riesgo de aproximadamente el 50 % res-
pecto al desarrollo de esquizofrenia. Si la posesion de los mis-
mos genes fuera el Unico factor etiolégico, entonces el riesgo
seria de casi el 100 % en estos casos (1). En vez de ello, la in-
teraccién entre la predisposicion genética y los factores am-
bientales tiene una funcién importante en la determinacion del
pronéstico. Los factores ambientales implicados en el desarro-
llo de la esquizofrenia van desde los de naturaleza bioldgica
hasta los de naturaleza psicosocial y son, entre otros, el emba-
razo y las complicaciones del parto, el lugar donde se produce
el parto y la residencia habitual, asi como el ambiente familiar
(90).

Recientemente, nuestro grupo ha modificado el uso que Paul
Meehl da al término de «esquizotaxia» (91) para describir la
predisposicion a la esquizofrenia o a los trastornos de tipo es-
quizofrénico seglin la premisateérica de que el fundamento neu-
robiolégico de la esquizofrenia esta constituido por el efecto in-
tegrado de los genes y de los factores adversos de riesgo
ambiental. Nuestra reformulacién de este término (92) define a
las personas genéticamente vulnerables que probablemente su-
frieron exposicion a acontecimientos adversos en sus primeras
etapas de la vida (p. ej., complicaciones obstétricas), que die-
ron lugar al desarrollo anémalo de ciertas estructuras cerebra-
les. Esta predisposicion aparece desde la nifiez en forma de es-
quizotaxia, que se expresa a través de una combinacion de
alteraciones cognitivas, neurobioldgicas y sociales, de gravedad
variable. En la mayor parte de las personas este trastorno per-
manece estable durante toda la vida, pero en algunas otras la
combinacion de la predisposicién y de acontecimientos am-
bientales adversos en fases posteriores de la vida (p. €j., abuso
de sustancias o circunstancias psicosociales estresantes) puede
facilitar el desarrollo de una psicosis o de una esquizofrenia cro-
nica.

En congruencia con la hip6tesis de que la esquizotaxia se
debe a una combinacion de factores genéticos y ambientales, en
varios estudios se han obtenido pruebas de la interaccién entre
los acontecimientos adversos neonatales y la susceptibilidad ge-
nética frente a la esquizofrenia. Por ejemplo, entre estos acon-
tecimientos adversos se incluyen las complicaciones obstétricas
y la exposicion a infecciones viricas (incluso el herpes simple)
(93). Los momentos de mayor vulnerabilidad en el desarrollo
cerebral pueden tener lugar durante los trimestres segundo y ter-
cero del embarazo. Por ejemplo, a lo largo de este periodo los
factores ambientales pueden alterar la migracién neuronal ha-
cia la corteza cerebral, con trastornos en el desarrollo de la cor-
teza prefrontal, la corteza entorrinal y el hipocampo (94).

Las complicaciones del parto asociadas a un aumento en el
riesgo de esquizofrenia son la hipoxia fetal, la isquemia, la ma-
durez extrema, el peso corporal bajo al nacer y el parto pos-
término. En conjunto, la preeclampsia es el factor de riesgo
obstétrico individual de mayor significacidn respecto a la es-

quizofrenia (95). La preeclampsia causa hipoxia durante el em-
barazo y da lugar a malnutricion fetal por deficiencia de oxi-
geno, yodo, glucosa y hierro. La hipoxia crénica puede causar
una limitacion del crecimiento fetal, con lesiones poco llamati-
vas en diversas regiones cerebrales. Ademas, la privacion de san-
gre y oxigeno por la preeclampsia durante el parto también
puede lesionar el hipocampo y la corteza (96). Seidman y cols.
(97) utilizaron la cohorte de New England del proyecto Natio-
nal Collaborative Perinatal Project y demostraron la existencia
de una relacion entre las complicaciones obstétricas y los défi-
cit neuropsicolégicos en nifios de 7 afios de edad. El peso cor-
poral bajo al nacer fue el factor que tuvo una asociacién mas in-
tensa con las alteraciones neuropsicolégicas, seguido del indice
estimado de lesion hipoxica y de los trastornos maternos indi-
cativos de hipoxia croénica.

Zornberg y cols. (98) publicaron los resultados de un estu-
dio con 19 afios de seguimiento efectuado sobre un grupo grande
de personas con antecedentes documentados de complicacio-
nes durante el parto, asi como sobre controles con caracteristi-
cas similares. Las personas con antecedentes de complicacio-
nes durante el parto fueron clasificadas en funcién de larelacién
0 ausencia de relacion entre estas complicaciones y cuadros de
hipoxia-isquemia. Se observé unarelacion significativa entre las
complicaciones asociadas a la hipoxia-isquemia y el aumento
en el riesgo de esquizofrenia. Por tanto, estos datos indican que
las complicaciones durante el embarazo y el parto presentaron
interaccidn con la predisposicion genética para incrementar la
probabilidad del padecimiento posterior de esquizofrenia. En
congruencia con estos resultados, Cannon (99) observo una re-
lacion dependiente de la intensidad entre el riesgo de esquizo-
freniay la intensidad de la hipoxia perinatal en los hijos de pa-
dres esquizofrénicos. Por el contrario, las complicaciones
durante el parto no mostraron relacion con el desarrollo de es-
quizofrenia en un grupo de control de riesgo bajo cuyos padres
no presentaban esquizofrenia. Asimismo, Parnas y cols. (100)
efectuaron el seguimiento de un grupo de hijos de madres con
esquizofrenia grave y observaron que el riesgo de desarrollar la
enfermedad fue mayor en los que habian estado expuestos a
complicaciones perinatales. Las complicaciones durante el em-
barazoy el parto son en si mismas mas frecuentes en las madres
esquizofrénicas que en las madres de control (93), lo que in-
crementa todavia mas el nivel de riesgo de sus hijos (ya de por
si vulnerables).

En otros estudios también se han evaluado las relaciones en-
tre las complicaciones obstétricas y las alteraciones cerebrales
estructurales en personas con esquizofrenia y en sus familiares
(95,101). Entre estas relaciones, el aumento de tamafio de los
ventriculos en las personas con riesgo genético elevado de es-
quizofrenia mostré interaccion con las complicaciones obsté-
tricas, y esta interacciéon aumenté con el grado de riesgo gené-
tico. Suddath y cols. (102) observaron un tamafio ventricular y
un volumen del I6bulo temporal mayores en los gemelos afec-
tados de parejas monocigéticas con discordancia respecto a la
esquizofrenia. Estas diferencias estructurales se asociaron a ta-
sas mayores de complicaciones obstétricas en los gemelos afec-
tados (103). Cannon y cols. (104) sefialaron que la hipoxia fe-
tal se asociaba a una disminucién de la sustancia gris cortical e
incremento del liquido cefalorraquideo en los pacientes con es-
quizofreniay en sus hermanos no psicéticos, pero no en los con-
troles. Las intensidades del efecto fueron mayores en las perso-
nas con peso corporal bajo al nacer, lo que es congruente con
otros hallazgos que indican la existencia de una incidencia ma-
yor de esquizofrenia posterior en las personas con desarrollo
prenatal insuficiente (105-107). La relaciéon entre hipoxia y al-
teraciones cerebrales fue mayor en los pacientes que en sus her-
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manos, y la hipoxia se relacioné con el aumento de tamario ven-
tricular inicamente en los pacientes; ambos hallazgos son con-
gruentes con un modelo de interaccidn genética-ambiente se-
guan el cual la predisposicién a la esquizofrenia aumenta en
presencia de factores de riesgo ambientales. Aunque en este es-
tudio la hipoxia no fue mas frecuente en los pacientes que en
sus hermanos no afectados, Rosso y cols. (108) estudiaron al
mismo grupo de pacientes y observaron un nimero mayor de
complicaciones obstétricas asociadas a la hipoxia entre los ca-
sos de inicio temprano en comparacion con los de inicio tardio
0 en comparacion con los hermanos, asi como un incremento
casi triple en el riesgo de esquizofrenia de inicio temprano por
complicaciones obstétricas hipdxicas.

La estacion del afio en la que tiene lugar el parto es otro po-
sible factor de riesgo ambiental para la esquizofrenia, de ma-
nera que los nacimientos que tienen lugar durante el invierno o
la primavera se acompafian de un aumento en el riesgo (95).
Este incremento podria ser debido a una incidencia mayor de
infeccién materna (p. €j., gripe) y los datos obtenidos de nume-
rosos estudios indican que la gripe materna durante el emba-
razo puede causar lesiones cerebrales fetales y se asocia a un
aumento en el riesgo de esquizofrenia (109). Los datos que se-
fialan la posibilidad de un efecto de interaccién genética-am-
biente en lo relativo a los partos durante el invierno proceden
de un estudio de Pulvery cols. (110) en el que el nacimiento du-
rante el invierno se asoci6 a los antecedentes familiares de es-
quizofrenia, aunque también existieron estas asociaciones en
ausencia de antecedentes familiares (111,112).

CONCLUSIONES

Actualmente se considera que la antigua controversia gené-
tica-ambiente (natura-nurture) no es adecuada para el conoci-
miento de las enfermedades psiquiatricas. La investigacion de-
muestra claramente que tanto la genética como el ambiente
desempefian una funcién importante en la génesis de los tras-
tornos psicopatolégicos. Tal como se demuestra en este articulo,
las interacciones genética-ambiente son evidentes en una am-
plia gama de trastornos mentales y también en una proporciéon
importante de las metodologias experimentales utilizadas para
evaluar las contribuciones relativas de los genes y del ambiente
en los trastornos mentales.

La relevancia de esta cuestidon sera mayor una vez que los
avances en neurociencias y en biologia molecular identifiquen
nuevas fuentes potenciales de interaccién genética-ambiente.
Por ejemplo, aunque muchos estudios se han centrado en las
relaciones existentes entre alelos especificos y diagnésticos cli-
nicos, o bien entre parametros independientes de la funcién cli-
nica y diagnosticos clinicos, hay un interés cada vez mayor por
las expresiones «endofenotipicas» de los trastornos mentales.
Los endofenotipos son caracteristicas en cierta medida inter-
medias entre el genotipo y el fenotipo respecto a un trastorno
concreto (113) y a menudo estan relacionados con funciones
cognoscitivas o neurobiolégicas. Debido a que los endofenoti-
pos pueden estar mas proximos a sus mecanismos etiol6gicos
subyacentes, podrian ampliar nuestros conocimientos de los
mecanismos implicados en las funciones mentales tanto nor-
males como patolégicas. Por ejemplo, Egan y cols. (114) de-
mostraron que en pacientes con esquizofrenia y en personas
normales hay un polimorfismo comun en el gen de la catecol-
O-metiltransferasa (COMT) que da lugar a un incremento de
cuatro veces en la actividad de la COMT y en el catabolismo de
la dopamina. El intervalo de actividad de la COMT en ambos
grupos se asoci6 a un intervalo relacionado de puntuacién en
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un test neuropsicolégico de la funcién ejecutiva asi como a la
eficiencia de la funcion prefrontal y de la corteza cingular du-
rante un test de procesamiento de la informacion. Debido a que
muchas funciones mentales y trastornos mentales son procesos
complejos, multifactoriales y poligenéticos (1,89,115), los re-
sultados del tipo de los obtenidos por Egany cols. permiten acla-
rar los mecanismos especificos que contribuyen probablemente
a la eficiencia o ineficiencia de la funcién biolégica y —por lo
tanto— a la funcion y disfuncién mentales. A su vez, este co-
nocimiento permite determinar con mayor precision los acon-
tecimientos ambientales especificos que interactian con dichos
mecanismos para aumentar o disminuir la tendencia a los tras-
tornos mentales.

Finalmente, el estudio de las interacciones genética-ambiente
facilitard, en Gltima instancia, la identificacion, el diagnéstico
y el tratamiento de los trastornos mentales. A medida que au-
mente la lista de posibles objetivos terapéuticos habra mas opor-
tunidades para desarrollar estrategias tempranas de tratamiento
frente a numerosos trastornos mentales frecuentes pero de difi-
cil control (116-118). El estudio de las interacciones genética-
ambiente es s6lo una de las varias lineas de investigacion pro-
metedoras para alcanzar este objetivo, pero su enorme potencial
justifica que se le preste una atencién especial.
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ARTICULO ESPECIAL

Farmacoterapia en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer:

una actualizacion

BRIAN E. LEONARD

Pharmacology Department, National University of Ireland, Galway, Ireland

En esta revision se resumen las propiedades farmacol6gicas de las principales clases de medicamentos utilizados actualmente en el tratamiento
sintoméatico de la enfermedad de Alzheimer. Estos medicamentos se pueden clasificar en dos grupos principales: los que potencian la funcion co-
linérgica (que, segun se ha demostrado, es deficiente en esta enfermedad) y los que reducen directa o indirectamente los procesos que inducen la
formacion de radicales libres o la inflamacion cerebral. Hasta el momento, no se ha demostrado que ninguno de los farmacos disponibles revierta
las alteraciones anatomopatolégicas que acompafian la enfermedad. Sin embargo, hay varios farmacos en fase de desarrollo disefiados para blo-
quear el efecto neurotoxico del péptido B-amiloide y, asi, facilitar la reversion de las alteraciones anatomopatoldgicas subyacentes. Entre estos
altimos farmacos estan los inhibidores de la y-secretasa y las vacunas frente al péptido S-amiloide. En este articulo se exponen las limitaciones

de estos nuevos abordajes terapéuticos.

Palabras clave: colinomiméticos, antioxidantes, antiinflamatorios, inhibidores de la secretasa, vacunas

El conocimiento cada vez mayor de las alteraciones anato-
mopatolégicas de la enfermedad de Alzheimer (EA) que ha te-
nido lugar durante los 20 ultimos afios ha permitido el desa-
rrollo de numerosos farmacos para el tratamiento de esta
enfermedad. En el momento actual hay al menos 60 medica-
mentos en fase de desarrollo cuyo objetivo es el tratamiento sin-
tomatico de la EA, algunos de los cuales podrian demostrar en
ultima instancia un efecto sobre el desarrollo de la enfermedad.
Los farmacos utilizados actualmente se pueden clasificar gené-
ricamente de la siguiente manera: los disefiados para potenciar
la funcién colinérgica; los que reducen la sintesis de radicales
libres, como los antiinflamatorios o los estr6genos, y un grupo
misceldneo constituido por productos naturales, entre los que
se incluyen los alcaloides de Ginkgo biloba. Ademas, se estan
desarrollando algunos farmacos cuyo objetivo es la eliminacion
de las posibles causas de la pérdida neuronal, mediante el blo-
gueo de los efectos neurotéxicos del péptido B-amiloide. Entre
estos Ultimos estan los inhibidores de la y-secretasa y las vacu-
nas frente al B-amiloide. A continuacion se van a exponer al-
gunos de estos farmacos.

FARMACOS QUE INCREMENTAN
LA FUNCION COLINERGICA

La hipdtesis colinérgica en la EA esta fundamentada en la pér-
dida de marcadores histoquimicos de las neuronas colinérgicas
del prosencéfalo, relacionada con la disminucion de la funcion
cognitiva y con el grado de acumulacién de placas seniles y de
ovillos de degeneracién neurofibrilar. Suponiendo que la EA
tiene alguna similitud con la enfermedad de Parkinson, en la que
la administracion de agonistas dopaminérgicos permite la co-
rreccién de la deficiencia endégena de dopamina en el estriado,
se propuso que los agonistas colinérgicos de accién directa o in-
directa podrian eliminar los sintomas de la EA. Por lo tanto, du-
rante el decenio anterior el desarrollo farmacolégico ha estado
centrado principalmente en el disefio de anticolinesterasicos de
accion central y, en menor medida, de agonistas muscarinicos y
de farmacos que inducen la liberacion de acetilcolina. Otros
abordajes terapéuticos han sido la administracion de dosis ele-
vadas de precursores de la acetilcolina (como la lecitinay la co-
lina), que no han tenido eficacia terapéutica, y —mas reciente-
mente— de antagonistas del receptor de la galanina.
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Dada la pérdida neuronal progresiva que tiene lugar en la EA,
los farmacos que potencian el sistema colinérgico enddégeno
muestran de manera inevitable una limitacion en la duracion de
su efecto. Sin embargo, en estudios post mortem se ha demos-
trado que los receptores colinérgicos de tipos M1y M4 perma-
necen intactos en los pacientes con EA, lo que ha reforzado el
interés por los farmacos que inducen efectos colinomiméticos
directos (1).

Anticolinesteréasicos

La tacrina, el donepezilo, la rivastigmina y la galantamina
son inhibidores de la colinesterasa que preservan la acetilcolina
enddgena tras su sintesis. La inhibicion de la colinesterasa
puede ser reversible, irreversible o seudoirreversible. Ademas,
esta inhibicion también puede ser competitiva o no competitiva
respecto a la colinesterasa verdadera (acetilcolinesterasa), a la
seudocolinesterasa (butirilcolinesterasa) o a ambos tipos. Al-
gunos anticolinesterasicos también pueden presentar una afini-
dad débil por los receptores colinérgicos nicotinicos. Estos far-
macos también muestran diferencias en sus propiedades
farmacocinéticas (p. €j., unién a proteinas, semivida de elimi-
nacién) y en sus interacciones con otros medicamentos.

La tacrina es un inhibidor irreversible y no competitivo de
las acetilcolinesterasa y de la butirilcolinesterasa, con un gran
potencial respecto a la segunda enzima. Segun los resultados
obtenidos en estudios doble ciego controlados con placebo, la
tacrina ha sido el primer anticolinesterasico aprobado para el
tratamiento sintomatico de la EA en Estados Unidos (2,3). La
desventaja principal de la tacrina radica en su hepatotoxicidad
(aproximadamente, el 50 % de los pacientes muestra una ele-
vacion de las transaminasas hepéticas, que es reversible al in-
terrumpir el farmaco). Debido a sus efectos adversos y a su efi-
cacia limitada, la tacrina ya no se suele utilizar.

El donepezilo es fundamentalmente un inhibidor reversible
de la acetilcolinesterasa que muestra una semivida de elimina-
cion prolongada. Carece del efecto de hepatotoxicidad de la ta-
crina, pero da lugar a menudo a nduseas, vomitos y diarrea (4).
Estos efectos adversos, junto con los cuadros ocasionales de
bradicardia, sincope y alteraciones del suefio, estan relaciona-
dos directamente con la potenciacion central y periférica de la
funcion colinérgica (5). En el momento presente, el donepezilo
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es el anticolinesterasico prescrito con mayor frecuencia tanto
en Estados Unidos como en Europa.

La rivastigmina es un inhibidor seudoirreversible de la ace-
tilcolinesterasay de la butirilcolinesterasa. Aunque este farmaco
bloquea inicialmente ambas enzimas, es metabolizado por ellas,
de manera que su semivida es relativamente corta (6). Suele ser
necesaria su dosis maxima para conseguir eficacia terapéutica;
con esta dosis aparecen efectos adversos colinérgicos centrales
y periféricos.

La galantamina, a diferencia de otros anticolinesterasicos de
uso clinico, procede de los alcaloides de las familias del narciso
y de la campanilla de invierno. Es un inhibidor competitivo y
reversible de la acetilcolinesterasa, con un cierto efecto inhibi-
dor de la butirilcolinesterasa. También es un agonista de los
receptores nicotinicos. Aunque es un farmaco clinicamente
efectivo, la galantamina suele dar lugar a efectos adversos gas-
trointestinales (7).

El metrifonato es otro anticolinesterasico en fase de desa-
rrollo. Es un inhibidor organofosforado irreversible de la ace-
tilcolinesterasa y es un profarmaco respecto a diclorvés (8). El
desarrollo del metrifonato ha sufrido retrasos debido a que al-
gunos pacientes han desarrollado cuadros de debilidad muscu-
lar y a que se han descrito cuadros tardios de neurotoxicidad
con los compuestos relacionados quimicamente con este far-
maco (9).

Para completar la lista de anticolinesterasicos, se ha demos-
trado que la fisostigmina de liberacion prolongada tiene cierta
eficacia terapéutica, pero su desarrollo ha quedado limitado por
la elevada frecuencia con la que causa nauseas y vomitos (10).

Ademas de su capacidad para incrementar las concentracio-
nes enddgenas de acetilcolina, los anticolinesterasicos también
han dado lugar en estudios efectuados in vitro a un incremento
de la sintesis de la proteina precursora del amiloide (PPA) no
amiloidégena asi como a una disminucion de la neurotoxicidad
del B-amiloide (11). Con respecto al efecto de algunos anticoli-
nesterasicos sobre los receptores nicotinicos, hay también prue-
bas de que inducen un retraso de la neurodegeneracion, lo que
—por tanto— indica que estos farmacos pueden ejercer un
efecto neuroprotector. Este punto de vista ha sido apoyado en
los estudios epidemiolégicos en los que se ha demostrado que
en los fumadores la incidencia de la enfermedad de Parkinson
es menor que lo esperado (12).

Agonistas del receptor muscarinico

La primera generacién de colinomiméticos, como arecolina,
betanecol y pilocarpina, no fue elaborada para el tratamiento
de la EA, y los resultados obtenidos en los primeros ensayos cli-
nicos a este respecto fueron decepcionantes de manera cons-
tante. Ademas de su escasa biodisponibilidad y de su accién
breve, cualquier efecto terapéutico estaba limitado por sus efec-
tos adversos colinérgicos. Asi, se desarrollé una segunda gene-
racion de agonistas muscarinicos con el objetivo especifico del
tratamiento de la EA. Estos farmacos, ejemplificados por la mi-
lamelina, han mejorado los perfiles farmacocinéticos en com-
paracion con los de los medicamentos de la primera generacion.
En ensayos clinicos efectuados con control, la xanomelina ha
dado lugar a una eficacia clinica moderada aunque, a pesar de
los datos obtenidos in vitro que demuestran que es selectiva
para los receptores M1 y M3, todavia induce efectos adversos
parasimpaticomiméticos leves o moderados (13). La milamelina
tiene in vitro una afinidad similar respecto a todos los subtipos
de receptores muscarinicos; en los ensayos clinicos iniciales fue-
ron evidentes claramente los efectos adversos colinérgicos pe-

riféricos (14). En el momento presente no se comercializa nin-
guno de estos colinomiméticos.

A pesar del interés tedrico por los agonistas nicotinicos es-
pecificos en el tratamiento de la EA, hasta la fecha ninguno de
ellos ha alcanzado la fase clinica de desarrollo.

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR GLUTAMATO

El glutamato es un neurotrasmisor excitador cerebral impor-
tante que, segun se estima, esta implicado en la regulacion del
70 % de las sinapsis excitadoras. De los dos tipos principales
de receptor glutamato (el ionotrépico N-metil-D-aspartato
[NMDA] y el metabotropico), el NMDA desempefia un papel
clave en la neuroplasticidad y en la formacién de la memoria.
Se ha sefalado que la activacion excesiva de los receptores
NMDA por parte del glutamato tiene una funciéon importante
en la neurodegeneracion observada en la EA (15); también se
ha demostrado que el B-amiloide incrementa la liberacion de
glutamato (16). En varios estudios experimentales se ha sefia-
lado que los antagonistas NMDA previenen la neurotoxicidad
inducida por glutamato (17).

De los diferentes antagonistas NMDA investigados clinica-
mente, se ha demostrado que la memantina es el que induce me-
nos toxicidad in vivo y también el que presenta mayores pro-
piedades de neuroproteccion. La memantina ha sido evaluada
en un ensayo clinico efectuado con controles placebo y doble
ciego en el que se ha demostrado que es superior al placebo en
la mejora de la disfuncién cognitiva en los pacientes con en-
fermedad de Alzheimer de grado leve (18). Hay que afadir que
este fA&rmaco se ha utilizado clinicamente durante los 10 ulti-
mos afios en Alemania para el tratamiento de la EA. Por tanto,
si se reprodujeran los resultados obtenidos en los estudios rea-
lizados con control placebo, probablemente la memantina se-
ria un tratamiento util para la forma leve o0 moderada de la en-
fermedad.

ANTIINFLAMATORIOS

Se sabe que los procesos inflamatorios estan asociados a la
EA. En pacientes con esta enfermedad se han observado eleva-
ciones en las concentraciones circulantes de citocinas proinfla-
matorias, de proteinas de fase aguda y de complemento, asi
como activacion de la microglia (19-22). También se ha demos-
trado que el B-amiloide puede activar la secuencia del comple-
mento, lo que causa alteraciones neurotéxicas (23,24). Los es-
tudios clave realizados por McGeer y cols. establecieron los
fundamentos de esta estrategia preventiva en el tratamiento de
la EA (25). Estos investigadores demostraron que el uso pro-
longado de antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento
de la artritis y de otros procesos relacionados se asociaba a una
disminucioén significativa en la incidencia de EA. En estudios
efectuados sobre hermanos con exposicion diferente a antiin-
flamatorios también se observé que habia una incidencia signi-
ficativamente menor de EA en los que recibian tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (26,27).

A pesar de la evidencia clinica que indica la implicacién de
los procesos inflamatorios en la patologia de la EA, los meca-
nismos subyacentes a la acumulacion de mediadores inflama-
torios son complejos. En cualquier caso, parece que la cicloo-
xigenasa-2 (COX-2) desempefia un papel clave. Sabemos que
en el cerebro de los pacientes con EA hay un incremento de la
actividad de la COX-2 (28) asi como un aumento en la expre-
sion del ARN mensajero (ARNm) de la COX-2 en la corteza
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frontal. Ademas, la gravedad de los sintomas se relaciona tanto
con la actividad de la COX-2 como con el incremento en la ex-
presion de B-amiloide (28).

Se han evaluado diversos antiinflamatorios para la compro-
bacién de su eficacia terapéutica en la EA. Por ejemplo, el es-
teroide prednisolona (que es lipofilo) se ha administrado a pa-
cientes con EA durante periodos de hasta 1 afo, pero los
resultados han sido decepcionantes (29). También han sido eva-
luados los potentes antiinflamatorios no esteroides a diclofe-
naco e indometacina, pero su efecto terapéutico ha sido minimo
y sus efectos adversos intensos (30). Quiza estos resultados no
sean sorprendentes, debido a que se espera que la inhibicién de
la COX induzca un efecto beneficioso escaso sobre los sinto-
mas de la EA una vez que ha tenido lugar la muerte neuronal,
tal como parece probable en los estudios clinicos en los que han
participado pacientes con EA en fases avanzadas. Otro pro-
blema que plantea la interpretacién de los datos se refiere a los
efectos de los inhibidores selectivos de la COX-2 como celeco-
xib y rofecoxib que, en estudios in vitro, han incrementado la
formacion de la forma altamente neurotdxica del B-amiloide, el
B-amiloide 42 (31). Por el contrario, el ibuprofeno y el sulin-
daco, inhibidores no selectivos de la COX, han reducido el (-
amiloide a su forma menos neurotoéxica, el B-amiloide 38. En lo
gue se refiere al mecanismo de accién de los farmacos no este-
roideos, se ha sefialado que sus efectos beneficiosos podrian
estar relacionados con una disminucidn en la actividad de la y-
secretasa, la enzima que, se supone, es responsable de la frag-
mentacion de la PPA con formacién de su producto neurotd-
xico. Ademas, sabemos que estos farmacos también actlan
eliminando radicales libres, un efecto no relacionado con su ac-
cion inhibidora sobre la COX.

El resultado mas positivo respecto al efecto de los antiinfla-
matorios ha sido el obtenido en los estudios con propentofilina.
Este farmaco inhibe la accién de la microglia, que en el cerebro
desempefa una funcién macrofagica con liberacién de citoci-
nas inflamatorias. No obstante, aunque se han obtenido prue-
bas de un cierto efecto beneficioso, los resultados han sido es-
casos e insuficientes para que el farmaco sea comercializado en
Europa o en Estados Unidos (32,33). Por tanto, no hay todavia
una demostracion clara de la eficacia terapéutica potencial de
los antiinflamatorios no esteroideos, al menos en el tratamiento
de los pacientes con EA plenamente establecida.

ANTIOXIDANTES

Se ha considerado que los radicales libres desempefian un
papel importante en el inicio del proceso de muerte neuronal.
Los cuadros neurotéxicos originados por la actividad excesiva
del sistema glutamatérgico, por la isquemia y por la accioén di-
recta del B-amiloide dan lugar a un incremento de la sobrecarga
oxidativa y de la sintesis de radicales libres (15). Por tanto, se
podria considerar que los compuestos que eliminan radicales li-
bres y los antioxidantes podrian retrasar o prevenir la progre-
sion de la degeneracion neuronal secundaria a dichas causas
(34). El compuesto de este tipo estudiado con mayor detalle en
situaciones clinicas ha sido la vitamina E. Los resultados de un
ensayo clinico efectuado con placebo durante un periodo de 2
afos (35) han demostrado que la vitamina E ejerce un efecto
beneficioso significativo, sobre todo cuando se combina con la
seleginina, inhibidor de lamonoaminoxidasa B (IMAO-B) y an-
tioxidante, aunque las elevadas dosis de vitamina E necesarias
para conseguir este efecto pueden causar alteraciones de la co-
agulacion sanguinea, de manera que parece poco probable que
éste se vaya a convertir en un tratamiento de eleccion.
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COMPUESTOS QUELANTES

Sabemos que los metales como el cinc y el cobre muestran
una concentracién mayor en el cerebro a medida que avanza la
edad y también que estos metales pueden inducir agregacion del
B-amiloide, incrementando asi la aparicién de placas seniles.
Ademas, la presencia de estos metales junto con el B-amiloide
inicia la formacién de peréxido de hidrégeno que, a su vez, in-
duce una lesion oxidativa en las neuronas. Mediante la admi-
nistracion de agentes quelantes metalicos como el clioquinol ha
sido posible reducir las concentraciones cerebrales de cincy de
cobre en los pacientes con EA, lo que ha permitido una mejo-
ria pequefia aunque significativa de lafuncién cognoscitiva (36).
Por tanto, el uso de los agentes quelantes podria inducir un
efecto terapéutico en el futuro.

ESTROGENOS

El concepto del valor terapéutico potencial de los estroge-
nos procede de la observacién de su efecto protector frente a la
EA en las mujeres posmenopausicas (37,38). En estudios expe-
rimentales se ha demostrado que los estrégenos protegen frente
a las lesiones de las dendritas del hipocampo y que también in-
crementan la actividad de la colina acetiltransferasa. Son pro-
piedades adicionales de los estrogenos, que pueden contribuir
a sus efectos neuroprotectores, su accion antioxidante y su ac-
cion de facilitacion del procesamiento de la PPA a través de una
via no amiloiddgena (39,40).

