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EDITORIAL

Logros del WPA 2005-2008:

consolidacion institucional, impacto global

y Psiquiatria orientada a la persona

JUuAN E. MEzZICH

President, World Psychiatric Association

A mitades del ultimo afio del trienio 2005-2008, resulta util
reflejar los patrones emergentes de los logros institucionales. A
estos efectos, es posible basarse en las evaluaciones en curso del
actual Plan Estratégico de la WPA —Strategic Plan and Presiden-
tial Theme (Institutional Consolidation and Global Impact: To-
wards a Psychiatry for the Person)- divididas en dos campos
principales de trabajo de la WPA.

DIRECCION GENERAL

Los Governance Plans constituyen uno de los principales po-
sicionamientos de la WPA para el trienio 2005-2008 (1). Estos
lineamientos incorporan un Plan Estratégico aprobado por la
Asamblea general en el Cairo y los planes de trabajo trienales
preparados por cada uno de los miembros del Comité ejecutivo,
los Representantes de zona y los presidentes de los Comités or-
ganizadores y Programas institucionales. Se han realizado eva-
luaciones anuales del cumplimiento de los Governance Plans.

El nombramiento de los Comités organizadores y los Comi-
tés operativos fue un ejercicio de direccién participativa, que im-
plicé que se solicitara a todas las sociedades miembro el envio
de propuestas. Como resultado, se nombraron colegas con am-
plia experiencia y nivel profesional, incluyendo, como nunca se
habia visto con anterioridad, mas mujeres y representantes de
las cuatro Regiones de la WPA.

Se completd la cuarta edicion del Manual de Procedimientos
(Manual of Procedures) (2), publicdndola inmediatamente en
WPA Online. El manual refleja las enmiendas de los Estatutos
y del Reglamento interno aprobadas en la dltima Asamblea ge-
neral, asi como las experiencias operativas arduamente recopi-
ladas, y constituye una importante herramienta para mejorar la
eficacia y la transparencia institucional.

El Comité organizador de nominaciones, basandose en las re-
comendaciones de un grupo de trabajo ad hoc, elaboré directri-
ces operativas mejoradas. El Comité también recomendé el es-
tablecimiento de una Comision electoral independiente y esta
estudiando mecanismos para la votacion electrénica. El Comité
de planificacién ha propuesto una serie de enmiendas innova-
doras de los Estatutos y del Reglamento interno para ser consi-
deradas por la Asamblea general, asi como un intenso Plan de
Accioén para el siguiente trienio. El Comité de ética ha elaborado
recomendaciones para mejorar nuestras directrices sobre temas
acuciantes, como las relaciones con la industria y también in-
corpora la revisién de los Principios Eticos para la Investigacién
Médica, de la Asociacién Médica Mundial (AMM) (Declaracion
de Helsinki).

Se ha completado la implementacién de nuestro Secretariado
permanente en Ginebra. WPA News ha ganado en contenido y
elegancia, y WPA Directory ha ganado en claridad. Se han pre-
parado versiones mejoradas de Informational Leaflet y de In-

formational Booklet. La pagina Web WPA Online, que ya dis-
pone de mucha informacién y se actualiza puntualmente, esta
preparada para aumentar su alcance, ya que pasard a ser admi-
nistrada por el Secretariado en 2008. El General Survey de este
trienio, ahora en su cuarta edicién, estd completando una valo-
racién sistemadtica de todas las funciones de los componentes de
WPA.

La situacién econ6mica de la WPA es buena. El presupuesto
central estd completamente equilibrado y disfrutamos de un
fondo de reserva de mas de medio millon de délares america-
nos.

PROMOCION DE SOCIEDADES MIEMBRO

El ritmo de las reuniones de la direccién con las sociedades
miembro mds grandes, asi como con grupos de sociedades miem-
bro, ha aumentado considerablemente durante este trienio, cu-
briendo literalmente todas las regiones del mundo. En un es-
fuerzo relacionado, el Presidente de la WPA ha participado cada
afio en mas de 20 congresos nacionales o regionales.

Los Representantes de zona son dirigentes cada vez mas im-
portantes en nuestra asociacién y han elaborado planes de tra-
bajo excepcionales e informes de progresos anuales. La realidad
y la presencia de nuestras regiones continentales han aumen-
tado. Gracias a la dedicacion de los Representantes de zona, se
han mantenido reuniones regionales productivas y se publican
boletines electrénicos.

También cabe mencionarla cuidadosa preparacion de los pro-
cedimientos para dar a todas las sociedades miembro la oportu-
nidad de participar en los Congresos internacionales de la WPA.
Sigue creciendo el apoyo que se proporciona a las sociedades de
los paises en desarrollo a través de las actividades sectoriales y
los programas especiales. Las sociedades mas grandes estdn uti-
lizando la WPA como canal preferencial para las iniciativas in-
ternacionales, y las pequefias sociedades se estan reafirmando
de forma creciente.

ACTIVIDADES SECTORIALES

En el campo delaformacion, haavanzado considerablemente
eltrabajo enlos programas de personalidad y depresién, asi como
en la actualizacién curricular, en colaboraciéon con los corres-
pondientes programas institucionales. En particular, cabe des-
tacar la valia de una serie recientemente ampliada de créditos de
educacién médica continua (EMC). Los programas de forma-
cién de la WPA se estdn traduciendo a diversos idiomas.

En el campo de las publicaciones, la revista World Psychiatry
ha alcanzado indizacién internacional y actualmente se publica
en inglés, espafiol y chino. Siguen aumentando los voliimenes
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de las distintas series de publicaciones: Evidence and Expe-
rience in Clinical Psychiatry, Images of Psychiatry (de diferen-
tes zonas del mundo), Anthologies of Psychiatric Texts y Psy-
chiatry for the Person. Se han iniciado pasos para establecer
acuerdos de coediciéon con Wiley-Blackwell, lo que promete
mejorar considerablemente nuestras capacidades de publica-
cién.

En cuanto a las Reuniones cientificas, se llevan a cabo per-
manentemente diversos acontecimientos patrocinados, como
Congresos y Conferencias (internacionales, mundiales y regio-
nales), y muchas reuniones de organizaciones relevantes son co-
patrocinadas por la organizacién respectiva y la WPA. Se estan
realizando esfuerzos para evaluar los principales acontecimien-
tos, a fin de mejorar su calidad.

Las 65 Secciones de la WPA se someten a evaluaciones siste-
madticas. Se estan preparando herramientas para incrementar la
difusién de sus actividades. Muchas secciones tienen especial
importancia, como es el caso de la Seccién de clasificacién, que
ha establecido la Global Network of Classification and Diagnos-
tic Groups, colaborando asi con el desarrollo de la CIE-11y los
sistemas diagnésticos relacionados.

PROGRAMAS ESPECIALES Y GRUPOS DE TRABAJO

Entre los programas institucionales aprobados por la Asam-
blea general, ha sido especialmente activo el Programa Institu-
cional de Psiquiatria Orientada a la Persona (Institutional Pro-
gram on Psychiatry for the Person [[PPP]). Su lema de promover
la Psiquiatria de la persona, para la persona, por la persona y
con la persona, ha recibido una calurosa acogida alla donde se
ha presentado. Sus componentes conceptuales, diagnésticos, de
atencion clinica y de salud publica han sido muy productivos.
Cabe destacar especialmente acontecimientos como las Confe-
rencias sobre Psiquiatria para la Persona celebradas en Londres
en octubre de 2007 (en colaboracién con el Departamento de
Salud del RU) y en Paris en febrero de 2008 (en colaboracién
con las sociedades miembro de Francia y los Representantes de
zona europeos). Se ha organizado una Conferencia sobre Medi-
cina Centrada en la Persona en Ginebra en mayo de 2008 bajo
los auspicios del Hospital Universitario de Ginebra y en colabo-
racién con la AMM vy otras seis importantes organizaciones in-
ternacionales de salud. Se ha instituido el Premio Pinel para Psi-
quiatria de la Persona: Articulaciéon de Ciencia y Humanidades
de la Medicina. La serie de libros acerca de Psiquiatria de la Per-
sona incluye diversos volumenes: Psychiatry and Sexual He-
alth: An Integrative Approach (3), Recovery: Das Ende der Un-
heilbarkeit (4), Psychiatric Diagnosis: Patterns and Prospects
(5). Ademas, se ha invitado a una serie de editoriales y revistas
a introducir varios aspectos del IPPP (6-12).

El Programa Institucional sobre Catéstrofes y Salud Mental
(Institutional Program on Disasters and Mental Health) ha ins-
trumentalizado la preparacién de una Declaracién Conjunta de
WPA-OMS (13) y la implantacién de nuestro Plan de Respuesta
a Catéstrofes (Disaster Response Plan) que incluye la coordina-
ci6én de grupos de trabajo sobre el tsunami del sur de Asia, el te-
rremoto de Cachemira, los huracanes de Norteamérica, el terre-
moto de Pert y los ciclones de Bangladesh. También han sido
utiles los recursos de la Seccién de catastrofes y el Fondo para
catdstrofes.

El Programa Institucional para Psiquiatras Jovenes (Institu-
tional Program for Young Psychiatrists) ha continuado colabo-
rando con la organizacién de programas de asociacién en varios
importantes acontecimientos de la WPA. También estd ayudando
al establecimiento del Consejo de Psiquiatras J6venes de la WPA
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y a la presencia de la Red de Psiquiatras Jovenes de la WPA en
WPA Online.

El Programa Institucional sobre Psiquiatria Perinatal y Salud
Mental del Lactante (Institutional Program on Perinatal Psy-
chiatry and Infant Mental Health) colabora cada vez més con la
Seccioén cientifica de nombre analogo. También se ha implicado
recientemente en los correspondientes departamentos de la
OMS.

El Programa Institucional sobre Psiquiatria y Salud Mental
en Asia (Institutional Program on Asian Psychiatry and Mental
Health) realiza activos esfuerzo en los paises en desarrollo de la
regién y se centra especialmente en catastrofes y sus consecuen-
cias psicosociales.

El Comité ejecutivo ha establecido tres grupos de trabajo:
Grupo de Trabajo sobre «Fuga de Cerebros», Grupo de trabajo
sobre Violencia Masiva y Salud Mental y Grupo de Trabajo so-
bre Salud de los Médicos. Los tres grupos han desarrollado in-
tensivos planes de trabajo y se encuentran en proceso de implan-
tacion.

COLABORACION CON LA OMS Y CON OTRAS
ORGANIZACIONES INTERNACIONALES

La cooperacién con la OMS ha sido bastante productiva. En
2006, el Presidente y el Secretario general de la WPA celebraron
una reunién muy fructifera con J.-W. Lee, Director General de
laOMS, C. Le Gales-Camu, Director General Adjunto dela OMS
para Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental, y B. Sara-
ceno, Director del Departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias de la OMS. El actual programa ampliado de colabo-
racion WPA-OMS incluye el Proyecto Atlas en sus diferentes ver-
siones; el Proyecto Comorbilidad Clinica, Respuesta a Catastro-
fes y una serie de declaraciones conjuntas de WPA-OMS.
Ademaés, la colaboracidn en la clasificaciéon y el diagnéstico in-
cluye un esfuerzo conjunto de revision de la CIE (Clasificacién
de Trastornos Mentales), asi como el desarrollo de un Modelo y
Guia de Diagnéstico Integral Centrado en la Persona (Person-
centered Integrative Diagnostic Model y Guide).

La WPA y la Federacion Mundial para la Salud Mental
(World Federation of Mental Health, WFMH) firmaron en 2007
por primera vez un acuerdo interinstitucional formal. En linea
con este acuerdo, los dirigentes de la WFMH ofrecieron con-
ferencias y simposios en cada uno de los principales congre-
sos, y el Presidente de la WPA present6 la conferencia Mary
Hemingway-Reese Memorial Lecture en el Congreso Mundial
de la WFMH en Hong Kong. La colaboracién también incluyé
el Dia Mundial de Salud Mental de la WFMH y el Programa de
Psiquiatria para la Persona de la WPA, entre otros diferentes
proyectos.

Las interacciones con la AMM han incluido invitaciones del
Presidente de la WPA a las reuniones del Consejo de la AMM y
a una Asamblea general de este organismo en 2007, asi como la
colaboracién de la WPA en la revisién de la Declaracién de Hel-
sinki de la AMM.

La Federacion Mundial de Neurologia (World Federation of
Neurology, WFN) estuvo representada por sus presidentes en
dos congresos importantes de la WPA. A su vez, la WEN invité
al Presidente de la WPA a participar en el Congreso de Jubileo
de la WEN en Bruselas en 2007. La colaboracién se centr6 en la
articulacion de ciencia y humanidades.

Los Presidentes de la Organizacién Mundial de Médicos de
Familia (World Organization of Family Doctors, WONCA) y la
WPA se reunieron por primera vez en 2007 en nuestro Congreso
Internacional celebrado en Melbourne. Ha comenzado una co-
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laboracién entre ambas organizaciones con respecto a comor-
bilidad y a la atencién centrada en la persona. La WPA es miem-
bro de pleno derecho del Council for International Organiza-
tions of Medical Sciences (CIOMS). Nuestros directivos
participan en las reuniones del Comité ejecutivo y de la Asam-
blea general de CIOMS.

En nuestros congresos recientes, se han celebrado sesiones
de trabajo con varias de las organizaciones mencionadas y con
otras, como la World Association for Psychosocial Rehabilita-
tion y la World Federation of Societies of Biological Psychiatry.
También es importante el proceso de didlogo iniciado con una
serie de grupos de pacientes/usuarios, incluyendo aquellos cri-
ticos frente a la Psiquiatria. A este respecto, la Conferencia te-
matica de la WPA celebrada en Dresde en junio de 2007, ha cons-
tituido un hito (14).

NOTAS DE CONCLUSION

La revisién efectuada documenta el considerable cumpli-
miento del Plan Estratégico 2005-2008 gracias al trabajo dedi-
cado de los componentes de la WPA. Se ha evidenciado que
la identidad, la capacidad institucional y el impacto global de la
WPA han ganado en profundidad y reconocimiento. Muchos de
los miembros de la WPA se han adherido al IPPP, el cual tam-
bién estd atrayendo la atenciéon de numerosas organizaciones in-
ternacionales de la salud hacia la exploracién de una medicina
y una atencion sanitaria centradas en la persona.

World Psychiatry 2008; 7:65-67
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ARTICULO ESPECIAL

Uso del cannabis y riesgo de desarrollar
un trastorno psicotico

WAYNE HALL!, LOuUISA DEGENHARDT?

iSchool of Population Health, University of Queensland, Herston, Australia
National Drug and Alcohol Research Centre, University of New South Wales, Sydney, Australia

En este articulo se revisan brevemente los indicios de que el consumo del cannabis en la adolescencia y principios de la edad madura es una causa que con-
tribuye a las psicosis esquizofreniformes. Se resumen los estudios longitudinales que: a) han examinado las relaciones entre el consumo de cannabis y el
riesgo de psicosis o sintomas psicoticos, y b) han controlado los posibles factores de confusion, como otras formas de consumo de sustancias y caracteristi-
cas personales que predicen un aumento del riesgo de psicosis. En la actualidad, a partir de los estudios longitudinales se dispone de indicios razonables
de que el consumo regular de cannabis predice un aumento del riesgo de esquizofrenia y de sintomas psicoticos. Estas relaciones han persistido tras contro-
lar las variables de confusion, como las caracteristicas personales y el consumo de otras sustancias. Las relaciones no parecen poder explicarse por el he-
cho de utilizar el cannabis como automedicacion de los sintomas de psicosis. Una relacion causal de contribucion es biologicamente verosimil, ya que los
trastornos psicoticos implican trastornos en el sistema neurotransmisor de la dopamina, con el que interactua el sistema cannabinoide, tal como se ha de-
mostrado en estudios con animales y en un estudio de provocacion en el ser humano. En este articulo se exploran brevemente las repercusiones clinicas y
de salud publica de la hipdtesis mds verosimil, que el consumo de cannabis precipita la esquizofrenia en personas que son vulnerables debido a una histo-

ria personal o familiar de esquizofrenia.

Palabras clave: cannabis, psicosis, esquizofrenia, adolescentes, dopamina, intervenciones educativas

En la poblacién general, se observa una asociaciéon entre el
consumo regular de cannabis y los trastornos psicoticos (como
la esquizofrenia) (1, 2), y aquellos con un consumo importante
de cannabis estan sobrerrepresentados entre los casos nuevos
de esquizofrenia (3-5). Estos hallazgos y las tasas crecientes de
consumo de cannabis entre personas jovenes en muchos paises
en desarrollo han dado lugar a debates concernientes a que el
consumo de cannabis pueda constituir una causa de contribu-
cion a la psicosis, es decir, que precipite la esquizofrenia en in-
dividuos vulnerables. La hipétesis presume que el consumo de
cannabis es uno de los factores entre otros muchos (incluyendo
la predisposicion genética y otras causas conocidas) que, en con-
junto, provocan la esquizofrenia.

También existe otra serie de posibles explicaciones de la aso-
ciacion. Factores comunes pueden incrementar el riesgo de con-
sumo de cannabis y el riesgo de psicosis, sin que ambos estén
directamente relacionados. También pude utilizarse el Can-
nabis como automedicacién de los sintomas de esquizofrenia
(6-15).

El hallazgo constante de una asociacién entre el consumo de
cannabisy la psicosis hace que el azar sea una explicaciéon poco
probable de la asociacidn y, en la actualidad, se dispone de una
serie de estudios prospectivos que demuestran que, a menudo,
el consumo de cannabis precede a la psicosis. La labor mas com-
plicada ha sido excluir la hipétesis de que la relacion se debe a
otros factores, como el uso de otras sustancias o una predispo-
sicién genética para desarrollar esquizofrenia y consumir can-
nabis.

ESTUDIOS LONGITUDINALES

El indicio més claro de que el consumo de cannabis consti-
tuye una causa que contribuye a la esquizofrenia procede de es-
tudios longitudinales de amplias muestras representativas de la
poblacién, en las que se ha efectuado un seguimiento a lo largo
del tiempo para comprobar si aquellos que consumen cannabis
presentan un mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia. El pri-
mero de estos estudios fue una investigacion prospectiva de 15
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afios sobre el consumo de cannabis y la esquizofrenia en 50.465
participantes suecos. El estudio constaté que aquellos que ha-
bian tomado cannabis a la edad de 18 afnos tenian una proba-
bilidad 2,4 veces mayor de que se les diagnosticara esquizofre-
nia, en comparacioén con quienes que no la habian consumido
(16), y el riesgo de ese diagnoéstico incrementaba con la frecuen-
cia del consumo de dicha sustancia. El riesgo disminuy6 consi-
derablemente, si bien continu6 siendo significativo, tras el ajuste
estadistico para variables que estaban relacionadas con el riesgo
de desarrollar esquizofrenia.

Zammit et al. (17) informaron un seguimiento de 27 afios de
un cohorte sueca, observando también una relacidon, depen-
diente de la dosis, entre la frecuencia de consumo de cannabis
en el momento inicial y el riesgo de esquizofrenia durante el se-
guimiento. La relacion entre consumo de cannabis y esquizo-
frenia persistié cuando los autores controlaron estadisticamente
los efectos del uso de otras sustancias y otros posibles factores
de confusién, como la presencia de antecedentes de sintomas
psiquidtricos en el momento inicial. Suponiendo una relacién
causal y en funcidn de los patrones de consumo observados, es-
timaron que el 13% de los casos de esquizofrenia podria ha-
berse evitado si se hubiera eliminado todo consumo de canna-
bis.

Los hallazgos de Zammit ef al. se confirmaron en un estu-
dio longitudinal de tres afios sobre la relacién del consumo de
cannabis (referido por los propios pacientes) y la psicosis, en
una muestra comunitaria de 4.848 personas de los Paises Bajos
(18). Van Os et al. observaron que el consumo de cannabis en
el momento inicial predijo un aumento del riesgo de sintomas
psicéticos durante el periodo de seguimiento en individuos que
no habian presentado estos sintomas en el momento inicial. Se
verific6 una relaciéon (dependiente de la dosis) entre la frecuen-
cia del consumo inicial de cannabis y el riesgo de sintomas psi-
coticos durante el periodo de seguimiento. Esta relacion persis-
ti6 cuando los autores controlaron estadisticamente los efectos
del uso de otras sustancias y fue mds sé6lida en casos de sinto-
mas psicéticos mas graves. Los individuos que refirieron cual-
quier sintoma psicético en el momento inicial tuvieron una
mayor probabilidad de desarrollar esquizofrenia si utilizaban
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cannabis, en comparacién con los individuos que no eran tan
vulnerables.

Estos hallazgos se han reproducido en un estudio de cohor-
tes de Alemania y en dos de Nueva Zelanda. Henquet et al.
(19) presentaron un seguimiento de 4 afios de una cohorte de
2.437 adolescentes y adultos jovenes entre 1995 y 1999 en Mu-
nich. Observaron una relacién dependiente de la dosis entre el
consumo inicial de cannabis (referido por los pacientes) y la
probabilidad de documentar sintomas psic6ticos en el segui-
miento. Las personas jévenes que refirieron inicialmente sin-
tomas psicéticos tenian una probabilidad muy superior de ex-
perimentar sintomas psicéticos en el seguimiento si consumian
cannabis.

Arseneault et al. (20) efectuaron un estudio prospectivo de
adultos jévenes en una cohorte de nacimiento de Nueva Zelanda
(n = 759) cuyos miembros habian sido valorados en cuanto a
factores de riesgo de sintomas psicéticos y trastornos desde el
nacimiento. Observaron una relacién entre el consumo de can-
nabis ala edad de 15 afios y un aumento del riesgo de sintomas
psicoticos a los 26 afios de edad. Eso mismo observaron Fergus-
son et al. (21) en un estudio longitudinal de la relacién entre la
dependencia de cannabis a los 18 afios y los sintomas psic6ti-
cos a los 21 anos, en la cohorte de nacimiento del Christchurch
Health y Development Study, de 1.265 nifios. Constataron que
la dependencia de cannabis a los 18 anos predijo un aumento
del riesgo de sintomas psicéticos a la edad de 21 afios (riesgo re-
lativo, RR = 2,3). Esta asociacion fue menor, aunque todavia sig-
nificativa, tras el ajuste para los posibles factores de confusion
(RR =1,8).

Investigadores franceses estudiaron la relacién entre el con-
sumo de cannabis y los sintomas psicoticos utilizando un «mé-
todo de muestreo de experiencias» (22). Estos investigadores so-
licitaron a 79 universitarios que informaran acerca de su
consumo de sustancias y de sus sintomas psicéticos en momen-
tos aleatoriamente seleccionados, varias veces al dia durante 7
dias consecutivos. Los estudiantes debian dar sus valoraciones
una vez que asi se lo indicara una sefial de aviso en un disposi-
tivo electrénico portatil. Estaban sobrerrepresentados los indi-
viduos con un consumo elevado de cannabis (n = 41) y los es-
tudiantes identificados como vulnerables a psicosis (n = 16). En
los momentos en que consumian cannabis, los usuarios infor-
maron percepciones mas inusuales, y los individuos vulnerables
que utilizaban cannabis tuvieron una mayor probabilidad de re-
ferir impresiones raras y percepciones inusuales que los indivi-
duos sin dicha vulnerabilidad. No se dio ninguna relacién entre
la informacién de experiencias inusuales y el consumo de can-
nabis, como cabria esperar si se hubiera verificado una autome-
dicacién.

Moore et al. (23) efectuaron un metaanalisis de seis impor-
tantes estudios longitudinales sobre la relacion entre el consumo
de cannabis y la psicosis. Observaron un aumento del riesgo de
padecer trastornos psicoticos si la persona habia consumido
cannabis en algin momento de su vida (cociente de posibilida-
des [odds ratio, OR] = IC del 95% 1,20-1,65). También se veri-
ficé una relacién dependiente de la dosis entre la frecuencia del
consumo de cannabis (informada por los pacientes) y el riesgo
de desarrollar posteriormente sintomas psicéticos o un trastorno
psicético (OR =2,09; IC 95% 1,54-2,84). Sefialaron que la ma-
yoria de estos estudios habia controlado una posible causalidad
inversa (excluyendo casos que refirieron inicialmente sintomas
psicoticos o efectuando un ajuste estadistico para los sintomas
psicéticos preexistentes). En todos los estudios se observé una
atenuacioén de la asociacion entre el consumo de cannabis y la
psicosis tras un ajuste estadistico para posibles factores de con-
fusion.

EFECTOS DEL CONSUMO DE CANNABIS
EN LA INCIDENCIA DE PSICOSIS

Dados los hallazgos sefialados, ¢se ha verificado un cambio
en la incidencia de la esquizofrenia, en particular los casos agu-
dos de instauracion precoz, durante las décadas de 1970-1980,
cuando se produjeron incrementos muy considerables del con-
sumo de cannabis en adultos jovenes en Australia y Norteamé-
rica? Un estudio de modelado de las tendencias en la inciden-
cia de psicosis en Australia no encontroé pruebas claras de ningtin
incremento de la incidencia después de los acuciados incremen-
tos del consumo de cannabis durante la década de 1980 (24).
Un estudio de modelado mas reciente del RU (25) sugiri6 que
puede ser demasiado pronto para detectar ningtin efecto de con-
sumo de cannabis en la incidencia de psicosis, ya que las tasas
de consumo de cannabis s6lo aumentaron durante la década de
1990 en ese pais. Un estudio britdnico reciente (26) y un estu-
dio suizo (27) refirieron indicios sugestivos de un aumento de la
incidencia de psicosis en varones en recientes cohortes de naci-
miento en las cuales las tasas maximas de consumo de canna-
bis se verificaron en la adolescencia. Estos datos deben ser com-
probados en futuras investigaciones.

VEROSIMILITUD BIOLOGICA

Durante mucho tiempo se ha considerado que el sistema do-
paminérgico desempefia un papel importante en los trastornos
psicéticos (28), pero ahora se dispone de cada vez mas indicios
de que el sistema cannabinoide también puede estar implicado
(29-32). Los siguientes tipos de indicios sugieren con claridad
que es biolégicamente posible que el cannabis contribuya de
forma causal en las psicosis.

En primer lugar, se han constatado aumentos de las concen-
traciones de anandamida, un agonista cannabinoide endégeno,
en el liquido cefalorraquideo de personas con esquizofrenia (33).
Un estudio de casos y controles constaté que personas con es-
quizofrenia presentaban una mayor densidad de receptores CB;
en la corteza prefrontal, en comparacién con los controles (34).

En segundo lugar, se ha referido una interaccién entre el con-
sumo de cannabis y el polimorfismo Val'*®Met del gen de la ca-
tecol-O-metiltransferasa (COMT) (35). Las alteraciones en el
metabolismo de las catecolaminas, en particular la dopamina,
estan bien documentadas en personas con esquizofrenia y otros
trastornos esquizofreniformes (36). El polimorfismo funcional
del gen COMT da lugar a una enzima de metilacion que es im-
portante en el metabolismo de la dopamina (37).

En tercer lugar, a partir de estudios antiguos retrospectivos (v.
38) y estudios prospectivos mds recientes sobre casos de esquizo-
frenia de reciente instauracion, se dispone de indicios de que el
consumo regular de cannabis exacerba los sintomas del trastorno
(39-41). Los estudios prospectivos que han controlado los efec-
tos del incumplimiento de la medicacién (39, 40) sugieren que la
relacién no se explica a través de este incumplimiento. D’Souza
et al. (42, 43) observaron que el tetrahidrocannabinol (THC) in-
travenoso administrado en condiciones de doble enmascara-
miento y comparacién con placebo da lugar a un aumento, de-
pendiente de la dosis, de los sintomas positivos y negativos en
voluntarios sanos y en pacientes con esquizofrenia en remision.

MOTIVO DE PRUDENCIA PARA LA SALUD PUBLICA

Dada la incertidumbre en cuanto a una relacién causal entre
el consumo de cannabis y la psicosis, deben considerarse los
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posibles costes y beneficios de las diferentes medidas politicas.
Esto sugiere que una buena politica es animar a la gente joven
a evitar el uso de cannabis o, al menos, a retrasar su utilizacion
hasta principios de la edad adulta (44). Si la relacién verdade-
ramente es causal, podria decirse que el beneficio para la salud
publica (reduccién de la incidencia de esquizofrenia) compen-
saria la «renuncia al placer» efectuada por aquellos jévenes que
no consumieran cannabis o retrasaran su uso hasta principios
de la madurez. Este argumento constituye un buen motivo para
desalentar el consumo de cannabis en individuos jévenes, pero
deja espacio al desacuerdo sobre el mejor método para conse-
guir este objetivo en grupos especiales de poblacién. Estos lti-
mos aspectos se abordaran a continuacion.

RESPUESTAS AL CONSUMO DE CANNABIS
EN PERSONAS CON PSICOSIS

Existen indicios razonables de que individuos con psicosis
que consumen regularmente cannabis tienen mas sintomas po-
sitivos, recaidas mds frecuentes y precisan mds ingresos hospi-
talarios (41, 45). Por consiguiente, resulta aconsejable que las
personas jévenes con sintomas psicéticos que utilizan canna-
bis dejen de hacerlo o que, al menos, reduzcan la frecuencia
de uso.

Las principales dificultades residen en encontrar la manera
de convencer a los individuos con esquizofrenia de dejar de con-
sumir una sustancia que les produce placer, y de ayudar a los que
quieren abandonar el consumo, pero no lo logran. Evaluaciones
recientes de las intervenciones psicoldgicas para la dependen-
cia de cannabis en individuos sin psicosis informan tasas mo-
destas de abstinencia al final del tratamiento (20-40%) y tasas
considerables de posteriores recaidas (46). Muchos individuos
con esquizofrenia presentan caracteristicas que predicen un re-
sultado poco satisfactorio: carecen del apoyo social, pueden te-
ner trastornos cognitivos, a menudo no trabajan y no cumplen
con el tratamiento (47-49). Una revision reciente de Cochrane
(50) no encontré indicios claros que corroboraran ningtn tipo
de tratamiento del abuso de sustancias en la esquizofrenia, mas
alla de la atencion estandar. Una de las prioridades de investi-
gacion deberia ser el desarrollo de métodos terapéuticos farma-
colégicos y psicoldgicos mas eficaces para el tratamiento de la
dependencia de cannabis (29).

INFORMACION A LOS JOVENES SOBRE
LOS RIESGOS DE SALUD MENTAL A CAUSA
DEL CONSUMO DE CANNABIS

Uno de los retos mas importantes para la salud publica es en-
contrar una via eficaz para explicar a los jovenes el aumento del
riesgo de psicosis como consecuencia del consumo de canna-
bis. También deben ser informados sobre los riesgos de adquirir
una dependencia del cannabis, que puede producir un deterioro
en sus procesos cognitivos y de aprendizaje e incrementar el
riesgo de depresion (51, 52). Con frecuencia, estos riesgos no
han sido resaltados en el debate publico sobre el consumo de
cannabis, aunque afiaden peso al argumento de desaconsejar el
consumo de cannabis en personas jovenes.