A pesar de los resultados prometedores obtenidos en estu-
dios experimentales y epidemioldgicos, los obtenidos en los en-
sayos clinicos sobre el efecto de los estrégenos en la EA han
sido decepcionantes. Hay algunas pruebas de que las mujeres
que toman estrégenos para el tratamiento de los sintomas pos-
menopéausicos muestran unarespuesta mejor en términos de me-
joria de los sintomas cognitivos, en comparacion con las muje-
res no tratadas con estrégenos. Es posible que los moduladores
selectivos de los receptores de estrogenos (MSRE), que son far-
macos que actlian como agonistas selectivos sobre los recepto-
res estrogénicos centrales, puedan sustituir finalmente a los es-
trégenos esteroideos no selectivos utilizados hasta el momento.

INHIBIDORES DE LA SECRETASA

Actualmente se considera que el depdsito de amiloide es una
de las primeras alteraciones que inician la EA. Parece que, con
independencia de la posicion de la mutacién, en el gen PPA, o
en los genes de la presenilina 1 o la presenilina 2, el resultado
final es el aumento del B-amiloide 42 neurotéxico tanto en el
cerebro como en plasma. Se ha observado un hallazgo similar
con el aumento en la frecuencia del alelo de la apolipoproteina
E-4 (apo E-4) (41). Esta similitud ha dado lugar a la hipotesis
de que la forma agregada de B-amiloide es la principal respon-
sable de los sintomas de la EA y que, por tanto, seria posible de-
sarrollar fArmacos apropiados para prevenir la lesiéon neuroto6-
xica mediante el bloqueo de la sintesis de 3-amiloide.

Sabemos que la B-secretasa y la y-secretasa son las respon-
sables de la formacion de B-amiloide a partir de la fragmenta-
cion de la PPA, de manera que la inhibicién de estas enzimas
podria bloquear la progresién de la enfermedad. Alternativa-
mente, también podria ser Gtil la potenciacion de la actividad
de la a-secretasa, con formacién de un producto terminal no
amiloidégeno. Otra posibilidad seria el incremento de la frag-
mentacion del B-amiloide una vez que se ha formado. Todas es-
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tas posibilidades estan siendo consideradas activamente, pero
hasta el momento no se han disefiado fArmacos a este respecto.

En cuanto a la posibilidad de desarrollo de inhibidores de la
secretasa, parece que el pancreas también contiene B-secretasa,
y en el momento presente no se sabe cuales serian las conse-
cuencias si se inhibiera la enzima pancreética, ademas de la ce-
rebral (42). Con respecto a la y-secretasa, se ha demostrado que
presenta una asociacién estrecha con las presenilinas, que son
las enzimas implicadas de manera critica en diversas vias me-
tabdlicas ademas de la formacién de B-amiloide (43). Por tanto,
la inhibicién de la y-secretasa podria dar lugar a problemas de
toxicidad inesperados.

A pesar de algunos resultados experimentales interesantes
obtenidos en el ratén programado genéticamente para desarro-
llar la forma humana de B-amiloide, hasta el momento no hay
pruebas de que los inhibidores de las secretasas puedan tener
utilidad en el tratamiento de la EA (44). No obstante, tras la
identificacion reciente como B-secretasa de una nueva proteasa
aspartica de membrana (BAC1), todavia existe la posibilidad de
que sea posible el desarrollo de inhibidores de la B-secretasa y
la y-secretasa en el futuro préximo (45).

Hay pruebas de que el colesterol contribuye a la EA mediante
el incremento en la sintesis de B-amiloide (46). Esta asociacion
representa el fundamento teérico para el uso de estatinas con
objeto de reducir laconcentracion sanguinea de colesterol. Tam-
bién se han obtenido recientemente pruebas de que las estati-
nas inducen efectos antiinflamatorios de caracter inesperado,
al reducir la adhesidon y la activacion de los leucocitos, lo que
podria contribuir a la ligera mejoria de las puntuaciones cog-
nitivas observada en un ensayo clinico realizado con place-
bo (47).

VACUNAS

Se han utilizado ratones transgénicos que expresan cantida-
des excesivas de B-amiloide para determinar si seria posible ela-
borar vacunas que permitieran reducir la concentracién del pép-
tido en los pacientes con EA (48). En estudios experimentales
se ha demostrado que la inmunizacion frente al péptido B-ami-
loide reduce las alteraciones cognitivas y la formacion de pla-
cas en modelos murinos de EA (44). Este hallazgo ha dado lu-
gar al desarrollo de vacunas para aplicacion en el ser humano.
Mientras que en los ensayos clinicos de fase | efectuados en el
Reino Unido se ha sugerido que la vacuna es segura (49), en es-
tudios mas detallados realizados en Europa ha sido necesaria la
interrupcion prematura de los ensayos clinicos, debido a que el
5% de los pacientes desarroll6 meningoencefalitis (50). Ac-
tualmente, se estan llevando a cabo nuevos estudios para indu-
cir una respuesta inmune frente al B-amiloide sin que tenga lu-
gar una activacion de las células T responsables del proceso
inflamatorio cerebral. Recientemente, Pfeifer y cols. han suge-
rido un mecanismo posible para explicar la hemorragia cerebral
que tiene lugar tras la inmunoterapia contra el -amiloide (51).

CONCLUSIONES

Durante el Gltimo decenio se han efectuado avances nota-
bles en el desarrollo de farmacos para el tratamiento de los sin-
tomas de la EA. Hasta el momento se han dado pasos impor-
tantes respecto a lareversion del proceso patoldgico, en especial
en lo que se refiere a la prevencion de la acumulacion de B-ami-
loide y a la prevencion de la respuesta inflamatoria central que
parece iniciar las alteraciones neurotéxicas. Indudablemente,

durante el préximo decenio veremos el desarrollo de vacunas y
de otras estrategias que permitan alterar la evolucion de la en-
fermedad. Por lo tanto, podemos esperar que el pesimismo te-
rapéutico del pasado sea sustituido por un optimismo terapéu-
tico en el futuro.

World Psychiatry 2004; 2: 84-88
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FORUM: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS POSPARTO

Diagnostico y tratamiento de los trastornos posparto:

una revision

IAN BROCKINGTON

University of Birmingham, UK

En este articulo se revisan las alteraciones psiquiatricas que tienen lugar durante el puerperio teniendo en cuenta los resultados de los estudios
publicados durante los ocho ultimos afios. Durante este periodo pueden aparecer numerosos trastornos. Ademas de las diferentes psicosis y de
un grupo heterogéneo de cuadros depresivos, hay trastornos especificos de ansiedad, de tipo obsesivo y relacionados con el estrés. Es importante
identificar los trastornos graves y de la relacion materno-filial, que generalmente responden al tratamiento, pero que pueden causar problemas
importantes si no se tratan. La complejidad de los trastornos psiquiatricos posparto requiere la participacion de equipos multidisciplinares de es-
pecialistas que puedan controlar todas las dificultades del tratamiento, la prevencion, la formacién, la investigacion y la provision de servicios.

Palabras clave: psicosis posparto, trastornos de la relacion materno-filial, depresién posparto, ansiedad posparto, unidades maternoinfantiles

La maternidad es, desde el punto de vista
de la medicina psicologica, el aconteci-
miento méas complejo de la experiencia hu-
mana. Las madres que han dado a luz
recientemente son vulnerables frente al es-
pectro completo de trastornos psiquiatri-
cos generales, asi como frente a los tras-
tornos que acompafian las modificaciones
fisicas y psicoldgicas que conlleva el hecho
dedaraluz. Laclasificacion antiguaen tres
grandes grupos de enfermedades (la de-
presién asociada a la maternidad, la de-
presion posparto [«posnatal»] y la psicosis
posparto [«puerperal»]) es demasiado sim-
ple. Parece mas adecuada una clasificacion
en cuatro grupos: psicosis, trastornos de la
relacion materno-filial, depresiéon y un
grupo miscelaneo de trastornos de ansie-
dad y de trastornos relacionados con el es-
trés. Este articulo expone cada uno de es-
tos grupos con sus diferentes subgrupos en
lo relativo al diagnostico, el tratamiento y
la prevencién.

PSICOSIS

Las psicosis pueden ser de tres tipos: or-
ganicas, psicégenas y bipolares/polimor-
fas, siendo las ultimas las mas frecuentes.
Las psicosis organicas (1) son la psicosis
posteclampsia (2) y las psicosis asociadas
a enfermedades infecciosas. Los cuidados
de la madre durante el embarazo y los an-
tibiéticos han eliminado casi por com-
pleto estos cuadros, aunque todavia se
pueden observar en los paises con bajos
recursos econémicos. Las cifras mas re-
cientes de la frecuencia de la eclampsia y
de la psicosis posteclampsia en la India
son similares a las que habia en Europa
hace 100 afios (3). Se han publicado ca-
sos ocasionales de cuadros confusionales
como complicacion de anemia, abstinen-
cia del alcohol, trombosis venosa cerebral

(4), corea gravidica y cardiopatia. Tam-
bién pueden aparecer cuadros idiopaticos
de confusion similares a los que se obser-
van durante el parto. En la CIE-10 estos
trastornos se pueden clasificar bajo el epi-
grafe FO5, con un cédigo apropiado res-
pecto a la causa. El tratamiento es el del
trastorno subyacente.

En la psicosis de origen psicdgeno, el
contenido (generalmente, delirios) asi co-
mo el inicio, el desarrollo y la evolucién es-
tén relacionados con el estrés intenso. Un
ejemplo de ello son los celos de la pareja,
que generalmente se inician durante el
puerperio. Las psicosis de origen psico-
geno se observan en ocasiones tras laadop-
cion de un nifio (5) y también en el padre
cuando da a luz lamadre. En la CIE-10, es-
tos trastornos se pueden clasificar bajo el
epigrafe F23.3 y requieren tratamiento psi-
colégico y con farmacos antipsicoticos.

La mayor parte de los cuadros de psi-
cosis posparto son de tipo maniaco-de-
presivo, y hay abundantes pruebas de la
estrecha relacién entre los trastornos
puerperales y los bipolares (1). Hay una
parte de la bibliografia en la que se rela-
ciona a las psicosis posparto con las psi-
cosis «cicloides» (polimorfas agudas) (6).
Lamentablemente, no hay acuerdo acerca
de la relacién entre el grupo bipolar y el
grupo polimorfo agudo: si estuvieran re-
lacionados, tal como se ha sefialado (7),
la «psicosis puerperal» quedaria simple-
mente bajo el epigrafe de trastorno bipo-
lar que, asi, aumentaria de tamafio. La
CIE-10 recomienda la clasificacion de to-
dos los trastornos posparto segun los sin-
tomas de presentaciéon, con un segundo
codigo (099.3) referido al puerperio. La
CIE-10también hareservadotodaunaca-
tegoria (F53) para los trastornos puerpe-
rales, aunque no recomienda su uso (8).
Realmente, esta categoria es innecesaria.
Lo auténticamente importante es que los

psiquiatras codifiquen el estado puerpe-
ral de manera que los epidemiélogos pue-
dan identificar todos los casos. El «puer-
perio» se puede definir genéricamente,
debido a que es facil la eliminacién de los
casos no relacionados con él, mediante la
evaluacion de las historias clinicas. Se
han publicado dos excelentes estudios
epidemioldgicos (9,10) en los que se ha
establecido que la incidencia de psicosis
posparto es algo menor que 1/1.000 par-
tos. El diagndstico no implica grandes di-
ficultades, debido a que pueden aparecer
todas las formas de delirio, alucinaciones
verbales, trastornos de la voluntad y del
yo, sensacion de perplejidad, estupor, ca-
tatonia y mania, con inicio agudo al poco
tiempo del parto. El tratamiento se rea-
liza con farmacos antipsicéticos; se han
observado efectos adversos importantes
con el haloperidol, mientras que los an-
tipsicoticos de segunda generacion pue-
den ser mas seguros. El litio es util en el
tratamiento; sélo se han observado efec-
tos adversos (no mortales) en un lactante
alimentado al pecho de su madre. En los
casos en los que la madre requiere la
hospitalizacion, posiblemente es mejor
hospitalizar también al lactante (véase
més adelante). La psicosis tiene una tasa
de recidiva de, al menos, uno de cada
cinco embarazos. Las mujeres con ante-
cedentes de mania no puerperal mues-
tran también un riesgo aumentado de in-
tensidad similar. Hay algunas pruebas de
que el litio administrado inmediatamen-
te después del parto puede reducir este
riesgo.

TRASTORNOS DE LA RELACION
MATERNO-FILIAL

El desarrollo de la relacion con el recién
nacido es el proceso psicolégico més im-
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portante del puerperio. Los trastornos de
este proceso fueron reconocidos hace ya
tiempo, cuando se describieron los cuadros
de odio y rechazo hacia el nifio (11-14), de
abuso infantil (15) y de infanticidio. Se han
utilizado varios términos para definir estos
trastornos, como «vinculo» y «apego» (at-
tachment), pero estos términos legos no
son descriptivos del sintoma esencial, que
es una respuesta emocional de la madre
frente al lactante caracterizada por el re-
chazo y la angustia patolégica. El término
de «interaccion materno-filial» si refleja el
sintoma esencial y tiene la ventaja de que
puede ser determinado y cuantificado. En
cambio, el concepto de «depresion posna-
tal con alteracién de la interaccién madre-
hijo» es inadecuado, debido a las once ra-
zones siguientes:

* Unarelaciénalteradaesunfenémenoes-
pecifico. Su nucleo afectivo es diferente
del de la depresion.

« La «interaccion materno-filial alterada»
es simplemente la manifestacion de esta
alteracion emocional a través del com-
portamiento.

* La depresion se asocia a otros muchos
trastornos (p. ej., fobias y obsesiones),
pero podemos considerar estos trastor-
nos asociados como fendmenos dignos
de estudio por si mismos.

* La «alteracién de la interaccion» tiene
varias causas, de las cuales la aversion al
lactante es s6lo una de ellas; las otras son
la ansiedad dirigida y las obsesiones de
infanticidio.

* La aversion de la madre hacia su hijo
suele ser desproporcionada con respecto
a la depresion y también puede aparecer
sin ésta (16).

* Sélo unapequefia proporcién de madres
con depresion muestra un problema de
relacidn con sus hijos recién nacidos. Es
importante detectar estos casos para su
tratamiento especial, sin estigmatizar a
las demas muijeres.

« Los trastornos de la relacién materno-fi-
lial tienen su propio tratamiento especi-
fico.

« Los riesgos son mayores en estas muje-
res. Es probable que la privacién emo-
cional, las alteraciones cognitivas y del
desarrollo de la personalidad, los cua-
dros de abuso infantil, el abandono in-
fantil y el infanticidio sean mas frecuen-
tes en este grupo de pacientes.

« Los profesionales implicados en la pla-
nificacion de la salud publica deben, por
lo tanto, tener en consideraciéon estos
trastornos, los riesgos que implican y su
respuesta al tratamiento, de manera que
se pueda disponer lo necesario frente a
ellos.

« Posiblemente, la etiologia de los trastor-
nos de la relacion materno-filial es dis-
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tinta de la etiologia de la depresion pos-
parto: el embarazo no deseado y las difi-
cultades con el comportamiento del nifio.
« En el contexto de la investigacion, este
concepto permite centrar el objetivo de
los estudios realizados para la preven-
cion del abuso y abandono infantiles.

Quizéa larazon principal por la que estos
trastornos han sufrido un cierto abandono
es su ausencia en las clasificaciones de la
CIE-10 y del DSM-1V (17). En la CIE-10,
son diagnosticables en los nifios los tras-
tornos de vinculacién hacia el lactante (re-
activo, 94.1, y desinhibido, 94.2)[Nota
corr: reactivo tipo inhibido, 94.1, y reactivo
tipo desinhibido, 94.2] También hay «co6-
digos Z» que «permiten considerar [...] una
amplia gama de cuestiones que, aunque no
son verdaderamente enfermedades o tras-
tornos, ponen a los pacientes en contacto
con los servicios sanitarios». Entre estos
aspectos estan la hostilidad hacia el nifio y
su utilizacién como «chivo espiatorio»,
pero sélo en relacién con el estado psi-
quiatrico del nifio. En el DSM-1V la cate-
goriacorrespondiente es ladel trastorno re-
activo del carifio hacia el lactante y el nifio
(313.89). En los adultos, la Ginica categoria
posible es la de «problema de relacion pa-
terno-filial» (V61.20), a la que se conceden
s6lo 50 palabras en la pagina 681. La Diag-
nostic Classification of Mental Health and
Dvelopmental Disorders of Infancy and
Early Childhood de la American Psychia-
tric Association incluye varios trastornos
de relacion en el Eje 11, aunque ninguno de
ellos se refiere al rechazo haciael nifio (18).
Una de las dificultades de la CIE-11 y del
DSM-V es la ubicacion de estos trastornos
de manera que puedan ser reconocidos por
los médicos para su tratamiento por espe-
cialistas. Esta sera una innovacion de difi-
cil implementacion, debido a que la situa-
cion de una madre que odia a su hijo no se
ajusta por completo al concepto de «en-
fermedad» o «trastorno». Sin embargo, la
profesién médica tiene la responsabilidad
de establecer una clasificacion que permita
el reconocimientoy el estudio cientifico de
todas las situaciones patoldgicas que pue-
dan presentar los pacientes, de manera que
puedan ser tratadas.

Los trastornos de la relacion materno-fi-
lial son prominentes en el 10-25 % de las
mujeres que requieren asistencia psiquia-
trica tras el parto (1). En el nivel grave de
rechazo hacia el lactante, la madre puede
intentar escapar o puede buscar de manera
permanente deshacerse de los cuidados del
nifo, delegando esta tarea en los familia-
res u otras personas. También puede ex-
presar deseos de que el nifio desaparezca
(se lo lleven, lo rapten) o que aparezca
muerto en su cuna. Otra manifestacion es
la angustia patolégica con gritos, chillidos

oinsultos dirigidos hacia el lactante, acom-
pafiados de impulsos de golpear, sacudir o
ahogar al nifio. Estos trastornos pueden ser
més frecuentes que las psicosis puerpera-
les y sus efectos pueden ser més gravesy de
peor respuesta al tratamiento. Con el tra-
tamiento, pueden desaparecer por com-
pleto. Sin tratamiento, los riesgos son ele-
vados. Para determinar los efectos de estos
trastornos hay que evaluar los estudios que
se han efectuado acerca de los efectos de
la «depresion posnatal». En la mayor parte
de estos estudios no se ha evaluado la re-
lacion materno-filial aunque, en los casos
en los que si se ha hecho (19), los déficit
cognitivos del niflo han estado relaciona-
dos con la interacciéon materno-filial tem-
pranay no con la depresion materna. Son
necesarios nuevos estudios de investiga-
cion acerca de los efectos causados por es-
tos trastornos, especialmente su relacion
con el abuso y el abandono infantiles.

El diagnéstico se puede realizar me-
diante cuestionarios de deteccion (20,21)
y mediante entrevistas que evallen la re-
lacién entre la madre y el nifio. Los datos
de observacion se pueden obtener tanto en
el hospital (22,23) como en el hogar de las
pacientes (24). También se pueden utilizar
otras formas de cuantificacién objetivas,
como las cintas de video (25). Es posible
que la resonancia magnética funcional
pueda cuantificar de manera objetiva la al-
teracion emocional. En el tratamiento de
estos trastornos es Util el abordaje tera-
péutico de la depresion incluso aunque los
signos de depresion sean minimos. El tra-
tamiento psicolégico especifico es la tera-
pia de juego en sus diferentes formas (26)
o bien el masaje infantil (27,28), medidas
que pueden ser efectuadas por personal de
enfermeria o por psicélogos. El objetivo es
ayudar a la madre a disfrutar su interac-
cion con el nifo. Hay pruebas de la efica-
cia de las intervenciones profilacticas (29,
30).

DEPRESION

El concepto de «depresion posnatal» es
otro término vulgar util. Reduce la estig-
matizacion y facilita a las mujeres con di-
versos trastornos psiquiatricos posparto el
reconocimiento de que estan enfermasy de
que deben buscar ayuda. Es también un
concepto que facilita la mejora de los ser-
vicios proporcionados por los gruposy aso-
ciaciones de autoayuda .

Sin embargo, este concepto no es tan util
desde el punto de vista médico. La asocia-
cion epidemioldgica entre el puerperioy la
depresion es débil. La depresion es relati-
vamente frecuente en las mujeres adultas,
tanto en infértiles, menopausicas o emba-
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razadas, como en mujeres que acaban de
dar a luz o estan criando a sus hijos. Las
tasas de depresion muestran pocas dife-
rencias entre las mujeres que acaban de dar
a luz y otras mujeres (31). Casi no hay da-
tos que confirmen la gravedad de la depre-
sidn posparto en las cifras de suicidio. En
estudios de revision de historias clinicas
efectuados en Finlandia, Dinamarca y Ca-
nada se han observado tasas de suicidio
menores en las mujeres durante los 12 me-
ses siguientes al parto, en comparacién con
otras mujeres de estos mismos paises (32-
34). En Estados Unidos so6lo se han obser-
vado tasas mayores de suicidio en las mu-
jeres pertenecientes a grupos de recursos
econdmicos escasos (35). Las mujeres con
«depresion posnatal» constituyen un gru-
po heterogéneo. Algunas de ellas padecen
ansiedad, trastornos obsesivo-compulsi-
vos y de estrés, con un componente depre-
sivo escaso o nulo. Otras sufren depresion
asociada a diversos trastornos de igual gra-
vedad. Incluso las que sélo sufren depre-
sién constituyen un grupo heterogéneo: en
este grupo estan incluidas mujeres con dis-
timia croénica, depresion preparto que se
contindahastael puerperio, depresion aso-
ciadaaunacontecimiento adverso reciente
y depresion bipolar.

Durante los dltimos afios se han efec-
tuado numerosas publicaciones acerca de
esta cuestion en todo el mundo, con mas
de 800 articulos desde 1995. Los trastor-
nos psiquiatricos posparto son frecuentes
en todos los paises, no sélo en las nacio-
nes industrializadas, con sus problemas
concretos de familias dispersas o rotas. En
efecto, en un estudio efectuado en 11 cen-
tros (36) se observé que estos trastor-
nos eran mas frecuentes en la India (32 %),
Corea (36 %), Guyana (57 %) y Taiwan
(61 %). Sin embargo, a menos que se con-
sidere que este término es simplemente una
denominacioén, para su estudio se necesi-
taralainvestigacion basicay la practicacli-
nica. Como era de esperar, la investigacion
relativa a las asociaciones causales ha
puesto en evidencia que los factores cau-
sales de la depresion posparto son los mis-
mos que los de la depresion en términos ge-
néricos: factores genéticos (37), tendencia
previa a la depresion, acontecimientos ad-
versos, alteracién de las relaciones, falta de
apoyo y aislamiento social (38,39). En un
audaz estudio experimental (40) se de-
mostro que la interrupcion subita de la ad-
ministracion de estrégenos y de progeste-
rona dio lugar a hipomania o depresion en
mujeres que tenian antecedentes de depre-
sién posparto.

Laventaja del concepto genérico de «de-
presién posnatal» es el reconocimiento por
parte de la sociedad de que los trastornos
posparto son frecuentes, facilitando asi el

despliegue de servicios asistenciales para
su remedio. La morbilidad materna puede
inducir efectos intensos sobre el lactante,
sobre otros nifios y sobre el grupo familiar.
Aunque las alteraciones no son universa-
les (41), la depresion puede dar lugar a una
disminucién de la interaccion con el nifio
yaunairritabilidad haciaél. El suicidio ma-
terno se puede combinar con el infantici-
dio que, aunque infrecuente, representa un
aspecto de gran preocupacion. El desarro-
llo de cuestionarios de deteccién ha colo-
cado el diagnéstico precoz en manos de las
matronas, los profesionales de enfermeria
y los médicos de asistencia primaria. La
Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS, 42) hasido traducida a numerosos
idiomas, y en un articulo publicado por un
grupo de investigacién noruego se revisa-
ron 18 estudios de validacion de esta escala
(43). LaEPDS es una herramienta genérica
de deteccion relativa a la amplia gama de
trastornos psiquiatricos posparto. También
es posible utilizar cuestionarios. Tras una
puntuacion positiva en un cuestionario de
autovaloracidn se debe continuar con una
entrevista, en la que se establezcan con cla-
ridad los sintomas de depresién y los tras-
tornos psiquiatricos asociados. Es impor-
tante evaluar todo el contexto: la historia
personal de la madre, su personalidad y sus
circunstancias; la evolucién del embarazo,
el parto y el puerperio, y las relaciones con
el conyuge, con los demas hijos, con su fa-
milia de origen y, especialmente, con el re-
cién nacido. Ademas del diagnéstico de la
depresion y de otros trastornos asociados,
es necesario identificar los factores de vul-
nerabilidad y las posibilidades de soporte
0 apoyo que tiene la madre. El tratamiento
se debe centrar en la depresion y en cual-
quier factor de vulnerabilidad existente.
Debe incluir psicoterapia en todos los ca-
sos (44), proporcionada a menudo por los
profesionales de enfermeria del hospital y
de los centros de salud o por otros profe-
sionales. En una revisidén publicada en
Lancet se abordaron 13 ensayos clinicos
terapéuticos efectuados con asignacion
aleatoriay con control en los que se utilizé
psicoterapia (45); a éstos se podrian afia-
dir otros dos estudios mas recientes
(46,47). Casi todas las formas de interven-
cion fueron utiles. Hay una bibliografia
abundante acerca del tratamiento farma-
colégico de las mujeres en fase de lactan-
cia, con mas de 50 revisiones (48). El lac-
tante se encuentra en riesgo, debido a la
inmadurez de los sistemas fetales, con es-
caso tejido adiposo corporal, una capa-
cidad menor de unién a proteinas plas-
maticas, inmadurez hepatica y renal, y
desarrollo insuficiente de la barrera hema-
toencefalica. No obstante, se han obser-
vado pocos efectos adversos. Asi, Epper-

son y cols. (49,50) han demostrado que ni
la sertralina ni la fluoxetina modifican los
niveles de serotonina en los nifios alimen-
tados al pecho de sumadre. En general, no
se recomienda el mantenimiento de los far-
macos antidepresivos; en el caso de que sea
necesario, se debe interrumpir la lactancia.
Los antidepresivos se deben utilizar con
prudencia en las madres en fase de lactan-
cia y una medida util puede ser la admi-
nistracion del farmaco después que se ha
amamantado al nifio. Los estrégenos pue-
den ser eficaces (51), aunque es necesaria
la validacion de los resultados obtenidos.

En las mujeres con antecedentes de de-
presion posparto es importante la preven-
cién. La asistencia de las mujeres a las cli-
nicas de cuidados prenatales ofrece una
gran oportunidad para identificar a las que
presentan riesgo; en estas clinicas es posi-
ble estudiar alas mujeres embarazadas para
descartar los antecedentes de episodios si-
milares, la depresion actual y los factores
de riesgo obvios, como los problemas so-
ciales, el abuso de sustancias o el embarazo
no deseado. El apoyo proporcionado por
los profesionales de enfermeria de los cen-
tros de salud o los grupos de voluntarios se
puede iniciar ya durante el embarazo, to-
mando todas las medidas necesarias para
establecer un diagndstico y un tratamiento
tempranos de la recidiva posparto. En la
revision publicada en Lancet (45) se con-
sideraron 11 ensayos clinicos sobre profi-
laxis efectuados con asignacién aleatoria'y
control, en los que se aplicaron interven-
ciones de psicoterapia; a estos estudios se
podria afadir otros seis (52-57). La impli-
cacién del padre del nifio ha sido positiva
(58,59), y en tres estudios de intervencion
se demostro la mejora de las interacciones
materno-filiales a través de esta implica-
cién (30,60,61). Sin embargo, los resulta-
dos obtenidos en la mayor parte de los en-
sayos clinicos sobre profilaxis han dado
lugar a resultados decepcionantes. Incluso
la administracion profilactica de farmacos
antidepresivos no haimpedido laaparicién
de depresion posparto (62). Es destacable
el hecho de que un trastorno que tiene
grandes posibilidades de prevencion mues-
tre una resistencia tan importante frente a
la profilaxis.

TRASTORNOS SECUNDARIOS AL
ESTRES DEL PARTO

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

Desde el estudio pionero de Bydlowski
y Raoul-Duval (63), se han publicado mas
de 40 articulos sobre este trastorno. Se han
realizado ocho estudios de cuantificacion,
en los que se han observado tasas de hasta
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el 5,6 % (64). La experiencia estresante
suele ser el dolor, aunque también puede
ser la sensacion de pérdida de control y el
temor a la muerte (65,66). La tension, las
pesadillasy los recuerdos persisten durante
varias semanas o0 meses y pueden recidivar
hacia el final del embarazo siguiente. Cau-
san tocofobia secundaria: en Suecia, la mi-
tad de las mujeres con una experiencia de
parto «muy negativa» en su primer hijo
evitd otro embarazo posterior (67). Estas
pacientes deben recibir tratamiento psico-
16gico especifico.

Trastornos por queja excesiva

El parto es una experiencia de gran tras-
cendencia, y la mujer puede experimentar
amargura si considera que su parto no fue
atendido de la manera adecuada. Las de-
mandas son relativamente frecuentes tras
una cesarea de urgencia (68). En algunos
casos, las mujeres pueden mostrar preo-
cupacion por ello durante semanas o0 me-
ses, con interferencia en los cuidados de
su hijo. Estos trastornos se confunden en
ocasiones con la depresidn o con el TEPT,
aunque el cuadro afectivo es el de angus-
tia de caracter meditabundo, no el de de-
presién o ansiedad, y el tratamiento es di-
ferente: desviacion de la atencién de la
paciente respecto al supuesto dafio con re-
direccionamiento hacia una actividad po-
sitiva.