CONCLUSIONES

El consumo regular de cannabis predice un aumento del
riesgo de esquizofrenia, y la relacién persiste tras controlar las
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variables de confusién. Es improbable que la relacién pueda ex-
plicarse por la automedicacion. Se dispone de cada vez més in-
dicios de que la asociacién es biolégicamente posible, pero, dada
la compleja naturaleza de la etiologia de la esquizofrenia y de
los trastornos relacionados, es poco probable que la relacion se
deba a una interaccién entre consumo de cannabis y un tnico
gen. La incertidumbre acerca de los mecanismos biol6gicos no
deberia impedir la utilizacion de intervenciones formativas, psi-
coldgicas y sociales para reducir el uso del cannabis en perso-
nas jovenes vulnerables y, de este modo, el riesgo de los proble-
mas relacionados con su consumo (53).

World Psychiatry 2008; 7:68-71
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Deterioro cognitivo leve: bisqueda de prodromos
de la enfermedad de Alzheimer
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El concepto de deterioro cognitivo leve identifica a personas que no son ni cognitivamente normales ni dementes. Se dispone de cada vez mds indicios de
que el deterioro cognitivo leve define a un grupo de personas que se sitiian en un riesgo a corto plazo de desarrollo de demencia y, en particular, de la enfer-
medad de Alzheimer. Por lo tanto, las personas con deterioro cognitivo leve constituyen una poblacion atractiva como objetivo de tratamientos preventi-
vos de la enfermedad de Alzheimer. El deterioro cognitivo leve se asocia al envejecimiento y es mds prevalente que la demencia. Existen varios marcadores
clinicos y biolégicos que predicen el prondstico de deterioro cognitivo leve, como sintomas depresivos, déficits cognitivos, imdgenes cerebrales y hallazgos
neuroquimicos. El médico deber estar especialmente atento a sintomas depresivosy a otros trastornos afectivos comunes en el deterioro cognitivo leve y que,
potencialmente, son tratables. Los ensayos realizados con las medicaciones actuales para prevenir la progresion del deterioro cognitivo leve a demencia han
sido ampliamente negativos. Se dispone de datos observacionales que sugieren que las modificaciones del estilo de vida, como el ejercicio, las actividades
de ocio, la estimulacion cognitiva y las actividades sociales, son eficaces en la prevencion de la progresion del deterioro cognitivo leve. En la actualidad, se
estdn investigando muchos tratamientos nuevos para la enfermedad de Alzheimer precoz y, si se demuestra su eficacia, es posible que también sean titiles

para la prevencion del deterioro cognitivo leve.
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La enfermedad de Alzheimer es la enfermedad neurodegene-
rativa mas comun. Se prevé que en el afio 2040 afecte a mds de
81 millones de personas en todo el mundo (1). Representa una
causa principal de discapacidad para pacientes y cuidadores y
se asocia a una carga econémica enorme para todas las socieda-
des. Clinicamente, la enfermedad tiene una instauracion lenta,
produce un tipico deterioro gradual (cognitivo y funcional) (2,
3), vy se caracteriza por una incidencia casi universal de sinto-
mas neuropsiquidtricos (4). Desde el punto de vista neuropato-
l6gico, la enfermedad de Alzheimer se asocia al depdsito de B-
amiloides insolubles en las placas extracelulares y proteina tau
fosforilada en los nudos neurofibrilares intraneuronales, activa-
ci6n microglial y pérdida neuronal (5).

Es muy probable que la enfermedad afecte el cerebro durante
muchos afios, incluso décadas (6), antes de que se manifieste su
plena expresion clinica. En el momento en que la demencia de
Alzheimer se hace clinicamente evidente, ya se ha producido
una considerable lesion cerebral que con mucha probabilidad
es irreversible. El control eficaz de la enfermedad de Alzheimer
a largo plazo se basara en la capacidad de detectar y tratar sus
manifestaciones precoces cerebrales y clinicas. Este articulo se
centra en estas dltimas, es decir, en las manifestaciones clinicas
precoces de la enfermedad de Alzheimer.

Desde hace mucho tiempo, los médicos saben que las personas
que desarrollan enfermedad de Alzheimer tienen sintomas cogni-
tivos antes de la instauracion de la demencia. Ya en la década de
1960, los investigadores reconocieron un grupo de personas de
edad avanzada que no eran ni normales ni dementes, sino que se
encontraban en algtin punto intermedio (7). Si bien muchas de es-
tas personas desarrollaron demencia, un considerable nimero no
lo hizo. Esto dio lugar a los conceptos de «deterioro cognitivo sin
demencia») (8) y «deterioro cognitivo leve» (3, 9).

Cabe hacer hincapié en que el deterioro cognitivo leve iden-
tifica a un grupo de individuos en riesgo y no constituye un diag-
nostico clinicoampliamente aceptado. Incluso con el uso de per-
files de biomarcadores y sofisticadas evaluaciones clinicas para
refinar la definicién, un considerable nimero de personas con
deterioro cognitivo leve no desarrollara demencia.

En este articulo se presenta el estado actual de conocimien-
tos sobre el concepto de deterioro cognitivo leve, tal como se
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aplica en la evaluacién y el tratamiento clinicos, con particular
énfasis en los factores de riesgo y prondsticos, las intervencio-
nes en el estilo de vida y el futuro de los posibles tratamientos.

DETERIORO COGNITIVO LEVEY SUS SUBTIPOS

Por definicién, las personas con deterioro cognitivo leve no
son ni cognitivamente normales ni dementes. La primera parte
de la definicion significa que las personas experimentan un ma-
lestar subjetivo debido a un deterioro cognitivo, obtienen resul-
tados objetivos anormales en las pruebas cognitivas o ambas co-
sas. Ademads de la evidencia mencionada de un declive de la
funcion cognitiva, los «criterios de Petersen» exigen que, para
cumplir los criterios de deterioro cognitivo leve, el rendimiento
de una persona en al menos un test cognitivo debe situarse > 1,5
desviaciones estdndar por debajo del esperable en funcién de su
edad y nivel educativo (3). Estos criterios de deterioro cognitivo
leve son ampliamente aceptados, debido a su especificidad rela-
tivamente elevada.

La segunda parte de la definicién de deterioro cognitivo leve
—que la persona no es demente- significa que la persona no tiene
déficit funcionales relacionados con trastornos cognitivos; a me-
nudo esto se expresa afirmando que la persona no presenta al-
teraciones en las actividades instrumentales de la vida cotidiana.
En la practica, este criterio resulta mas complicado de valorar,
especialmente debido a que las exigencias cognitivas de las ac-
tividades funcionales varian en gran medida segtn el estadio del
ciclo de vida y la situacidon vital. Por ejemplo, personas de edad
avanzada que todavia trabajan, a menudo, tienen una mayor exi-
gencia cognitiva en el dia a dia, en comparacién con las perso-
nas ya retiradas, por lo que es mas probable que ante el mismo
grado de deterioro cognitivo se diagnostique demencia a las pri-
meras. La presencia del conyuge vivo a menudo enmascara los
déficit funcionales menores; la vida en una comunidad retirada
probablemente reduce las exigencias cognitivas para mantener
arreglada la casa, ira a comprar, cocinar, etc.; mientras que es
probable que lanecesidad de cumplir con una pauta médica com-
pleja incremente las exigencias cognitivas en la vida cotidiana.
Perneczky et al. (10) observaron que, de hecho, las personas con
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un deterioro cognitivo leve rigurosamente definido tenian alte-
raciones leves en las actividades instrumentales de la vida coti-
diana, en particular en las tareas que exigen memoria o funcién
ejecutiva. Por lo tanto, mientras que las personas con deterioro
cognitivo leve tienen déficit sutiles en estas actividades, con-
gruentes con su rendimiento cognitivo, suelen funcionar de
forma independiente. Unicamente cuando su funcionamiento
declina en varias areas, se dice que «han cruzado la frontera» a
la demencia (fig. 1).

El deterioro cognitivo leve se han dividido en subtipos, en
funcién de que los déficit sean amnésicos o no amnésicos e im-
pliquen un solo dominio o mdltiples dominios.

EPIDEMIOLOGIA Y PRONOSTICO

La prevalencia del deterioro cognitivo leve en edades avan-
zadas varia conforme a la muestra y al subtipo de deterioro. El
deterioro cognitivo leve amnésico presenta una prevalencia del
3-6% en las muestras de personas de edad avanzada, basadas en
la poblacién, mientras que todos los subtipos de deterioro cog-
nitivo leve tienen una prevalencia de hasta el 16% (11, 12). La
prevalencia de deterioro cognitivo leve incrementa con la edad,
oscilando en el Cardiovascular Health Study desde el 15% en
los menores de 75 afios hasta el 30% en los mayores de 85 afios
(12).

Con anterioridad, se pensaba que el deterioro cognitivo leve
conllevaba una progresion inevitable y relativamente rapida a
demencia. Este sombrio pronéstico ha sido recientemente revi-
sado. En uno de los primeros estudios, se estimo la tasa de pro-
gresion a la demencia en un 10-15% al afio, con lo cual, mas del
80% de los pacientes con deterioro cognitivo leve desarrolla de-
mencia en un periodo de 6 afios (3, 14). Se han referido tasas si-
milares en el Cache County Study (13). Algunos investigadores
concluyeron que el deterioro cognitivo leve amnésico simple-
mente es una enfermedad de Alzheimer prodrémica (15). Sin
embargo, los estudios basados en la poblacion o los estudios de
seguimiento prolongado han revisado estas estimaciones a la
baja: Devanand et al. refirieron una tasa de progresion anual del
5% (16); Solfrizzi et al., del 7,4% (17),y Ganguli et al., del 2,7 %
(18). Es evidente que el riesgo de demencia en pacientes con de-
terioro cognitivo leve es muy variable y parece minimo en las
muestras de poblacién general.

Un considerable nimero de pacientes con deterioro cogni-
tivo leve «retorna» a la normalidad (es decir, ya no tiene disfun-
cién cognitiva subjetiva u objetiva). Se ha informado que la tasa
de «retorno» oscila entre el 17 y el 32% (19-21). En pacientes
con deterioro cognitivo leve amnésico rigurosamente definido,
la tasa de progresion a enfermedad de Alzheimer es maxima,
mientras que la tasa de «retorno» es minima (19), en particular
si afecta a multiples dominios cognitivos (22), aunque sigue
siendo significativa en pacientes con deterioro cognitivo leve no
amnésico (23). Todavia no se ha esclarecido la especificidad del
riesgo de demencia en relacién con cada subtipo de deterioro
cognitivo leve. No se han podido confirmar los primeros infor-
mes, conceptualmente demasiado simplistas, de que el deterioro
cognitivo leve amnésico era especifico de la enfermedad de Alz-
heimer y el deterioro cognitivo leve no amnésico, especifico de
otras demencias (en particular, demencia vascular) (22, 23).

¢Quién tiene una mayor probabilidad de progresar a demen-
cia? En un estudio, los pacientes con deterioro cognitivo leve
que progresaron a demencia presentaban un mayor deterioro de
la memoria verbal basal (24). En los pacientes con deterioro cog-
nitivo muy leve, el deterioro en la memoria verbal y en la fun-
cién ejecutiva se asocié con un mayor riesgo de progresion (25).

Quejas cognitivas

¢ Déficit cognitivo?

Envejecimiento
normal ¢ Trastorno
«Deterioro funcional?
cognitivo -
subjetivo» Si
No

Deterioro cognitivo
leve

.

Demencia
¢Memoria afectada? ‘

— |
[No]

Deterioro cognitivo Deterioro cognitivo
leve amnésico leve no amnésico

¢Mas de un dominio ¢Mas de un dominio
afectado? afectado?
M\]‘S_f No l/\l Si
P VY
Deterioro Deterioro Deterioro Deterioro
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de dominio
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no amnésico,
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unico

multiple miltiple

Figura 1. Deterioro cognitivo leve y sindromes relacionados. Adap-
tado de Rosenberg ef al. (65).

Hallazgos similares se han referido en los grupos tratados con
placebo en los ensayos sobre el uso de medicacion para el dete-
rioro cognitivo leve (26). Ademads, los cambios sutiles en la eje-
cucién de las actividades instrumentales de la vida cotidiana pre-
dicen un peor prondstico (25).

Los hallazgos en las imagenes cerebrales pueden reflejar cla-
ramente el prondstico de deterioro cognitivo leve. La tasa de pér-
dida de volumen cerebral total o regional en el hipocampo y la
corteza entorrinal (27, 28) y posiblemente la tasa de aumento
del tamafo ventricular (29) son buenos factores predictivos de
la progresion del deterioro cognitivo leve. El descenso de la cap-
tacion de glucosa en las cortezas cingulada posterior y tempo-
roparietal, observado en imagenes por tomografia por emisiéon
de positrones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) también pre-
dicen la conversién de deterioro cognitivo leve en demencia
(30, 31). Con el uso del agente B de Pittsburg (PIB) (un nuevo
marcador de PET para las imagenes de placas amiloides in vivo),
se observa una mayor unién en pacientes con deterioro cognitivo
leve que progresan a la demencia que en otros que se mantienen
funcionalmente estables (32), lo que indica que la densidad de
placas amiloides es superior en pacientes con deterioro cognitivo
leve que desarrollan demencia. Las imagenes por resonancia mag-
nética funcional (RMf) también predicen el prondstico: por ejem-
plo, Miller et al. (33) observaron que una mayor activacion hipo-
campica durante una tarea visual de codificaciéon de escenas fue
un factor predictivo de un declive cognitivo futuro.

Las concentraciones de péptidos B-amiloides y de proteina
tau en plasma y en liquido cefalorraquideo (LCR) también han
dado resultados prometedores como marcadores pron6sticos del
deterioro cognitivo leve. Hansson et al. (34) refirieron que una
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combinacién de descenso del flujo sanguineo parietal y valores
anormales de péptidos B-amiloides y de proteina tau en el LCR
fue un factor de prediccion claro de la progresién del deterioro
cognitivo leve. Dos estudios refirieron que un descenso de la re-
lacién A,42/A,40 es un factor de riesgo de enfermedad de Alz-
heimer en pacientes con deterioro cognitivo leve (35, 36).

La asociacion genética mdas potente referida para la enferme-
dad de Alzheimer es con el alelo ApoE4 (14). Este alelo también
puede ser un factor de riesgo de la progresion de deterioro cog-
nitivo leve a enfermedad de Alzheimer (26).

La asociacion de depresion y ansiedad con el prondstico de
deterioro cognitivo leve tiene una importancia particular para
los psiquiatras. La depresion, la falta de motivacién y la ansie-
dad son mas prevalentes en pacientes con deterioro cognitivo
leve que en personas de edad avanzada cognitivamente intactas
(37). Tanto la depresién mayor (38) como la ansiedad (37) in-
crementan de un modo acusado el riesgo de progresion de de-
terioro cognitivo leve a demencia; ademas, la depresion y la apa-
tia son mds comunes en pacientes con deterioro cognitivo leve
que progresan a enfermedad de Alzheimer (21, 39). La mayoria
de los ancianos con depresion mayor también cumplen los cri-
terios de deterioro cognitivo leve y sus déficit cognitivos persis-
ten tras la remision de la depresion (40). Otros estudios sobre la
depresion en ancianos han constatado una asociacién particu-
lar con la disfuncién ejecutiva (41).

DIAGNOSTICO
Historia

Para establecer el diagnéstico de deterioro cognitivo leve, el
médico debe determinar que el paciente tiene sintomas cogniti-
vos subjetivos, objetivos o0 ambos, pero no demencia. El limite
entre deterioro cognitivo leve y demencia puede ser sutil, y se ha
enmendado la definicién inicial de deterioro cognitivo leve, la
cual no requeria déficit en las actividades instrumentales de la
vida cotidiana, para permitir déficit sutiles. El médico debe de-
terminar si el paciente ya no funciona de acuerdo con su desem-
pefio habitual en su trabajo, su casa, sus aficiones, actividades
sociales, etc.