TRASTORNOS ESPECIFICOS
DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad posparto
suelen recibir poca consideracion, aunque
su frecuencia puede ser mayor que la de la
depresion (69-71). En una revision de
ocho estudios sobre el «trastorno de an-
gustia» se demostro que el 44 % de las mu-
jeres con ansiedad presentd una exacerba-
cion durante el puerperio, mientras que el
10 % mostroé la aparicién inicial del tras-
torno de angustia durante este mismo pe-
riodo (72). La CIE-10 y el DSM-IV ofre-
cen criterios para la consideracion de los
trastornos de ansiedad como grupo, aun-
que la determinacién de la ansiedad tam-
bién es importante debido a que puede in-
dicar la necesidad de un tratamiento
psicolégico especifico. Esta es una dificul-
tad a la que se va a tener que enfrentar la
préxima generacion de clasificaciones in-
ternacionales. De Armond (73) describio
el cuadro de temor al recién nacido origi-
nado por la enorme responsabilidad del
cuidado del lactante. La mayor parte de las
mujeres esta protegida frente a este temor
debido al apoyo de la familia, aunque este
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cuadro puede constituir un problema en
familias monoparentales aisladas. Una
mujer con ansiedad respecto a la respon-
sabilidad por su hijo puede desarrollar una
fobia respecto al nifio (74). El temor a la
muerte subita del lactante en lacuna puede
alcanzar un grado patoldgico (75): su ma-
nifestacion principal es la vigilancia noc-
turna excesiva, es decir, la madre perma-
nece despierta escuchando y compro-
bando frecuentemente la respiracion del
nifio, de manera que sufre una situacién
agotadora de privacion de suefio. Muchas
mujeres muestran una ansiedad excesiva
respecto al estado de salud y la seguridad
de sus hijos; esta situacion fue descrita
como «neurosis de maternidad» en una
publicacion yaantigua (76). El tratamiento
medicamentoso puede ser Util, aunque en
las mujeres en fase de lactancia las benzo-
diacepinas se deben utilizar con pruden-
cia. Estos medicamentos se absorben bien
en el intestino, presentan una semivida
prolongada y son metabolizados con ma-
yor lentitud por el higado fetal. En un lac-
tante con exposicién a diazepam se ob-
servaron letargo y pérdida de peso. A me-
nudo, los trastornos de ansiedad posparto
requieren la atencion de un psicélogo cli-
nico que utilice técnicas de relajacion,
terapia cognitiva, terapias de desensibili-
zacion y otros enfoques terapéuticos es-
pecificos. Es util la implicacion de otras
mujeres que yase hayan recuperado de este
trastorno, tal como ocurre en otros tras-
tornos posparto.

OBSESIONES DE DANOS AL NINO Y
OTROS TEMORES PATOLOGICOS

Las obsesiones de infanticidio fueron
los primeros trastornos posparto descritos
(77). Los articulos clasicos fueron publica-
dos por Chapman (78) y por Button y Rei-
vich (79). El sintoma mas importante es el
impulso para atacar al nifio, aunque el con-
texto es diferente de la angustia patoldgica
que antecede al abuso infantil. La madre es
cuidadosa con el nifio y esta dedicada a él.
Muestra impulsos infanticidas de caracter
extravagante junto con fantasias del horror
y la pena familiares, lo que le causa un es-
trés intenso que contribuye a la reduccién
del contacto con el nifio. En esta situacion
también se puede producir abuso sexual del
lactante (80). Jennings y cols. (81) obser-
varon que 21 de 100 madres con depresion
habian tenido pensamientos repetidos de
hacer dafio al nifio y habian tomado pre-
cauciones por ello; ademas, 24 de las pa-
cientes sentian temor a quedarse a solas
con el nifio. El embarazo y el parto son al-
gunos de los factores precipitantes princi-
pales de la neurosis de obsesion (82,83). Su

tratamiento consiste en la psicoterapia es-
pecifica y en la administracion de antide-
presivos. Es importante animar a las pa-
cientes a que no eviten al nifio, a que lo
acunen y jueguen con él, reforzando los
sentimientos maternos positivos.

Algunas madres presentan otras ideas de
caracter patoldgico. Es frecuente un tras-
torno parecido a la dismorfofobia, funda-
mentado en los cambios que inducen so-
bre el cuerpo el embarazo y el parto. Estas
mujeres se quejan de haber aumentado de
peso y de presentar marcas por distension
o cicatrices. Rechazan desvestirse delante
de sumarido, evitan mirarse a si mismas en
el bafio o en el espejo y, en ocasiones, evi-
tan aparecer en publico. Estos cuadros no
han sido abordados en la bibliografia psi-
quidtrica, quiza debido a que posiblemente
notienentratamiento... jexcepto el tiempo!

Los celos respecto al conyuge son otro
trastorno relacionado en ocasiones con el
embarazo y con el parto y constituyen una
reaccion comprensible frente al efecto que
tiene el embarazo sobre la vida sexual.
Aparte de diversos casos aislados publica-
dos, se ha realizado s6lo un estudio de ca-
racter cuantitativo: Schiller (84) observo
que 6 de 27 pacientes con celos patoldgi-
cos atendidas en una clinica australiana es-
taban en fase de lactancia.

EQUIPOS DE ESPECIALISTAS

Dada la diversidad de los trastornos
mentales posparto, sus riesgos para el lac-
tante y la experiencia y los recursos ne-
cesarios para enfrentarlos, se plantea el
establecimiento de equipos asistenciales
constituidos por especialistas. En 1958,
Main (85) fue pionero en larecomendacion
de la hospitalizacién de la madre y el hijo.
Esta tendencia ha incrementado los cono-
cimientos de estos trastornos a través de la
concentracion de los casos mas graves en
unidades maternoinfantiles. El funda-
mento de laasistencia maternoinfantil con-
junta en este contexto es el equipo mul-
tidisciplinar de especialistas en el que
participan psiquiatras, psicologos, profe-
sionales de enfermeria (probablemente,
también especialistas en asistencia en guar-
derias) y asistentes sociales. Sus objetivos
son la prevencion, el diagnostico temprano
y la intervencion genérica, con la menor
perturbacion posible del grupo familiar. Es-
tos equipos pueden atender areas geogra-
ficas grandes, llevar a cabo el tratamiento
de los cuadros mas graves y de respuesta
terapéutica mas dificil, desarrollar servi-
cios, formar a otros profesionales y realizar
estudios de investigacion. Pueden efectuar
ensayos clinicos sobre lamaternidad en los
casos méas complejos y también ofrecer re-
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comendaciones médico-legales. Son medi-
das apropiadas la evaluacion a domicilio y
el tratamiento en el hogar de las pacientes.
El hospital de dia con posibilidad de una
amplia gama de formas de intervencién
(grupos, terapia de juego, clases de mater-
nidad, tratamientos para el control de la
ansiedad y terapia ocupacional) tiene la
ventaja de juntar a mujeres que presentan
trastornos similares sin alterar su vida fa-
miliar; también se ha demostrado que el
hospital de dia es econémicamente renta-
ble (86). En los casos en los que se consi-
dera necesaria la hospitalizacion de la mu-
jer, el ingreso de la madre y del nifio tiene
ventajas sobre el ingreso aislado de la ma-
dre, debido a que facilita el mantenimiento
de la relacion materno-filial. Las unidades
dedicadas a la asistencia posparto son po-
siblemente mas seguras y eficaces que la
hospitalizacién en plantas psiquiatricas ge-
nerales. Estos equipos de especialistas
deben estar en contacto con las unidades
obstétricas, que desempefian un papel im-
portante, sobre todo en el diagndstico tem-
prano y la prevencion. Ademas, los equi-
pos de especialistas deben estar en
contacto con las unidades pediétricas, con
los servicios sociales y con los equipos de
proteccién infantil, para colaborar en la
prevencion del abuso infantil. También son
importantes los contactos con los grupos
de voluntarios, debido a que los grupos de
autoayuda proporcionan un apoyo esen-
cial a las madres con problemas de depre-
sion y aislamiento, y debido también a que
pueden colaborar en el tratamiento (87).
En el Reino Unido, Australia y Nueva Ze-
landa, Francia, Alemania, Bélgica y Ho-
landa hay varios grupos de especialistas
como los citados, pero estos grupos son es-
casos en otros paises. Es necesario el esta-
blecimiento de estos grupos de especialis-
tas en todos los paises, asi como en todas
las ciudades y grupos urbanos importan-
tes. Lamentablemente, las ventajas y la se-
guridad de estos servicios de especialistas
no han sido todavia comprobadas me-
diante una evaluacion sistematica de los
servicios que proporcionan. Esta serd una
tarea dificil, que va a requerir una evalua-
cién cuidadosa de cada caso respecto a su
diagnostico y gravedad. Sin embargo, re-
presenta unade las principales prioridades
de investigacion en esta area de la psiquia-
tria.

World Psychiatry 2004; 2: 89-95
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COMENTARIOS

Trastorno mental posnatal:

hacia la CIE-11

JOHN Cox
University of Keele, Staffordshire, UK

Para brindar utilidad a médicos, pacien-
tes y gestores sanitarios, las clasificaciones
internacionales de las enfermedades men-
tales no sélo deben reflejar los avances
cientificos en el conocimiento de las cau-
sas y las consecuencias, sino que también
deben estar disefiadas de manera que pue-
dan ser de uso comun. A este respecto, el
articulo de Brockington, basado en un co-
nocimiento enciclopédico de la bibliogra-
fia antigua y reciente, asi como en el sen-
tido comun clinico, abre el debate acerca
del camino que se debe transitar hacia la
CIE-11y el DSM-V.

Los limites de las clasificaciones exis-
tentes respecto al trastorno mental posna-
tal son bien conocidos tanto por clinicos
como por investigadores en este campo
(). Por ejemplo, la CIE-10 permite la cla-
sificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento asociados al puerperio
(F5) nicamente si su inicio tiene lugar du-
rante las seis primeras semanas y s6lo si no
se pueden clasificar en otro lugar. Ademas,
los psiquiatras de los paises en vias de de-
sarrollo que quieran usar la categoria de
psicosis puerperal deben hacerlo no por-
que las psicosis puerperales tengan carac-
teristicas especificas, sino porque su falta
de recursos les impide una definicién méas
fina de los cuadros psicopatoldgicos. El
hecho de que los psiquiatras de los paises
envias de desarrollo (que posiblemente es-
tén mas cerca de los aspectos tradiciona-
les o culturales de los trastornos mentales
perinatales) tengan que utilizar mal esta
categoria ha dado lugar de manera indi-
recta a que las estadisticas nacionales no
recojan las implicaciones personales, pro-
fesionales y de salud publica correspon-
dientes a estos trastornos mentales con-
cretos.

El DSM-1V, cuyo criterio de asignacion
es todavia més breve (las cuatro primeras
semanas desde el parto), s6lo contempla
cuatro diagnosticos y —por ello— no se
suele utilizar. IrGnicamente, en este sis-
tema, se reconocen en el texto las caracte-
risticas especificas del trastorno del estado
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de animo posnatal (p. e€j., evolucioén fluc-
tuante y labilidad del estado de &nimo, de-
lirios con riesgo de infanticidio, desinterés
por el lactante, sentimientos de culpa por
la discordancia entre el estado de &nimo
de la madre y las expectativas de felicidad
por parte de su grupo familiar, y desarro-
llo insuficiente de la relacion madre/hijo).

En el seminario de clasificacion Satra
Bruk que tuvo lugar en 1999 en Suecia (2),
en el que participaron expertos interna-
cionales como Eugene Paykel, Marie As-
berg, Gordon Parker y Kathy Wisner, se
efectud una revision de estos trastornos y
se consideraron propuestas especificas
respecto a la revision de las clasificaciones
(3). Estas propuestas fueron las siguientes:
a) introduccién de un criterio de especifi-
cacion correspondiente al inicio del cua-
dro durante los tres primeros meses tras el
parto, con objeto de contemplar todos los
diagnésticos en las secciones de trastornos
del estado de animo, psicosis y trastornos
de ajuste (CIE-10: F20-29, F30-39, F43;
DSM-1V: esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos, trastornos del estado de animo,
trastornos de ajuste); b) omisién de la ca-
tegoria F53 (trastornos mentales y del
comportamiento asociados al puerperio
no clasificables en otras secciones) en la
revision siguiente de la CIE-10; c) intro-
duccion en el DSM-V de una nueva cate-
goria diagnéstica psicética no limitada a
los cuadros de inicio durante el posparto,
pero que permita la inclusion de estos cua-
dros, y manteniendo los criterios siguien-
tes, ya contemplados en la categoria F23.0
de la CIE-10: 1) comienzo subito y sin an-
tecedentes de trastorno crénico; 2) dos o
mas de los siguientes: trastorno del estado
de 4nimo con labilidad; delirios no carac-
teristicos del trastorno del estado de &nimo
o de la esquizofrenia; fluctuaciones rapi-
das; perplejidad, confusion o desorienta-
cion; 3) falta de criterios de la esquizo-
frenia, del episodio depresivo o del tras-
torno/episodio maniaco, y d) introduc-
cién de una categoria diagnéstica definida
en la seccion de trastornos del estado de
animo en ambas clasificaciones, para los
cuadros de depresidn subsindromica o me-
nor, en la que también aparezca el criterio
posparto.

Los trastornos de la relacion materno-fi-
lial no fueron incluidos especificamente en
estas propuestas. Brockington ha hecho
una argumentacién razonable para su in-
clusién. Sin embargo, este autor reconoce
que la depresion posparto suele estar pre-
sente también en los cuadros de trastorno
de la relacién materno-filial, y realmente
puede iniciarlos, dando lugar a problemas
del desarrollo neurolégico y del compor-
tamiento en los lactantes y los nifios pe-
quefios (especialmente en los varones).
Sostiene que la consideracion de los pro-
blemas del vinculo materno-filial en la cla-
sificacion hace que ésta sea Util para refle-
jar los problemas que sufre el paciente y
que pueden ser tratados. Estamos de
acuerdo.

La denominacién «depresion posnatal»
es, en efecto, un término vulgar y profe-
sional atil, cuya ubicuidad (la Edinburgh
Postnatal Depression Scale [EPDS] [4,5]
ha sido traducida a 24 idiomas con estu-
dios de validacion en la mayor parte de
ellos) indica que la sociedad moderna co-
noce y esta preocupada por los importan-
testrastornos del estado de &nimo que pue-
den surgir durante este periodo de tiempo,
especialmente en lo que se refiere a la de-
presion posparto. Sin embargo, ¢por qué
ahoray no hace 30 afios?, ¢es ladepresion
posnatal un trastorno de caracter cultu-
ral global?, ¢esta relacionado el conoci-
miento de la existencia de este trastorno
con las cuestiones de salud de hombres y
mujeres, o bien con un menor apoyo a las
mujeres durante el posparto debido a las
modificaciones en las estructuras familia-
res?

La EPDS fue desarrollada y validada es-
pecificamente frente a los Research Diag-
nostic Criteria paraladepresion,comoins-
trumento para identificar y detectar los
cuadros de depresion posparto. Son nece-
sarias entrevistas clinicas posteriores a la
aplicacién de esta escala, para diferenciar
incidencia de prevalencia y para identifi-
car los trastornos asociados menos fre-
cuentes, pero importantes (p. €j., el tras-
torno de estrés postraumatico, el trastorno
de angustia y el trastorno obsesivo-com-
pulsivo).

Los trastornos perinatales del estado de
animo representan, por tanto, una dificul-
tad para los expertos internacionales en
clasificacion, asi como un estimulo gené-
rico para los investigadores de los aconte-
cimientos vitales, debido a que el parto es
un proceso biosocial y psicoespiritual com-
plejo. También representan un problema
en los modelos simplistas de prevencién
primaria. Es posible la identificacion de las
mujeres con riesgo elevado de psicosis
puerperal y de depresién neonatal, aunque
los resultados obtenidos en los estudios so-
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bre prevencién antenatal son equivocos
respecto a los resultados de los programas
de prevencion (6). En mi opinién, la pre-
vencién secundaria a través de la identifi-
cacion de la depresion posnatal de inicio
tempranoy de lamelancolia posnatal grave
es mas factible y méas conveniente desde el
punto de vista de la relacion coste-benefi-
cio. Al respecto, los investigadores no de-
ben dejar de lado la posibilidad de que
exista un factor neuroendocrino desenca-
denante comun para los cuadros de me-
lancolia, psicosis puerperal y depresion no
psicotica de inicio temprano.

Los estudios de caracter transcultural
han demostrado la importancia de los
abuelos (p. ej., de las suegras) en lo rela-
tivo a la provision de apoyo social y tam-
bién como factores especificos de estrés;
estos estudios son los realizados en Hong
Kong (7) y en personas de origen asiatico
residentes en Nottingham, asi como todos
los estudios efectuados en centros euro-
peos excepto en uno (8). En un estudio es-
tadounidense (9) realizado sobre familias
y hogares se observo el hecho de que uno
de los abuelos realizara la atencion prin-
cipal de un nieto se asocid aun incremento
en los niveles de depresion en la madre.

Ademas de los estudios sobre los aspec-
tos clinicos y sobre la relacion coste-be-
neficio de los servicios de salud mental
posnatales, otras prioridades de investiga-
cién en el momento actual son los aspec-
tos de salud mental en los nuevos abuelos
y la depresién posnatal como factor de-
sencadenante de una alteracién impor-
tante de la relacion conyugal (separacion
o divorcio).
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Un abordaje de la depresion posparto a través
de la medicina basada en la evidencia

DONNA E. STEWART,
EMMA ROBERTSON,

CINDY-LEE DENNIS, SHERRY GRACE
University Health Network, Women'’s Health
Program, Toronto, Canada

Una de las dificultades a las que se en-
frentara la psiquiatria del siglo XXI seré el
paso desde las publicaciones de casos ais-
lados y las opiniones de expertos hasta los
conocimientos adquiridos a través de la
medicina basada en la evidencia, que in-
formaran sobre el desarrollo de practicas

clinicas mejores. Recientemente, nuestro
grupo ha publicado un informe de evalua-
cion relativo a la bibliografia concerniente
a cuatro aspectos diferenciados de la de-
presidon posparto (DPP): a) factores de
riesgo; b) intervenciones de deteccion, pre-
venciony tratamiento; c) efecto sobre la re-
lacion materno-filial y sobre el desarrollo
del nifio, y d) intervenciones de salud pu-
blica que puedan reducir el efecto de la
DPP sobre la relacion materno-filial y so-
bre el nifio (1).

En nuestro estudio se revisa de manera
critica la bibliografia publicada, se identi-

ficanlos puntos débilesy se establecen con-
clusiones. Dado que la bibliografia sobre la
DPP es abundante y con una gran variabi-
lidad en cuanto a su calidad, se utilizaron
los criterios de busqueda siguientes: estu-
dios de base empirica, sometidos a proceso
de revision editorial, publicados en idioma
inglés entre 1990 y 2002 (excluyendo los
estudios clave anteriores a estas fechas) y
en los que se hubieran definido tanto las
caracteristicas diagnosticas como los crite-
rios temporales de la DPP. S6lo se consi-
deraron los casos de depresion no psico-
tica que se habian iniciado durante el
primer afo tras el parto.

Se realizaron busquedas en 19 bases de
datos globales relativas a bibliografia mé-
dica, psicoldgica y social. También se eva-
luaron las revistas méas importantes asi
como los contenidos de las reuniones
profesionales. Los estudios relevantes que
cumplian los criterios de inclusion fueron
identificados, evaluados de manera critica
y clasificados en cuanto a su calidad segiin
la metodologia estandarizada internacio-
nal publicada.

Los estudios analizados presentaron va-
riaciones en cuanto a los procedimientos
de muestreo, a la cronologia del segui-
miento y a la cuantificacién de la DPP;
mostraron limitaciones metodoldgicas co-
munes, como el sesgo de seleccion, la au-
sencia de asignacion aleatoria y la po-
tencia estadistica insuficiente para la de-
teccion de efectos. Aunque nuestro estudio
presento unaserie de recomendaciones, és-
tas deberian ser evaluadas teniendo en
cuenta la escasez de bibliografia basada en
la evidencia.

La DPP es un problema importante de
salud publica que afecta aproximadamente
al 13 % de las mujeres durante el primer
afio después del parto. Aunque las tasas de
depresidn no parecen ser superiores en las
mujeres durante el posparto en compara-
cién con las mujeres de control de edad
equiparada, las tasas de la depresion inicial
y de depresién grave son al menos tres ve-
ces mayores. La depresion durante este pe-
riodo critico de la vida conlleva un signifi-
cado y un riesgo especiales tanto para las
mujeres como para su familia.

Se han establecido factores antenatales
de riesgo para la DPP: depresién o ansie-
dad durante el embarazo, existencia de
acontecimientos vitales estresantes recien-
tes, apoyo social escaso, antecedentes de
depresion, estrés por el cuidado de los hi-
jos, autoestima baja, neurosis materna,
complicaciones obstétricas y durante el
embarazo, atribuciones cognitivas negati-
vas, familia monoparenteral, mala relacién
con la pareja y nivel socioeconémico bajo
(en orden descendente de intensidad pre-
dictiva).
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El valor predictivo inaceptablemente
bajo de las herramientas de deteccion exis-
tentes en la actualidad hace dificil reco-
mendar su uso en la asistencia clinica sis-
tematica. Hay varios instrumentos de de-
teccion posparto, aunque todavia no se ha
determinado cudl es el momento 6ptimo
para la deteccion ni tampoco su aplicabili-
dad a poblaciones multiculturales. En los
metaanalisis que se han efectuado sobre los
programas de deteccion de la depresion la
conclusion general es habitualmente que la
deteccion de la depresion se debe combi-
nar con mecanismos para laremision de las
pacientes al psiquiatra y con planes asis-
tenciales bien definidosy aplicados con ob-
jeto de conseguir buenos resultados. La-
mentablemente, la DPP sigue siendo un
trastorno poco diagnosticado y poco tra-
tado.

Lainvestigacion realizada en este campo
indica que la DPP puede responder a las
mismas medidas terapéuticas que la de-
presidn que aparece en otros momentos de
lavida, aunque son escasos los ensayos cli-
nicos con asignacion aleatoriay control re-
alizados para determinar cuales pueden ser
los abordajes de practica clinica y de salud
publica respecto a esta poblacion especi-
fica. Una de las certezas es que no hay un
mecanismo etiolégico unico por el que las
mujeres sufran DPP, por lo que es impro-
bable que haya una Gnica modalidad pre-
ventiva o terapéutica que sea efectivaen to-
das las pacientes.

La investigacion actual sefiala que la
DPP induce efectos importantes y selecti-
vos sobre la relacion materno-filial y sobre
el crecimiento y el desarrollo del nifio. Los
hijos pequefios de madres con DPP mues-
tran una incidencia mayor de problemas
cognitivos, del comportamiento e inter-
personales que los hijos de madres sin de-
presion. Con respecto al crecimiento y al
desarrollo emocionales, en varios estudios
se ha observado un efecto temprano de la
DPP sobre los aspectos afectivos del lac-
tante, pero no un efecto a largo plazo. En
conjunto, lo que puede dar lugar con ma-
yor frecuencia a efectos a largo plazo sobre
el nifio es la exposicion a episodios pro-
longados de DPP o a episodios recurrentes
de depresion materna.

Los posibles efectos adversos de la DPP
sobre la relacion materno-filial y sobre el
desarrollo del nifio refuerzan la necesidad
del diagnéstico tempranoy de laaplicacion
de modelos terapéuticos eficaces. Lamen-
tablemente, sélo se han realizado unos po-
cos estudios acerca de intervenciones de
salud publica que hayan sido eficaces para
prevenir la DDP o aliviar sus efectos. En
algunos pocos estudios de calidad variable
se ha analizado el efecto de intervenciones
como las visitas al hogar, el asesoramiento

98

por via telefénica, el asesoramiento inte-
ractivo, la orientacién en grupo y el trata-
miento mediante masajes. Las interven-
ciones de salud publica para reducir o
aliviar estos efectos estan en sus comien-
zos, y la evidencia actual hace dificil su re-
comendaciéon como practica estandar.

En nuestro estudio se sefialan algunos de
los puntos débiles de la bibliografia actual
y se identifican lineas para la investigacion
futura. Un punto débil manifiesto es la au-
sencia de un enfoque centrado en la mujer
respecto a la prevencion y el tratamiento
de la DPP. En ocasiones se utilizan térmi-
nos peyorativos, como los de rechazo, que-
jas, hostilidad, amargura y lamentos, para
describir la actitud de las mujeres que su-
fren enfermedades importantes o que se-
fialan experiencias desagradables, de ne-
gligencia o abusivas por parte de los
profesionales que deben cuidar de ellas.
También es imprescindible desarrollar y
aplicar los resultados de la investigacion
basada en la evidencia para ayudar a que
las mujeres tomen decisiones informadas
respecto a nuevos embarazos y respecto al
tratamiento o la profilaxis. Son inexisten-
tes los estudios de investigacion para eva-
luar la experiencia de la DPP en madres e

hijos de diversos grupos raciales y socioe-
condmicos.

Es necesaria de manera urgente la reali-
zacion de estudios longitudinales de gran
envergadura, efectuados con control, para
evaluar los efectos de las intervenciones
mas prometedoras sobre la mujer, la rela-
cion madre-hijo y el desarrollo del nifio.
Desde el punto de vista de la planificacion
y lapracticasanitarias, esimprescindible un
conocimiento mayor de la DPP, tanto en la
sociedad como entre los profesionales sa-
nitarios, y la provisién de recursos locales
para su tratamiento 6ptimo. Los programas
dirigidos a prevencion, deteccion, trata-
miento y alivio de los efectos de la DPP so-
bre la relacion materno-filial y sobre el cre-
cimientoy el desarrollo del nifio deben estar
fundamentados en pruebas incontestables.
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El parto no es solo una experiencia compleja:
también puede ser peligrosa

MARTA B. RONDON
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En América Latina, una mujer embara-
zada solo tiene la certeza de ser atendida du-
rante el parto por personal sanitario ade-
cuado en Cuba, CostaRica, Chile, Argentina
y Uruguay. Latasa de mortalidad maternaen
nuestros paises es de un promedio de 190
por cada 100.000 recién nacidos vivos (1).
Aunque hay un amplio conocimiento de los
modernos métodos anticonceptivos a nivel
social, no siempre es posible conseguir estos
métodos, y el aborto es ilegal en la mayor
parte de los paises (2). Los trastornos pos-
parto se deben considerar en este contexto
de falta de asistencia incluso respecto a los
aspectos mas visibles del parto. La recogida
de la historia clinica en las plantas de ur-
gencia de las sobrecargadas maternidades
no permite la obtencién de datos relativos a
los antecedentes psiquiatricos de la madre,
a excepcion de su situacion emocional ac-

tual. La brevedad de la hospitalizacion y la
ausencia de seguimiento hacen que sea muy
improbable el diagnéstico temprano de los
trastornos emocionales.

Por todo ello, continuamente pueden
observarse las consecuencias de los tras-
tornos puerperales no diagnosticados v,
por tanto, no tratados. Los casos de muje-
res que matan a sus hijos durante el puer-
perio son los ejemplos més llamativos, pero
nuestras elevadas tasas de abuso infantil
probablemente reflejan la irritabilidad y la
fatiga que sufren las madres con depresion,
asi como las dificultades para el estableci-
miento de una relacion materno-filial ade-
cuada, un aspecto que —tal como sefiala
Brockington— debe ser investigado con
mayor detalle. Es necesario determinar si
las alteraciones emocionales de la madre
son causa de un retraso del desarrollo y de
la aparicion de problemas de ajuste en el
nifo o bien si estas alteraciones simple-
mente son sobreafadidas y se deben a la
existencia de circunstancias desfavorables.
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Algunos investigadores de América La-
tina han analizado la prevalencia y la inci-
dencia de la depresion posparto. En Chile,
Jadresic y Araya (3) sefialaron que aproxi-
madamente la tercera parte de las mujeres
presenta sintomas depresivos durante el
posparto. Riscoy cols. (4), también en Chile,
observaron que hasta el 48 % de las muje-
res entrevistadas durante las 12 primeras se-
manas tras el parto presentaba una puntua-
cién superior a 9 en la Edinburgh Postnatal
Depression Scale. Al comparar un grupo de
mujeres chilenas con dos grupos de muje-
res costarricenses, las tasas de depresion y
de estado de animo disférico después del
parto fueron similares a pesar de las dife-
rencias en las caracteristicas demogréficas:
34 % frente a 47 % respecto al estado de
animo disférico actual y 40 % frente a 48 %
respecto a un episodio de depresion mayor
enalgin momento de lavida; ademas, la ter-
cera parte de las mujeres costarricenses pre-
sentd un estado de animo disforico tras el
nacimiento de su hijo.

El denominador comuln en estos articu-
los es la importancia de los factores psico-
sociales. Los hallazgos de Risco y cols. (4)
y de Wolfy cols. (5) demuestran claramente
la existencia de una asociacion entre la de-
presidn posparto, por un lado, y el emba-
razo no deseado, el hecho de tener tres o
mas hijos, la inexistencia de la pareja, el
parto vaginal, los conflictos de pareja o el
hecho de que la madre permanezcasoltera,
la escasez en los afios de educacion esco-
lar y las condiciones de vida en hacina-
miento, por otro lado.

Aparentemente, la falta de salud sexual
y reproductiva (expresada mediante el em-
barazo no deseado) esta relacionada con
los trastornos mentales tras el parto. Las
mujeres con un nivel de instruccién y so-
cioecondmico inferior parecen presentar
un riesgo mayor de tener un embarazo que
no desean. Las mujeres solteras, las ado-
lescentes y las que tienen mas de 40 afios
también muestran una mayor incidenciade
embarazos no deseados.

La situacion de las adolescentes emba-
razadas es especialmente preocupante. La
poca edad es un factor de riesgo recono-
cido paraladepresion puerperal (5). Elem-
barazo de unanifiasignificalainterrupcion
de su formacién escolar y de su desarrollo
personal, y anuncia una situacion de po-
breza en el futuro. También puede signifi-
car un distanciamiento respecto a su fami-
lia, debido aque el embarazo es el resultado
de un incesto o debido a que la familia de-
fiende valores conservadores muy rigidos.
Con respecto a los hijos de estas madres
adolescentes, hay un aumento en el riesgo
de rechazo y abandono. Las nifias que vi-
vian en una institucion para adolescentes
embarazadas en Lima sefialaron una falta

importante de conocimiento de sus propias
caracteristicas anatomicas y fisiolGgicas
(incluso después del parto); tenian dificul-
tades para relacionarse con sus hijos (que
estaban sometidos a rechazo y abuso) y su-
frian no solamente depresion sino también
trastorno de estrés postraumatico (6). Es-
tas nifas vivian bajo la protecciéon de mon-
jas catolicas, debido a que sus propias
madres las habian echado de casa (una pro-
funda descalificacion del carifio materno)
y se enfrentaban a la posibilidad de tener
gue trabajar en el servicio doméstico una
vez que tuvieran que abandonar el alber-
gue.