Los pacientes con deterioro cognitivo leve suelen ser cons-
cientes de sus déficit y pueden aportar un historial valioso, aun-
que sigue siendo importante la confirmacién de un informante
con conocimientos acerca del paciente (por lo general, un miem-
bro cercano de la familia). Los pacientes por lo general se que-
jan de déficit en la memoria a corto plazo, por ejemplo: a) difi-
cultades para recordar si han tomado o no la medicacién, b)
repeticion de las preguntas, ¢) dificultades para ubicarse geogra-
ficamente en lugares no familiares, d) dificultad en recordar la
secuencia temporal de los acontecimientos y e) dificultad para
efectuar actividades complejas, como declarar los impuestos o
escribir informes en el trabajo. Los pacientes con deterioro cog-
nitivo leve pueden quejarse ademas de déficit en el funciona-
miento ejecutivo, por ejemplo, utilizar la informacién para emi-
tir juicios y decisiones, apreciar las consecuencias de sus
decisiones, etc.; esto tiende a ser mds evidente en el trabajo y
mas complicado de evaluar en los retirados.

Importancia de los sintomas afectivos
Es evidente que los problemas depresivos y cognitivos a me-

nudo se producen de forma concomitante en personas ancianas
y que la depresion frecuentemente es prodrémica del deterioro
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cognitivo leve y de la demencia. En consecuencia, los médicos
deben estar atentos a sintomas depresivos en pacientes con mo-
lestias cognitivas y deben tratar de distinguir entre los cambios
afectivos primarios y los cambios cognitivos. Los pacientes con
deterioro cognitivo leve se sitiian entre los pacientes mas preo-
cupados que se ven en la clinica psiquiatrica; a menudo, estan
convencidos de que son dementes y tienden a tener una visién
catastroéfica de su discapacidad, en vez de adaptarse a ella. Por
este motivo, es importante que el médico presente el deterioro
cognitivo leve como lo que es, un sindrome que permite identi-
ficar un grupo de riesgo, méds que una enfermedad claramente
definida.

Diversas caracteristicas afectivas son mas comunes en el de-
terioro cognitivo leve que en la depresién mayor. Por ejemplo,
los pacientes pueden quejarse mas de una falta de motivacion
que de tristeza o sentimientos de depresion (42). La falta de es-
peranza es habitual, pero no las ideas suicidas (43). El médico
debe considerar atentamente a la posibilidad de que, en reali-
dad, las molestas cognitivas constituyan la presentacién de un
trastorno depresivo «atipico», y debe establecer el diagnéstico
en concordancia.

Evaluaci6n cognitiva

Laevaluacion clinica es rara vez definitiva en el deterioro cog-
nitivo leve, pero es ttil para validar las quejas cognitivas del pa-
ciente. El Miniexamen Cognoscitivo (Mini-Mental State Exa-
mination, MMSE) no es suficientemente sensible para
confirmar o rechazar el diagnéstico de deterioro cognitivo leve,
habiéndose observado en un estudio una sensibilidad y una es-
pecificidad del 70% utilizando un umbral de 26 puntos o menos
para el deterioro cognitivo (44). Los instrumentos como el Mi-
niexamen Cognoscitivo Modificado (Modified Mini-Mental
State, 3MS o mMMSE (45, 46) o la Evaluacién Cognitiva Mon-
treal (Montreal Cognitive Evaluation, MoCA) (47) resultan mas
complicados, presentan un menor «efecto techo» y, como tales,
son mas utiles en la practica clinica de la evaluacién de dete-
rioro cognitivo leve. Existen datos normados del 3MS derivados
de muestras basadas en la poblacién (46); por ejemplo, la pun-
tuacién media de una persona de 75-79 afios de edad con una
formacion universitaria es de 90, mientras que las puntaciones
inferiores a 80 se sitdan por debajo del percentil 5. Las pruebas
neuropsicoldgicas afiaden profundidad a la evaluacion de dete-
rioro cognitivo leve y cada vez se dispone de mds indicios de que
las pruebas sensibles de memoria inmediata y demorada mejo-
ran especialmente el poder predictivo de la evaluacién (48).

Evaluaci6n de laboratorio y exploracién fisica

Si bien no siempre es necesario realizar analisis de laborato-
rio en la evaluacién diagnostica del deterioro cognitivo leve, es
importante descartar los efectos cognitivos de enfermedades cli-
nicas distintas a la enfermedad neurodegenerativa. Por este mo-
tivo, la exploracion fisica completa y una evaluacién analitica
deben considerarse parte de la evaluacion del deterioro cogni-
tivo leve. Los trastornos mas comunes que remedan o causan
sintomas cognitivos, incluso demencia, son, entre otros: hipoti-
roidismo, deficiencia de vitamina B12, neurosifilis e hipernatre-
mia. Una instauraciéon subaguda de delirium puede remedar un
deterioro cognitivo leve, lo cual también puede ocurrir en el con-
texto de una infeccién de las vias urinarias, una neumonia, una
insuficiencia cardiaca congestiva, o como efecto de medicacio-
nes sedantes (en especial anticolinérgicos, benzodiazepinas y
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analgésicos opidceos). Es importante realizar un examen neuro-
l6gico completo para evaluar los signos neurolégicos prolon-
gados que pueden sugerir una apoplejia oculta, una neuropatia
periférica, un proceso miopatico, o una enfermedad de Parkin-
son precoz que se presente con un enlentecimiento cognitivo
y motor como primer signo y remede un deterioro cognitivo
leve.

Imagenes cerebrales

En la actual préactica clinica, las imagenes estructurales cere-
brales se realizan, en gran medida, para descartar causas de de-
terioro cognitivo poco frecuentes y ocultas, como apoplejia o ic-
tus oculto, hematoma subdural o tumores cerebrales. Por lo
tanto, no son de maxima importancia en el presente diagnostico
ni en el control del deterioro cognitivo leve. No obstante, como
se ha sefialado antes, los nuevos hallazgos obtenidos a partir de
las imagenes por RM, FDG-PET y PIB-PET pueden mejorar
enormemente la utilidad clinica de estas tecnologias en el diag-
nostico y el tratamiento del deterioro cognitivo leve.

CONTROL

Los aspectos mds importantes del actual control del deterioro
cognitivo leve son la realizacién del diagnéstico mas exacto po-
sible y el apoyo a los pacientes y a sus familias para que sepan

que tienen un riesgo de demencia, pero no una certeza. Las es-
trategias preventivas esperanzadoras derivadas de los datos ob-
servacionales y el tratamiento de la depresién constituyen as-
pectos especificos del control.

Hasta la fecha, las estrategias para la prevencion de la pro-
gresion hacia demencia no son de demostrada eficacia, pero se
dispone de indicios de la influencia de los factores del estilo de
vida. Se aconseja al lector que consulte recientes y amplias revi-
siones acerca del el enfoque biopsicolégico del tratamiento de
la depresion en ancianos (49, 50). En este articulo, el anélisis se
limitara a las estrategias del estilo de vida y a las medicaciones.

Estrategias del estilo de vida

A menudo, pacientes y familias preguntan al médico si el ejer-
cicio y la actividad cognitiva mejorardn su memoria o evitaran
la demencia. Las ideas son atractivas y el mecanismo de «utili-
zalo o lo pierdes» es intuitivamente llamativo y se considera de
forma amplia como crucial en la prevencion de la demencia. Los
indicios en apoyo proceden de estudios observacionales de
muestras basadas en la comunidad de adultos de edad avanzada.
En la tabla 1 se ofrece una seleccién de estudios recientes.

Curiosamente, se dispone de mds indicios y de resultados mas
s6lidos acerca del efecto protector del ejercicio que acerca del
efecto de la actividad cognitiva, y un ejercicio moderado (p. €j.,
dos veces a la semana de una serie de actividades fisicas) es sulfi-
ciente para demostrar esta asociacién (51). El efecto de la activi-

Tabla 1. Estudios recientes del efecto de los factores del estilo de vida sobre la demencia incidental

Muestra
(seguimiento medio)

Autor Factor del estilo de vida

Resultados Comentario

Podewils et al. (51) Numero de actividades N =3.375 > 3 actividades asociadas a un descenso Efecto negativo
de ejercicio (5,4 anos) de la incidencia de demencia (HR = 0,58) observado en ApoE4
Larson et al. (66) Frecuencia de ejercicio N =1.740 Ejercicio > 3 veces a la semana se asocié a un descenso  El efecto mayor se aprecia en
(6,2 anos) de la incidencia de demencia (HR = 0,62) personas con rendimientos
mads bajos en el momento inicial
Wilson et al. (67) Numero y frecuencia de N =842 Mayor estimulacién cognitiva se asocié a descenso No se aprecia ningtin efecto
actividades cognitivamente (4,1 afios) de la incidencia de demencia (OR = 0,36 para de la actividad fisica
estimulantes incremento de un punto en la medida compuesta)
Verghese et al. (54) Numero de actividades N =469 Un mayor nimero de actividades de ocio se asoci6 Actividades asociadas con una
de ocio (5,1 afios) a un descenso de la incidencia de demencia menor incidencia de demencia:
lectura, juegos de mesa,
ejecucion de instrumentos
musicales y baile
Wang et al. (68) Funcion fisica basada en N =2.288 Niveles superiores de rendimiento fisico basal se Asociacién similar con
rendimientos (5,9 anos) asociaron a descenso de la incidencia de demencia declive cognitivo
Scarmeas et al. (69) Numero de actividades N=1772 Un mayor numero de actividades de ocio se asoci6
de ocio dicotomizadas (2,9 anos) a descenso de la incidencia de demencia
en la mediana
Rovio et al. (70) Frecuencia de ejercicio en N =1.449 Ejercicio al menos dos veces a la semana en edades Apréciese que la asociacion es
edades medias (26 afios) medias se asocio a descenso de la incidencia aplicable a la frecuencia de
de demencia en edades avanzadas (OR = 0,48) ejercicio en edades medias
(no avanzadas)
Laurin et al. (71) Actividad cognitiva N =801 Actividades cognitivamente estimulantes se asociaron Asociacion similar con
(medida compuesta) (4,5 anos) a descenso de la incidencia de demencia cognicion global, memoria de

trabajo y velocidad perceptual

HR: cociente de riesgos instantdneos (hazard ratio); OR: cociente de posibilidades (odds ratio).
Las muestras se seleccionaron en funcién de la inexistencia de demencia o trastornos funcionales significativos en el momento inicial, pero no se eligieron para
incluir o excluir individuos con deterioro cognitivo leve.
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dad cognitiva no ha podido ser demostrado de un modo tan ro-
tundo y se confunde con la formacién; en otras palabras, se ha
observado que la formacién tiene un efecto protector frente a la
demencia y estd asociada a las actividades cognitivas en personas
mayores. Puede haber un similar efecto saludable de las activida-
des sociales (52), si bien recientes indicios sugieren que la reduc-
cién de la implicacion social es mas un resultado que una causa
del declive cognitivo y de la demencia (53). Ademas, las activida-
des cognitivas se refieren a tal cantidad de categorias que resulta
complicado determinar el mecanismo subyacente que retine las
diferentes actividades (p. €j., efectuar crucigramas y bailar) (54).

No se conocen en su integridad los mecanismos de los efec-
tos protectores de los factores del estilo de vida, pero se cree que
el ejercicio y la actividad cognitiva pueden dar lugar a una ma-
yor «reserva cognitiva» (55), posiblemente a través de un mayor
suministro vascular al cerebro o de un uso mas eficiente de la
red cognitiva (56). «LIFE» es un ensayo aleatorizado y contro-
lado de un programa de ejercicios en personas de edad avanzada
fisicamente fragiles que examinara la cognicién y el riesgo de de-
mencia como criterios de valoracién secundarios (57).

Es recomendable que, a fin de prevenir el deterioro cognitivo,
las personas con deterioro cognitivo leve: @) sigan un programa
de ejercicios regular, pero moderado y variable, que consista en
caminatas de al menos 30 minutos tres veces a la semana, alter-
nando con ejercicios aer6bicos y deportes grupales; b) realicen
actividades cognitivamente estimulantes conforme a sus intere-
ses, capacidades y formacién personal, y ¢) mantengan una vida
social lo mas amena posible.

Medicaciones

Las medicaciones aprobadas hoy en dia por la Food and
Droog Administration (FDA) para la enfermedad de Alzheimer
han sido sistematicamente estudiadas en cuanto a sus efectos en
los sintomas del deterioro cognitivo leve y en cuanto al pron6s-
tico de este cuadro. En los estudios preclinicos, los tres inhibi-
dores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, y ga-
lantamina) y la memantina, antagonista de los receptores NMDA
(N-metil-D-aspartato) han mejorado la cognicién en modelos de
ratones transgénicos de enfermedad de Alzheimer (58). La ga-
lantamina ha mejorado sintoméaticamente la memoria en pacien-
tes con deterioro cognitivo leve (59). Sin embargo, los resulta-
dos de los ensayos controlados de los inhibidores de la

colinesterasa en el prondstico del deterioro cognitivo leve han
sido en su mayor parte negativos (tabla 2). El tnico hallazgo po-
sitivo con donepezilo procede de un andlisis secundario en un
subgrupo de pacientes y posee poca significacion clinica. No se
dispone de informes de ensayos con memantina. Dado el actual
nivel de conocimientos, el médico no debe prescribir estos far-
macos a pacientes con deterioro cognitivo leve con la esperanza
de prevenir la progresion a enfermedad de Alzheimer. Sin em-
bargo, en los pacientes de alto riesgo con deterioro cognitivo
leve amnésico y declive de la funcién cognitiva, estos tratamien-
tos pueden mostrar efectos beneficiosos en los sintomas, ya que
es probable que tengan una enfermedad de Alzheimer precoz.

CONCLUSIONES
Lo que se sabe en la actualidad

Cuando un paciente se presenta con déficit de la memoria,
los médicos disponen de herramientas clinicas y de las evalua-
ciones diagnésticas revisadas en este articulo, para valorar su
riesgo a corto plazo de desarrollar demencia. El concepto mds
importante para pacientes y familias es que la identificacién del
paciente como con deterioro cognitivo leve lo asigna a un grupo
de riesgo, pero no es un diagnoéstico definitivo de enfermedad,
ya que una considerable proporcion de personas con deterioro
cognitivo leve no desarrollard demencia y continuara funcio-
nando normalmente. Los sintomas afectivos y de ansiedad son
muy prevalentes en el deterioro cognitivo leve y el médico debe
dar una atencion especial a su diagn6stico y tratamiento. Las ac-
tuales medicaciones de enfermedad de Alzheimer no son efica-
ces para prevenir la progresion de deterioro cognitivo leve a
enfermedad de Alzheimer, pero se dispone de indicios esperan-
zadores del papel beneficioso de los ejercicios, la estimulacion
cognitiva y las actividades de ocio y de socializacion.

Lo que depara el futuro

El ritmo rdapido de innovaciones en la investigacién precli-
nicaytraslacional acerca de la enfermedad de Alzheimer ha dado
lugar a que se acelere la introduccién de nuevos tratamientos de
la enfermedad de Alzheimer en ensayos clinicos, incluyendo in-
munoterapias (60, 61), inhibidores de la secretasa (62), inhibi-

Tabla 2. Ensayos aleatorizados comparativos de prevencién de la progresiéon del deterioro cognitivo leve a demencia o enfermedad de

Alzheimer
Autor Tratamiento N (duracién) Parametros Resultados Comentarios
Feldman et al. (73) Rivastigmina 1.018 1. Progresion a enfermedad de Alzheimer Sin diferencia entre Sin diferencia en medidas
(48 meses) 2. Cambio en puntuacion cognitiva compuesta farmaco y placebo de imdgenes de RM
(volumen ventricular)
Salloway et al. (74) Donepezilo 270 1. Impresién global del cambio Sin diferencia entre
(6 meses) 2. Cambio en memoria légica demorada farmaco y placebo
Petersen et al. (75) Donepezilo + 769 Enfermedad de Alzheimer incidental 1. Donepezilo no fue protector 1. Efecto de donepezilo
vitamina E (36 meses) en la evaluacion primaria, pero observado a los

36 meses en los
transportadores de ApoE4
2. Sin efecto en la tasa
de atrofia cerebral (76)

tuvo un efecto limitado a los
12 meses en un andlisis
secundario.
2. Vitamina E sin efecto

RM: resonancia magnética.

Dos ensayos de galantamina en el deterioro cognitivo leve fueron informados como negativos en una revision sistematica reciente (72).
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cion del receptor para productos finales de glucacién avanzada
(RAGE) (63) y agentes antiinflamatorios (64). Como la pobla-
cién que presenta deterioro cognitivo leve amnésico incluye a
un amplio grupo de pacientes con enfermedad de Alzheimer pro-
drémica, si un nuevo tratamiento es eficaz para la enfermedad
de Alzheimer precoz también puede prevenir la progresion del
deterioro cognitivo leve amnésico a enfermedad de Alzheimer.
Se estan investigando intensamente los biomarcadores de la en-
fermedad de Alzheimer preclinica que ayuden a identificar los
pacientes con deterioro cognitivo leve y mayor riesgo de evolu-
cionar a enfermedad de Alzheimer, y que puedan permitir, in-
cluso, identificar a los pacientes antes de que desarrollen dete-
rioro cognitivo leve, de forma que el tratamiento pueda iniciarse
en fases preclinicas. Ademds, el futuro cercano probablemente
dard una explosion de resultados sobre la eficacia de las inter-
venciones en el estilo de vida en el deterioro cognitivo leve. El
médico debe estar atento a los hallazgos en estos campos, que
seguramente ofrecerdn la esperanza de mejorar el control del de-
terioro cognitivo leve, prevenir la enfermedad de Alzheimery re-
ducir su enorme carga para la salud ptublica.

World Psychiatry 2008; 7:72-78
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En los ultimos afios, los politicos en paises de ingresos altos han puesto un gran énfasis en el valor de mantener una buena salud mental, reconociendo la
contribucion que esto hace a la calidad de vida, y estando a la vez cada vez mds atentos a las consecuencias socioeconomicas de la falta de salud mental.
El escenario en muchas otras partes del mundo es mucho menos alentador: la atencion y los recursos de la politica siguen dirigiéndose en gran medida a
las enfermedades transmisibles. En este articulo se reflejan algunas de las dificultades que afrontan estos paises para modificar esa situacion y se describe
el papel que la comprobacion de la rentabilidad de las inversiones en salud mental podria desemperiar en el refuerzo de los motivos politicos para invertir
en salud mental. Claramente, esto debe incluir la evaluacion del impacto econdmico de las estrategias implantadas tanto en el sector de salud como fuera
de éste. Asimismo, tienen una importancia crucial las maneras en que se ofrecen los servicios de salud mental. Desde hace tiempo, ha quedado demostrado
que las organizaciones no gubernamentales (ONG) son participes clave en la financiacion, la coordinacion y el suministro de estos servicios en paises de
ingresos altos. Su papel en los paises de ingresos medios y bajos, en donde la infraestructura de salud mental y las politicas dirigidas a esta drea son mas li-

mitadas, puede ser incluso mds vital para superar algunas de las barreras al desarrollo e implementacion de politicas de salud mental.

Palabras clave: politica de salud mental, economia, desarrollo de servicios, organizaciones no gubernamentales

El Informe sobre la salud en el mundo de 2001 de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) ha planteado francamente
el reto global impuesto por los problemas de salud mental. En
todo el mundo, el 20% de los individuos puede experimentar
problemas de salud mental durante la vida y este tipo de trastor-
nos supone alrededor de un tercio de todos los afios vividos con
discapacidad (1). Evidentemente, las consecuencias de la falta
de salud mental son muy amplias; se asocian a tasas elevadas de
comorbilidad y mortalidad prematura relacionadas con la salud
mental. Algunos problemas de salud mental también se asocian
a experiencias de falta de empleo, escasas relaciones personales,
tension en las familias y un aumento del riesgo de falta de hogar
y problemas con el sistema judicial penal.

Elinforme de 2001 ayud6 a incrementar la conciencia de la im-
portancia de la salud mental. La necesidad de promocionar y man-
tener una buena salud mental y el bienestar como elementos inte-
grales de la politica de salud ahora se reconoce de forma bastante
generalizada en los paises de ingresos elevados. Por ejemplo, la
Comisién Europea publicé en 2005 un Green Paper sobre salud
mental (2) y, un poco antes en ese mismo afo, los 52 Estados miem-
bro en la Regién Europea de la OMS habian respaldado una De-
claracién y un Plan de Accién en Helsinki (3, 4). En EE.UU., una
Comisién Presidencial inst6 a la inversion en acciones para ase-
gurar que la salud mental recibiera el mismo grado de atencién que
los problemas de salud fisica, recomendando especialmente accio-
nes para afrontar el suicidio y reducir el estigma, asi como las in-
tervenciones para promover la salud mental infantil (5). En la re-
gion del Pacifico, también pueden apreciarse acciones positivas.
Por ejemplo, Nueva Zelanda dispone de una estrategia de salud
mental nacional de 10 afios (6), cuya implementacion estd moni-
torizada por una Comision de salud mental.

En otras muchas partes del mundo, la situacion es mucho me-
nos alentadora. Si bien recientemente ha habido un cierto inte-
rés en la necesidad de afrontar las consecuencias de catastrofes
importantes como el Tsunami asiatico sobre la salud mental (7),
la atencién y los recursos politicos en muchos paises de ingre-
sos bajos y medios siguen dirigiéndose en gran medida a las en-
fermedades transmisibles.

El objetivo de este articulo es dirigir la mirada hacia algunas
de las dificultades a las que se enfrentan los paises de ingresos

bajos y medios para cambiar esta situacion y sefialar el papel que
podria desempefiar la comprobacién de la rentabilidad de las in-
versiones en salud mental en el refuerzo de los motivos politi-
cos para invertir en dicha drea. Obviamente, es necesario mejo-
rar la comprensiéon de la rentabilidad de intervenciones
especificas dentro del sistema de atencion sanitaria. Sin em-
bargo, también existe una inminente necesidad de ampliar el pa-
pel del analisis econémico, para contemplar las intervenciones
en el sector no sanitario que pueden tener un impacto directo
en la salud mental y ayudar de forma indirecta a la recepcién y
el mantenimiento de los tratamientos. La manera de dispensar
los servicios tiene una importancia capital y también debe ser
evaluada. En particular, puede afirmarse que las organizaciones
no gubernamentales (ONG) pueden ser participantes clave en
el aporte de fondos, la coordinacién y el suministro de servicios.

IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA FALTA
DE SALUD MENTAL

Se predice que la carga por enfermedades mentales se incre-
mentard desde su actual nivel del 12% de la carga global de en-
fermedades a aproximadamente un 15% en 2020; se espera que
gran parte de esta carga adicional se produzca en los paises de
bajos ingresos (8). Las consecuencias de la falta de salud men-
tal en estos paises pueden ser incluso peores que en los paises
de ingresos elevados, debido a la ausencia de redes seguras de
proteccién social y a la influencia de factores relacionados con
el estigma y la supersticién con respecto a los problemas de sa-
lud mental (9). El ciclo entre la falta de salud mental y la pobreza
en paises de bajos ingresos ha sido comprobado en varios estu-
dios (10-12). La falta de salud maternal también tiene conse-
cuencias adversas a largo plazo para los nifios en paises de in-
gresos bajos y medios, limitando sus propias oportunidades de
porvida (13). Las enfermedades transmisibles, en las que se cen-
tra una gran parte de la politica de salud en los paises pobres,
también estan indisolublemente vinculadas y exacerbadas por la
falta de salud mental; las intervenciones para prevenir y tratar
los problemas pueden ayudar a controlar estas enfermedades,
por ejemplo, en el caso del VIH/SIDA (14, 15).
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El coste econémico de la falta de salud mental estd bien do-
cumentado en los paises de ingresos elevados, estimandose de
forma conservadora que supone entre el 3 y 4% del producto
interior bruto (PIB). Se han realizado pocas estimaciones fuera
del mundo desarrollado. Una excepcién es un estudio en Kenya
(16), en el que se estim6 que en 1999 el coste total por paciente
de 5.678 individuos con problemas de salud mental, hospitali-
zados, fue de 2.351 délares. Esto incluye un coste directo para
los miembros de la familia de 51 ddlares y pérdidas de produc-
tividad de 453 ddlares. Los costes econémicos s6lo de este grupo
son superiores a 13,3 millones de délares, lo que equivale al
10% del presupuesto del Ministerio de la Salud de ese palis, si
bien estas cifras habrian sido muy superiores si el coste también
hubiera incluido a aquellos individuos que no fueron institu-
cionalizados o que fueron tratados por curanderos tradiciona-
les. Para contextualizar estos datos, es necesario tener en cuenta
la el ingreso medio per capita de la poblacién en Kenya sélo es
de 580 délares al afio y mas de la mitad de la poblacién vive con
menos de 1 délar al dia (17).

Otros ejemplos pueden encontrarse en la India, en donde se
ha constatado que el coste global para pacientes esquizofrénicos
ambulatorios es similar al de personas que viven con otra enfer-
medad a largo plazo, la diabetes; sin embargo, una diferencia
clave entre estas enfermedades es que, en el caso de la esquizo-
frenia, la contribucién de los costes indirectos en el coste global
es muy superior (63 frente al 29%). Esto no sélo incluye el coste
de la pérdida de oportunidades de trabajo de los individuos en-
fermos y sus familias, sino también los costes de los tratamientos
y el dinero gastado en la reparacién de danos a la propiedad. En
total, el coste anual por paciente ambulatorio tratado por esqui-
zofrenia fue evaluado en 274 délares (18). Otro estudio de la In-
dia en el que se ofrecid acceso libre a firmacos esenciales, como
parte de los servicios comunitarios de extension a personas con
esquizofrenia, refirié que esto llevé a una serie de mejoras en la
calidad de vida durante un periodo de 18 meses. El impacto en
el coste fue modesto, compensandose, en parte, la inversion en
los servicios comunitarios de extensién por la menor necesidad
de cuidados por parte de miembros de la familia (19).

Este impacto en los cuidadores familiares puede ser conside-
rable. En Etiopia, Shibre et al. (20) estudiaron el impacto de la
esquizofrenia en 300 cuidadores familiares en comunidades ru-
rales tradicionales. Los familiares sufrian dificultades econémi-
cas, restricciones en su vida social, reduccion de las oportuni-
dades de trabajo y relaciones familiares tensas. Estos problemas
son especialmente complicados para los cuidadores de sexo fe-
menino. De forma similar, un estudio de 66 cuidadores en Zim-
babwe constaté que dos tercios de ellos tenian dificultades eco-
némicas, en especial por aumento del consumo de comida por
su familiar (21).

PAPEL DE LAS EVIDENCIAS ECONOMICAS

Se han aducido motivos morales para lograr una mayor in-
version en salud mental, dado el elevado numero de individuos
afectados y las profundas consecuencias de las enfermedades
mentales (22). Es evidente que, en este caso, es necesario sus-
tanciar las necesidades con evidencias de que el aumento en la
inversion en salud mental es eficaz para prevenir o tratar tras-
tornos mentales y que ello representa un uso rentable (es decir,
representa una favorable relacion coste-beneficio) de los esca-
sos recursos de un pais. Por su parte, esto genera una necesidad
de andlisis econémicos en apoyo de las decisiones clinicas y es-
tratégicas. Evidentemente, nunca deben tomarse decisiones sélo
sobre una base de coste o rentabilidad econémica, ya que habi-
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tualmente existen otros factores de gran relevancia como la equi-
dad, los derechos humanos y la ética.

Se ha asistido a un incremento significativo de la base de evi-
dencias sobre eficacia y rentabilidad de las intervenciones des-
tinadas al tratamiento de las consecuencias de la falta de salud
mental (en particular, los tratamientos farmacoldgicos) (23-26).
Esta creciendo el nimero de andlisis econémicos en paises de
ingresos medios y bajos (27-31), aunque la gran mayoria de los
estudios procede de paises de altos ingresos. No resulta sorpren-
dente que entre 1992 y 2001 s6lo el 4% de los articulos en las
revistas en las bases de datos ISI Web of Science trataba temas
de salud mental; de éstos, s6lo un 6% procedia de paises de in-
gresos bajos o medios (32). De forma similar, Patel y Kim (33)
constataron en su revision de las publicaciones entre 2002 y 2004
en seis de las mds importantes revistas, que sélo el 3,7% de los
articulos procedia de paises de bajos ingresos. Lamentable-
mente, las conclusiones concernientes a evaluaciones economi-
cas no pueden transferirse ficilmente de un pais a otro, debido
a que puede haber grandes diferencias entre las infraestructuras,
los recursos, los incentivos y los aspectos culturales. En conse-
cuencia, es necesario desarrollar una base de evidencias de la
eficacia y la rentabilidad de las intervenciones en paises de in-
gresos bajos y medios a través de nuevos estudios empiricos. Sin
embargo, en la préctica, incluso con una inyeccién considera-
ble de fondos, esta base de evidencias tardara tiempo en cons-
truirse, dadas las restricciones existentes en esos paises con res-
pecto a recursos humanos e infraestructura (34).

Entre tanto, ;cudl es la mejor forma tener en cuenta a la eco-
nomia en el disefio de las politicas sanitarias? En ausencia de
pruebas empiricas, puede ser pertinente utilizar de forma cuida-
dosa «modelos» econémicos destinados a adaptar las interven-
ciones de probados efectos en paises de altos ingresos a las di-
ferentes circunstancias locales y a las estructuras de coste de los
paises de ingresos medios y bajos. Al respecto, la labor mas sig-
nificativa se estd realizando en el Programa CHOICE (Choosing
Interventions that are Cost Effective) de la OMS. CHOICE esta
destinado a evaluar la rentabilidad de una amplia serie de inter-
venciones que abordan las condiciones que contribuyen de
forma significativa a la carga de la enfermedad en una amplia
gama de contextos epidemiolégicos y geograficos. El objetivo
central de este programa es incorporar en el disefio de las poli-
ticas publicas la informacién obtenida (35).

Hasta la fecha, el programa CHOICE ha estudiado la esquizo-
frenia, el trastorno bipolar, la depresién y el trastorno de angus-
tia. Se ha estimado, por ejemplo, que pueden efectuarse interven-
ciones rentables por valor de 3-4 dolares per capita en paises de
bajos ingresos, como los pertenecientes a Africa subsahariana o
al Sudeste Asiatico, o alrededor de 10 dolares en regiones de in-
gresos medios, como Europa del Este. Las intervenciones suelen
consistir en una combinacién tipica de antipsicéticos o eutimi-
zantes fuera de patente y tratamiento psicosocial. También se ha
estimado que, globalmente, pueden ganarse entre 300 y 500 mi-
llones de afios vividos con salud por cada millén de ddlares adi-
cional invertido. Alrededor de un tercio de las ganancias se ob-
tendria por el tratamiento de los trastornos mentales graves, como
esquizofrenia y trastorno bipolar, siendo las intervenciones mas
rentables las realizadas en depresion y trastornos de angustia (36).