La falta de apoyo social es mas impor-
tante en las personas que emigran a las ciu-
dades grandes huyendo de la violencia o el
hambre. Tras la desaparicion de los grupos
familiares grandes, estan cayendo en el ol-
vido los rituales que le garantizaban a la
mujer el reconocimiento social y la ayuda
instrumental tras el parto. En lo relativo al
elevado porcentaje de mujeres que traba-
jan en el ambito familiar, la proteccion so-
cial es inexistente: no hay permiso de ma-
ternidad ni ayudas para la lactancia o para
el cuidado del nifio.

La maternidad es muy valorada en nues-
tros paises, pero carece de proteccion: no
se tiene en cuenta la compleja experiencia
emocional de la maternidad, como si el he-
cho de ser madre fueraunaglorificacionin-
herente a la condicion de ser mujer. Es muy
dificil, tanto para profesionales como para
no profesionales, reconocer que una mujer
gue hatenido recientemente un hijo puede
sufrir problemas psiquiatricos, sobre todo
depresién, debido a que esta situacion con-
tradice la expectativa de felicidad, tanto
conyugal como personal que, supuesta-
mente, representa la maternidad. Los pro-
fesionales de la salud mental tienen unata-
rea dificil: se deben formar a si mismos
respecto a estas enfermedades y deben di-
fundir esta informacion en todos los ambi-
tos, desde las facultades de medicina hasta
los cuerpos estatales ejecutivo y legislativo.
La mejora de los servicios obstétricos y de
salud mental dirigidos hacia las mujeres de
América Latina no va a ser posible sin la
participacion de los usuarios y los profe-
sionales sanitarios conocedores de este
problema.
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Asistencia psiquiatrica
posparto en la India:
necesidad de
integracion

e innovacion
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Bangalore 560029, India

Brockington subraya la necesidad de que
clinicos e investigadores tengan conoci-
miento de que los sindromes psiquiatricos
posparto van mas alla de la triada aceptada
tradicionalmente. Hay varios procesos cli-
nicos especificos reconocidos actual-
mente, cada uno de los cuales presenta su
propia etiologia, evolucion, diagndstico y
tratamiento.

En este sentido, la investigacion sobre los
trastornos psiquiatricos posparto en la In-
dia —aunque limitada— ha seguido dos li-
neas paralelas. Los estudios efectuados en
la comunidad se han centrado principal-
mente en la depresion posparto (DPP),
mientras que los estudios realizados en hos-
pitalesse han centrado sobre todo en lasdes-
cripciones clinicas de la psicosis posparto.
Durante los ultimos afios hemos observado
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un aumento en los datos epidemiolégicos
respecto a la DPP en la India (1,2). Estos es-
tudios han sido extremadamente importan-
tes para identificar y estimar la prevalencia
de los factores de riesgo respecto a la DPP
y también para definir los factores cultura-
les y sociales concretos que aumentan el
riesgo de este trastorno en la India.

En dos estudios prospectivos efectuados
sobre mujeres embarazadas en las provin-
cias de Goa y South India (la parte rural)
se han observado tasas de trastorno depre-
sivo del 23y el 16 %, respectivamente, con
persistencia de la depresion 6 meses des-
pués del parto en el 11-14 % de las muje-
res (1,2). Aunque los factores de riesgo de-
tectados en ambos estudios son similares a
los ya establecidos en los paises occiden-
tales (mala relacién de pareja, depresién
antenatal), la observacion de factores de
riesgo con especificidad cultural incre-
menta su relevancia. Los factores basados
en el sexo son muy importantes, y se ha de-
terminado que son factores de riesgo tanto
para la aparicion de la DPP como para su
cronicidad la violencia intima del compa-
fiero afectivo, la infelicidad acerca del sexo
del nifio, la pobreza y el hecho de tener un
hijo vivo de sexo femenino. Por otra parte,
el nivel de instruccidn de la madre parece
ser un factor de proteccioén. En los estudios
citados se subrayalaimportanciade los fac-
tores sociales, especificamente de la po-
breza y del sexo femenino del hijo.

Hay que subrayar que ambos estudios fue-
ron efectuados en provincias de la India en
las que los servicios de salud antenatal y pos-
natal son de los mejores del pais. En la Na-
tional Familiy Health Survey-2 (3) efec-
tuada en la India se ha observado que casi
el 34 % de las mujeres no realiza ni siquiera
una sola visita antenatal y que sélo el 35 %
de los partos se lleva a cabo en instalacio-
nes sanitarias. En algunas provincias, hasta
el 65 % de las mujeres no realiza ni siquiera
una sola visita durante el embarazo. Las vi-
sitas antenatales y posnatales fueron meno-
res en las mujeres de recursos econémicos
bajosy de nivel formativo inferior; ambas si-
tuaciones han sido identificadas como fac-
tores de riesgo para la depresion.

Alavistade los indicadores sanitarios na-
cionales respecto a la salud materna, los re-
sultados obtenidos en estos estudios sefia-
lan la necesidad de la integracion de la
asistencia de salud mental en la comunidad
con otros programas, como los relativos al
crecimientoeconémico, alaeliminacién del
alcoholismo en los hombres y a los distin-
tos aspectos especificos relacionados con el
sexo. Es poco probable que un abordaje pu-
ramente biomédico pueda prevenir la apa-
ricién o cronicidad de estos trastornos, dado
el hecho de que la mayor parte de los me-
diadores sanitarios no tiene una formacion
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biomédica. Sin embargo, los profesionales
de la salud mental desempefian una funcién
importante al trabajar estrechamente con
los profesionales de la salud maternal e in-
fantil y al ofrecer servicios de asesoramiento
y formacién para el diagnéstico temprano y
el tratamiento de los pacientes.

La enfermedad mental grave (EMG) du-
rante el posparto es otro aspecto impor-
tante, aunque generalmente poco aten-
dido, que en la mayor parte de los estudios
efectuados en la India sélo se ha abordado
de manera descriptiva (4). La asistencia in-
suficiente durante el posparto contribuye a
la aparicion de factores organicos que pre-
cipitan o empeoran la psicosis.

Son pocos los estudios realizados para
evaluar los patrones de interaccion madre-
hijo, incluyendo los dafios y el abandono
del nifio, lo que —segln Brockington—
tiene consecuencias importantes respecto
a las psicosis posparto (5). A pesar de que
la India tiene pocos recursos respecto a di-
versos aspectos de la salud mental, los nue-
vos antipsicoticos, los ansioliticos y los an-
tidepresivos se pueden conseguir a precios
razonables (6). Hay un elevado nimero de
mujeres con EMG que requiere medica-
cion psicotrépica y servicios especiales de
asesoramiento sobre anticoncepcion y so-
bre el uso seguro de los medicamentos du-
rante el posparto. Es necesaria la integra-
cion de los aspectos de orientacion a los
padresy de planificacion familiar en la asis-
tenciasistematica de las mujeres con EMG.
Todo ello requerird un esfuerzo especial y
una formacién adicional por parte de los
profesionales de la salud mental.

Se ha establecido que la hospitalizacién
conjunta en una unidad maternoinfantil
especializada es la medida méas adecuada
para el tratamiento de las mujeres con
EMG durante el posparto. Las unidades
maternoinfantiles son caras y requieren
personal especializado. Aunque en los cen-
tros de asistencia terciaria se ofrecen servi-
cios especializados, asistencia en consul-
tas, investigacién y formacion, en un pais
con recursos escasos, como la India, es ne-
cesario identificar formas mas convenien-
tes en cuanto a la relacidn coste-beneficio
para la provision de los servicios dirigidos
a las mujeres con EMG durante el pos-
parto. Estas medidas podrian ser la asis-
tencia a domicilio por parte de profesiona-
les de enfermeria con formacién especifica,
de voluntarios o amigos pares entrena-
dos/personas entrenadas del mismo grupo
de pertenencia] e incluso por parte de una
mujer de la familia, supervisada.

El problema al que se enfrenta la psi-
guiatria posparto en la India es el de tra-
ducir ala préacticaclinicalos resultados ob-
tenidos en los estudios de investigacion,
mediante el trabajo «<hombro con hombro»

con otras organizaciones, adaptando a las
necesidades de recursos locales los modos
asistenciales establecidos y definiendo mé-
todos innovadores de tratamiento, tanto
hospitalario como comunitario.
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Aunque se acepta que el apoyo social es
un importante factor de proteccion res-
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pecto a la aparicion de depresién posnatal,
y que la depresidn posnatal es un factor de
riesgo para el comportamiento abusivo res-
pecto al nifio (1), son pocos los estudios de
investigacion realizados para determinar
los efectos de la falta de apoyo social sobre
la incidencia de abuso infantil.

Nuestro grupo ha realizado un estudio
de encuesta en dos fases acerca de la in-
fluencia de distintas variables psicosocia-
les en la intensidad del comportamiento de
abuso infantil por parte de las madres. Se
establecié contacto con 758 mujeres que
habian dado a luz recientemente en cinco
clinicas obstétricas y hospitales de Oka-
yama, Japon. Las edades de las mujeres os-
cilaron entre 17 y 41 afios (media = 28,7
+4,1). Alrededor de la mitad (47,9 %) eran
primiparas. A las mujeres se les solicit6 que
respondieran a dos grupos de cuestiona-
rios, el primero aplicado el quinto dia des-
pués del parto y el segundo 1 mes después
del parto.

El dia 5 después del parto se aplicaron el
cuestionario Perceived Social Support
(PSS) (que determina el grado de satis-
faccion de la madre con el apoyo social
percibido en tres aspectos: emocional, de
informacién e instrumental) y el Blues
Questionnaire (BQ, 2). Al cabo de 1 mes
del parto se aplicaron la Life Event Scale
(que determina los acontecimientos positi-
vOs y negativos que tienen lugar después
del parto), la Ways of Coping Check-List
(3), el cuestionario Enacted Social Support
(que determina el grado de satisfaccion
respecto al apoyo social, el socavamien-
to social y la «decepcion» respecto a di-
cho apoyo —ausencia del apoyo esperado
cuando fue necesario— en tres aspectos:
emocional, de informacién e instrumen-
tal), la Edinburg Postnatal Depresion Scale
(EPDS, 4) y la Conflict Tactics Scale (CTS,
5), para determinar los comportamientos
de abuso de los padres respecto al nifio.

Se hall6 correlacion significativa (p <
0,001) entre la puntuacion totalen laCTS
aplicada al cabo de 1 mesy la edad de la
mujer (r =-0,13), la edad del marido (r =
-0, 13), la puntuacién BQ (r = 0,17), la
puntuacion EPDS (r = 0,22), la puntua-
cién de acontecimientos vitales negativos
(r=-10,17), el grado de satisfaccion res-
pecto al apoyo social percibido determi-
nado en laPSS (r=-0,15), el grado de in-
satisfaccion o «decepcidn» respecto al
apoyo social (r =0,13) y las estrategias de
superacion realizadas por otros (r =0,13).
Las madres primiparas mostraron pun-
tuaciones CTS superiores a las de las ma-
dres que ya tenian hijos. Dada la correla-
cion entre estas variables, se efectu6 un
analisis de regresién con la puntuacién
CTS total al cabo de 1 mes. La introduc-
cion de las variables independientes se re-

aliz6 en el orden siguiente: 1) Las edades
de la mujer y el marido, y la gravedad, 2)
la puntuacion EODS al cabo de 1 mes, 3)
la puntuacién en los acontecimientos vi-
tales negativos, en las medidas tomadas
por otros para la superacion de la situa-
cion y en la «decepcion» percibida res-
pecto al apoyo social y 4) las puntuacio-
nes de satisfaccion BQ y PSS el dia 5. En
lafase final del analisis de regresién se ob-
servo que la puntuacion CTS al cabo de
1 mes pudo ser establecida por el grado
de insatisfaccion o «decepcidn» respecto
al apoyo (B =-0, 13) y por el apoyo social
percibido el dia 5 (B = -0,20).

Nuestros resultados indican que la falta
de satisfaccion con el apoyo social desde
el comienzo y la decepcidn asociada a la
ausencia del apoyo esperado tras el parto
son causas directas del comportamiento de
abuso infantil por parte de los padres, méas
que la disforia posnatal (melancolia de la
maternidad y depresién posnatal). Las in-

tervenciones psicolégicas se deben centrar
en el apoyo interpersonal para la preven-
cion del abuso infantil.
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Dado el incremento cada vez mayor de
los conocimientos relativos a los trastor-
nos posparto, aparecen nuevas responsa-
bilidades y dificultades. Algunas de las
implicaciones clinicas quedan recogidas
en el articulo de Brockington, en el que
se argumenta en contra de la simplifica-
cion excesiva de estos trastornos y se re-
comienda el uso de términos de uso ge-
neral para describir la depresiéon tanto a
las madres recientes como a sus familia-
res. Estas medidas serian Utiles para co-
nocer la enfermedad, disminuir la estig-
matizacion que la acompafia y facilitar a
todos los implicados el reconocimiento
de la necesidad de ayuda que tienen las
madres.

La depresion posparto debe ser una prio-
ridad, debido a su frecuencia. En un meta-
andlisis se ha demostrado una prevalencia
de aproximadamente el 13 % (1); en los pa-
ises no industrializados se han observado
tasas incluso mayores. Si no se presta una
atencion especial a este trastorno y no se

utilizan procedimientos adecuados para su
diagnostico, puede ser pasado por alto. La
Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) es el instrumento preferido y mas
conveniente, en cuanto a la relacion coste-
benefico, para detectar los sintomas de de-
presion. Las propiedades psicométricas de
este instrumento son consideradas muy
buenas. Recientemente, nuestro grupo ha
confirmado esta aseveracion a través de un
analisis de un modelo unifactorial para la
cuantificacion de la depresion en el que se
determind un 46,6 % de la varianza de la
escala (2). Se podrian identificar mas casos
mediante la aplicacion sistematica de me-
didas sencillas de deteccion en las visitas
regulares que se realizan durante el periodo
posnatal. Asi, es posible ofrecer interven-
ciones terapéuticas en fases tempranas, a
menudo en el contexto de la medicina pri-
maria.

El tratamiento de la depresién en las mu-
jeres que han dado a luz debe integrar los
aspectos psicosociales y biol6gicos. Se han
recomendado los inhibidores selectivos de
la recaptacion de la serotonina (ISRS)
como tratamiento de primeralineaen lade-
presion posparto (3). Los ISRS también
son el tratamiento de eleccién en los cua-
dros de distimia, trastorno de angustia y
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trastorno obsesivo-compulsivo durante el
posparto (4). El deseo de la madre de ali-
mentar al pecho a su hijo representa una
dificultad extra respecto al tratamiento,
dado que todavia hay puntos oscuros
acerca de la exposicién a los medicamen-
tos y a los posibles efectos adversos en el
lactante, considerando ademas que la lac-
tancia es la forma mejor de nutricion del
nifio durante sus 6 primeros meses de vida
(5). Segun los resultados de estudios de in-
vestigacion detallados, se puede, por lo ge-
neral, recomendar la lactancia a las muje-
res que consumen ISRS. Sin embargo,
todavia no hay datos a largo plazo relati-
vos a la exposicion de los lactantes frente
a los antidepresivos a través de la lactan-
cia.

Cuando se utilizan procedimientos e ins-
trumentos diagnosticos adecuados es posi-
ble identificar en una fase temprana los
grupos de mujeres con un riesgo especial-
mente elevado de depresion y de psicosis
durante el parto. Hay pruebas de que lama-
yor parte de los cuadros de psicosis pos-
parto tiene un cardcter afectivo y esté rela-
cionada con el trastorno bipolar, algo que
fue sefialado inicialmente por Bratfos (6).
La depresion grave y la psicosis se asocian
enocasionesaunaideacionsuicidaintensa
con impulsos en este sentido. Debido a
ello, es necesaria de manera urgente una
mayor eficacia terapéutica, para lograr una
rapida mejoria de las pacientes. En la fase
aguda se pueden utilizar los antipsicoticos
nuevos y el tratamiento electroconvulsivo
(TEC). En dos estudios recientes se sefiala
que los dos trastornos citados responden
especialmente bien al TEC (7,8). Por ra-
zones de tipo psicoldgico, el primer paso
deberia ser esta forma eficiente de trata-
miento biolégico, siempre que fuera apli-
cable. La hospitalizacién simultanea de la
madre y el hijo en los casos en los que es
necesario el ingreso de la primera ofrece
ventajas paratodos los implicados en lare-
cuperacion; no obstante, las unidades asis-
tenciales dedicadas a la asistencia pos-
parto solo existen en unos pocos paises (9)
y no suelen constituir una prioridad de la
politica sanitaria. En las areas densamente
pobladas de todo el mundo hay buenos ar-
gumentos para el establecimiento de estas
unidades; algunos de estos argumentos
son propuestos por Brockington. El ele-
vado coste de las unidades maternoinfan-
tiles, en comparacion con las unidades psi-
quiatricas convencionales del adulto, es
quiza una de las razones que explican que
este tipo de instalaciones sanitarias sea
maés abundante en los paises industrializa-
dos.

A pesar de que la mayor parte de las ma-
dres con depresion no tiene problemas de
relacion con sus hijos recién nacidos, las
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madres recientes con enfermedad mental
pueden ser disfuncionales y tener una es-
casa comunicacion con sus hijos recién
nacidos. Hay pruebas cada vez més abun-
dantes de las posibles consecuencias ne-
gativas a largo plazo sobre el desarrollo
cognitivo y social del nifio (10) en estas si-
tuaciones. Este es un buen argumento para
profundizar el conocimiento de estas si-
tuaciones y elaborar modalidades terapéu-
ticas més especificas.

El ndmero cada vez mayor, durante los
ultimos afios, de familias monoparentera-
lesen muchos paises tiene significacion cli-
nica, debido a que la percepcién de aisla-
miento social es un factor de riesgo para la
depresion posparto (11). Por lo tanto, hay
gue prestar una atencion especial a la pre-
vencion, ladetecciony laintervenciéntem-
pranaen los trastornos posparto de las mu-
jeres solteras.

Queda un largo camino hasta conseguir
gue las madres en situacién dificil puedan
mantener un buen nivel de salud mental.
Teniendo en cuenta la conveniente rela-
cién coste-beneficio que ofrece su aplica-
cién, es necesario considerar los efectos be-
neficiosos del aumento de recursos para el
tratamiento de los trastornos mentales pos-
parto, sobre todo en los planes nacionales
de salud. Los grupos de riesgo son bien co-
nocidos, la enfermedad se puede prevenir
en muchos casos, y el pronoéstico es exce-
lente en la mayor parte de los casos trata-
dosadecuadamente. Laaplicaciondelaca-
pacidad, las herramientas y los recursos
paraladetecciontempranay el tratamiento
eficaz hacen que la madre pueda atender a
su hijo. Estaposibilidad es beneficiosa para
la madre, para el hijo y —a largo plazo—
para toda la sociedad.
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El articulo de Brockington es una revi-
sion importante de la investigacion psi-
quiatrica perinatal y de la préactica asisten-
cial en este contexto durante los Gltimos
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tiempos. Eneste articulo se propone lacon-
sideracion de los trastornos de la relacién
madre-hijo como cuadros especificos que
deben ser diagnosticados como tales por
los psiquiatras y los médicos generales.
Brockington sefiala que no hay una enti-
dad clinica Unicay que éste es un grupo de
cuadros clinicos superpuestos, con dife-
rentes elementos patolégicos en larelacion
entre lamadre y el hijo. Entre ellos estan la
falta de sentimientos maternos, la irritabi-
lidad, la hostilidad y los impulsos agresi-
vos, las ideas patoldgicas y el rechazo to-
tal. Estos trastornos son muy frecuentes en
las madres atendidas desde el punto de
vista psiquiatrico y se observan en el 22 %
de los cuadros psiquiatricos posparto (1) y
en el 29 % de las mujeres en las que se es-
tablece el diagnostico de depresidon pos-
natal (2). Los trastornos del vinculo ma-
terno-filial cursan con tres manifestaciones
distintas: a) trastornos leves (respuestas re-
trasadas, ambivalencia o falta de respuesta
de la madre); b) rechazo (latente o0 mani-
fiesto), y ¢) angustia patolodgica (leve, mo-
derada o intensa).

Cuando la paciente sufre un retraso o
una pérdida de la respuesta emocional ma-
terna, puede expresar su decepcion acerca
de los sentimientos que tiene hacia su pro-
pio hijo (p. €j., por el hecho de no tener
sentimientos o por sentirse distanciada de
él, por considerar que no es su propio hijo
0 por pensar que esta atendiendo al hijo de
otra muijer).

Cuando una madre experimenta angus-
tia patolégica hacia su hijo puede sufriruna
forma leve (una experiencia de angustia
que pueda ser controlada con dificultades)
0 puede mostrar impulsos para lesionar o
matar al nifio; ademas, puede perder el con-
trol verbal, gritando e insultando al nifio.
Cuando la forma de presentacién de la an-
gustia es mas pronunciada, puede cursar
con un trato rudo haciael nifio (p. €j., arro-

jdndolo a la cuna o sacudiendo sus miem-
bros, agitdndolo, dificultando su respira-
cion) o bien con golpes, bofetones, mor-
deduras, quemaduras o acciones como
tirarlo al suelo, en un intento deliberado de
matarlo.

La tercera forma de presentacion de un
trastorno del vinculo madre-hijo es el re-
chazo del hijo (cuando la madre expresa
sentimientos negativos intensos acerca del
nifo: disgusto, odio y lamento por su na-
cimiento). También hay ausencia de com-
portamientos de tipo afectivo, como be-
sarlo, acunarlo, arrullarlo, cantarle o jugar
con él. La paciente se siente mejor cuando
esta alejada del nifio; puede tener la sen-
sacion de que esta atrapada por la mater-
nidad. Puede también expresar el deseo de
que al nifio lo cuide alguna otra persona.
Ademas, también puede desear que el nifio
sea raptado o muera, permitiéndole esca-
par de la responsabilidad de cuidarlo. To-
das estas formas de presentacién de los
trastornos del vinculo materno-filial dan
lugar a una situacion dificil que requiere la
participacion de los familiares y de los pro-
fesionales de la salud mental, con objeto de
determinar los criterios (2).

La interaccidon materno-filial es uno de
los objetivos principales de la psiquiatria
perinatal. En un estudio de caracter trans-
cultural publicado recientemente acerca de
la depresion posparto, la interaccion ma-
terno-filial fue una de las variables evalua-
das para establecer todo el espectro de pro-
blemas perinatales (3). Diversos psicélogos
y psiquiatras con experiencia perinatal
han desarrollado métodos objetivos para
evaluar la interaccion materno-filial. Con
respecto al clinico, estos métodos son en
ocasiones dificiles de implementar. Los
cuestionarios son herramientas muy utiles
para evaluar las relaciones anémalas en la
primera entrevista con la madre. Estos ins-
trumentos pueden facilitar el estableci-

miento de un plan terapéutico y permiten
evaluar los progresos obtenidos con el tra-
tamiento.

En los casos de depresién posparto, el
Parental Bonding Questionnaire (PBQ, 2)
se debe utilizar junto con la Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS, 4) para
determinar el efecto del tratamiento sobre
ambas variables: depresion y dificultades
de la madre para relacionarse con su hijo.

La aplicacion del PBQ le permite al cli-
nico determinar la gravedad del trastorno
derelaciony, lo que esmasimportante, eva-
luar la mejoria. Es una herramienta muy
atil en las pacientes con depresién, debido
a que ellas no suelen detectar ningiin cam-
bio. También le permite al profesional man-
tener las esperanzas y el optimismo de la
paciente, lo que representa un aspecto
clave en el tratamiento de los pacientes con
depresion.

World Psychiatry 2004; 2: 96-103
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Segun los ensayos clinicos publicados en la bibliografia, los pacientes con esquizofrenia deben recibir: una combinacién de antipsicéticos en do-
sis Optimas; formacion para ellos mismos y para las personas que los cuidan, con objeto de superar con mayor eficacia el estrés ambiental; estra-
tegias del tipo cognitivo-conductual, para incrementar los objetivos laborales y sociales y reducir los sintomas residuales, y tratamiento de auto-
afirmacion en su hogar, para prevenir y resolver las necesidades sociales mas importantes y las crisis, incluyendo los episodios recurrentes
sintomaticos. A pesar del intenso apoyo cientifico para la implementacién sistematica de estas estrategias «basadas en la evidencia», s6lo en unos
pocos casos los pacientes reciben algo mas que el componente farmacolégico del tratamiento e, incluso en estos casos, la farmacoterapia no se
suele aplicar de la manera con la que se han obtenido los mejores resultados en los ensayos clinicos. Se ha desarrollado un grupo cooperativo in-
ternacional, el Optimal Treatment Project (OTP), para promocionar el uso sistematico de las estrategias terapéuticas basadas en la evidencia en
los trastornos de esquizofrenia. Se inicié un estudio para evaluar los efectos beneficiosos y los costes de la aplicacion de las estrategias basadas
en la evidencia a lo largo de un periodo de 5 afios y con participacién de centros de 18 paises. En este articulo se resumen los resultados obteni-
dos tras 24 meses de «tratamiento éptimo» en 603 casos en los que se habia alcanzado esta fase del tratamiento a finales de 2002. En todos los
parametros, el abordaje OTP basado en la evidencia permitio casi duplicar los efectos beneficiosos asociados a la mejor practica clinica actual.
En la mitad de los casos recientes se consiguio la recuperacion completa de la morbilidad clinica y social. Estas ventajas fueron incluso méas im-

portantes en los centros en los que se aplicé un disefio con asignacion aleatoria y control.

Palabras clave: tratamiento basado en la evidencia, esquizofrenia, eficacia, ensayo de campo, resultados, multicéntrico

Durante los tres Gltimos decenios se han desarrollado estrate-
gias terapéuticas para el tratamiento y la rehabilitacion de los pa-
cientes con esquizofrenia, y se ha demostrado que mediante ellas
se produce una reduccién importante de la morbilidad clinica 'y
social de los pacientes y de las personas que los ayudan, y una ma-
yor eficacia de los recursos asignados a la salud mental. En varias
revisiones de los ensayos clinicos publicados en la bibliografia se
concluye sefalando que a todos los pacientes con esquizofrenia
se les debe proporcionar la combinacion de a) antipsicéticos en
dosis 6ptimas; b) estrategias para la formacién de los pacientes y
de las personas que los cuidan, generalmente familiares, con ob-
jeto de superar con mayor eficacia los factores de estrés ambien-
tal, y ¢) un tratamiento de autoafirmacion en el hogar de los pa-
cientes, con objeto de prevenir y eliminar las necesidades sociales
mas importantes y las crisis, incluyendo los episodios sintomati-
cos (1-6).

A pesar del fuerte apoyo cientifico para la implementacion sis-
tematica de estas estrategias «basadas en la evidencia», son po-
cos los servicios asistenciales que proporcionan algo mas que el
componente de farmacoterapia, e incluso este componente no se
suele aplicar de la manera con la que se han conseguido los re-
sultados mejores en los ensayos clinicos publicados (4). Ademas,
aunque la evolucion de 5 afios se considera el periodo de tiempo
minimo para evaluar las modificaciones en la evolucién de las en-
fermedades importantes conseguida mediante el tratamiento efi-
caz, son pocos los ensayos clinicos de campo acerca de las estra-
tegias del tratamiento psiquiétrico en los que se han evaluado de
manera prospectiva los efectos beneficiosos y los riesgos del tra-
tamiento durante mas de 1 afio.

En 1994 se establecié un grupo cooperativo internacional con
el objetivo de promocionar la aplicacién sistematica de las estra-
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tegias basadas en laevidenciaen los pacientes con trastornos men-
tales, con una evaluacién continuada de los resultados clinicos,
sociales, relativos a las personas que cuidan a los pacientes, y eco-
némicos. El proyecto cooperativo se denomind Optimal Treat-
ment Project (OTP). En este articulo se presentan los resultados
preliminares obtenidos en una cohorte de pacientes con esquizo-
frenia.

METODOS

Desde 1994, han iniciado su participacion en el proyecto mas
de 80 centros pertenecientes a méas de 20 paises. La falta de fi-
nanciacion para la investigacion y las dificultades de tipo admi-
nistrativo limitaron el nimero de centros con casos no seleccio-
nados que habian recibido el «tratamiento 6ptimo» segin el
protocolo del proyecto y durante al menos un periodo de 24 me-
sesl. Los centros participantes estaban localizados en Ankara
(Turquia); Gothenburg, Svenljunga y Lysekil (zona occidental de
Suecia); Como y Benevento (lItalia); Trondheim (Noruega); Ate-
nas (Grecia); Bonn (Alemania); Valencia (Espafa); Auckland
(Nueva Zelanda); Tokio (Japdn); Budapest y Szekesfehervar
(Hungria).

Las estrategias de «tratamiento 6ptimo» son las que aparecen
recogidas en la tabla 1. En cada centro, un equipo multidiscipli-
nar de psiquiatras, psicélogos, asistentes sociales, profesionales
de enfermeriay especialistas en terapia ocupacional recibi6 un se-
minario de formacién de 60 a 100 horas respecto a estas estrate-
gias terapéuticas. Una vez que demostraron su competencia, es-
tos profesionales comenzaron a escoger pacientes para el
proyecto. Fueron seleccionados los pacientes con un diagnéstico
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Tabla 1 Estrategias basadas en evidencia utilizadas en el Optimal
Treatment Project (OTP)

e Estrategias farmacolégicas antipsicéticas minimamente eficaces dirigidas
hacia la modificacion de los perfiles sintomaticos (7-9)

Eleccion de la medicacion segun los perfiles sintométicos, los efectos
adversos y la respuesta

Formacion respecto a los efectos beneficiosos y a los problemas

Formacion para el cumplimiento y el mantenimiento del tratamiento

Prevencién y minimizacién de los efectos adversos

Signos tempranos de alarma respecto a la exacerbacion

Formacion de los pacientes y de las personas que los cuidan respecto a las
estrategias para el control del estrés (10,11)

Formacion para conocer la naturaleza de los trastornos psicéticos y de
sus tratamientos clinicos

Formacion para la comunicacién interpersonal eficaz y para la solucion
estructurada de problemas, con objeto de alcanzar los objetivos
personales y controlar los acontecimientos vitales estresantes

« Firme control de los casos (12)

Desarrollo y mantenimiento de un efectivo apoyo social, asi como de los
aspectos econémicos, de salud y de seguridad en el hogar

Deteccion temprana y asistencia intensiva para solucionar las crisis
clinicas y sociales en contextos que permitan una recuperacion plenay
rapida

Formacion respecto a habilidades sociales y laborales orientadas hacia
objetivos (9,13)

Formacion de los pacientes y de sus cuidadores respecto a las habilidades
que requieren para alcanzar sus objetivos personales relativos a la
amistad, las relaciones interpersonales, el desempefio laboral y las
actividades de tipo recreativo

Apoyo a los pacientes para el acceso a la gama completa de
oportunidades sociales y laborales existentes en sus comunidades

Estrategias farmacolégicas o psicolégicas de caracter especifico respecto a
los sintomas residuales o emergentes (8,14-17)

Medidas para la superacion de la psicosis persistente

Control de los sintomas negativos

Superacion de los cuadros de ansiedad y angustia

Superacion de los cambios en el estado de animo, los cuadros de disforia
y la ideacion suicida

Control del abuso de sustancias

Control de la angustia y la frustracion

Control de los trastornos del suefio

Control de los problemas nutricionales

DSM-1V de trastorno esquizofrénico. Los diagndsticos clinicos se
realizaron mediante entrevistas estandarizadas. Los instrumentos
utilizados fueron la Structured Clinical Interview for DSM-IV
(SCID-I, 18), el Schedules for Clinical Assessment in Neuropsi-
chiatry (SCAN, 19) y el Current Psychiatric State en su version de
50 elementos (CPS-50, 20). No se aplicaron criterios especificos
de exclusién: en concreto, se permitio la participacion de pacien-
tes con otras enfermedades psiquiatricas asociadas y de pacientes
con otros problemas neuroldgicos, fisicos o de abuso de sustan-
cias, de manera que la muestra estudiada representara los casos
clinicos tipicos. Los pacientes iniciaron su participacion en el es-
tudio después de ser estabilizados tras su Gltima exacerbacién. En
cuatro centros (Ankara, Gothenburg, Trondheimy Benevento) los
pacientes fueron asignados de manera aleatoria al grupo OTP o
al grupo de tratamiento convencional.

En cada centro se utilizé una bateria central de medidas de ca-
racter global. Estos instrumentos fueron: a) la Mental Functions
Impairment Scale (MFIS, fundamentada en 21), una escala de
siete puntos que determina la proporcion de tiempo de cada dia
durante el cual el paciente muestra alteraciones en su funciona-
miento mental debido a cualquier tipo de sintomas; b) el Disabi-
lity Index (DI, fundamentado en 22), una escala de siete puntos
que determina las limitaciones del paciente para llevar a cabo fun-
ciones interpersonales y sociales segin sus expectativas cultura-
les; ¢) la Global Carer Stress (GCS, 23), una escala de cinco pun-
tos que determinael estrés subjetivo experimentado por la persona
de mayor responsabilidad en el cuidado del paciente y asociada
al trastorno mental del paciente. Las valoraciones fueron tradu-

cidas, y en cada centro se designaron dos o mas expertos en va-
loracion independientes de los equipos clinicos, que recibieron
formacion para aplicar las escalas con un nivel elevado de fiabi-
lidad (coeficiente de correlacion intraclase > 90). Las valoracio-
nes se efectuaron a intervalos de 3 meses por parte de los equipos
clinicos, y al menos al inicio del estudio y a los 12 y 24 meses de
haber comenzado, por parte de los evaluadores independientes.
Las valoraciones se realizaron después de las entrevistas con el
paciente y con la persona responsable de su cuidado, y se obtuvo
informacién complementaria a través de las historias clinicas y de
los médicos de los pacientes, siempre que fue necesario. Los eva-
luadores independientes también recogieron a intervalos de 3 me-
ses informacion social bésica relativa a la residencia habitual, el
empleo y el funcionalismo. Ademas de estas determinaciones béa-
sicas, en varios centros se utilizaron otras formas de evaluacién
estandarizadas para conseguir informacion clinica, social, eco-
noémica y neuropsicoldgica. Se elaboré un manual en el que se
describia la bateria de instrumentos de evaluacion y su estanda-
rizacion (20).

Se utilizaron tests t apareados para determinar las modifica-
ciones en las cohortes desde antes del inicio del tratamiento hasta
24 meses después de comenzado. Para calcular las intensidades
de los efectos se utilizo el estadistico de Cohen (24).

RESULTADOS

A finales de 2002 participaban 1.012 pacientes en el proyecto,
de los cuales 603 habian completado al menos 2 afios de «trata-
miento 6ptimox». En la tabla 2 se resumen las caracteristicas béasi-
cas de este grupo. Se pudieron obtener datos completos en 594
pacientes, es decir, el 99 % de la muestra. En este grupo hubo 58
casos que se retiraron parcial o completamente de su participa-
cién en el protocolo clinico del proyecto, pero que fueron eva-
luados a los 24 meses. Por lo tanto, el analisis se realizé con un
objetivo de intencionalidad terapéutica de tratamiento. Hubo
otros 9 casos que no pudieron ser evaluados a los 24 meses. Asi,
se consideraron abandonos del proyecto 67 casos (11 %).

La fidelidad en la aplicacion de todas las estrategias basadas
en la evidencia se evalUa a través de una seleccion aleatoria de ca-
sos en cada servicio asistencial. Esta fidelidad oscilé generalmente
entre los niveles bueno y excelente, con tendencia a mejorar en
los servicios que habian participado durante mas tiempo en el pro-
grama. Los problemas mas frecuentes fueron los relacionados con
laaplicacién de lafarmacoterapia segun el protocolo del proyecto,
los relacionados con el abordaje terapéutico de los sintomas es-
pecificosy los asociados al cumplimiento maximo del tratamiento
con minimizacion de los efectos adversos. Otros problemas fue-
ron los relacionados con participacién de las familias y de otras
personas que cuidaban a los pacientes en los servicios asistencia-
les en los que el contacto sistematico previo habia sido escaso, asi
como la aplicacion de métodos de apoyo orientados por objeti-
vos para ayudar a los pacientes a potenciar sus redes de apoyo so-
cial y a conseguir un empleo de carécter constructivo. Estos pro-
blemas se solucionaron generalmente mediante una formacion y
supervision adicionales.

En la tabla 3 se muestran los resultados de los indices de alte-
raciones clinicas, dificultad social y estrés del cuidador. A lo largo
de los 24 meses se produjeron mejorias significativas en todos los
parametros evaluados. Estas mejorias presentaron significacion
clinica, con porcentajes medios de modificacion del 41 % en el
indice de afectacion clinica, del 39 % en el de dificultad social y
del 48 % en el de estrés percibido por los responsables del cui-
dado de los pacientes. Los casos asignados a la continuacion del
tratamiento convencional mostraron mejorias similares, pero con
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Tabla 2 Caracteristicas de los grupos de estudio en cada centro

N Edad: afios Sexo: masculino  Estado civil:  Primer episodio  Duracién de la enfermedad  Tratamiento
Centro (% total) (DE) (%) soltero (%) (%) > 10 afios (%) o6ptimo (%)
Trondheim 49 25,2 28 46 49 0 29
® (4,6) (57) (94) (100) (0) (59)
Auckland 24 27,1 15 21 22 2 24
(O] (83) (63) (88) (92) ® (100)
Tokio 19 36,1 12 11 0 4 19
3 7.7 (63) (58) ) (21) (100)
Valencia 102 26,3 69 91 18 14 102
a7) (6,0) (68) (89) (18) (14) (100)
Atenas 51 35,4 25 46 0 51 51
© (6.9 (49) (90) (O] (100) (100)
Bonn 18 33,6 11 10 0 6 18
(3 (6.3) (61) (56) (O] (33) (100)
Suecia occidental 88 38,3 55 80 0 53 56
(15) 83) (63) (91) (O] (60) (64)
Hungria 35 33,4 14 25 8 7 35
(6) (10,4) (40) (72) (23) (20) (100)
Benevento 24 30,0 19 23 0 0 12
) (2,0) (79) (96) (O] 0) (50)
Ankara 100 28,9 66 55 19 13 50
a7) (7,0) (66) (55) (19) (13) (50)
Como 93 61,0 52 90 0 93 47
(15) (8,8) (56) (93) ©) (100) (51)
TOTAL 603 35,7 366 501 120 243 443
(100) (13,8) (61) (83) (20) (40) (73)

una significacidn clinica aparentemente menor: modificacién del
12 % en el indice de afectacién clinica, del 13 % en el de dificul-
tad social y del 15 % en la disminucién del estrés percibido por
los responsables del cuidado de los pacientes.

La comparacion directa entre los casos asignados aleatoria-
mente al grupo OTP (n = 146) o al grupo de tratamiento conven-
cional (n =114) en los centros de Ankara, Trondheim, Benevento
y Gothenburg, demostré un contraste incluso mayor entre los dos
abordajes terapéuticos, de manera que los pacientes del grupo
OTP mostraron un efecto beneficioso mayor que el doble del ob-
servado por los evaluadores independientes y con control ciego
en el grupo de tratamiento convencional. El estadistico d de Co-
hen respecto a la afectacion clinica fue del 1,49 en el grupo OTP
(mejoria del 48 %) frente a 0,56 en el grupo de tratamiento con-
vencional (mejoria del 21 %). Los valores correspondientes res-
pecto a la dificultad social fueron de 1,41 (mejoria del 53 %) y de
0,56 (mejoria del 16 %). Respecto al estrés percibido por el res-

ponsable del cuidado del paciente, los valores fueron de 1,22 (me-
joria del 63 %) y de 0,33 (mejoria del 15 %).

El andlisis de las tasas de recuperacién (completa = sin afecta-
cioén clinica ni dificultad social significativas; parcial = mejoria
sustancial en la afectacion clinica y la dificultad social) demostrd
que el 35 % de los pacientes del grupo OTP cumplid los criterios
de recuperacion completa a los 24 meses, frente al 10 % de los pa-
cientes del grupo de tratamiento convencional. Al considerar por
separado al grupo de inicio reciente del cuadro esquizofrénico
(comienzo de los sintomas psicoticos durante los 10 afios pre-
vios), mostré recuperacion completa el 43 % del grupo OTP y el
6 % del grupo de tratamiento convencional. Sin embargo, fue muy
similar la proporciéon de ambos grupos (74 y 73 %) en la que se
demostraron patrones de recuperacion sustancial tanto de la afec-
tacion clinica como de la dificultad social, con proporciones tam-
bién similares respecto a los pacientes cuyo progreso fue escaso o
nulo (26 y 27 %). Estas cifras parecen indicar que la tasa de re-

Tabla 3 Alteraciones clinicas, dificultad social y estrés del cuidador al inicio del proyecto y al cabo de 24 meses

Alteracion media

Indice de dificultad social medio Estrés del cuidador medio

NuUmero de casos (DE) (DE) (DE)
Al inicio del «tratamiento 6ptimo» 434 3,57 (1,57) 3,16 (1,32) 2,29 (1,34)
A los 24 meses de «tratamiento 6ptimo» 434 2,12 (1,46) 1,94 (1,25) 1,9(1,14)
d=14 d=0,92 d=1,10
Al inicio de la continuacién del tratamiento actual 160 3,79 (1,89) 3,78 (1,53) 2,76 (1,29)
A los 24 meses de la continuacion del tratamiento 160 3,32 (1,58) 3,29 (1,46) 2,34 (1,17)
actual d=0,25 d=0,32 d=0,33

d: magnitud del efecto de Cohen.
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cuperacion de los pacientes del grupo OTP fue més rapida'y com-
pleta que la de los pacientes asignados al grupo de tratamiento
convencional.

DISCUSION

El informe preliminar de un ensayo clinico internacional de
campo de 5 afios de duracién apoya la hipotesis de que las estra-
tegias terapéuticas basadas en la evidencia permiten obtener un
efecto beneficioso constante cuando se aplican de manera siste-
matica a pacientes con trastorno esquizofrénico. Puede concluirse
que la combinacion de estrategias farmacoldgicas y psicosociales
que han demostrado ser eficaces en ensayos clinicos controlados
puede ser aplicada y evaluada en la practica clinica habitual sin
necesidad de utilizar recursos adicionales, ademés de la obvia ne-
cesidad de llevar a cabo una formacién especifica respecto a es-
tas estrategias y un control de la fidelidad de su aplicacion. La in-
tensidad de los efectos y los porcentajes de mejoria indican que
los efectos beneficiosos clinicos y sociales conseguidos tras un pe-
riodo de 2 afios de tratamiento 6ptimo son sustanciales, con una
tendencia clara hacia la recuperacion de las alteraciones clinicas
y de la dificultad social.

Aligual que en lamayor parte de los ensayos clinicos de campo,
este estudio puede ser criticado por su falta de rigor metodol6-
gico. La inexistencia de una asignacion aleatoria de todos los ca-
sos a un grupo de abordaje terapéutico y de comparacion estan-
darizado con control ciego va en contra de la solidez de los datos
obtenidos; ademas, la amplia gama de casos se tomd dentro de un
abanico importante de culturas, con sistemas sanitarios muy dis-
tintos. Se observa a menudo que los esfuerzos para mejorar la me-
todologia cientifica de los ensayos clinicos dan lugar a una re-
duccion en las estimaciones de los efectos beneficiosos especificos
obtenidos en los estudios de caracter méas natural. Por el contra-
rio, en este proyecto la muestra de centros que proporcionaron
una comparaciéon con asignacion aleatoriay control entre el abor-
daje terapéutico basado en la evidencia y los programas terapéu-
ticos mas tradicionales obtuvo efectos beneficiosos mayores en
todos los parametros clave, en comparacion con la muestra de
centros en los que se realiz6 el tratamiento de los casos consecu-
tivos sin asignacioén aleatoria ni control.

Hay que tener en cuenta que se observaron mejorias significa-
tivas en todos los parametros al aplicar durante el periodo de 24
meses el abordaje terapéutico tradicional para el control de la en-
fermedad, lo que refleja los elevados estandares clinicos existen-
tes en los centros que participaron en el proyecto. Sin embargo,
las intensidades menores de los efectos indican que estos efectos
beneficiosos tuvieron una significacién clinica menor y que no
permitieron alcanzar la mejoria sustancial conseguida con el pro-
tocolo basado en la evidencia.

El proyecto OTP representa una evidencia mas para modificar
las expectativas prondsticas en los pacientes con esquizofrenia.
Durante los ultimos afios se ha discutido abundantemente acerca
de los origenes de la aparente mejora del pronéstico en los pa-
cientes con el diagndstico de trastorno esquizofrénico (25,26). Han
sido implicados en ello factores biomédicos y psicosociales. Hasta
ahora era escasa la evidencia de que el tratamiento contribuye a
algo mas que a estabilizar la evolucion de los episodios agudos de
la enfermedad, incrementar la tasa o la intensidad de la recupera-
cion (2,27,28). Segln nuestros resultados preliminares, podriamos
suponer que los programas integrados y 6ptimos de farmacotera-
pia y tratamiento psicosocial pueden desempefiar un papel im-
portante en la recuperacion de estos pacientes. Casi la mitad de
los pacientes que iniciaron el tratamiento basado en la evidencia
y que padecian una enfermedad de 10 afios 0 menos de evolucién

mostré un patron de recuperacion excelente al cabo de 2 afios.
Este efecto beneficioso aparentemente espectacular debe ser in-
terpretado con prudencia. No todos los pacientes permanecian
completamente libres de sintomas psiquiéatricos o de dificultad so-
cial, ni tampoco nuestro informe preliminar indica que esta recu-
peracion fuera estable. Los sintomas residuales de ansiedad y de-
presion, de dificultades cognoscitivas y del aprendizaje, asi como
de falta de oportunidades sociales y laborales, tuvieron a menudo
un caracter mas estresante e incapacitante para los pacientes que
los sintomas psicéticos y de déficit especificos de los sindromes
esquizofrénicos. Los servicios asistenciales que participaron en el
proyecto recibieron formacién respecto a la aplicacion de una am-
plia gama de estrategias psicoldgicas basadas en la evidencia para
su aplicacion a los pacientes con sintomas psicoticos y de déficit
resistentes a la medicacion, asi como respecto a las estrategias para
el control de la ansiedad, la depresion, la ideacion suicida, la an-
gustia y los problemas nutricionales y del suefio. Muchas de estas
estrategias no han sido evaluadas especificamente para los sinto-
mas residuales en los pacientes con un diagnostico principal de es-
quizofrenia (14,17). Sin embargo, tal como ocurre en otras ramas
de la medicina, el abordaje terapéutico orientado hacia objeti-
vos/problemas para el control de los casos indica que los aborda-
jes farmacoldgico y psicosocial pueden ser eficaces cuando se di-
rigen a problemas especificos mas que al conjunto sintomatico de
cada categoria diagnostica. La evaluacion necesaria en cada caso
para establecer la validez del plan terapéutico parece ser un com-
ponente clave en la aplicacion de la amplia gama de estrategias te-
rapéuticas a lo largo de la evolucion de una enfermedad. Este abor-
daje constituy6 una parte integral del tratamiento clinico 6ptimo
de los participantes en nuestro proyectoy podria haber contribuido
a una evolucion mejor que la esperada en muchos de los casos, in-
cluyendo una proporcién importante de los que presentaban es-
quizofrenia de larga evolucion (29).

Aunque los resultados positivos fueron llamativos, es impor-
tante destacar el hecho de que en uno de cada cuatro casos con
esquizofrenia de inicio reciente o con un primer episodio de es-
quizofrenia, asi como en el 40 % de los casos crénicos, no se
observé ningun tipo de mejoria al cabo de 2 afios de tratamiento
6ptimo. Esta minoria importante representa una dificultad signi-
ficativa tanto para clinicos como para investigadores. Aunque
tanto en farmacoterapia como en tratamiento psicosocial se han
efectuado avances importantes, todavia queda mucho camino por
recorrer. Sin embargo, esta ausencia de eficacia de las nuevas es-
trategias en todos los casos de esquizofrenia no debe ser una ex-
cusa para que los servicios asistenciales no proporcionen a todos
los pacientes la gama completa de estrategias basadas en la evi-
dencia de manera competente y optimista.

Los datos de evolucidn que se obtengan a los 5 afios del inicio
del proyecto seran utiles para determinar si los efectos beneficio-
sos obtenidos con estos métodos son estables y siguen aumen-
tando. Lamentablemente, a lo largo del proyecto ha quedado muy
claro que son pocos los servicios de salud mental que poseen los
recursos necesarios para llevar a cabo programas terapéuticos 6p-
timos continuados de este tipo. Los tratamientos intensivos a
plazo relativamente corto que permiten conseguir una mejoria va-
lorable aunque incompleta son considerados todavia éticos en el
campo de la salud mental. Esta aceptacion del tratamiento insu-
ficiente ha llevado a la mayor parte de los centros de excelencia
participantes en este OTP a retirarse del proyecto, debido a que
consideraban que no podian garantizar la continuacion del trata-
miento global més alla del primer afio. La evidencia obtenida en
este proyecto es el hecho de que un periodo de 2 afios de trata-
miento global basado en la evidencia no es suficiente para, al me-
nos, la mitad de los casos, que contindan evolucionando mucho
més alla de este punto. El logro de una recuperacién completa y
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duradera en los trastornos mentales no se debe considerar un ob-
jetivo idealista, sino mas bien una necesidad social; por ello, de-
bemos luchar para conseguir los recursos necesarios que permi-
tan la implementacion del tratamiento éptimo en todos los
trastornos, hasta que se alcance este objetivo.

Ademas de la debilidad metodol6gica inherente ya comentada,
el proyecto tuvo algunas otras limitaciones. En primer lugar, aun-
gue se realizaron todos los esfuerzos posibles para incluir todos
los casos de trastornos esquizofrénicos existentes en las areas ge-
ogréficas especificas de captacion de pacientes, este objetivo sélo
se alcanzé6 en unos pocos centros. En casi la mitad de los centros
los psiquiatras individuales mantuvieron el control personal del
programa terapéutico proporcionado a los pacientes asignados a
su cuidado, y en la mayor parte de los casos estos psiquiatras no
aceptaron la aplicacién de un protocolo terapéutico basado en la
evidencia en una gran parte de sus pacientes. Este rechazo con-
sistié en la falta de voluntad para cumplir los principios del tra-
tamiento farmacoldgico, para discutir los aspectos del diagnés-
tico y el tratamiento con los pacientes y con las personas que los
cuidaban, y para considerar las estrategias psicoldégicas como un
aspecto complementario alafarmacoterapiadirigido hacia los sin-
tomas residuales. Por lo tanto, el grupo de participantes en este
ensayo clinico de campo podria no ser representativo de los tras-
tornos esquizofrénicos existentes en la comunidad. En concreto,
en los casos que mostraron una recuperacion rapida y completa
tras episodios psicéticos relativamente breves no se considero, por
lo general, la necesidad de aplicacion de estrategias psicosociales
para garantizar una recuperacién completa y duradera de las fun-
ciones clinicas y sociales, y para prevenir episodios futuros, a pe-
sar del hecho de que estas intervenciones eran breves y estaban
disefiadas de maneraindividualizada para abordar los puntos fuer-
tes y débiles tanto de los pacientes como de sus cuidadores. No
obstante, la naturaleza multicéntrica y multicultural de este pro-
yecto refuerza la conclusién de que un abordaje terapéutico ba-
sado en la evidencia y aplicado con un disefio individualizado
orientado hacia objetivos y problemas puede ser eficaz en la prac-
tica clinica convencional para los pacientes con esquizofrenia de
inicio reciente o de larga evolucién.

La relacién entre los efectos beneficiosos clinicos y sociales,
por un lado, y las estrategias terapéuticas especificas, por otro, no
guedo claramente definida. Aunque se intent6 garantizar que to-
dos los casos cumplieran los protocolos de tratamiento, no siem-
pre se pudo demostrar este cumplimiento. Quedo claro que lafalta
de seguimiento de los métodos terapéuticos no fue debida Unica-
mente a la falta de cumplimiento por parte del paciente, sino que
a menudo tuvo su origen en la falta de cumplimiento por parte de
los psiquiatras encargados de aplicar las estrategias terapéuticas.
Los intentos de incrementar la flexibilidad de los métodos tera-
péuticos estructurados mas allad de los parametros establecidos
bajo las condiciones de control del ensayo clinico se convirtieron
con demasiada frecuencia en una especie de autorizacion para la
implementacién de métodos muy personales, por lo que sélo se
aplico parte de la estrategia terapéutica, retrasando o evitando la
implementacion de los abordajes claramente indicados en favor
de los abordajes terapéuticos mas convenientes para los psiquia-
tras o de los que vienen avalados por incentivos de marketing. El
control cuidadosoy firme, que permite maximizar el cumplimiento
de los protocolos en los ensayos clinicos realizados con control,
parece igualmente necesario en la practica habitual, si se pretende
conseguir los mismos efectos beneficiosos.

Finalmente, es importante destacar nuevamente que éste es un
informe preliminar y que los resultados finales que se obtengan al
cabo de 5 afios de tratamiento 6éptimo continuado podrian mos-
trar un cuadro distinto al que se presenta en este articulo. Los fac-
tores prondsticos y los efectos aleatorios que pueden haber in-
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fluido en menor medida en los resultados obtenidos a los 2 afios
podrian ejercer un efecto mayor en la evolucién de la enfermedad
al cabo de 5 afios. La introduccién de farmacos o estrategias psi-
colégicas mas eficaces podria mejorar los resultados, mientras que
también podrian aparecer nuevos problemas (como la disminu-
cién en la capacidad de los servicios para el mantenimiento de la
fidelidad a los protocolos terapéuticos) que limiten los efectos be-
neficiosos de las estrategias terapéuticas que han demostrado ser
eficaces a corto plazo.
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Trastornos mentales en la comunidad semindmada
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En este estudio se ha intentado estimar la prevalencia existente a lo largo de la vida y las correlaciones sociodemograficas de los trastornos psi-
quiétricos en la comunidad seminémada borana de la regién Oromia de Etiopia. Durante el estudio fueron entrevistadas 1.854 personas de am-
bos sexos con 15 o méas afos de edad. Los participantes fueron seleccionados mediante un método de muestreo de grupos proporcional al tamafio
de la poblacién. Las entrevistas fueron realizadas por graduados universitarios con formacion especifica, que utilizaron la versién Oromiffa de
la Composite International Diagnostic Interview (CIDI). La prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos mentales recogidos en la CIE-10,
incluyendo el abuso de sustancias, fue del 21,6 %. Se detectaron trastornos afectivos en el 1,7 % de la poblacién estudiada, mientras que los tras-
tornos neuroticos y somatomorfos constituyeron el 14 %. No se observaron casos de esquizofrenia. La prevalencia de trastornos relacionados con
sustancias fue del 10,1 %. Los estudios en los que se utilicen otros métodos, como la entrevista realizada por clinicos, podrian aportar mas in-

formacion acerca de la naturaleza de las enfermedades mentales en este grupo de poblacién especifico.

Palabras clave: Borana, comunidad seminémada, trastornos mentales, prevalencia

Actualmente, la enfermedad mental es considerada un grave
problema de salud publica en todo el mundo. Los estudios de
prevalencia subrayan la intensidad de este problema y constitu-
yen un acicate para que los politicos emprendan las acciones
apropiadas frente a esta enfermedad.

Son escasos los estudios de prevalencia que se han realizado
sobre grupos de poblacion aislados. Uno de ellos es el estudio
Amish, en el que se determiné la preponderancia de los trastor-
nos afectivos en el grupo de pacientes con enfermedad mental
(1). Se han llevado a cabo estudios similares en los aborigenes de
Formosa, en Taiwan (2) y en los hutteritas, un grupo religioso
norteamericano de caracteristicas especificas (3,4). En ambos es-
tudios se establecio la baja prevalencia de la esquizofrenia y del
trastorno bipolar. No se han publicado estudios acerca de los tras-
tornos mentales en comunidades némadas de Africa.

El objetivo de nuestro estudio ha sido la estimacién de la pre-
valencia de los trastornos psiquiatricos y de sus implicaciones so-
ciodemogréficas en la comunidad semindmada borana residente
en la region Oromia del sur de Etiopia.

Los Borana Oromo constituyen un grupo especifico dentro de los
Oromo de Etiopia. Se considera que los Borana, que constituyen uno
de los pocos grupos némadas existentes hoy en dia, son los ances-
tros de todos los grupos étnicos Oromo. Viven en siete provincias
de la zona que se extiende en una superficie de sabana de mas de
500 km de diametro en la parte sur del pais, en la zona limitrofe con
Kenya. Los Borana se desplazan continuamente en busca de zonas
de pastos y de agua para su ganado vacuno, especialmente durante
las intensas épocas periddicas de sequia que tienen lugar cada 2-3
afos. Viven fundamentalmente de la leche y la carne.

Es importante estudiar comunidades especificas y aisladas
como la comunidad seminémada Borana, para comprobar si el
patrén de las enfermedades mentales muestra alguna peculiari-
dad y para comprobar cuales de sus caracteristicas pueden ser
atribuidas a su ambiente y a sus condiciones de vida especificas.

METODOS

El estudio, que consistié en una encuesta con disefio de gru-
pos cruzados, fue realizado en tres areas de la zona borana (Di-
dara, Didi Yabello y Megado) entre mediados de junio y media-
dos de agosto de 2000 y en agosto de 2001.
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Los participantes fueron seleccionados de las tres areas, me-
diante un método de muestreo de grupos, para que su conjunto
fuera proporcional al tamafio de la poblacion evaluada. La in-
formacion relativa a este grupo de poblaciéon se obtuvo a través
de los registros locales respectivos. Se utilizaron la lista de pue-
blos y los datos relativos a los habitantes de cada uno de ellos
como estructura informativa para realizar el muestreo. Se calcu-
laron la poblacién acumulada y los intervalos de muestreo (po-
blacion total acumulada/namero de grupos). Tras la designacion
aleatoria de un pueblo inicial se seleccionaron sistematicamente
otros 30 pueblos. Mediante un método de nimeros aleatorios se
constituy6é una muestra sistematica de las familias de cada pue-
blo tras la designacién de una familia inicial. Todos los miembros
de cada familia seleccionada tenian 15 o mas afios de edad. Se
repitié el mismo procedimiento en otras tres zonas en las que se
realizo la encuesta.

Para la encuesta se utiliz6 la version Oromiffa en dialecto bo-
rana de la Composite International Diagnostic Interview (CIDI,
5). La seccion sobre trastornos alimentarios quedo fuera de la en-
trevista, debido a que se consider6 que estas enfermedades no
constituian un problemaen laregidn evaluada. Las preguntas fue-
ron leidas a los participantes en el estudio. Cuando una pregunta
no quedaba clara, los entrevistadores tenian instrucciones para
volver a leerla, pero sin intentar modificarla u ofrecer cualquier
aclaraciéon. Cada respuesta fue calificada, y los entrevistadores
realizaron un circulo alrededor del c6digo apropiado (un nimero)
correspondiente a la respuesta del participante. El cuestionario
fue preevaluado en otra comunidad, similar a la poblacion eva-
luada, antes de iniciar el estudio.

Como entrevistadores fueron seleccionados 23 graduados uni-
versitarios que vivian en las ciudades préximas a las zonas en
donde se realiz6 el estudio. Los entrevistadores seleccionados re-
cibieron un periodo de formacién de dos semanas en técnicas de
entrevista CIDI, asi como instrucciones para completar los cues-
tionarios.

Antes de comenzar el estudio se establecié contacto con fun-
cionarios de distintos niveles de laadministraciéon de la zona, con
objeto de informarles acerca de su objetivo. Los funcionarios pro-
porcionaron guias, para orientar al equipo de entrevistadores en
su tarea por los diferentes pueblos. Un supervisor de campo, se-
leccionado por el equipo entre los habitantes del area, reunia a
los ancianos de cada pueblo antes de realizar la entrevista a sus
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habitantes, con objeto de presentar a los entrevistadores y de in-
formarles el objetivo del estudio.