Aun siendo muy loable, el programa CHOICE se ha centrado
en gran medida en las intervenciones de atencion sanitaria para
mejorar la evolucién de las enfermedades mentales, pero en los
paises de altos ingresos se dispone de cada vez mas pruebas
acerca de la influencia del empleo y de las condiciones de vida
sobre la salud mental. Existe una urgente necesidad de evaluar
larentabilidad de las estrategias de prevenciéon y promocién, mu-
chas de las cuales se sitdan fuera del &mbito del sistema de sa-
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lud, por ejemplo, en la escuela o el lugar de trabajo. También se
dispone de pocos resultados de investigaciones en paises de in-
gresos bajos y medios sobre la manera en que la pobreza y los
factores socioeconémicos relacionados con ésta impactan en el
éxito de las politicas y las practicas de salud mental. ;Es posi-
ble incluir estos aspectos en el disefio de las politicas de salud
mental?

BARRERAS A LA INVERSION EN SALUD MENTAL

A pesar del considerable impacto adverso de los problemas
de salud mental y de los crecientes datos disponibles acerca de
la posibilidad de efectuar intervenciones rentables, sigue ha-
biendo muchas dificultades para asegurar que el area de salud
mental reciba un nivel adecuado de inversiones en los paises de
ingresos medios y bajos y que, cuando se dispone de servicios,
el acceso a ellos esté libre de obstaculos.

Baja prioridad en las politicas sanitarias

Histéricamente, la salud mental no ha sido prioritaria para
los responsables de las politicas publicas nacionales y tampoco
para los organismos internacionales de financiacién. Reflejo de
ello es que en su Informe del Desarrollo Mundial de 1993, el
Banco Mundial subray6 que los problemas de salud mental con-
tribuian de modo significativo a la carga de la enfermedad, pero
su recomendacién de un paquete de servicios esenciales (essen-
tial services package, ESP) minimos para los servicios de salud
no contemplaba los trastornos mentales, ni siquiera a pesar de
que la carga global de éstos fuera dos veces la de las enfermeda-
des priorizadas en dicho ESP (tuberculosis y VIH/SIDA) (37).
Esta omisién generé diversas criticas y fue abordada en una ver-
sién posterior del ESP.

No obstante, hoy en dia, sigue siendo cierto que, en paises de
ingresos medios y bajos, el foco de las politicas de salud (y de la
asistencia internacional) lo constituyen las enfermedades trans-
misibles que dan lugar a una mortalidad prematura, sobre todo
el VIH/SIDA, el paludismo y la tuberculosis. Se han lanzado es-
fuerzos internacionales considerables, como la «3 by 5 Initia-
tive», destinados a ofrecer un mayor acceso a la farmacoterapia
a los pacientes con SIDA. Los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, de la ONU, reconocen explicitamente la contribucién de
una buena salud al crecimiento econémico e incluyen varios ob-
jetivos relacionados con la salud, si bien la salud mental brilla
por su ausencia, a pesar de la elaboracién de articulos de fondo
redactados por la Comisién que hacen hincapié en los fuertes
vinculos entre pobreza, falta de crecimiento econémico y falta
de salud mental (38, 39).

La escasa prioridad otorgada a la salud mental se exacerba
por el estigma, el que, indudablemente, también ha contribuido
a la falta de atencién por parte de los responsables de disefiar y
ejecutar las politicas y también por parte del gran publico, lo que
a su vez contribuye a la falta de recursos, la falta de moral del
personal, el declive de las instituciones, la falta de liderazgos y
la inadecuacién de los sistemas de informacion y de la legisla-
cién (40).

Ausencia de evaluacién de las politicas basada
en las necesidades

Aungque los responsables de las politicas otorgaran una ma-
yor prioridad a la salud mental, una limitacién clave para el de-

sarrollo de los servicios y su distribucién de modo que satisfa-
gan las necesidades es la falta de datos epidemiolégicos. Esta si-
tuacion no se limita a los paises de bajos ingresos: una revision
reciente no pudo encontrar datos adecuados de prevalencia de
trastornos mentales en 13 de los 25 Estados miembro de la Union
Europea (41). Lamentablemente, la infraestructura necesaria
para aportar este tipo de informacién no es insignificante.

Ademds, en la evaluacion de las necesidades, es importante
no basarse exclusivamente en los datos epidemiolégicos. Deben
considerarse los puntos de vista de los participantes; todavia si-
gue siendo raro que las personas con problemas de salud men-
tal y sus familiares o representantes tengan la oportunidad de
participar en el proceso de elaboracién de politicas de salud o
que se les informe acerca de dicho proceso. En consecuencia,
existe el riesgo de que las politicas no contemplen medidas que
podrian aliviar algunas de las consecuencias de los trastornos
mentales, como la pérdida de oportunidades de trabajo o las di-
ficultades educativas. Asimismo, existe el riesgo de que los res-
ponsables de las politicas no sepan apreciar los problemas prac-
ticos que surgen al implementar los programas.

Diagnéstico de los trastornos

Los profesionales de la atencion primaria pueden carecer de
la formacién para reconocer los problemas de salud mental. En
especial, la depresién se reconoce poco (y, por lo tanto, se trata
poco) en muchos paises de bajos ingresos (42). Un estudio efec-
tuado en Zimbabwe sugiere que mas del 90% de los trabajado-
res de atencién primaria reconoce las deficiencias para recono-
cer la depresion, asi como deficiencias en el conocimiento de su
tratamiento (43). A la falta de conocimientos entre los profesio-
nales de la salud puede afiadirse la estigmatizacion de la enfer-
medad mental; algunos estudios indican que muchos profesio-
nales creen que este tipo de enfermedades no existe o no puede
tratarse (44). La estigmatizacion también puede evidenciarse en
que sélo se traten los sintomas fisicos o las enfermedades co-
mérbidas, y no la enfermedad mental subyacente.

Recursos insuficientes

Los paises que, en conjunto, poseen mas de 2.000 millones
de habitantes gastan menos del 1% de su presupuesto total de
salud ptiblica en atencion de la salud mental (45). La mayoria
de los paises de Africa entra dentro de esta categoria. Unica-
mente el 51% de la poblacién mundial de los paises de bajos in-
gresos tiene acceso a cualquier servicio de atencién comunita-
ria (45). Se dispone de pocos datos sobre la utilizacién de los
servicios de salud mental, pero al menos el 85% de las personas
con graves problemas de salud mental no recibe tratamiento en
ningln periodo de 12 meses en algunos paises de bajos ingresos
(46). En un estudio reciente basado en la comunidad de Nige-
ria se constatd que sélo el 9% de las personas con trastornos del
DSM-IV recibia algiin tipo de tratamiento formal para sus pro-
blemas de salud mental durante un periodo de un afio (47). En
San Pablo, Brasil, en donde la amplia mayoria de las personas
con esquizofrenia estd cubierta por el sistema ptiblico, se ha es-
timado que mds del 70% sigue sin hacer uso de los servicios (48).

Incluso en los casos en que existe un compromiso politico
para derivar fondos a la salud mental, la magnitud de los recur-
sos disponibles dependera del estado de la economia. De este
modo, aunque se derive mds del 5% del presupuesto sanitario
total a la salud mental, esto no supondra una gran cantidad en
cuanto a los recursos globales si el monto global de ingresos es
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bajo. La necesidad de mantener controladas las finanzas publi-
cas o de pagar préstamos externos puede determinar recortes en
los servicios publicos; los servicios de salud mental pueden ser
especialmente vulnerables en estas circunstancias.

El acceso a la farmacoterapia sigue siendo limitado: en todo
el mundo, la OMS observé que, en 2001, el 20% de todos los
paises no estaba ofreciendo al menos un antidepresivo (amitrip-
tilina), un antipsicético (clorpromazina) o un antiepiléptico (fe-
nitoina) (45). Es poco probable que esta situacion mejore con el
acuerdo Trade Related Intellectual Property Rights (TRIP) de la
World Trade Organization (WTO). Bajo este acuerdo, ningin
pais puede producir versiones bioequivalentes genéricas baratas
de farmacos patentados y, ademads, el fabricante debe establecer
el precio de los farmacos patentados (49). Si bien existen algu-
nas exenciones a estas reglas para las emergencias nacionales y
las enfermedades que suponen riesgo de muerte, no existen exen-
ciones para los trastornos mentales. Ademas, se ha firmado una
serie de acuerdos de libre comercio bilateral entre EE.UU. y al-
gunos paises en desarrollo. Estos acuerdos pueden ser incluso
mas estrictos que los TRIP, por ejemplo, ampliando el periodo
de proteccion de la patente (50). También se plantean proble-
mas en cuanto a los recursos humanos, en especial porque los
paises de menores recursos deben competir con los paises ricos,
que pueden ofrecer mejores salarios y mejores condiciones a los
profesionales de la salud de los primeros paises.

Los paises de de ingresos medios de la antigua Unién Sovié-
tica se enfrentan a problemas diferentes, aunque igualmente per-
tinentes. En este caso, los principales problemas siguen siendo
la elevada tasa de suicidios y los trastornos relacionados con el
alcohol, que puede proceder en parte de la rapida transicién eco-
némica y social (51). Los servicios de salud mental existentes se
encuentran bajo una enorme presiéon conforme disminuyen los
recursos publicos para los servicios de salud. Ademas, los segu-
ros médicos privados complementarios contratados por muchas
personas para cubrir las lagunas de los sistemas de atencion sa-
nitaria basados en impuestos no suelen cubrir los problemas de
salud mental a largo plazo.

Barreras econdmicas al acceso

Los presupuestos extremadamente limitados de salud mental
en muchos paises de ingresos medios y bajos significan inevita-
blemente que el acceso a muchos servicios depende del pago di-
recto en el momento de su utilizacién. Alrededor del 40% de los
paises de ingresos bajos ha referido que los pagos directos cons-
tituyen su principal forma de financiacién de la atencién de sa-
lud mental, en comparacién con sélo el 3% de los paises de in-
gresos altos (45). Incluso esta cifra del 40% es sin duda
conservadora, ya que no considera los costes que se desprenden
de consultas con sanadores tradicionales. La dependencia de pa-
gos directos es ineficaz e inequitativa, ya que desalienta a aque-
llos con escasos ingresos a utilizar los servicios, lo que es espe-
cialmente preocupante dada la estrecha relacién entre pobreza
y falta de salud mental (52). Pagar por los servicios puede llevar
a la pobreza o al endeudamiento de las familias, si recurren al
dinero de prestamistas en términos desfavorables. De este modo,
se pierde la oportunidad de reducir algunos de los factores ex-
ternos asociados a la falta de salud mental.

Optimizacion del uso de los recursos disponibles

Knapp et al. han detallado en otro contexto una serie de pro-
blemas que se plantean cuando se utilizan los recursos (53). Si
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bien estas barreras también son aplicables a los sistemas de sa-
lud en general, es probable que sea mas complicado superarlas
en el contexto de la salud mental. De hecho, su impacto puede
ser maximo en paises de de ingresos medios y bajos, donde los
recursos humanos y econémicos son escasos y donde existe mu-
cha competencia por la demanda de los recursos disponibles.

Dos de estas barreras ya se han comentado: la falta de infor-
macién sobre eficacia y rentabilidad y el limitado monto de re-
cursos destinados al tratamiento y a la atencién de la salud men-
tal. Otro factor clave es la falta de distribucién de los recursos
disponibles que, a menudo, se concentran claramente en las
areas urbanas. La distancia que se debe recorrer para llegar a las
instalaciones de salud mental basadas en la comunidad puede
ser considerable: en un estudio de la India, un motivo clave para
la falta de uso continuado de la medicacién antipsicética fue la
necesidad de los individuos de tener que desplazarse méas de 10
km para acceder al servicio de atencién sanitaria mas cercano
(19). En algunas areas rurales de Sudafrica, s6lo hay un psiquia-
tra para una poblacién de 5 millones de personas (54). El cam-
bio de los patrones de migracién, en particular de las comuni-
dades rurales a las zonas urbanas, también puede actuar como
barrera para mantener el tratamiento. La migracion estacional
en la India es significativa, estimando el Estudio de Muestreo
Nacional de 1999-2000 que 8,64 millones de personas migran
durante periodos cortos estacionales (55). Los recursos también
pueden distribuirse ineficazmente a través de los diferentes tras-
tornos o necesidades. Histéricamente, por ejemplo, en los siste-
mas de salud de los paises en desarrollo, la depresién no se ha
considerado como una prioridad, en comparacién con la esqui-
zofrenia (56).

Asimismo, existe el problema de que los recursos se utilicen
de forma inadecuada para apoyar a aquellos servicios que no
coinciden con las necesidades epidemiolégicas o con las prefe-
rencias de los usuarios de los servicios o con los datos disponi-
bles y comprobados acerca de la eficacia y la rentabilidad. La
OMS (54) ha recomendado el desarrollo de sistemas de salud
mental dirigidos por los sistemas de atencién primaria, alla
dénde la salud mental se encuentra completamente integrada en
los sistemas de salud; es poco probable que los paises que con-
tindan dependiendo enormemente de la atencién basada en ins-
tituciones ofrezcan un conjunto apropiado de servicios.

La inflexibilidad de los recursos también se relaciona con este
problema: puede ser complicado reorganizar y desplazar los re-
cursos para que cubran mejor las necesidades de la poblacion.
El sistema de salud puede estar muy burocratizado, con pocas
oportunidades para la descentralizacién o el control local de los
fondos. En paises en los que la mayor parte de los recursos esta
«encerrada» en un sistema altamente institucionalizado, como
en la antigua Unidn Soviética, puede resultar extremadamente
complicado liberar recursos de las instituciones para subvencio-
nar las alternativas basadas en la comunidad (57).

La captacion de servicios comunitarios de extension también
puede ser deficiente debido a dificultades relacionadas con la
imposibilidad de asegurarse la alimentacién (en funcién de la
pobreza), la falta de transporte y los recursos econémicos. Para
asegurar que un curso de tratamiento se complete con éxito, debe
asegurarse que los pacientes o sus familiares puedan proveer a
su propia alimentacién: un estudio en Zimbabwe sugirié que
mads del 10% de los cuidadores familiares no podia sufragar la
comida adicional necesaria para parientes con problemas de sa-
lud mental (21). Por lo tanto, es importante asegurar que no se
pierdan los recursos no utilizados y, ademas, que los que deci-
den las politicas de salud no sé6lo piensen en estrategias clinicas,
sino también en los factores que puedan limitar el uso de los ser-
vicios.
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Cuando la responsabilidad estd descentralizada, como en In-
dia, las estructuras gubernamentales locales deben tener capa-
cidad para asegurar que los fondos se destinen a la salud men-
tal. Los recursos disponibles deben distribuirse en diferentes
areas, ademas del drea de salud, como las areas de educacion,
empleo y bienestar social. La falta de coordinacién y coopera-
cioén entre los gobiernos centrales y locales y las ONG puede
obstaculizar el desarrollo de servicios flexibles. En Zambia, por
ejemplo, el colapso de los servicios primarios y comunitarios de
salud mental ha sido atribuido a una falta de coordinacion (58).

Los que deciden las politicas deben ser conscientes de que la
reorganizacion de los servicios existentes o una mayor inversién
no necesariamente redundardn en mejoras inmediatas en la evo-
lucién de los problemas de salud mental. La inversién en el de-
sarrollo de grupos y equipos de trabajo puede tardar varios afios
en optimizar los tratamientos y la calidad de la atencién. Por
ello, los responsables de las politicas publicas suelen concen-
trarse en aquellas areas del sistema de salud en las que los bene-
ficios sean mas visibles e inmediatos, aunque no constituyan
areas de atencion prioritaria. Un tema relacionado es la necesi-
dad de asegurar a largo plazo el suministro de los servicios, de
forma que los individuos vulnerables reciban la atencién sani-
taria en sus comunidades durante el tiempo que sea necesario.