Al llegar a cada hogar seleccionado para participar en el es-
tudio, los entrevistadores se presentaron a si mismos y después
identificaron a los miembros de la familia que tenian 15 0 mas
afios de edad. Después, solicitaron a cada entrevistado su con-
sentimiento para participar en el estudio. Todas las entrevistas se
realizaron en privado. Los entrevistadores de sexo masculino en-
cuestaron a los hombres, mientras que las mujeres fueron en-
cuestadas Unicamente por entrevistadoras, debido a cuestiones
de sensibilidad cultural. En el caso de las personas de las fami-
lias seleccionadas que no estaban presentes durante la entrevista
se realiz6 un méximo de tres visitas para poder entrevistarlas. To-
dos los cuestionarios fueron completados adecuadamente cada
diaporunayudante de investigaciony por el supervisor de campo.
En el caso de los cuestionarios incompletos, los entrevistadores
volvieron a los hogares para completarlos.

Para la introduccién de los datos se utilizd la version 3.0 del
programa informatico CIDI Data Entry Program. Los algoritmos
CIDI generaron los diagnésticos CIE-10, que se utilizaron pos-
teriormente para el analisis. Para el analisis descriptivo se utilizé
el programa informatico EPI-INFO en su version 6. Para los ana-
lisis bivariado y multivariado se utilizé la versién 10.0 del pro-
grama estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS).

El estudio fue aprobado por los comités de ética del Amanuel
Psychiatric Hospital y de la Ethiopian Science and Technology
Comission.

RESULTADOS

La poblacién completa estudiada estuvo constituida por 1.854
personas, 1.067 (57,6 %) de las cuales eran mujeres. El 57 % te-
nia menos de 40 arios de edad, el 66,8 % estaba casado, el 87,7 %
tenia trabajo en el momento de la encuesta y el 92,2 % no tenia
ningun tipo de formacion educativa.

La prevalencia de cualquier trastorno psiquiatrico a lo largo
de todalavida, incluyendo el abuso de sustancias, fue del 21,6 %.
Al excluir el abuso de sustancias, esta prevalencia fue del 14,6 %.
Se estableci6é un solo diagnéstico en el 10,8 % de los partici-
pantes, mientras que en el resto de los casos se establecieron dos
0 més diagndsticos. Los trastornos neuréticos y somatomorfos
fueron los mas frecuentes, con una prevalencia a lo largo de la
vida del 14 %. La prevalencia de los trastornos afectivos fue
del 1,7 %. Se observo dependencia del alcohol en el 1,6 % de la
poblaciéon estudiada y dependencia del tabaco en el 3,6 %.
En este estudio no se detectaron casos de esquizofrenia (ta-
bla 1).

La prevalencia de los trastornos neurdticos y somatomorfos
se asocio fuertemente al sexo femenino. La posibilidad de sufri-
miento de estos trastornos por parte de las mujeres fue casi el do-
ble de la de los hombres (odds ratio, [OR] = 1,84; intervalo de
confianza [IC] del 95 % = 1,31-2,60, p = 0,02). También se ob-
servo una prevalencia elevada de estos trastornos en los partici-
pantes pertenecientes a los grupos de edad de 40 a 59 afios y de
60 0 mas afios, en comparacion con los del grupo de edad de 15
a 24 afios (CP = 1,77, IC del 95 % = 1,12-2,80,y CP = 1,82, IC
del 95 % = 1,11-3,0, respectivamente; p = 0,02 en ambos casos).
El estado civil, la situacion laboral actual y el nivel de instruc-
cion formal no se asociaron significativamente a los trastornos
neuroticos y somatomorfos.

La posibilidad de que las mujeres sufrieran trastornos afecti-
vos fue mas del doble de la de los hombres (CP = 2,67, IC del
95 % =1,0-7,34, p = 0,05). La prevalencia de estos trastornos au-

mento6 con la edad, de manera que la posibilidad de que los su-
frieran los participantes con 60 o mas afios de edad fue 10 veces
mayor que la de que los sufrieran los participantes del grupo de
15 a 24 afos de edad (CP = 9,96, IC del 95 % = 1,67-59,5, p =
0,01). El estado civil, la situacion laboral actual y el nivel educa-
tivo formal no se asociaron significativamente a los trastornos
afectivos.

El consumo de tabaco fue mas frecuente en los pacientes con
trastornos psiquiatricos de ambos sexos, en comparacién con
las personas sin trastornos psiquiatricos (21,4 frente a 6,5 %,
p < 0,0001). El alcoholismo fue mas frecuente en los pacientes
con trastornos psiquiatricos de sexo masculino que en las perso-
nas sin trastornos psiquiatricos del mismo sexo (4,7 frente a 3,6
%), pero la diferencia no fue significativa. Se observé una aso-
ciacion intensa entre el consumo de tabaco y las fobias en los
hombres (p = 0,006) y el consumo de tabaco y los trastornos afec-
tivos en las mujeres (p < 0, 0001). En este estudio, s6lo present6
alcoholismo una mujer.

DISCUSION

La prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos mentales
observada en nuestro estudio, excluyendo el abuso de sustancias,
es similar a la detectada en dos estudios realizados en Addis
Ababa (13,1y 14,3 %, respectivamente) (6,7). Sin embargo, es in-
ferior a la tasa de morbilidad psiquiatrica a lo largo de la vida del
26,7 % observada por Awas y cols. en Butajira, en el sur de Etio-
pia (8). En otros estudios efectuados en otras zonas de Africa
(9,10) y en el resto del mundo (11-13) también se ha demostrado
una mayor prevalencia de trastornos mentales a lo largo de la
vida. En nuestro estudio, las mujeres mostraron una prevalencia
superior de trastornos mentales al excluir el abuso de sustancias.
Sin embargo, no hubo diferencias entre ambos sexos respecto a
laprevalenciaglobal de los trastornos mentales al considerar tam-
bién el abuso de sustancias.

La prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos afectivos
observada en este estudio (1,7 %) es inferior a la detectada en
otras zonas de Etiopia. En un estudio realizado en Addis Ababa
(14) se estim6 una prevalencia a lo largo de la vida del 5 %, mien-
tras que en otro estudio realizado en Butajira (una zona rural de
Etiopia) (8) se calculd una prevalencia del 6,2 %. La prevalencia
observada en nuestro estudio también es inferior a la detectada
en otros paises como Holanda (12) y Canada (15). La baja pre-
valencia determinada en nuestro estudio puede reflejar con pre-
cision la situacion en esta comunidad nédmada. Sin embargo, se
han planteado dudas acerca de algunas preguntas CIDI en las
que se relaciona el diagnéstico de un trastorno depresivo mayor
con la visita a un profesional sanitario. Dado que las personas
que constituyen esta comunidad no suelen visitar a los profesio-
nales sanitarios respecto a ningun tipo de enfermedad, sus res-
puestas a estas preguntas podrian haber reducido la prevalencia
de los trastornos afectivos. Son necesarios nuevos estudios para
confirmar este aspecto.

La fuerte asociacion entre sexo femenino y trastornos afecti-
VOs es congruente con lo observado en otros estudios realizados
en Etiopia (8) y en otras zonas del mundo (12,13,15). Nuestra ob-
servacion de un incremento en la prevalencia de los trastornos
afectivos con el avance de la edad también es congruente con los
resultados obtenidos en otros estudios que se han llevado a cabo
en Etiopia (8,14). La prevalencia de los trastornos afectivos fue
superior en los participantes de los grupos de edad intermedia y
avanzada en comparacion con los participantes de los grupos de
edad mas jovenes, al contrario de lo observado en diversos estu-
dios efectuados en paises industrializados, en los que se ha de-
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Tabla 1 Prevalencia de los trastornos mentales a lo largo de la vida en el grupo Borana, del sur de Etiopia

Diagn6stico NuUmero (%)
Total Hombres Mujeres
NuUmero de diagnésticos
Ninguno 1.578 (85,1) 702 (89,2) 876 (82,1)
Uno 200 (10,8) 75 (9,5) 125 (11,7)
Dos o mas 40 (2,2) 4 (0,5) 36 (3,4)
Tres 0 mas 36 (1,9) 6 (0,8) 30 (2,8)
Cualquier diagndstico (excluyendo el abuso de sustancias) 276 (14,9) 85 (10,8) 191 (17,9)
Cualquier diagnéstico (incluyendo el abuso de sustancias) 401 (21,6) 170 (21,6) 401 (21,6)
Uso de sustancias (F10-F19) 188 (10,1) 108 (13,7) 80 (7,5)
Abuso de alcohol (F10.1-F10.2) 30 (1,6) 29 (3,7) 1(0,1)
Dependencia del alcohol (F10.2) 30 (1,6) 29 (3,7) 1(0,1)
Abuso de tabaco (F17.1-F17.2) 161 (8,7) 82 (10,4) 79 (7,4)
Dependencia del tabaco (F17.2) 67 (3,6) 30 (3,8) 37 (3,5)
Abuso de estimulantes (F15.1) 5(0,3) 5 (0,6) -
Dependencia de estimulantes (F15.2) 4(0,2) 4 (0,5) -
Psicosis (F20-F29) - - -
Esquizofrenia (F20) - - -
Trastornos de delirio (F22) - - -
Psicosis sin especificaciones (F23) - - -
Trastornos esquizoafectivos (F25) - - -
Trastornos afectivos (F30-F34) 32 (1,7) 7(0,9) 25 (2,3)
Trastorno bipolar (F30-F31) 2(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
Depresion mayor (F32-F33) 9(0,5) 1(0,1) 8(0,7)
Distimia (F34) 22 (1,2) 6 (0,8) 16 (1,5)
Trastornos neuréticos y somatomorfos (F40-F45) 260 (14,0) 80 (89,8) 887 (83,1)
Fobias (F40) 40 (2,2) 8(1,0) 32 (3,0)
Trastorno de ansiedad generalizada/trastorno de angustia (F41) 13 (0,7) 3(0,4) 10 (0,9)
Trastorno obsesivo-compulsivo (F42) 6 (0,3) 1(0,1) 5(0,5)
Trastorno por estrés postraumatico (F43) - - -
Trastornos disociativos (F44) 49 (2,6) 9(1,1) 40 (3,7)
Trastorno de somatizacion (F45) 180 (9,8) 63 (8,1) 117 (11,1)
Trastorno por dolor persistente (F45.4) 180 (9,7) 63 (8,1) 117 (11,1)

terminado que son los grupos mas jovenes los mas susceptibles
al padecimiento de estos trastornos (12,15). Esta situacion puede
reflejar las dificultades a las que se enfrentan las personas de edad
avanzada en esta poblacién némada, al contrario de la mayor
atencion que reciben las personas mayores en los paises desa-
rrollados.

El estado civil no se asocié en nuestro estudio a los trastornos
afectivos. Este resultado es congruente con el obtenido en un es-
tudio efectuado en Addis Ababa (14), pero contrasta con los ob-
tenidos en otros estudios en los que se ha observado una preva-
lencia mayor de trastornos del estado de animo en las personas
divorciadas, separadas o viudas (15,16). Posiblemente, este re-
sultado puede reflejar el escaso nimero de participantes separa-
dos, divorciados o viudos en nuestro estudio, lo que influy6 en
la significacion estadistica. También pueden haber desempefiado
un papel los factores culturales, que a menudo se oponen al di-
vorcio o laseparacién, facilitando el hecho de que las parejas per-
manezcan juntas a pesar de que uno de ellos sufra una enferme-
dad mental. En nuestro estudio tampoco se observé una
asociacion significativa entre la situacion laboral actual y los tras-
tornos afectivos. Este panorama es diferente del determinado en
los estudios que se han realizado en Etiopia (14) y otras zonas
(17), lo que podria ser debido a que en esta comunidad semin6-
mada no esta tan bien definida la linea de separacion entre las
personas con trabajo y sin él. El escaso nimero de participantes
que sefialaron estar sin trabajo también podria haber influido en
la significacion estadistica del analisis.
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En nuestro estudio se observé una prevalencia global del 14 %
respecto a los trastornos neurdticos y somatomorfos. Esta cifra
es inferior a la determinada en otro estudio efectuado en areas
rurales de Etiopia (22 %) (8) y a la determinada también en el es-
tudio Epidemiological Catchment Area (estudio ECA) de Balti-
more (25,1 %) (11). Los trastornos neuréticos y somatomorfos
se asociaron fuertemente al sexo femenino y a la edad avanzada.
La asociacion con el sexo femenino es congruente con lo obser-
vado en estudios efectuados en otras zonas de Etiopia (8,18) y en
paises desarrollados (15).

La asociacion entre los trastornos neuréticos y somatomorfos
y la edad detectada en nuestro estudio es coincidente con otros
resultados anteriores obtenidos también en areas rurales de Etio-
pia (8), pero no con lo observado en zonas urbanas de este mismo
pais (18) o en paises desarrollados (12,19). La razén podria ser
una asistencia insuficiente de los ancianos en términos de la re-
solucidn de sus necesidades fisicas en las comunidades mas atra-
sadas de la Etiopia rural.

La prevalencia de abuso de sustancias en la poblacién de nues-
tro estudio fue del 10,1 %. La sustancias consideradas fueron el
alcohol, el tabaco y un estimulante local (khat). La prevalencia
general de abuso de sustancias del 5,5 % observada en nuestro
estudio es similar a la detectada en un estudio realizado en la
Etiopia rural (5,1 %) (8), aunque es mucho menor que la esta-
blecida en estudios realizados en Europa y Estados Unidos
(11,12,15). La prevalencia de la dependencia del alcohol en nues-
tro estudio fue del 1,6 %. Esta cifra es concordante con la obte-

Septiembre 2004



nida en los estudios efectuados en otras zonas de Etiopia en los
que también se utilizaron criterios CIDI (1,1y 1,0 %) (8,20). No
obstante, estos valores son muy inferiores a los observados en los
paises desarrollados (11,12,15). Este hecho podria ser explicado
por los fuertes vinculos sociales y familiares que existen en los
grupos sociales menos desarrollados, como la poblacién borana
evaluada en nuestro estudio, que pueden impedir el exceso en el
consumo de alcohol. El predominio del sexo masculino en los
casos de abuso del alcohol era de esperar, tal como se ha obser-
vado en todos los estudios realizados. EI consumo de tabaco y la
dependencia del alcohol disminuyeron generalmente tras alcan-
zar cifras maximas en el grupo de 35 a 44 afios de edad. Sin em-
bargo, una excepcién notable fue el consumo de tabaco por parte
de las mujeres, que siguié aumentando después de los 55 afios de
edad.

En nuestro estudio no se detectd ningun caso de esquizofre-
nia en la poblacion estudiada. Este resultado contrasta clara-
mente con lo observado en otros dos estudios en otras areas de
Etiopia, que informaron una prevalencia de esquizofrenia del 4,7-
9 por 1.000 (6,21). Sin embargo, en un estudio efectuado en una
comunidad islefia aislada de Etiopia se identificaron 31 casos de
trastorno bipolar y sélo 1 caso de esquizofrenia en la poblacién
adulta (n = 1.691) (22). También se ha observado una prevalen-
cia baja de esquizofrenia en algunos grupos de poblacion de otras
zonas del mundo. Por ejemplo, en un grupo de en aborigenes de
Formosa, Rin y Lin demostraron que la prevalencia de esquizo-
frenia era significativamente menor que la existente entre los in-
migrantes chinos (0,9 y 2,1 por 1.000, respectivamente). En una
de las cuatro tribus de aborigenes de Formosa estudiadas, los Sai-
siat (n = 1.302), estos investigadores no observaron ningdn caso
de esquizofrenia (2). El estudio de revision segun los criterios del
DSM-I11 de los diagnosticos efectuados por Eaton y Weil en un
grupo de los hutteritas, Torrey (3) confirmé la baja prevalencia
de esquizofrenia y de trastorno bipolar en este grupo religioso
norteamericano. La revisidon de los mismos resultados segun los
criterios DSM-1V efectuada por Nimgaonkar y cols. (4) demos-
tré posteriormente una cifra igualmente baja de prevalencia de
esquizofrenia y de trastorno bipolar. También se han observado
prevalencias bajas de esquizofrenia entre los Amish estadouni-
denses (23), asi como en Nueva Zelanda (24) y en Hong Kong
(25). En algunos estudios realizados en Africa la esquizofrenia
también ha tenido una prevalencia baja. Por ejemplo, Sikanartey
y Eaton (26) observaron una prevalencia global del 1,09 por 1.000
en un grupo de poblacion de 15 o mas afos de edad en Ghana.
En un estudio de prevalencia puntual efectuado en Nigeria (27)
se observé asimismo una prevalencia baja de psicosis (0,36 por
1.000).

Se ha demostrado que la CIDI tiene una efectividad menor
que la de otros métodos para la deteccion de esquizofrenia y psi-
cosis en términos generales (28); Jablensky (29) ha descrito como
problemética la validez de la CIDI para la identificacion de los
casos de psicosis y como limitada su capacidad para la deteccion
de los trastornos psicoticos. Otra posible explicacion es la ele-
vada tasa de mortalidad que probablemente existe en la zona en
los pacientes con esquizofrenia, dado que las poblaciones no6-
madas que viven en condiciones ambientales dificiles pueden no
proporcionar un ambiente adecuado para las personas que su-
fren enfermedades crénicas. No obstante, son necesarios nuevos
estudios en grupos comunitarios similares para confirmar estos
resultados.

En conclusién, la prevalencia de los trastornos mentales en
esta comunidad némada parece algo distinta de la observada en
otros grupos de Etiopia y en otros paises del mundo. A pesar de
la escasa validez de la CIDI para la deteccion de los casos de psi-
cosis, nuestros resultados indican que en la poblacion estudiada

hay posiblemente una prevalencia menor de psicosis y de esqui-
zofrenia. Este resultado es congruente con la afirmacién de To-
rrey (23) de que «[...] a pesar de todo, queda la impresion de que
hay algunas zonas del mundo en las que la esquizofrenia es in-
frecuente. Estas zonas son tropicales [...] y se puede considerar
un posible gradiente norte-sur en la distribucién de la enferme-
dad [...] ».

Nuestra recomendacion es la de utilizar otros métodos, como
las entrevistas realizadas por clinicos y el uso de he informado-
res, para determinar la prevalencia y la naturaleza de las enfer-
medades mentales en esta comunidad. La aplicacion del instru-
mento Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
(SCAN) tras la administracion de la CIDI podria arrojar més luz
para determinar si la baja prevalencia de los trastornos mentales
importantes observada en este grupo social refleja la situaciéon
verdadera de la comunidad. También son necesarios nuevos es-
tudios en grupos etiopes similares, para confirmar nuestros re-
sultados.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

El instrumento Global Mental Health Assessment Tool-Primary Care
Version (GMHAT/PC). Desarrollo, fiabilidad y validez
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El Global Mental Health Assessment Tool-Primary Care version (GMHAT/PC) es un instrumento clinico informatizado que ha sido desarrollado
para evaluar e identificar una amplia gama de problemas de salud mental en asistencia primaria. Genera un diagnéstico por ordenador, una es-
cala de valoracion de sintomas, una evaluacion del riesgo de autolesiones y una carta para la remision del paciente al especialista. En este estu-
dio se realizé una entrevista durante un periodo de 2 meses mediante el GMHAT/PC a pacientes procedentes de la asistencia primaria y de cli-
nicas psiquiatricas ambulatorias, asi como a un pequefio grupo de pacientes hospitalizados. Una parte de los pacientes evaluados fue estudiada
simultdneamente por un psiquiatra y por un médico general, para determinar la fiabilidad entre los evaluadores. Ademas, todos los pacientes
completaron la Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). La entrevista era de una ejecucion sencilla y tenia una duracién de 10-15 minu-
tos en los pacientes que presentaban sintomas psiquiatricos. La concordancia entre los evaluadores respecto a los grupos de sintomas mentales
oscil6 entre 0,49 y 1 (kappa). Se hall6é una gran correlacién entre el diagndstico por ordenador y el diagndstico clinico, y también se observd un
buen nivel de concordancia entre las valoraciones HAD y las valoraciones GMHAT/PC. Estos resultados indican que el GMHAT/PC es un ins-
trumento informatizado de aplicacion sencilla, que se puede utilizar en el &mbito de la medicina primaria para la evaluacion estandarizada de
los problemas mentales.

Palabras clave: entrevista psiquiatrica, evaluacion de la salud mental, salud mental en medicina primaria, programa de entrevistas, evaluacion estan-

darizada

Tanto en los paises desarrollados como en los que estan en
vias de desarrollo hay una concienciacion cada vez mayor de que
los servicios globales de salud mental no pueden funcionar sin
la implicacion activa de los equipos asistenciales primarios (1).
La funcion de los profesionales sanitarios del nivel primario es
clave para: a) la deteccién temprana de los trastornos mentales,
incluyendo los cuadros psicéticos; b) el tratamiento de los tras-
tornos mentales mas frecuentes, como la depresidn; c) la apli-
cacion de las recomendaciones acerca del diagnéstico y el tra-
tamiento de los pacientes con enfermedad mental por parte de
los especialistas, y d) la asistencia (especialmente en lo relacio-
nado con la salud fisica) de las personas con enfermedades men-
tales graves y prolongadas en colaboracion estrecha con los pro-
fesionalesy equipos especializados en salud mental. Por lo tanto,
la evaluacion y la identificacion correctas de los problemas de
salud mental en el nivel asistencial primario es esencial para la
provision de una asistencia adecuada a las personas que sufren
trastornos mentales y que pertenecen a cualquier grupo social.

En el Reino Unido, los médicos generales del National He-
alth Service (NHS) deben identificar y evaluar las necesidades
de salud mental de sus pacientes, asi como tratar los trastornos
mentales mas frecuentes dentro del ambito de la medicina pri-
maria. En el articulo 2 del National Service Framework for Men-
tal Health (2) se especifica que «cualquier usuario que sufra un
problema de salud mental y que establezca contacto con su
equipo asistencial primario debe ser atendido para la identifica-
cion y evaluacion de sus necesidades de salud mental». En su
contemplacioén de la asistencia en salud mental (3,4), el gobierno
ha propuesto que para 2004 se cree la figura de los «profesiona-
les de clasificacidn» para que trabajen con los médicos genera-
les y con los equipos asistenciales primarios. Cualquier recurso
adicional es bienvenido, pero sélo el uso eficaz de los recursos
nuevos y de los ya existentes va a permitir conseguir efectos de-
mostrables sobre los servicios de salud mental en asistencia pri-
maria (5).

En el World Health Report 2001 (6) se sefiala que las venta-
jas de la integracion de los servicios de salud mental en la asis-

tencia primaria son el acceso temprano al servicio, la disminu-
cioén de la estigmatizacion y la deteccidn y el tratamiento preco-
ces de los trastornos mentales. Esta integracién también tiene
ventajas respecto a la gestion eficiente de los recursos a través
de una infraestructura administrativa compartida, con posibili-
dades de proporcionar una cobertura universal respecto a la sa-
lud mental.

Los médicos de asistencia primaria de todo el mundo tienen
poco tiempo y, en muchos casos, poca formacién y experiencia
en lo relativo a la evaluacion de las necesidades de salud men-
tal (1,7). Por tanto, otros profesionales sanitarios, como los pro-
fesionales de enfermeria de salud mental o los profesionales de
enfermeria de asistencia primaria con formacion especifica en
salud mental, podrian desempefiar un papel importante en la
evaluacion de las enfermedades mentales en el contexto de la
asistencia primaria.

Las escalas de autovaloracion y los instrumentos de entrevista
existentes en la actualidad tienen un valor limitado en la prac-
tica clinica cotidiana. La mayor parte de estos instrumentos fue-
ron desarrollados para estudios de investigacion; muchos de
ellos obligan a una formacién detallada del profesional antes de
su aplicacion. Casi todos estos instrumentos cubren sélo una
gama limitada de problemas clinicos, como la ansiedad y la de-
presion.

Se han desarrollado s6lo unos pocos instrumentos clinicos
disefiados especificamente para ser usados por los médicos de
asistencia primaria, tal como la Primary Care Evaluation of Men-
tal Disorders (8) y el Symptom Driven Diagnostic System for Pri-
mary Care (SDDS/PC) (9). Estos dos instrumentos solo permi-
ten la deteccidn de los trastornos mentales mas comunes. Hay
una escala de autovaloracién basada en ordenadores de mano,
el Quick Psycho Diagnostic Panel (QDP) (10), que cubre
también una gama limitada de trastornos. Ninguna de estas
herramientas es Util para detectar los trastornos psicéticos u or-
ganicos. Una evaluaciéon estructurada de los pacientes con
enfermedades mentales crénicas efectuada por sus médicos ge-
nerales ha incrementado la implicacién de estos profesionales
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en la asistencia psiquiatrica de los pacientes, pero no ha podido
ser utilizada de manera sistematica en las citas habituales en con-
sultorio (11).

El Global Mental Health Assessment Tool-Primary Care Ver-
sion (GMHAT/PC) presenta las caracteristicas siguientes: a)
puede ser utilizado facilmente en la préctica clinica cotidiana
por parte de los médicos generales o de otros profesionales sa-
nitarios; b) permite la deteccion de los trastornos psiquiatricos
mas comunes, sin dejar de lado los procesos mas graves; c) ge-
nera automaticamente una carta de remision del paciente diri-
gida a los servicios psiquiatricos locales de la comunidad.

Los objetivos de nuestro estudio han sido evaluar la posibili-
dad de uso del GMHAT/PC en el contexto de la asistencia pri-
maria, determinar la fiabilidad entre evaluadores (un psiquia-
tra y un médico general), comparar el diagnéstico obtenido
mediante ordenador con el diagnostico clinico y comparar
también las valoraciones sintométicas obtenidas mediante el
GMHAT/PC con las determinadas a través de una escala de va-
loracion estandarizada.

METODOS
Descripcion del GMHAT/PC

El GMHAT/PC es una herramienta de evaluacion clinica in-
formatizada desarrollada para identificar y analizar los proble-
mas de salud mental que aparecen en el contexto de la asistencia
primaria. La primera pantalla contiene informacion dirigida al
paciente e informacion relativa al uso del programa. El programa
de evaluacion comienza con instrucciones basicas en las que se
ofrecen detalles acerca del uso del instrumento y de la valoracion
de los sintomas. Las pantallas de entrada solicitan la introduc-
cion de informacién descriptiva en los campos siguientes: sinto-
mas de presentacion y problemas anteriores, familiares y perso-
nales. Si se prefiere, estos detalles pueden ser dictados a una
grabadora para ser mecanografiados posteriormente por el per-
sonal de secretariatraslavaloracion. Las pantallas siguientes con-
tienen una serie de preguntas que permiten una evaluacién glo-
bal y rdpida del estado mental, considerando secuencialmente los
problemas siguientes: preocupaciones, crisis de ansiedad y de an-
gustia, capacidad de concentracion, estado de animo deprimido
(incluyendo el riesgo de suicidio), suefio, apetito, trastornos ali-
mentarios, hipocondria, obsesiones y compulsiones, fobias, ma-
nia e hipomania, trastorno del pensamiento, sintomas psicoticos
(delirios y alucinaciones), desorientacion, alteraciones de la me-
moria, abuso del alcohol, abuso de drogas, problemas de perso-
nalidad, factores estresantes. Aparece una pregunta por vez, co-
rrespondiente a estas respectivas subsecciones. Las preguntas
siguen un orden clinico, sobre una estructura de tres ramas. Para
cada uno de los trastornos clinicos principales se realizan una o
dos preguntas de deteccidn. Si el paciente no tiene sintomas re-
lativos al primer elemento de una subseccién, o a los dos prime-
ros, la entrevista pasa a la seccion siguiente, ahorrando asi un
tiempo valioso. La mayor parte de las preguntas estd fundamen-
tada en el programa de entrevista GMS-AGECAT, de utilidad re-
conocida (12).

Al final de la entrevista, el programa propone un diagnostico,
y aparecen las dos pantallas finales: una de ellas para la intro-
duccion de los nombres de los medicamentos psicotropos pres-
critos en la actualidad y la otra para la introduccion del diag-
nostico clinico efectuado por el evaluador. Después, el programa
pasa a un menu en el que aparecen los elementos siguientes: a)
puntuaciones de valoraciony diagndéstico por ordenador, b) carta
de remisién del paciente y c) posibilidades de caracter asisten-
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cial. Los grupos sintomaticos principales sobre los que estan fun-
damentadas las puntuaciones de valoracién son: ansiedad, de-
presién, concentracion, trastornos alimentarios, hipocondria,
fobias, obsesiones, mania, psicosis, alteraciones de la memoria
y desorientacion. Ademas, hay secciones relativas al alcohol y al
uso de otras drogas, a los acontecimientos estresantes y a las di-
ficultades de personalidad. El diagndéstico principal establecido
por el ordenador procede de un modelo jerarquico y esta rela-
cionada con la CIE-10. El programa diagnéstico tiene en cuenta
la gravedad de los sintomas (moderada o intensa). También ge-
neradiagnosticos alternativos segun la presencia de sintomas co-
rrespondientes a otras enfermedades.

La opcion correspondiente a la carta de referencia imprime
un informe de evaluacién con los detalles de los problemas, los
sintomas con su gravedad y el diagndstico clinico. Ademas, in-
cluye una evaluacion del riesgo de autolesiones. La pantalla de
posibles opciones asistenciales ofrece recomendaciones relati-
vas a la prestacion de asistencia (desarrolladas por el Cheshire
and Wirral Partnership NHS Trust) (13).

El programa esta basado en el sistema Delphi (Borland) Sys-
tem y no requiere ninguna otra plataforma de programacion de
software.

Procedimientos del estudio

Los pacientes entrevistados procedian de la asistencia pri-
maria y de las clinicas psiquiatricas ambulatorias del medio co-
munitario, aunque se afadié un pequefo nimero de pacientes
hospitalizados, para reflejar tanto la gama como la intensidad de
los trastornos mentales que se observan en la practica habitual.
A todos los pacientes se les pidié que completaran la Hospital
Anxiety and Depression Scale (HAD) (14) antes de la evalua-
cion clinicainformatizada. Todos los pacientes otorgaron su con-
sentimiento informado para la participacion en el estudio.