AFRONTANDO LAS DIFICULTADES

Una necesidad evidente es aumentar los conocimientos so-
bre la eficacia y la rentabilidad de las intervenciones en el trata-
miento de los sintomas de salud mental. También es importante
mejorar el conocimiento sobre las necesidades de la poblacion,
encontrar maneras asequibles y rentables de ofrecer formacion
a los profesionales de salud mental, especialmente a los que tra-
bajan en contextos de atencién primaria, y lanzar iniciativas de
concienciacién y medidas para combatir la discriminacién, a fin
de evitar algunas de las consecuencias del estigma. Si se cubre
el déficit de informacién y conocimiento en las areas sefialadas
y se utilizan de forma mas eficiente los escasos recursos se dis-
pondra4, a su vez, de argumentos mas fuertes para fundamentar
la necesidad de efectuar inversiones en el drea de salud mental.

También seria ttil disponer de un mayor conocimiento acerca
de la forma en que se decide la asignacién de recursos a la salud
mental y a otras areas prioritarias de la salud. En muchas cir-
cunstancias en las que los presupuestos de salud nacional son
escasos, existe una elevada dependencia de un aporte externo
de fondos para programas de salud. En el caso de que se llegue
a programar la realizacién de mds inversiones en salud mental,
seria ttil disponer de informacién acerca de la forma en que los
programas de financiacidn externay las organizaciones de ayuda
internacional establecen las prioridades en salud y en otros sec-
tores. Otro aspecto deseable seria dar la oportunidad, a los usua-
rios de los servicios de salud mental y a todos los sectores impli-
cados en el suministro de los servicios, de participar en los
proyectos Poverty Strategy Reduction Papers, en particular por-
que muchos de éstos se centran casi exclusivamente en la salud
fisica.

Las iniciativas que han ayudado a hacer hincapié en la inte-
gracién de los objetivos de salud fisica y mental en diferentes
ambitos también pueden ayudar a crear motivos para derivar ma-
yores recursos a los programas de salud mental. La inversién en
salud mental también puede resultar beneficiosa para la salud fi-
sica. Una mayor implicaciéon con las principales ONG que se
centran en temas de salud fisica podria animarlas a participar en
programas de salud mental y psicosociales que serian en bene-
ficio mutuo. En una revisién exploratoria de 19 ONG interna-

cionales con base en el RU se ha llegado a la conclusién de que
muchas opinaban que no disponian de las capacidades para
cumplir las necesidades de salud mental y estaban a favor de una
mayor colaboracién con las ONG especializadas en el campo de
la salud mental (59).

También es importante expandir el papel del andlisis econ6-
mico, para abordar la rentabilidad potencial de las iniciativas
para afrontar los factores de riesgo macroeconémico de la falta
de salud mental, como las malas condiciones de vida, la insegu-
ridad econémica, la rdpida transicién econémica y los bajos ni-
veles de educacion. Por ejemplo, ¢qué beneficios para la salud
mental pueden alcanzarse a través de un esquema de créditos en
condiciones convenientes, destinados a paises de bajos recur-
sos? También en este caso, los beneficios de este tipo de inicia-
tivas no se limitarian exclusivamente a la salud mental, de forma
que seria conveniente sostener un enfoque asociativo, que con-
templara todos los beneficios de la aplicacién del esquema, y no
solo los relacionados con la salud en general y con la salud men-
tal en particular.

Otro aspecto importante es la forma de suministrar interven-
ciones eficaces o canalizar los fondos hacia las actividades rela-
cionadas con la salud mental. En este caso, el tema es la organi-
zacion y la financiacién de los sistemas de salud publica (y otros
sistemas). Se dispone de una amplia bibliografia que trata sobre
enfoques para abordar la fragmentacién del suministro de servi-
cios y la necesidad de coordinar los servicios de diferentes sec-
tores (53).

No se pueden transferir simplemente los fondos desde un sis-
tema basado inadecuadamente en una atencion institucional (y,
fundamentalmente, a través de una estancia prolongada) a alter-
nativas basadas en la comunidad. A corto y medio plazo, se pre-
cisan fondos adicionales para continuar haciendo funcionar los
servicios existentes hasta desarrollar nuevos servicios basados
en la comunidad y hasta que éstos sean operativos. También de-
ben seguir desarrollandose las iniciativas pragmaticas que pro-
curen asegurar que las instituciones de estancia prolongada exis-
tentes cuenten con los fondos suficientes para su transformacion
y, al mismo tiempo, ofrecer servicios de atencién primaria de la
salud mental, como en el hospital Butabika de Uganda (60).

La dependencia del pago directo constituye una importante
barrera para acceder al tratamiento, y los paises deben invertir
esfuerzos para desarrollar sistemas de financiacion de la salud
basados en impuestos o en esquemas de prepago de seguros so-
ciales. Sin embargo, un reto importante es que, en paises de in-
gresos bajos, faltan estructuras para la recaudacién de fondos
(52). En estos casos, podrian lograrse avances con iniciativas
menos ambiciosas, como esquemas de seguros de la comunidad
local.

También debe prestarse atencién a los mecanismos de sumi-
nistro de servicios. Si bien el programa CHOICE tiene en cuenta
la tasa de captacion de servicios, pocas evaluaciones economi-
cas realizadas en paises de ingresos medios y bajos han consi-
derado este tema. ;Cudles son las barreras para el uso de los ser-
vicios, como la falta de medios de transporte? ;Seria prudente
abordar estas barreras? Y, en caso afirmativo, jcémo hacerlo?
Las ONG suministran muchos servicios, pero existe poca infor-
macion sobre la calidad, la eficacia y la rentabilidad de los ser-
vicios que ofrecen. ¢ Podran ofrecer en estos paises (como lo han
hecho en los paises de ingresos altos) servicios innovadores y
flexibles que satisfagan las necesidades de las poblaciones loca-
les de una forma que le resulta imposible a los servicios publi-
cos? (61). ¢Cudles son los resultados cuando se comparan los
programas de las ONG y las alternativas publicas y privadas (con
fines de lucro)? ;Podré lograrse una mayor aceptacion y un ma-
yor uso de los servicios, en comparacién con los programas di-
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rigidos por el gobierno, mediante la participacién de las comu-
nidades locales, quizas a través de la participacion de volunta-
rios? ¢ Qué tipo de organizaciones podrd asumir tales responsa-
bilidades? Estas son cuestiones clave que se comentaran a
continuacion.

Papel de las ONG en el campo de la salud mental

Muchos paises refieren que tienen algunas ONG trabajando
en el campo de la salud mental. Los primeros en ofrecer este tipo
de atenciéon en muchos paises fueron los servicios de salud co-
ordinados por diferentes iglesias o grupos religiosos (misiones),
mientras que las ONG laicas (internacionales o nacionales) han
empezado ha desempefiar un papel significativo mas reciente-
mente. Estas organizaciones se autofinancian o reciben apoyos
de los gobiernos locales, organismos internacionales u otras
ONG. Algunas de ellas también realizan importantes funciones
en la formacion, la provisién de recursos o la defensa de deter-
minados grupos poblacionales.

Internacionalmente, resulta dificil encontrar ONG especifi-
camente centradas en las problematicas de salud mental. Un es-
tudio reciente ha examinado ONG que ofrecen servicios de ur-
gencias en salud mental tras catastrofes, asi como servicios de
desarrollo (servicios de atencidn para personas con distinto tipo
de discapacidades). De las 119 organizaciones de habla inglesa
enumeradas en la pagina Web de las Naciones Unidas www.re-
liefweb.int, Gnicamente 55 (46%) han indicado que estdn impli-
cadas en programas de salud mental. Entre ellas, 47 participan
en al menos un programa de desarrollo a largo plazo, pero s6lo
cuatro ofrecen un programa de salud mental integral internacio-
nal (62).

Existen importantes excepciones, como el programa de sa-
lud mental del Carter Center con base en EE.UU. y del Mental
Disability Advocacy Centre, con sede en Budapest. Este tipo
de organizaciones no sé6lo crean y distribuyen fondos para la
salud mental, sino que también ayudan a suministrar servicios.
Otro ejemplo es Basic Needs, que trabaja en asociacién con
unidades sanitarias gubernamentales para ayudar a suministrar
servicios de atencion primaria de la salud mental en diversos
lugares en siete paises en Africa y Asia (Ghana, Kenya, India,
Reptublica Democratica Popular de Laos, Sri Lanka, Tanzania
y Uganda).

Las ONG pueden abordar algunas de las barreras que dificul-
tan el desarrollo y la implementacion de politicas de salud men-
tal, por ejemplo, ayudando a aumentar la conciencia de la im-
portancia de la salud mental y estimulando la demanda de acceso
a los servicios en comunidades de bajos ingresos. A menudo, se
recurre a un enfoque basado en las fuerzas bésicas de la comu-
nidad y en el desarrollo comunitario, lo que supone principal-
mente la implicacién activa de los usuarios de los servicios y sus
familias, debido a las dificultades para traducir lo expresado en
las altas esferas politicas en acciones concretas en la comunidad
(63).

El modelo de asociaciéon comunitaria que a menudo adoptan
las ONG puede ayudar a construir un capital social en las co-
munidades, que respalde y apoye el trabajo de los centros de
atencion primaria de la salud. Se puede formar a trabajadores
de la salud y a voluntarios locales, provenientes de las propias
comunidades, para que realicen un seguimiento de los usuarios
del servicio, a fin de asegurar el cumplimiento de los tratamien-
tos farmacolégicos, controlar los efectos secundarios y las reca-
idas, asi como mantener y actualizar las historias clinicas. Las
ONG también pueden actuar como puente entre los sanadores
tradicionales yla medicina convencional. Porejemplo, Basic Ne-
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eds trabaja activamente en coordinacién con los sanadores tra-
dicionales en Ghana del Norte, y algunos de estos sanadores han
empezado posteriormente a derivar a algunas personas con pro-
blemas de salud mental al personal de los servicios de salud.

Este tipo de asociaciones entre las ONG y los sectores reco-
nocidos por la comunidad ofrece la oportunidad a los profesio-
nales de la salud, en especial a las enfermeras psiquiatricas, de
mejorar sus conocimientos y habilidades. El contacto perma-
nente con los psiquiatras también puede ayudar a estos trabaja-
dores de la salud a desarrollar un conocimiento mdas profundo
acerca de las formas de satisfacer las necesidades de salud men-
tal en el contexto comunitario. A través de un mayor contacto
con las personas con problemas de salud mental en los centros
locales de atencién primaria de la salud, el personal sanitario lo-
cal puede dirigirse a las instancias locales o regionales para so-
licitar farmacos y otros servicios que requiera esa comunidad,
poniendo de manifiesto en muchas ocasiones necesidades y re-
querimientos locales previamente ocultos.

Las asociaciones con ONG también pueden resultar ttiles
para los responsables de los servicios de salud mental ptblicos.
Pueden actuar como catalizadores para responder a las necesi-
dades de una mayor inversiéon que, a menudo, existen desde hace
tiempo. Por ejemplo, en un pais en el que opera Basic Needs, un
jefe de Psiquiatria de un servicio local tenia la esperanza de que
el establecimiento de un programa de salud mental y desarrollo
ayudara a llevar la problemaética de salud mental hasta la agenda
gubernamental. Este enfoque de asociacién ha empezado a dar
gradualmente sus frutos, por ejemplo, un compromiso de 55 mi-
llones de chelines de Uganda (alrededor de 30.157 ddlares) para
la salud mental en Kampala y un proyecto conjunto del Banco
Mundial y el Ministerio de la Salud de Sri Lanka, realizado con
ayuda de Basic Needs, para desarrollar una asociacién comuni-
taria en las provincias de Uva y del Noroeste, en dicho pais.

CONCLUSIONES

Los problemas de salud mental contribuyen de forma crucial
a la carga global de enfermedades, se asocian a mortalidad pre-
matura y a un impacto socioeconémico profundo en los indivi-
duos y generan un coste considerable para la economia. A pe-
sar dela disponibilidad de intervenciones que ya han demostrado
una favorable relacion coste-efectividad en paises de ingresos
elevados (y un creciente nimero de datos que prueban su ren-
tabilidad en paises de ingresos bajos y medios), la promocién y
la atencién de la salud mental se ha desatendido en gran me-
dida, si se compara con los costes de las inversiones realizadas
para intervenciones destinadas al tratamiento de enfermedades
fisicas. Aun disponiendo de fondos, el acceso a los servicios y
su utilizacion suelen ser escasos, incluso aunque los sistemas de
pago sean justos y equitativos (lo cual, por lo general, no suele
ocurrir).

Una combinacién de factores, algunos casi exclusivamente
asociados a los problemas de salud mental, ha contribuido a es-
tas inequidades. La estigmatizacion, la falta de capacitacién con
respecto a las peculiaridades de una poblacién altamente vulne-
rable, el abuso de los derechos humanos individuales y la resis-
tencia a modificar el destino histérico de los recursos han per-
petuado una situacién en la que, en gran medida, se pierden las
oportunidades de prevenir y aliviar los problemas de salud men-
tal.

Superar estos retos requiere una estrategia multidimensional.
El andlisis econémico de la rentabilidad de las intervenciones
puede desempenar un papel en esta estrategia. Este tipo de ana-
lisis debe ver mas alla de las intervenciones dirigidas exclusiva-

World Psychiatry (Ed Esp) 6:2 - Septiembre 2008



mente a los sintomas de los trastornos mentales; también se pre-
cisa una mayor comprension del sistema sanitario (definido am-
pliamente) y de los contextos culturales y socioeconémicos en
los que se realizan las intervenciones. El andlisis econdmico tam-
bién precisa mas estrategias holisticas para dirigirse a los facto-
res de riesgo de una salud mental deficitaria, como pobreza, falta
de acceso a créditos convenientes, y desercion escolar. Las es-
trategias eficaces ofrecerdn beneficios que van maés alld de la sa-
lud mental, y la asociacién con otros grupos es valiosa, como
con aquellos que trabajan en enfermedades transmisibles.

El analisis del proceso de implementacién practica de las po-
liticas sanitarias también puede ser ttil. En paises en los cuales
los sistemas de salud gubernamentales son débiles o disponen
de pocos fondos y en los que la salud mental apenas es una prio-
ridad, las ONG pueden desempeifiar un papel crucial. Si se eva-
luaran mas sistematicamente algunos de los beneficios del tra-
bajo conjunto de los servicios de salud y las ONG, se podrian
encontrar mas argumentos para fundamentar las inversiones en
salud mental. Los organismos internacionales han trabajado du-
rante mucho tiempo y con cierto éxito en campos como el de la
malaria, la tuberculosis, el VIH/SIDA y la salud materna e in-
fantil. Entonces, ¢cudl es la diferencia con los problemas de la
salud mental en la misma localidad y, a menudo, en las mismas
familias? Las experiencias més recientes del trabajo de las ONG,
como el realizado por Basic Needs, indica que los esfuerzos con
pocos recursos pueden tener un cierto impacto, lo que, por su
parte, sugiere que la desatencion de personas con problemas de
salud mental en paises de bajos ingresos no constituye un pro-
blema insuperable, tal como en ocasiones parece sostenerse
desde el ambito politico.