Los pacientes provenientes de la asistencia primaria fueron
seleccionados a partir de la lista de un médico general local
(A.C.). Estos pacientes fueron entrevistados por el médico ge-

Tabla 1 Fiabilidad entre los evaluadores (un psiquiatray un
médico general) respecto a las puntuaciones sintomaticas mediante
el uso del instrumento GMHAT/PC (n = 56)

Sintomas Coeficiente kappa
Abuso del alcohol 1,00
Ansiedad 0,79
Concentracion 0,59
Depresion 0,82
Desorientacion 0,49
Uso de drogas 1,00
Trastorno alimentario 0,66

Hipocondria No calculado

Mania No calculado

Memoria No calculado
Trastorno obsesivo-compulsivo 0,56
Fobia 0,83
Psicosis 0,78
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Tabla 2 Concordancia entre el diagndstico clinico y el diagnéstico GMHAT/PC

Diagnéstico clinico

Diagn6stico por ordenador

Sin trastornos Trastorno Trastorno Abuso

mentales Depresion  Esquizofrenia Ansiedad obsesivo-compulsivo  organico del alcohol Otros Total
Sin trastornos mentales 19 2 21
Depresion 2 32 6 1 3 44
Esquizofrenia 1 25 2 28
Ansiedad 18 18
Trastorno obsesivo-compulsivo 2 2
Trastorno organico
Abuso del alcohol 2 2
Otros 4 4
Total 22 32 25 28 2 3 7 119

neral en el contexto de la asistencia primaria (en su consultorio)
mediante el GMHAT/PC. Otro investigador (P.L.) observaba el
desarrollo de la entrevista y realizaba la evaluacion.

El segundo grupo de participantes estuvo constituido por pa-
cientes ambulatorios consecutivos atendidos en el Mental He-
alth Resource Centre del Victoria Central Hospital. Fueron en-
trevistados por los psiquiatras (P.L. y V.K.S.) mediante el
GMHAT/PC. Un subgrupo de estos participantes también fue
evaluado simultdneamente por un médico general que no tenia
formacién en psiquiatria. Ademas, fueron evaluados también los
ingresos consecutivos en la unidad de hospitalizacion del De-
partment of Community Psychiatry del mismo hospital que tu-
vieron lugar durante un periodo de 2 meses.

La fiabilidad interevaluadores fue determinada mediante el
coeficiente kappa de Cohen. Las correlaciones entre la HAD y
el GMHAT/PC fueron evaluadas mediante el coeficiente de Pe-
arson.

RESULTADOS

Se entrevist6 a un total de 119 pacientes: 29 (24,4 %) proce-
dentes de asistencia primaria, 80 (67,2 %) procedentes de clini-
cas psiquiatricas ambulatorias y 10 (8,4 %) de hospitalizacion.
El intervalo de edades fue de 19 a 64 afios, con una edad media
de 38 afios. Hubo 61 mujeres (51,3 %) y 58 varones (48,7 %).

La entrevista informatizada fue facil de aplicar en todos los
contextos, especialmente en el de asistencia primaria. La dura-
cion de la entrevista oscil6 entre 7 y 25 minutos, con una dura-
cién media de 13 minutos. La entrevista fue bien aceptada por to-
dos los pacientes. Muchos de los participantes mostraron su
agrado por el hecho de que el médico les preguntara acerca de to-
dos los aspectos de su salud mental. El componente del equipo
de investigacién que era médico general sigui6 utilizando el GM-
HAT/PC en su préactica habitual y sefialé que mediante este ins-
trumento podia identificar a pacientes que presentaban algin tras-
torno mental y que, de otra manera, habrian sido pasados por alto.

La evaluacion de la fiabilidad entre los evaluadores se realizd
en 56 pacientes (29 de asistencia primariay 27 de consultas am-
bulatorias). Estos pacientes fueron evaluados simultdneamente
por un psiquiatra (consultor o especialista) y por un médico ge-
neral (el coordinador de medicina general). EI médico general y
el psiquiatra entrevistaron a los pacientes de manera alternada.

Los diagnosticos clinicos fueron: depresiéon, en 28 casos; tras-
torno de ansiedad, en 11; trastornos psicéticos, en 7; mania, en
1; trastorno alimentario, en 1, y trastorno obsesivo-compulsivo,
en 1. En 7 casos no se demostrd ningun trastorno mental im-
portante. La fiabilidad entre evaluadores, fundamentada en las
puntuaciones de los sintomas, oscil6 entre 0,49 y 1 (kappa). El
numero de pacientes con sintomas de hipocondria, de mania o
de alteraciones de la memoria fue insuficiente para que se pu-
diera calcular la fiabilidad entre evaluadores (tabla 1).

En la tabla 2 se muestra el cruzamiento de la informacion re-
lativa al diagnostico clinico (CIE-10) y relativa al diagnéstico
GMHAT/PC. La concordancia fue elevada, excepto en los casos
de depresion: en aproximadamente el 27 % de los pacientes con
diagndstico clinico de depresion los diagnésticos informatiza-
dos fueron de otros trastornos, principalmente de trastornos de
ansiedad. El ordenador consider6 sin alteraciones mentales a 2
de los 44 participantes, debido a que en el momento de la en-
trevista no presentaban los sintomas suficientes. En un total de
102 casos (86 %) los diagnosticos clinico e informatizado fue-
ron idénticos.

La correlacién entre las puntuaciones de ansiedad HAD y
GMHAT/PC fue de 0,74. La correlacion entre las puntuaciones
de depresion HAD y GMHAT/PC fue de 0,62 (coeficiente de
Pearson).

DISCUSION

Los médicos generales constituyen el primer escalén sanita-
rio con el que establece contacto la mayor parte de los pacien-
tes con problemas de salud mental, a pesar de que estos médi-
cos pasan por alto un elevado nimero de trastornos mentales
(15,16). En el Reino Unido, el National Service Framework co-
rrespondiente a la salud mental espera que los médicos genera-
les y otros miembros del equipo de asistencia primaria propor-
cionen una asistencia aceptable, relevante y documentada a sus
pacientes, incluyendo unaevaluacion apropiada de lasalud men-
tal y un rapido tratamiento. Sin embargo, en una revision efec-
tuada por un grupo independiente se observaron lagunas en la
implementacion del National Service Framework, sobre todo en
lo relativo a la asistencia primaria (7). Pensamos que el GM-
HAT/PC puede ser util en este proceso de implementacion. Los
resultados de nuestro estudio demuestran la viabilidad de este
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método en la asistencia primaria. En conjunto, los pacientes
aceptaron bien la evaluacion GMHAT/PC y sefialaron que la en-
contraban util, debido a que cubria un nimero mayor de aspec-
tos de su salud mental en comparacidn con la consulta habitual.
La cobertura de una gama amplia de trastornos mentales, inclu-
yendo las psicosis y los trastornos organicos, es necesaria para
su deteccion temprana y precisa. El valor de la deteccién e in-
tervencidn precoces, sobre todo en los trastornos psicéticos, ha
sido bien demostrado (17).

El formato del instrumento GMHAT/PC hace que se pueda
aplicar de manera sencilla, debido a que las preguntas que apa-
recen en la pantalla del ordenador cubren s6lo un aspecto de la
salud mental en cada momento. Se espera que el profesional que
realiza la entrevista tenga una cierta experiencia en la evalua-
cién de problemas de salud mental, aunque el programa no re-
quiere ningun tipo de formacion especifica. La observacion de
un nivel satisfactorio de concordancia entre las valoraciones
efectuadas por el psiquiatra y por el médico general en este es-
tudio indica que los médicos generales pueden realizar evalua-
ciones fiables de la salud mental mediante este método, aunque
para su demostracion plena seria necesaria la evaluacién de un
grupo mayor de pacientes. Este instrumento seria incluso mas
atil para los profesionales de clasificacién de asistencia prima-
ria, debido a que pueden dedicar mas tiempo a los pacientes que
los médicos generales en sus consultas. Cooper (18) subray6 en
un editorial muy reciente la importancia de los procesos de la
relacion paciente-médico general. Por el contrario, en un estu-
dio realizado con asignacion aleatoria (19) sobre el efecto de las
recomendaciones para el diagnoéstico y el tratamiento incluidas
en la Primary Health Care (PHC) de la CIE-10, acerca de la de-
teccion y la evaluacion de los problemas de salud mental en la
asistencia primaria, se ha observado que las iniciativas para in-
fluir en el comportamiento clinico a través de un proceso de
adaptacién y extension de protocolos no suelen modificar los in-
dices de deteccion o los resultados. En un estudio se ha sefia-
lado que los médicos generales pueden diagnosticar sistemati-
camente los trastornos mentales si los pacientes muestran
sintomas graves (p. €j., depresion) (20). En otro estudio, la ca-
pacidad de los médicos generales para detectar la depresién no
tuvo relacién con su observacién del desarrollo clinico (21). Es
necesario un abordaje multidisciplinar para mejorar la calidad
de la entrevista que tiene lugar en la consulta, mediante el uso
de instrumentos de ayuda al diagndstico (15) y mediante técni-
cas de entrevista (22) que permitan detectar los trastornos men-
tales. La incorporacion del GMHAT/PC a los recursos del mé-
dico general puede facilitar este proceso no soélo a los propios
médicos generales, sino también a los profesionales de enfer-
meria y otros profesionales sanitarios.

El diagndstico por ordenador, que esta fundamentado en los
complejos sintométicos que presentan los pacientes en el mo-
mento de la entrevista, es un instrumento de ayuda Gtil para la
practica habitual, cuyo objetivo no es el de sustituir el diagnds-
tico clinico, aunque el elevado nivel de concordancia entre el
diagnostico psiquiatrico y el obtenido mediante el programa in-
formatico detectado en los pacientes que participaron en el es-
tudio es un resultado muy prometedor a este respecto. La Unica
discordancia importante fue la observada en los pacientes con un
diagndstico clinico de depresién, debido a que muchos de ellos
fueron diagnosticados como cuadros de ansiedad o de otros tras-
tornos mediante el uso del instrumento GMHAT/PC. EIl pro-
grama informético consider6 que 2 de estos pacientes no sufrian
ninguna enfermedad mental. Esta discrepancia fue debida prin-
cipalmente a la ausencia de sintomas depresivos en el momento
de laentrevista, mientras que el diagnostico clinico tuvo en cuenta
los antecedentes personales de los pacientes. Debido a que la ma-
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yor parte de los pacientes que acuden a la asistencia primaria lo
hacen cuando muestran sintomas, el diagnéstico por ordenador
mediante el instrumento GMHAT/PC tiene mas posibilidades de
ser preciso. El método estandarizado de evaluacion aportara una
cierta congruencia al diagndstico, que sera muy util para la rea-
lizacién de comparaciones regionales y nacionales.

Las otras ventajas del GMHAT/PC, como la valoracion de los
sintomas y la generacién automatica de cartas para la remision
de los pacientes, persiguen el mantenimiento de la informacion
electrénica del paciente, asi como la comunicacién con los equi-
pos de especialistas.

La correlaciéon entre las puntuaciones de ansiedad HAD y
GMHAT fue buena. Sin embargo, la correlacion relativa a las
puntuaciones de depresion no fue elevada. La discrepancia en-
tre las puntuaciones de depresion HAD y las puntuaciones de
depresion GMHAT tuvo lugar principalmente en los pacientes
con esquizofrenia. Es posible que los sintomas negativos de la
esquizofrenia hayan influido en la autovaloraciéon de la depre-
sion en la escala HAD.

El uso habitual del instrumento GMHAT/PC en la asistencia
primaria incrementara la capacidad de trabajo de los médicos
generales y del resto de los profesionales del equipo asistencial
respecto a la evaluacion de los problemas de salud mental que
tienen sus pacientes. Las valoraciones que ofrece el instrumento
GMHAT/PC también pueden ser Utiles para determinar la res-
puesta de los pacientes al tratamiento. En la préactica clinica ha-
bitual no es frecuente el uso de instrumentos para la evaluacion
de los resultados (23).

Hay interés por el uso del instrumento GMHAT/PC en otros
paises. Ya ha sido traducido al aleman. El paso siguiente es la
evaluacion de su uso por los médicos de asistencia primaria en
su practica habitual, asi como la aplicacién del instrumento por
los profesionales de enfermeria de este mismo nivel asistencial.

Se ha desarrollado también una versién completa del GM-
HAT para una evaluacion clinica més detallada en la préactica
habitual del nivel asistencial secundario.
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En este articulo se revisa la investigacion epidemiolégica reciente sobre salud mental efectuada en América del Sur. Se ha efectuado una bus-
queda en la base de datos Latin American and the Caribbean (LILACS) entre 1999 y 2003 utilizando una estrategia especifica para la identifica-
cion de los estudios sobre poblacidn general efectuados en América del Sur con un disefio de cohortes, de casos y controles o de grupos cruzados.
Los autores analizaron las referencias bibliograficas e identificaron los estudios relevantes. También se identificaron estudios mediante el con-
tacto con expertos locales en epidemiologia. Finalmente, fueron seleccionadas 140 referencias bibliograficas, a partir de las cuales se selecciona-
ron 12 estudios. En la mayor parte de estos estudios se habia analizado la prevalencia y los factores de riesgo respecto a los trastornos mentales
mas habituales, y en algunos de ellos se habian utilizado métodos sofisticados de seleccion y analisis de subgrupos. Es necesario mejorar la ca-
lidad de la revistas de psiquiatria publicadas en América Latina, asi como incrementar su distribucién y el acceso a los resultados obtenidos en
los estudios de investigacion. Los problemas regionales relevantes, como la violencia y el abuso de sustancias, deben ser considerados en el di-

sefio de los estudios de investigacion que se realicen en el futuro en esta zona geografica.

Palabras clave: epidemiologia, salud mental, América del Sur, estudios con disefio de grupos cruzados, estudios con disefio de casos y controles

Durante los Gltimos decenios se han efectuado sisteméatica-
mente estudios epidemioldgicos sobre salud mental en América
del Sur, y ha aumentado el nimero de estudios sobre poblacién
general tras la introduccion del DSM-III. Los resultados obteni-
dos en estos estudios permiten dibujar un cuadro genérico de la
distribucién y los factores de riesgo de las enfermedades mentales
en los paises de esta region geogréfica. La informacion obtenida
es relevante debido a que las diversas variables regionales, como
los parametros técnicos, socioculturales y politicos, pueden influir
tanto en la prevalencia como en los factores relacionados de riesgo
y de pronéstico. Ademas, la informacion obtenida localmente
puede ser més aceptable y valida para el proceso de toma de deci-
siones con respecto al diagndstico y al tratamiento de las enfer-
medades mentales en la region. En este articulo se ofrece un resu-
men de los principales estudios epidemioldgicos realizados en
Ameérica del Sur durante los 5 ultimos afios; se ha dado prioridad
a los estudios en los que se utilizé una metodologia mas rigurosa.

METODOS

Se realizé una busqueda electrénica en la base de datos Latin
American and the Caribbean (LILACS). Esta base de datos tiene
indizada la bibliografia regional correspondiente a méas de 640 re-
vistas y contiene alrededor de 300.000 referencias bibliograficas
publicadas desde 1982, asi como resiimenes en inglés, portugués
y espafiol.

Solo se seleccionaron los estudios realizados sobre poblacién
general que cumplian los criterios siguientes: a) métodos aleato-
rios en la seleccion de la muestra, para conseguir una representa-
tividad maxima; b) determinacion del tamafio de la muestra con
calculos preestablecidos de los niveles de significacion y potencia
estadistica; c) criterios claros de participacion y exclusién; d) mé-
todos explicitos de anélisis, y e) presentacion adecuada de los in-
dices de abandono del estudio por parte de los participantes.

RESULTADOS

Nuestra estrategia de busqueda generd 140 referencias biblio-
graficas durante el periodo entre 1999 y 2003, a partir de las cua-
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les se seleccionaron 12 estudios de investigacion (tabla 1). La ma-
yor parte de ellos fueron estudios de prevalencia. La prevalencia
de los trastornos psiquiatricos menores observada en los estudios
efectuados en América del Sur fue del 20-25 %, con excepcion de
un estudio realizado en Chile, en el que se detectd una prevalen-
cia del 36 %. La prevalencia del abuso o dependencia del alcohol
oscilé entre el 4y el 12 %. Los factores de riesgo principales de-
tectados en estos estudios fueron el nivel de instruccién bajo (nud-
mero de afios de escolarizacién), el nivel bajo de recursos econé-
micos, la edad avanzada y el sexo femenino. En las revistas
indizadas en la base de datos LILACS no se detect6 la publica-
cién de ningun estudio de cohortes.

Estudios con disefio de grupos cruzados

Se han observado en estos estudios numerosas similitudes en
términos de disefio, procedimientos de muestreo y resultados. Tres
de los estudios (dos realizados en Brasil y uno en Chile) fueron
nacionales y multicéntricos, y su objetivo consistié en la obten-
cion de informacion respecto a los trastornos mentales en toda la
poblacion. Susresultados indican que los trastornos de mayor pre-
valencia en la region son la depresion, la ansiedad y los trastor-
nos por el uso de sustancias. Ha habido problemas respecto al uso
de farmacos psicotrépicos por parte de adolescentes y adultos, y
en el estudio efectuado en Chile también se subray6 el problema
de la violencia contra los nifios.

En un estudio que se llevo a cabo en el noreste de Brasil se in-
vestigd en un grupo de 460 mujeres (de 18 a 70 afios de edad) el
impacto psicolégico del nimero elevado de horas de trabajo al
dia, una situacioén frecuente en los paises en vias de desarrollo. El
hecho de tener un trabajo remunerado, ademas del trabajo del ho-
gar, y un trabajo de méas de 10 horas diarias fueron factores de
riesgo para la aparicion de trastornos psicoldgicos menores entre
estas mujeres. En otro estudio centrado sobre la salud mental de
las mujeres se observo que el 27 % de una muestra de mujeres
adultas de Santiago, Chile, presentaba un trastorno depresivo; los
principales factores relacionados con este trastorno eran el hecho
de estar casada y a cargo del trabajo del hogar (el cuidado de los
nifios, la cocinay la limpieza), el nivel de instruccion bajo y la se-
paracién conyugal.
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Tabla 1 Principales estudios epidemioldgicos sobre salud mental publicados recientemente en América del Sur

Estudio Pais/afio Poblacion Resultados principales
Almeida-Filho y cols. (1) Brasil/ 1997 Muestra representativa de la poblacién adulta residente La prevalencia con ajuste de la edad de los casos
en tres centros urbanos brasilefios, n = 6.476 con necesidad potencial de asistencia oscil6 entre
el 19y el 34 %. Trastornos con mayor prevalencia:
ansiedad (hasta el 18 %); alcoholismo (alrededor
del 8 %); depresion (hasta el 10 %)
Limay cols. (2,3) Brasil/ 1996 Muestra representativa de la poblacién adulta urbana Prevalencia de los trastornos psiquiatricos menores:
de Pelotas, n = 1.277 22,3 %, mayor en las clases sociales inferiores, los
ancianos y las mujeres; uso de psicotropicos
durante las dos semanas previas: 11,9 %;
prevalencia de la dependencia del alcohol: 4,2 %
Costa y cols. (4) Brasil/ 2002 Muestra urbana representativa de Pelotas, n = 1.967 La prevalencia de los trastornos psiquiatricos
menores fue mayor en las personas con nivel social
e ingresos mas bajos, de 40 o mas afios de edad
y de sexo femenino
Paraday cols. (5) Chile/ 2002 Muestra representativa de la poblacién de cuatro Prevalencia del 36 % de los trastornos psiquiatricos
provincias chilenas, n =2.978 a lo largo de toda la vida (11 % agorafobia, 9 %
depresion mayor, 8 % distimia, 6 % dependencia
del alcohol); 49 % de las personas con un
trastornopsiquiatrico buscaron atencién médica
Santanay cols. (6) Brasil/ 2001 Muestra aleatoria de mujeres de 18 a 70 afios de edad La puntuacion positiva en el Adult Psychiatric
de Salvador, noreste de Brasil, n = 460 Morbidity Questionnaire (> 7 sintomas) se asoci6
al hecho de tener un trabajo pagado, ademas de
tener la obligacion de realizar el trabajo doméstico
y a trabajar méas de 10 horas diarias
Rojas y cols. (7) Chile/ 1999 Muestra representativa de mujeres adultas de Santiago, El 27 % padecia depresion (el 1,9 % grave, el 12,5 %
de 15 a 65 afios de edad, n = 1.188 moderada). Factores asociados: nivel de instruccion
bajo, separacién conyugal y responsabilidad
del trabajo doméstico
Kohny cols. (8) Uruguay/ 2001 Dos muestras elegidas aleatoriamente de nifios de 5 a El 53 % de los nifios presentaba algn problema
15 afios de edad contextos urbano y rural), n = 115 del comportamiento o emocional. La presencia de
un trastorno psicoldgico en la madre se relacioné a
un riesgo mayor de problemas en el nifio
Vizcarra y cols. (9) Chile/ 2001 Estudio sobre poblacion general; mujeres entrevistadas Agresion psicoldgica por parte de la madre o el
en Temuco (Chile), n = 422 padre: 17,5y 6,8 %, respectivamente. Factores
asociados: trastorno mental en la madre, abuso
infantil por parte de los padres, alcoholismo en los
padres y problemas emocionales en los nifios
Anicama y cols. (10) Peru/ 1999 Muestra aleatoria de la poblacion urbana metropolitana El 35,4 % sufria violencia psicoldgica por parte de
de Lima, n = 3.590 sus parejas, el 17,4 % violencia fisica. El 36,2 %
de los padres abusaba psicol6gicamente de los
hijos. EI 18,6 % de las madres presenté depresion
durante el embarazo
Carlini y cols. (11) Brasil/ 2002 Estudio sobre poblacién general (intervalo de Alcoholismo: 11,2 %, mayor en los hombres entre
edad = 12-65 afios), incluyendo las 107 ciudades 18y 29 afios, menor en las personas de mayor
brasilefias, n = 8.589 edad. El 19,4 % consumia drogas: el 9 %
marihuana, el 5,8 % sustancias de inhalacion y el
2,3 % cocaina/crack
Gonzélez y cols. (12) Chile/ 2001 Muestra representativa de la poblacién de Santiago, Prevalencia del consumo de marihuana a lo largo
de 15 a 64 arios de edad de toda la vida: 19 %; de cocaina: 4,5 %; de crack
2,2 %; prevalencia durante el ultimo mes: 3,2, 0,7
y 0,3 %, respectivamente
Lopes y cols. (13) Brasil/ 1999 Estudio de casos y controles: consumidores de cocaina La dependencia del alcohol aumenté el riesgo de

no tratados y controles equiparados, n = 208

abuso o dependencia de la cocaina

Estudio de casos y controles

Este resultado es relevante para la planificacién de programas diri-
gidos hacia el tratamiento y la prevencién del consumo de cocaina.

En un estudio con disefio de casos y controles publicado en una
revista brasilefia local se estudi6 el papel que desempefian los tras-

tornos psiquiatricos como posibles factores de riesgo para el abuso

DISCUSION

o la dependencia de la cocaina. El antecedente de dependencia del

alcohol fue el anico diagnéstico asociado al aumento en el riesgo
de abuso o dependencia de la cocaina (riesgo relativo de hasta 15).

Los estudios realizados sobre poblacion general proporcionan
una estimacion util de la prevalencia de los trastornos mentales,
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y este dato tiene utilidad para la planificacién de iniciativas sani-
tarias y para los procesos de toma de decisiones. Durante los 5
afios que constituyeron el periodo evaluado en esta revision, en
Ameérica del Sur sélo se realizaron unos pocos estudios sobre po-
blacion general; la mayor parte de los estudios se llevé a cabo en
contextos terapéuticos, sobre muestras no representativas de par-
ticipantes. Estos datos son dificiles de generalizar a la poblacién
en su conjunto y no son especialmente Utiles para evaluar los fac-
tores de riesgo y prondsticos ni para disefiar intervenciones diri-
gidas hacia la poblacion. Es importante la inexistencia de estu-
dios con disefio longitudinal (sobre cohortes), que permitan
generalizar los datos relativos a la evolucién de las enfermedades
y a los factores prondsticos.

En América del Sur ha habido durante los 5 Gltimos afios un
aumento significativo en el nimero de publicaciones cientificas,
en comparacion con los periodos quinquenales anteriores desde
1981 (14). Sin embargo, la calidad de la produccién cientifica no
ha aumentado significativamente. Las revistas locales deberian
utilizar criterios més restrictivos en la aceptacion de articulos para
publicacién y aplicar un proceso de revision competente.

Ademas, es necesario intentar la publicacién de los estudios en
revistas internacionales, cuya difusiéon es mucho mayor. Un he-
cho destacado es que algunas de las principales revistas de psi-
quiatria de América del Sur, como el Brazilian Journal of Psy-
chiatry and Public Health Reports (una revista brasilefia), han
publicado articulos en inglés de manera regular desde hace varios
afios y actualmente estan indizadas en MEDLINE.

Los resultados obtenidos en los estudios con disefio de grupos
cruzados llevan a la conclusion de que el médico general (o cual-
guier médico no especializado) es el profesional con mayor acti-
vidad sobre la salud mental en América del Sur. Esta evidencia
epidemiolégica todavia no se ha traducido en cambios importan-
tes y sustanciales de la formacion universitaria. Es clave que la
formacion médica general permita a los médicos identificar y tra-
tar los trastornos mentales mas frecuentes que se detectan en la
practica general y en las unidades asistenciales de nivel primario.

El cambio de los perfiles demogréficos, sobre todo en lo que se
refiere al desplazamiento de la poblacién desde los contextos ru-
rales a los urbanos durante los ultimos decenios, de manera que
la mayor parte de la poblacién vive en ciudades con méas de me-
dio millén de habitantes, podria explicar en parte el exceso de
trastornos psiquiatricos menores (principalmente, estados de an-
siedad) observado en los estudios sobre poblacién general. Esta
emigracion ha dado lugar a un agravamiento de las precarias con-
diciones de vida de estas personas, de su inseguridad laboral, de
la falta tiempo para el ocio y de la violencia asociada a la inequi-
dad social. Es importante efectuar estudios de investigacion y de-
sarrollar iniciativas politicas para la asistencia sobre salud men-
tal en los centros urbanos con situaciones de mayor privacion.

En conclusién, la investigacién epidemioldgica efectuada en
América del Sur ha experimentado una mejorasignificativaen tér-
minos del nimero de articulos publicados, aunque la calidad de
los estudios de investigacion no ha aumentado de manera satis-
factoria. En los estudios de investigacion que se realicen en el fu-
turo se deben considerar las necesidades locales, las caracteristi-
cas culturales y étnicas de los distintos grupos de poblacién y los
problemas actuales mas relevantes, como los delitos, la violencia
y el uso o abuso de sustancias. Mas que aumentar el nimero de
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revistas, la prioridad deberia ser elevar la calidad y la regularidad
de las publicaciones, asi como mejorar la distribucién entre los
profesionales de la salud mental de los estudios publicados.

World Psychiatry 2004; 2: 120-122
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NOTICIAS DE LA WPA

Los galardones Jean Delay Prize,
Okasha Award para paises en vias
de desarrollo y Geneva Prize de los derechos

humanos en psiquiatria

AHMED OKASHA

President, World Psychiatric Association

Durante el 13° Congreso Mundial de
Psiquiatria en El Cairo se otorgaran tres
galardones: el Jean Delay Prize y el
Okasha Award para paises en vias de de-
sarrollo se concederan durante la cere-
monia de inauguracién; el Geneva Prize
de los derechos humanos en psiquiatria se
otorgara durante la ceremonia de clau-
sura.

El Jean Delay Prize

El Jean Delay Prize es el galardon mas
importante que concede laWPA (se losuele
llamar el «premio Nobel» de laasociacion).
Lleva el nombre del primer presidente de
la WPA, que también fue el presidente del
primer Congreso Mundial de Psiquiatria
(Paris, 1950). Jean Delay es uno de los psi-
quiatras mas importantes del siglo xx: in-
trodujo la clorpromazina en el tratamiento
de los trastornos psicoticos y describio por
primera vez el efecto antidepresivo de la
isoniazida.

El Jean Delay Prize se otorga a la per-
sona que haya realizado la contribucién
mas importante en los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos o sociales de la psiquiatria, o
que haya establecido puentes entre ellos.
El galardén consiste en un diploma, una
medalla y un cheque por valor de 40.000
euros. Los galardonados en las ediciones
previas fueron Sir David Goldberg (Reino
Unido), en 1999, y Hagop Akiskal (Esta-
dos Unidos), en 2002.

El formulario de nominacién se puede
obtener en el sitio web del congreso de El
Cairo (www.wpa-cairo2005.com). Este ga-
lardén esta financiado en todos sus aspec-
tos por Servier.

El Okasha Award para paises
en vias de desarrollo

El Okasha Award reconoce la contri-
bucién efectuada por dos jovenes psiquia-
tras o neurocientificos menores de 40 afios
de edad cuya labor de investigacion haya
permitido conseguir los mejores resulta-

dos en los ambitos de la psiquiatriay la sa-
lud mental de los paises en vias de desa-
rrollo.

Los miembros del jurado tendran en
cuenta los criterios siguientes: a) investi-
gacién de alta calidad en psiquiatria, pre-
feriblemente en los aspectos relacionados
con la salud mental en los paises en vias de
desarrollo; b) refuerzo de la colaboracion
internacional en el campo de la psiquiatria;
c¢) formaciény educacion en psiquiatria en
los paises en vias de desarrollo; d) desa-
rrollo de estrategias innovadoras para la
creacion de instituciones nuevas y eficaces
gue aborden las caracteristicas sociales y
culturales especificas, asi como los aspec-
tos econémicos, de los paises en vias de de-
sarrollo.

El Okasha Award consiste en un di-
ploma, una medalla y una donacién de
15.000 dolares.

El formulario de nominacién se puede
obtener en el sitio web del congreso de El
Cairo (www.wpa-cairo2005.com). Este ga-
lardén esté financiado en su totalidad por
Apex Pharma, una sociedad anénima ra-

dicada en Egipto y dedicada a la industria
de los farmacos psicétropos.

El Geneva Prize de los derechos humanos
en psiquiatria

El Geneva Prize, otorgado por la Ge-
neva Foundation for Human Rights, pro-
mociona el reconocimiento de un profe-
sional, una organizacién o una institucion
publica o privada por sus logros excepcio-
nales, de alcance nacional, regional o in-
ternacional, con respecto a: la promocion
de la equidad y de la actitud humanista en
la asistencia de las personas que sufren en-
fermedades mentales; la reduccién de la
discriminacion negativa que sufren los en-
fermos mentales; la defensade los derechos
de las personas con trastornos mentales, y
la promocién de la aplicacion de los prin-
cipios éticos en los servicios asistenciales
psiquiatricos.

Este galardon consiste en un diplomay
una donacién econdmica de 20.000 fran-
COS Suizos.

Las nominaciones para este galardén
pueden ser solicitadas por personas, aso-
ciaciones o instituciones. No se aceptaran
las autonominaciones. Lafecha limite para
la recepcion de las solicitudes es el 15 de
diciembre de 2004. Toda la corresponden-
cia se debe dirigir a: The Prize of the Ge-
neva Foundation for Human Rights in Psy-
chiatry c/o Professor Norman Sartorius,
14, Chemin Colladon, CH-1209 Geneva,
Switzerland.

El Congreso Internacional de la WPA
«Tratamientos en psiquiatria:

una actualizacion»

MARIO MAJ

Chairman, Organizing Committee

Este congreso, que tendréa lugar en Flo-
rencia entre el 10 y el 13 de noviembre de
2004, tiene el objetivo de proporcionar una
actualizacion global y de alta calidad res-
pecto a todos los tratamientos basados en
la evidencia existentes en la actualidad
frente a las distintas enfermedades menta-
les. Entre los conferenciantes estaran mu-
chos de los expertos mas reconocidos en las
diferentes areas de tratamiento. Se espera
la participacion de méas de 5.000 profesio-

nales. Habra traduccién simultanea al es-
pafol en las conferencias especiales y de
actualizacion, asi como en algunos de los
simposios. La WPA, la American Medical
Association y las instituciones italianas y
europeas mas relevantes otorgaran créditos
de Formacién Médica Continuada (FMC).
Los resimenes de todas las presentacio-
nes aceptadas seran publicados en un su-
plemento de WPA. Se ha organizado un
programa social extremadamente atractivo
para los participantes y sus acompafiantes.

A continuacién se recoge un avance de
algunos de los componentes del congreso
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que ya han sido completamente desa-
rrollados. Hay mas informacién en el si-
tio web del congreso (www.wpa2004flo-
rence.org).

Conferencias especiales

1.

Tratamiento actual de la psicosis:
¢/puede cambiar la evolucion? (A.
Okasha)

Diagnéstico global como fundamento
para el tratamiento integrado y la pro-
mocion de la salud (J. Mezzich)

Conferencias de actualizaciéon

1.

10.

11.

12.

13.

14.

El contexto del tratamiento en psi-
quiatria (N. Sartorius)

. La alianza terapéutica en la préactica

psiquiatrica (A. Tasman)

. Aspectos globales del tratamiento de

la esquizofrenia (N. Schooler)

. La psicosis en sus fases tempranas:

diagndstico y tratamiento (P. Mc-
Gorry)

. Aspectos globales del tratamiento de

la depresidén mayor recurrente y cro-
nica (G.A. Fava)

. Aspectos globales del tratamiento a

largo plazo del trastorno bipolar (M.
Thase)

. Definicién y tratamiento de las con-

secuencias de laviolenciay de los pro-
cesos traumaticos (A. McFarlane)

. Integracion de la farmacoterapia y la

psicoterapia en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad (J. Gorman)

. Tratamiento de lademencia basado en

la evidencia (A. Burns)

Tratamiento multimodal de los tras-
tornos de la conducta alimentaria (K.
Halmi)

Fundamentos y préactica de la psico-
terapia cognitiva del comportamiento
(P. Salkovskis)

Psicoterapia psicodindmica: un enfo-
que clinico basado en la evidencia (P.
Fonagy)

Integracion de servicios en la asisten-
cia de salud mental comunitaria (G.
Thornicroft)

Los desafios de la prevencion prima-
ria en psiquiatria (S. Saxena)

Simposios interactivos

1. Tratamiento actual de los trastornos
de la personalidad (moderador: P.J.
Tyrer)

2. Contribucién de la investigacion en
neuroimagen a la psiquiatria clinica
(moderador: N.C. Andreasen)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Iniciativas de colaboracién en la asis-

tencia psiquiatrica (moderador: B. Sa-
raceno)

. Presente y futuro de la psiquiatria de

enlace (moderador: F. Creed)

. Evaluacién de los tratamientos psi-

quiatricos (moderador: M. Tansella)

. Avances recientes en farmacogené-

mica (moderador: M. Ackenheil)

. Epidemiologiay prevencion del suici-

dio (moderador: J. Bertolote)

. El futuro de la farmacoterapia en la

esquizofrenia (moderador: W.W. Fleis
chhacker)

. Prevencidny tratamiento del abuso de

sustancias (moderador: A.H. Ghodse)
El futuro de las psicoterapias (mode-
rador: S. Bloch)

Farmacos psicotrépicos y funciones
cognitivas (moderador: A. David)
Presente y futuro de la rehabilitacion
en psiquiatria (moderador: M. Far-
kas)

Avances en el diagnéstico y el trata-
miento del trastorno bipolar (mode-
rador: H. S. Akiskal)

Tratamiento de los trastornos soma-
tomorfos y de los sintomas fisicos de
origen desconocido desde el punto de
vista médico (moderador: M. Sharpe)
Diagnostico y tratamiento de la «co-
morbilidad» en psiquiatria (modera-
dor: G.B. Cassano)

El futuro de la farmacoterapia en los
trastornos del estado de animo y en
los trastornos de ansiedad (modera-
dor: D. Baldwin)

Enfoques actuales del autismo (mo-
derador: F. Volkmar)

Nuevas estrategias en el tratamiento
de los trastornos sexuales (modera-
dor: S.B. Levine)

Tratamiento de los problemas rela-
cionados con el alcohol (moderador:
K. Mann)

Aspectos culturales de la asistencia
psiquiatrica (moderador: L.J. Kirma-
yer)

Tratamiento actual del trastorno ob-
sesivo-compulsivo (moderador: J. Zo-
har)

Intervenciones familiares en los tras-
tornos mentales (moderador: I.R.H.
Falloon)

Tratamiento actual del trastorno de
angustia y del trastorno de ansiedad
generalizada (moderador: C. Farave-
i)

Matizaciones de género en los trata-
mientos psiquiatricos (moderador: D.
Stewart)

Enfoque actual de los trastornos del
suefio (moderador: C.R. Soldatos)
Genéticamoleculary gendmicaen los
trastornos psiquiatricos: identifica-

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

cion de nuevos objetivos farmacol6-
gicos (moderador: G. Racagni)
Tratamiento de los trastornos menta-
les en las personas de edad avanzada
(moderador: E. Chiu)

Diagnostico y tratamiento del tras-
torno por déficit de atencién con hi-
peractividad (TDAHA) (moderador:
C.E. Berganza)

Aspectos éticos y legales del trata-
miento en psiquiatria (moderador: D.
Moussaoui)

Diagnéstico y tratamiento del tras-
torno de ansiedad social (moderador:
D.J. Stein)

Combinaciones medicamentosas en
psiquiatria: ventajas y riesgos (mode-
rador: H.-J. Moller)

Aspectos econdmicos de la asistencia
psiquiatrica (moderador: M. Mosca-
relli)

Nifios y adolescentes «dificiles»:
diagnostico insuficiente y excesivo de
trastornos mentales y aspectos tera-
péuticos relevantes (moderador: S.
Tyano)

Nuevas estrategias en la asistencia a
las personas con retraso mental (mo-
derador: N. Bouras)

Tratamiento de los trastornos psicoti-
cos no esquizofrénicos (moderador:
W. Gaebel)

Tratamientos sométicos no farmaco-
l6gicos en psiquiatria (moderador: M.
Fink)

Cursos avanzados

1.

10.

Como organizar un servicio comuni-
tario global de salud mental (directo-
res: G. Thornicroft, M. Tansella)

. Aspectos judiciales de la psiquiatria

(director: J.E. Arboleda-Florez)

. Tratamiento del paciente con idea-

cién suicida (director: D. Wasserman)

. Tratamiento de los pacientes con tras-

torno mental grave y abuso de sus-
tancias (director: R.E. Drake)

. Tratamiento de los trastornos menta-

les durante el embarazo y el posparto
(director: I.F. Brockington)

. Tratamiento de los cuadros de agita-

cion psicotica aguda (director: D. Na-
ber)

. Creacién de empresas 0 cooperativas

por pacientes psiquiatricos (director:
G.P. Harnois)

. Aspectos éticos y legales del trata-

miento psiquiatrico (director: A.
Carmi)

. Fundamentos y practica de la psico-

terapia interpersonal (director: J.C.
Markowitz)
La lucha contra la estigmatizaciéon en
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11.

12.

13.

14.

la esquizofrenia (director: N. Sarto-
rius)

Tratamiento de los problemas neu-
ropsiquiatricos y psicosociales rela-
cionados con el VIH (director: F.
Cournos)

Evaluacion de la disfuncién cognitiva
en laesquizofrenia (directores: S. Gal-
derisi y M. Davidson)

Relevancia de la psiquiatria fenome-
noldgica y antropoldgica en la prac-
tica clinica (directores: M.A. Sch-
wartz y O.P. Wiggins)

Tratamiento del nifio «dificil» (direc-
tor: S. Tyano)

Foros

1.

Formacion en psicoterapia: proble-
mas y perspectivas (coordinador: B.
Martindale)

. Interaccién con los medios de comu-

nicacion respecto a los distintos as-
pectos del tratamiento psiquiatrico
(coordinador: H. Herrman)

. Lafuncionde los profesionales no psi-

quiatras en la asistencia en salud men-
tal (coordinador: J. Leff)

. Organizacion de los servicios de psi-

quiatriaforense (coordinador: J.E. Ar-
boleda-Florez)

. Lafuncionde losgrupos de autoayuda

en laimplementacion de tratamientos
eficaces en psiquiatria (coordinador:
P.L. Morselli)

. Recursos destinados a la asistencia en

salud mental en los paises con recur-
sos econémicos bajos y medios (co-
ordinador: S. Saxena)

Simposios de las secciones

1.

Las dificultades de tipo formativo en
lamejorade la calidad del tratamiento
psiquiatrico (Seccién de formaciénen
psiquiatria)

. Aspectos conceptuales y éticos del

diagndstico y el tratamiento tempra-
nos (Seccién de humanidades en psi-
quiatria y Seccidn de clasificacion,
diagnostico y nomenclatura)

. Factores predictivos de la respuesta

frente al tratamiento de los trastornos
de la conducta alimentaria (Seccién
de trastornos alimentarios)

. Tratamiento del episodio inicial de la

esquizofrenia (Seccion de esquizofre-
nia)

. Aspectos actuales en el tratamiento de

los trastornos bipolares (Seccion de
farmacopsiquiatria)

. Lashormonasen el tratamiento de los

trastornos afectivos (Seccién de cola-

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

boracién interdisciplinary Seccion de
trastornos afectivos)

. Diagndéstico de los trastornos de la

personalidad: ¢tiene importancia en
el tratamiento? (Seccidn de trastor-
nos de la personalidad)

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad en la asistencia prima-
ria (Seccion de psiquiatria, medicina
y asistencia primaria)

. Investigacion del tratamiento de los

trastornos de la conducta alimentaria
(Seccion de trastornos de la conducta
alimentaria)

Estrés, depresidn y complicaciones
cardiacas (Seccion de control y reso-
lucién de conflictos, y Secciones de
salud mental femenina; de psiquiatria,
medicina y asistencia primaria, y de
psiquiatria laboral)

Estrategias de intervencion en el re-
traso mental: un enfoque integrador
(Seccion de retraso mental)

Abuso sexual infantil: ¢qué hacer
ahora? (Seccion de psiquiatria y se-
xualidad humana)

Aspectos psiquiatricos en psicoonco-
logia: un reto para el nuevo milenio
(Seccidn de psicooncologia)
Espiritualidad, tratamiento y salud
(Seccién de religion, espiritualidad y
psiquiatria)

Aplicacion del psicoanalisis en la sa-
lud mental del medio urbano actual
(Seccion de salud mental en el medio
urbano y Seccién de psicoanélisis)
Funcion del psiquiatra en la epidemia
VIH/SIDA (Seccion de salud mental
en el medio urbano y American Psy-
chiatric Association)

Desarrollo e implantacién de progra-
mas formativos en psiquiatria de la ve-
jez (Seccion de psiquiatria de la vejez)
Tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria en psiquiatria
psicoanalitica (Seccién de psicoana-
lisis en psiquiatria)

Funcionalismo familiar e intervencio-
nes familiares en los trastornos del Eje
1 y del Eje Il (Seccién de investiga-
cion e intervencion familiares)
Ambitos y técnicas de la intervencion
en psiquiatria de urgencia: compara-
cion de modelos diferentes (Seccion
de psiquiatria de urgencias)

Efectos de la politica de pension por
discapacidad en laevolucién de laen-
fermedad mental (Seccién de politica
sanitaria y psiquiatria)
Psicopatologia y tratamiento (Sec-
cion de psicopatologia clinica y Sec-
cion de psicopatologiade la European
Psychiatric Association

Analisis de los impedimentos asisten-
ciales: experiencias en Africa, Amé-

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

ricay Europa (Seccién de control y re-
solucién de conflictos y Secciones de
salud mental femenina; psiquiatria,
medicina y asistencia primaria, y psi-
quiatria laboral)

Psicosis: significado, mecanismos y
consecuencias interpersonales (Sec-
cién de psicoandlisis en psiquiatria e
International Society for the Psycho-
logical Treatment of Schizophrenia
and other Psychoses)

Relevancia de la investigacion neu-
ropsicofisiolégica en el tratamiento
psiquiatrico (Seccién de psicofisiolo-
gia)

Mejora de la calidad: recomendacio-
nes préacticas en la prevencion del sui-
cidio (Seccion de garantia de la cali-
dad en psiquiatria)

Rehabilitacion de las victimas de tor-
tura y problemas de estas victimas
desde el punto de vista psiquiatrico
(Seccidn de consecuencias psicologi-
cas de la tortura y la persecucion)
Abuso de sustancias y familia (Sec-
cién de psiquiatria de la adiccion)
Violencia contra las mujeres (Seccion
de salud mental femenina)

Parto, ley y discapacidad (Seccién de
psiquiatria forense)

Cambios ecolégicos, dificultades men-
tales y perspectivas terapéuticas (Sec-
cion de ecologia, psiquiatria y salud
mental, y Seccion de medios de co-
municacion y salud mental)

La depresion asociada a enfermeda-
des médicas en asistencia primaria y
en otros contextos (Seccion de psi-
quiatria, medicinay asistencia prima-
ria)

Psiquiatria, ley y ética (Seccién de psi-
quiatria, ley y ética)

Bienestar y calidad de vida en el siglo
xxI (Seccién de medios de comunica-
ciéon y salud mental)

Actualizacion de los aspectos relacio-
nados con el suicidio (Seccién de sui-
cidio)

Violencia: el hombre provoca el de-
sastre (Seccién de consecuencias psi-
coldgicas de la tortura y la persecu-
cién)

Caracterizacion psicofisioldgica de
los trastornos mentales: implicacio-
nes terapéuticas (Seccion de psico-
neurobiologia)

Aspectos preventivos: evidencia e in-
vestigacion (Seccidon de psiquiatria
preventiva)

Psiquiatria transcultural en Europa:
algo empieza a funcionar (Seccion de
psiquiatria transcultural)

Programa de educacion en salud se-
xual: una actualizacidon (Seccion de
psiquiatria y sexualidad humana)
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41. Arteycomunicacién terapéutica (Sec-
cion de arte y psiquiatria)

42. Psicoinmunologia: evidencias y pers-
pectivas (Seccién de inmunologia y
psiquiatria)

43. La psiquiatria europea desde 1800
hasta 2004: instituciones, conceptos
y directrices (Seccion de historia de la
psiquiatria)

44. Efectos positivos y negativos de las
nuevas tecnologias en las ciencias
psiquiatricas (Seccién de informati-
ca y telecomunicaciones en psiquia-
tria)

45. Aspectos biolégicos de los trastornos
del suefio (Seccion de psiquiatria y
trastornos del suefio-vigilia)

46. Tratamiento hormonal en las mujeres
menopausicas (Seccién de colabora-
cion interdisciplinar)

47. Trastornos mentales frecuentes en la
practica privada (Seccion de practica
privada)

Simposios regionales

1. Perspectivas de la psicoterapia en Es-
tados Unidos (Regién de Estados Uni-
dos de América)

2. Asistencia compartida en servicios de
salud mental (Regidon de Canada)

3. Implementacién de servicios sanita-
rios y programas educativos en Amé-
rica Latina (Regién septentrional de
América del Sur y Region de México,
América Central y Caribe)

4. Salud mental y psiquiatriaen América
Latina (Region meridional de Amé-
rica del Sur)

5. La Union Europea y las organizacio-
nes psiquiatricas (Regién occidental
de Europa y Region septentrional de
Europa)

6. Enfoques interdisciplinares en el tra-
tamiento de los trastornos mentales:
laexperienciaen Europa oriental (Re-
gion oriental de Europa)

7. Lapsiquiatriaen los paises de Europa
central en el contexto del proceso de
adhesion a la Unidén Europea (Region
central de Europa)

8. Psiquiatria comunitaria en la region
mediterrdnea y funcién de las asocia-
ciones psiquiatricas (Region meridio-
nal de Europa)

9. Servicios de salud mental en el norte
de Africa (Region del norte de Africa)

10. Iniciativas de cooperacion en la asis-
tencia psiquiatrica en Africa (Region
meridional y oriental de Africa)

11. Tratamientos modernos y tradiciona-
les en los paises en vias de desarrollo
(Region occidental y central de
Africa)
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Secciones de la WPA

GEORGE CHRISTODOULOU
WPA Secretary for Sections

Esta breve presentacion tiene el obje-
tivo de familiarizar al lector con algunos
de los aspectos del funcionamiento y las
actividades de las secciones cientificas de
la WPA, denominadas a menudo «la co-
lumna vertebral cientifica» de la WPA.

Funcion de las secciones cientificas

Las secciones cientificas de la WPA tie-
nen una situacién semiautbnoma y estan
bajo el control directo de la Secretaria de
las Secciones y del Comité Operativo de
Secciones, constituido por cinco miem-
brosy un consultor. En el momento actual
hay 55 secciones cientificas en la WPA,
cadaunade las cualescubrenunareacien-
tifica concreta.

El trabajo de las secciones no suele que-
dar de manifiesto, debido a que contribu-
yen al desarrollo de otros componentes de
la WPA (p. €j., cursos de formacién, pu-
blicaciones, reuniones, el Congreso Mun-
dial) sin ser especialmente visibles. La no-
toriedad no es importante mientras que
siga adelante el trabajo de la WPA en su
conjunto. Sin embargo, las secciones pro-
porcionan invariablemente el respaldo ala
mayor parte de las actividades de la WPA
y deben recibir el reconocimiento por ello.
Hay que destacar que en el Congreso Mun-
dial de Yokohama de 2002 casi todas las
secciones contribuyeron con la prepara-
cion de al menos un simposio.

Comunicacién entre las secciones

Se recomienda encarecidamente la co-
municacién entre las secciones respecto a
la organizacion de actividades educativas
y de investigacion conjuntas. Los paradig-
mas de estas actividades conjuntas son: a)
el Panel de Discusion sobre la Prevencion
en Psiquiatria, en el que participaron cinco
secciones (Congreso Mundial de Yoko-
hama, 2002); b) la Jornada sobre Desastres,
organizada en Yokohama por dos seccio-
nes de la WPA, la Seccion sobre psiquia-
tria militar y de los desastres y la Seccion
sobre trastornos de ansiedad y trastorno
obsesivo-compulsivo; c) el Panel de Dis-
cusion en el que participaron 10 secciones
durante el Congreso Regional sobre Pre-
vencion, de laWPA, en febrero de 1999, en
Atenas; d) las actividades de investigacion

de la Seccién de clasificacion y evaluacion
diagnostica en colaboracion con otras sec-
ciones; e) el volumen «Avances en psi-
quiatria» elaborado con lacolaboracion de
32 secciones; ) el Congreso Regional e In-
tersectorial de la WPA que tendra lugar en
Atenas, en marzo de 2005, en el que se es-
pera la participacion y colaboracion de to-
das las secciones de la WPA para la elabo-
racion del segundo volumen de «Avances
en psiquiatria».

El boletin de las secciones de la WPA

Todos los componentes de la WPA re-
ciben «Cienciay Asistencia» el boletin de
las secciones de la WPA publicado tri-
mestralmente. Los objetivos principales
que persigue la publicacion de este bole-
tin son la informacién de las actividades
y las perspectivas de las secciones, asi
como la comunicacién entre las propias
secciones.

Promocién de la interaccion entre
las secciones y las sociedades miembro

Esta interaccion se lleva a cabo me-
diante la correspondencia periddica entre
la Secretaria de las Secciones y las socie-
dades que son miembros de la WPA, a tra-
vés de ladistribucion del boletin de las sec-
ciones de la WPA, de los foros de la WPA,
del boletin electrénico de la WPA, etc. En
el curso del Congreso Internacional de la
WPA realizado en Caracas en octubre 2003
tuvo lugar una reunion especial de la Se-
cretaria de las Secciones y el Comité Ope-
rativo de Secciones con los presidentes de
las sociedades miembro de la WPA. El ob-
jetivo fue el de potenciar la colaboracion
y, de manera mas especifica, solicitar a los
presidentes que animaran a los directores
de las secciones de las sociedades miem-
bro para unirse a las secciones de la WPA.
Como resultado de esta iniciativa, se es-
pera una colaboraciéon mas coordinada y
productiva de las distintas actividades.

Publicaciones realizadas por las secciones

Ademas de las publicaciones elabora-
das por la Secretaria de las Secciones
(«Avances en psiquiatria» y «Ciencia y
Asistencia»), las secciones elaboran re-
vistas (algunas de ellas indizadas), boleti-
nes, cartas al director, libros y capitulos de
libros editados por la WPA. Hay 20 sec-
ciones que elaboran publicaciones perio-
dicas. Catorce secciones han publicado li-
brosy méas de 40 secciones han elaborado
capitulos de libros editados por la WPA.
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Declaraciones de consenso y de principios

Periodicamente, las secciones elaboran
declaraciones de consenso o de principios
acerca de cuestiones importantes en las
areas cientificas que representan. Doce
secciones han elaborado este tipo de de-
claraciones. Muchas de las declaraciones
son utiles como protocolos para la psi-
quiatriacomunitariarespecto a cuestiones
en las que los conocimientos genéricos
son limitados. Algunas de estas declara-
ciones se realizan en conjunto con otras
secciones (p. €j., lareciente declaracion de
principios acerca de las dificultades que
sufren los médicos).

Programas formativos

Las secciones desempefian un impor-
tante papel formativo, mediante la orga-
nizacion de actividades educativas es-
peciales en el contexto de reuniones cien-
tificas o la elaboracidn de programas for-
mativos relacionados con sus areas de ex-
periencia. Hay més de 10 secciones que
han preparado estos programas.

Reuniones cientificas

Las secciones de la WPA tienen una
participacién muy activa en las reuniones

El simposio «Armonizacion de las perspectivas
y experiencias de la formacion en psiquiatria»

de la WPA

LEVENT KUEY

WPA Zone Representative,Southern Europe

El simposio patrocinado por la WPA
denominado «Armonizacion de las pers-
pectivas y experiencias de la formacion en
psiquiatria» tuvo lugar el 15 de octubre de
2003 en Antalya, Turquia, en el contexto
del 39° Congreso Nacional Turco de Psi-
quiatria. En tres sesiones se expusieron las
experiencias de las distintas organizacio-
nes internacionales, asi como de los psi-
quiatras turcos, junto con las perspectivas
de diferentes expertos en formacién psi-
quiatrica. Seinsistid unavez masenlaidea
de potenciar la formacion en psiquiatria
en todo el mundo, respetando al mismo
tiempo las realidadesy diferencias que hay
en las distintas regiones y en los diferen-
tes contextos culturales.

En esta presentacion, Juan E. Mezzich,
presidente electo de la WPA, destaco los
objetivos y los componentes principales
del programa institucional de la WPA para
lapromocion del desarrollo profesional de
los psiquiatras jovenes lo que refleja el
compromiso de la WPA respecto al futuro
de nuestra especialidad. Este programa
institucional incluye, entre otras activida-
des, un programa de ayuda para la asis-
tencia a los congresos mundial e inter-
nacional de la WPA, galardones para pro-
mocionar las contribuciones cientificas de
los colegas mas jovenes, soportes infor-

mativos especiales para los psiquiatras jo-
venesy el recientemente establecido Con-
sejo de Psiquiatras Jovenes de la WPA.

Mario Maj, presidente de la European
Psychiatric Association (AEP) y director
de la Secretaria de Publicaciones de la
WPA, ha subrayado la importancia de la
formacién médica continuada (FMC) en
psiquiatria y ha definido un programa de
cursos itinerantes patrocinado por laWPA
en colaboracién con 22 sociedades na-
cionales europeas de psiquiatria. Este pro-
grama incluye doce cursos en los que se
contemplael tratamiento de los trastornos
mentales de mayor prevalencia, imparti-
dos por los expertos de mayor renombre
en cada area. Los cursos tienen lugar en
el contexto de los congresos de las socie-
dades nacionales de psiquiatria.

Levent Kuey, representante de la Re-
gion meridional de Europa de la WPA, su-
bray6 los objetivos, el desarrollo y las ca-
racteristicas principales del Curriculo
Formativo Central en Psiquiatria de la
WPA, que fue publicado en 2002. La idea
que sustenta este programa es la de com-
partir la experiencia formativa, mante-
niendo al mismo tiempo el reconoci-
miento de las realidades que existen en las
diferentes regiones del mundo. El obje-
tivo principal es el de determinar los ele-
mentos clave del curriculo formativo de
posgrado en psiquiatria, con objeto de ga-
rantizar la elevada calidad de los servicios
psiquiatricos ofrecidos por los psiquiatras

cientificas organizadas por la WPA y tam-
bién por otros grupos cientificos. Ademas,
preparan reuniones cientificas indepen-
dientes o reuniones entre las propias sec-
ciones. Una reunion en la que se espera
participe la mayor parte de las 55 seccio-
nes cientificas es el Congreso Regional e
Internacional de la WPA que tendra lugar
en Atenas, en marzo de 2005. Tal como ya
se ha sefialado, practicamente toda las
secciones organizaron uno o mas simpo-
sios en el 12° Congreso Mundial de Psi-
quiatria que tuvo lugar en Yokohama, y se
espera que hagan lo mismo en el Congreso
Mundial de Psiquiatria de El Cairo en sep-
tiembre de 2005.

competentes en todas las zonas del mun-
do.

Anne Lindhardt, presidenta de la Sec-
cion de psiquiatria de la European Union
of Medical Specialists (UEMS), describio
las recomendaciones recientes respecto a
la formacién en psiquiatria acordadas por
todos los paises miembros, con atencién
especial a la formacién en psicoterapia.

Marianne Kastrup, representante de la
Region del norte de Europa de laWPA, ex-
puso el contenido de un curriculo psi-
quiatrico sensible al contexto cultural, asi
como las estrategias para implementarlo.
Se describieron los nuevos retos relacio-
nados con la poblacién de inmigrantes, to-
mando como ejemplos la Region del norte
de Europa y Dinamarca.

Valery Krasnov, representante de la Re-
gion oriental de Europa de la WPA, ex-
puso los problemas de la formacién en psi-
quiatriaen estaregion, en la que —al igual
gue ocurre en otras muchas areas— el sis-
tema educativo profesional esta en peri-
odo de transformacion. Laformacion pro-
fesional de posgrado en Rusia, Bielorrusia
y Ucrania se lleva a cabo mediante perio-
dos de residencia (programas de 1 afio) y
de «rotacién» (programas de 2 afios). No
hace falta decir que en un periodo de 2
afos es dificil preparar adecuadamente a
un especialista en psiquiatria. Se descri-
bieron las iniciativas mas recientes para
mejorar la formacion de posgrado a través
de cursos adicionales especiales.

Petr Smolik, representante de laRegion
central de Europa de la WPA, describi6 la
reciente e importante situacion que ha te-
nido lugar en esta region tras la adhesion
de algunos de sus paises a la Unién Euro-
pea. Muy probablemente, la diversifica-
cion de los paises de Europa central segun
el nivel de este proceso va a dar lugar a di-
versos problemas especificos, especial-
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mente en estructuras sociales tan fragiles
como los sistemas sanitario y educativo.
Es necesario preparar medios activosy efi-
caces para la prevencion de estos proble-
mas.

El punto de vista de los profesionales
de la psiquiatria en fase de formacion fue
presentado por Dominique Mathis, presi-
dente anterior de la European Federation
of Psychiatric Trainees (EFPT). Estaesuna
organizacion global que acoge a todas las
asociaciones europeas de profesionales de
la psiquiatria en fase de formacion. Ac-
tualmente, son miembros plenos 16 paises
europeos.

La acreditacion FMC y las activida-
des de formacion profesional continuada

128

(FPC) de la Turkish Medical Association
(TMA), que inicié su andadura en 1994,
fueron descritas por Iskender Sayek, pre-
sidente de la Seccion de formaciony FMC
de la TMA y decano de la Hacettepe Me-
dical School. Rasit Tukel, Presidente de la
Seccion de formacion en psiquiatria de la
Psychiatric Training of the Psychiatric As-
sociation of Turkey (PAT) repaso el desa-
rrollo del Psychiatric Board of Turkey.
Hamdullah Aydin, Presidente de la Comi-
sién de formacién y curriculum psiquia-
trico de Turquia explicé los fundamentos
y el proceso de preparacion del curriculo
formativo psiquiatrico en este pais. Defne
Turhan, presidente electo de la EFPT de-
tall6 la formacién psiquiatrica en Turquia

desde la perspectiva de los profesionales
en fase de formacion. M. Orhan Oztirk,
presidente anterior de la PAT, subrayo la
necesidad de una colaboracion estrecha
entre los distintos centros psiquiatricos,
con intercambio de profesionales en fase
de formacion y formadores

El simposio fue clausurado por Savas
Kdaltdr, presidente de la PAT y por Levent
Key, que expreso su deseo de que la me-
jora de la formacién en psiquiatria pueda
ser util para que los psiquiatras de todo el
mundo alcancen mayores niveles cientifi-
cos, éticos y humanisticos.
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