Quiza la diferencia clave entre los trastornos mentales y otros
problemas de la salud es que los primeros no suelen conside-
rarse como una prioridad porque se perciben como menos peli-
grosos para la vida. Con demasiada frecuencia la atencién de los
responsables politicos locales sélo se dirige hacia la salud men-
tal tras una terrible tragedia como la del Tsunami asiatico o un
acontecimiento local importante como el fuego en Erawadi, In-
dia. Este dltimo provocé la muerte de 25 personas que habian
quedado atrapados con cadenas en una residencia psiquidtrica
privada. Una comision creada posteriormente impulsé cambios
en las politicas publicas de salud mental y nuevas iniciativas
tanto en el ambito nacional como en los contextos locales, en
las ONG, e incluso en la Corte Suprema de la India. No obs-
tante, conforme estos acontecimientos van desvaneciéndose de
la memoria, resulta habitual que la salud mental deje de encon-
trarse entre las prioridades de los gobiernos y las ONG. La trans-
misién del mensaje de que la inversién en salud mental puede
generar beneficios para la economia y para la calidad de vida re-
sulta crucial para su inclusién en la agenda del desarrollo eco-
noémico. No se trata de una tarea sencilla, ya que las barreras
para una atencién eficaz en salud mental empiezan con las ba-
rreras en la mente.
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FORUM: ETAPAS, RETOS Y ERRORES QUE DEBEN EVITARSE EN LA IMPLANTACION

DE SERVICIOS COMUNITARIOS DE ATENCION DE SALUD MENTAL

Pasos, retos y lecciones en el desarrollo de servicios comunitarios
de atencion de salud mental

GRAHAM THORNICROFT', MICHELE TANSELLA!, ANN LAW'

;Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, King’s College London, London, UK
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Este articulo resume la experiencia acumulada en el desarrollo de servicios comunitarios de salud mental en Inglaterra e Italia durante los tltimos 20-30
afios. A partir de ello, hemos concluido provisionalmente que los siguientes aspectos son cruciales para el desarrollo de servicios comunitarios de salud
mental equilibrados: a) los servicios deben reflejar las prioridades de sus usuarios y de los cuidadores de éstos; b) los datos disponibles respaldan la nece-
sidad de servicios tanto hospitalarios como comunitarios; c) los servicios han de situarse cerca de los hogares; d) algunos servicios han ser dindmicos, mds
que estdticos; e) las intervenciones han de centrarse tanto en los sintomas como en las discapacidades, y f) el tratamiento ha de estar adaptado especifica-
mente a las necesidades individuales. En este articulo se abordan los diez retos clave a los que a menudo se enfrentan aquellos que intentan desarrollar ser-
vicios comunitarios de salud mental: a) tratar con la ansiedad y la incertidumbre; b) compensar una posible falta de estructura en los servicios de comuni-
dad; c) aprender a iniciar nuevos desarrollos; d) controlar la resistencia al cambio dentro del sistema de salud mental; e) responder a la oposicion del
vecindario; f) negociar los obstdculos econdmicos; g) sortear la rigidez del sistema; h) superar limites y barreras; i) mantener la moral del personal, y j) crear
servicios adecuados a la localidad, mds que buscar la «respuesta correcta» en otro lugar.

Palabras clave: atencién comunitaria, servicios comunitarios de salud mental, servicios de Psiquiatria

Tres elementos pueden servir como
gufa para mejorar los servicios de salud
mental: ética, evidencias y experiencia (1).
En nuestra opinién, cuando se planea un
servicio comunitario de salud mental, es
preferible empezar por establecer los prin-
cipios que dirigiran el desarrollo de los
nuevos servicios. Estos principios pueden
formularse como una triangulacion, es
decir, la relacion entre los tres elementos
seflalados: la base ética, la base de evi-
denciasylabase de experiencia, para crear
las circunstancias mas favorables para el
cambio.

En este articulo se presentan los as-
pectos clave que surgen de la practica cli-
nica cotidiana, de forma que éstos puedan
ayudar a implantar una mejor atencion de
salud mental. En consecuencia, se abor-
dard sélo uno de los tres elementos clave
mencionados, la base de experiencia, que
ha sido relativamente poco abordada en
la bibliografia. Se organizaran los hallaz-
gos principales alrededor de diez retos
clave a los que a menudo tienen que en-
frentarse aquellos que intentan crear o me-
jorar los servicios comunitarios de salud
mental. El punto de partida en este arti-
culo es nuestra experiencia acumulada en
el desarrollo de servicios comunitarios de
salud mental en Inglaterra e Italia en los
ultimos 20-30 afios.

MARCO A PARTIR
DE LA EXPERIENCIA

A partir de nuestra experiencia, hemos
llegado provisionalmente a la conclusién
de que los siguientes aspectos son crucia-

les para el desarrollo de servicios de salud
mental equilibrados (2): a) el servicio debe
reflejar las prioridades de sus usuarios y
delos cuidadores de éstos; b) los datos dis-
ponibles corroboran la necesidad de ser-
vicios tanto hospitalarios como comuni-
tarios; c) el servicio debe situarse cerca de
los hogares; d) algunos servicios han de
ser dindmicos, mas que estaticos; e) las in-
tervenciones deben centrarse tanto en los
sintomas como en las discapacidades; f)
el tratamiento ha de adaptarse especifica-
mente a las necesidades individuales.

DESARROLLO DE UN SERVICIO |
INTEGRAL GENERAL DE ATENCION
DE SALUD MENTAL PARA
ADULTOS

Dentro del contexto amplio de estas di-
rectrices, se analizaran a continuacién las
principales categorias de servicios, nece-
sarias para una atencién integral. Hemos
propuesto que existen cinco categorias
clave de servicio, todas necesarias para
ofrecer un espectro completo de servicios
locales (2): a) clinicas ambulatorias;
b) equipos de salud mental comunitarios;
c) atencion de pacientes agudos ingresa-
dos; d) atencion residencial a largo plazo
en la comunidad, y e) rehabilitacion, tra-
bajo y ocupacion.

Ademas de estas categorias principa-
les, puede ser importante desarrollar va-
riaciones o incluso formas de apoyo in-
dependientes que estén dirigidas por los
usuarios del servicio, tales como grupos
paritarios de trabajadores, grupos parita-
rios de apoyo o grupos de autoayuda (3).

En la préctica, esto significa que, en un
servicio en transicion (4), no es necesario
demorar la reduccién del tamafio de un
hospital psiquiatrico de estancia prolon-
gada hasta que todos estos componentes
existan en la comunidad. A menudo, esto
seria imposible, porque la fuente princi-
pal o tUnica de los fondos para los servi-
cios comunitarios procede de los ahorros
que se hacen al reducir el tamafio de los
grandes hospitales (5).

De hecho, a menudo se plantea un di-
lema entre gastar dinero en incrementar la
calidad de la atencién en los grandes hos-
pitales psiquidtricos, habitualmente des-
cuidada, o gastarlo en desarrollar servi-
cios fuera del hospital. Segtin nuestra
propia experiencia la respuesta a este di-
lema debera ser resuelta en funcion de las
circunstancias locales, pero, en general,
resulta importante que los servicios co-
munitarios vayan recibiendo progresiva-
mente una mayor proporciéon de todo el
presupuesto de salud mental y, en muchos
casos, incluso la mayor parte del presu-
puesto, mientras que, a la par, se va in-
crementado la calidad de la atencién en
las instituciones (cuyo tamano va dismi-
nuyendo) a un nivel aceptable. En este
caso también existe un equilibrio: un des-
plazamiento demasiado acelerado de los
recursos puede generar nuevos servicios
clinicos inestables y confusos, incapaces
de ofrecer una atencién integral, espe-
cialmente de personas con trastornos
mentales prolongados, mientras que ra-
lentizar demasiado el proceso puede im-
pedir u obstaculizar el cambio.

Con frecuencia, la inversion durante la
transicién de un sistema mas orientado a
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la atencion hospitalaria a uno mas orien-
tado a la comunidad ha de centrarse en la
formacion del personal en hospitales y
dmbitos comunitarios, para conseguir una
actitud y una practica (aspecto invisible)
orientadas hacia los individuos, mas que
invertir en instalaciones fisicas. La ven-
taja de establecer estas prioridades es que,
en el futuro, el personal, independiente-
mente de donde trabaje, dispondra de un
enfoque mds terapéutico.

PARTICIPANTES

En nuestra opinién, la mejor forma de
planear los servicios de salud mental es
contemplar en su conjunto todo el espec-
tro de participantes que tienen un interés
activo en mejorar la atenciéon en salud
mental (6-8), principalmente: a) usuarios
del servicio, b) familia/cuidadores, ¢) pro-
fesionales (salud mental y atencién pri-
maria), d) otros grupos que suministren
servicios (p. €j., organizaciones no guber-
namentales), e) responsable de las politi-
cas sanitarias, f) grupos de apoyo y g) pla-
nificadores.

Asimismo, es necesario asegurar que
aquellos grupos que no gocen de potentes
recursos para abogar por sus propios inte-
reses, reciban una consideracién equita-
tiva en la planificacién de servicios, por
ejemplo, los grupos de usuarios de ser-
vicios recientemente creados (9). ¢ Qué
puede hacerse cuando no existen grupos
de implicados clave? En este caso, puede
ser necesario optar por una vision a largo
plazo, y que aquellos que controlan los re-
cursos econdmicos para la salud mental
inviertan, por ejemplo, en iniciar y apoyar
la creacion de grupos de usuarios del ser-
vicio y sus familias.

DIEZ RETOS CLAVE

A partir de nuestra experiencia en el
desarrollo y el trabajo en servicios comu-
nitarios de salud mental, hemos identi-
ficado diez retos clave a los que se en-
frentan aquellos comprometidos con la
mejora de la atencion en salud mental. Se
presentara cadareto clave en forma de una
declaracién (en cursiva), seguida de un
breve comentario sobre cada reto.

Reto 1. Ansiedad e incertidumbre

La creacion de nuevos servicios ge-
nera necesariamente incertidumbre so-
bre el futuro. Habitualmente resulta 1itil
distribuir claramente las funciones,
otorgando garantias al personal de que
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se evitardn los despidos. Resulta venta-
joso disponer de una parte del personal
que prefiera trabajar en hospital, ya que
seguird precisdndose este tipo de servi-
ciosenelfuturo. Losjefes deservicio pue-
den ayudar al personal apoyando abier-
tamente la toma compartida de riesgos y
ofreciendo comprension en caso de erro-
res, siempre y cuando, al mismo tiempo,
haya un proceso de aprendizaje y adap-
tacion

Si bien puede ser muy util evitar ga-
rantizar que no habra despidos, por ejem-
plo, a través de conversaciones construc-
tivas con los sindicatos, en paises de bajos
ingresos puede haber una elevada tasa de
vacantes de personal, por lo que no se
plantea la cuestién de los despidos. De
forma similar, cuando la organizacién que
ofrece los servicios puede hacer una de-
claracién clara de apoyo al personal,
como en lo referente a la toma de riesgos
mencionada mds adelante, estd apor-
tando un marco claro al personal para que
pueda trabajar con confianza (tabla 1).

Reto 2. Falta de estructura
en los servicios comunitarios

El cambio de la estructura de los ser-
vicios y, en particular, el desarrollo de
un mayor numero de servicios mds pe-
querfios alejados del lugar del hospital
principal, puede conllevar el riesgo de
destruir rutinas y estructuras estableci-
das. Una de las funciones positivas de
estas rutinas es reducir la ansiedad y, re-
conociendo este hecho, puede ser im-
portante, sobre todo durante el periodo
de transicion, complejizar la estructura
y desarrollar mds rutinas de lo estricta-
mente necesario. Esto puede incluir, por
ejemplo, grupos de apoyo al personal,

reuniones regulares para compartir in-
formaciones entre jefes y personal y un
programa claro de reuniones clinicas re-
gulares, asi como presentar por escrito
las politicas operativas y los procedi-
mientos de derivacion de pacientes.

En los primeros estadios del trabajo de
los servicios que operan fuera del hospi-
tal, a menudo el personal siente un mayor
grado de ansiedad al comprobar que las
estructuras y rutinas con las que estaba fa-
miliarizado ya no funcionan del mismo
modo en los servicios comunitarios. Al
menos durante el periodo de transicién y
hasta que se consolide el servicio comu-
nitario, puede ser ttil introducir delibera-
damente condiciones que ofrezcan mu-
chos espacios estructurales para reducir
este tipo de ansiedad del personal. Los
ejemplos son, entre otros, reuniones re-
gulares del grupo de personal y de super-
visién individual, reuniones regulares de
revision de casos clinicos y formas peri6-
dicas de auditoria y autovaloracion del
rendimiento del equipo clinico.

Reto 3. ;Como iniciar nuevos
desarrollos?

Con frecuencia, el mayor reto al que
seenfrentan los implicados en iniciar un
proceso de reforma es la dificultad de
imaginar en qué medida puede ser dife-
rente el sistema de salud mental. Una via
muy valiosa para iniciar el cambio es vi-
sitar otros lugares que ya han empezado
o completado el desarrollo de la aten-
cion comunitaria. A menudo, resulta
util obtener una copia de algunos de los
instrumentos bdsicos de esos servicios,
como horarios del personal, programas,
formularios de evaluacion, descripcio-
nes de trabajo o politicas operativas.

Tabla 1. Politica de la South London and Maudsley NHS Foundation Trust sobre la toma res-

ponsable de riesgos

El Comité acepta que personal, usuarios y cuidadores tomaran decisiones que pueden implicar riesgos, en
la medida en que puede ser imposible predecir un éxito seguro en los resultados. A menudo, tomar este tipo
de decisiones resulta complicado como parte de la practica cotidiana. El Comité apoya plenamente al per-
sonal cuando toma este tipo de decisiones, siempre que lo haga de forma responsable y basandose en los

principios de la buena practica profesional.

Entre otros, son ejemplos para garantizar la toma responsable de riesgos:
— Recurrir a la politica del enfoque del programa de atencién (control casuistico y planificacién de la aten-
cidn); la planificacion de crisis y contingencias puede ayudar a afrontar una decision de alto riesgo y ase-

gurar una buena comunicacién

- Analizar exhaustivamente las decisiones arriesgadas con los miembros clave del equipo

- Discutir las decisiones con colegas
- Solicitar la ayuda de organismos profesionales
— Recurrir a consejos de los abogados del Trust

- Especificar claramente en los historiales clinicos la forma en que se tomé la decision y cuéles fueron las

alternativas barajadas

- La correcta anotacién permite fundamentar y justificar las decisiones
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Conforme se va desarrollando un plan
de servicios locales, frecuentemente es
importante adjudicar cada tarea a una
persona o un grupo y establecer una fe-
cha limite para completarla y un meca-
nismo para comprobar si se han cum-
plido las tareas o no (p. ej., determinada
reunion del grupo de planificacion). Es
importante que el personal sea cons-
ciente de que el hecho de cumplir o no
las tareas tiene repercusiones, por ejem-
plo, en su salario o su promocion.

Una de las primeras dificultades del
personal con una amplia experiencia en
la practica institucional es que no puede
imaginar trabajar de otro modo. Una so-
lucién frecuentemente aplicada es que
visiten otros servicios en lugares porlo de-
mds comparables, quizd en la misma re-
gién, que hayan iniciado recientemente la
atencién comunitaria. Estas visitas ofre-
cen la oportunidad de ver las ideas en la
practica y desde la propia experiencia di-
recta de lo que puede hacerse, y de apren-
der de los aspectos especificos de la prac-
tica en otro lado, para después aplicarlos
en beneficio del propio servicio. Por ejem-
plo, pueden trasladarse y adaptarse al uso
local los turnos del personal, los docu-
mentos de politica operativa y las des-
cripciones del trabajo.

Reto 4. ;Como controlar
la resistencia al cambio dentro
del sistema de salud mental?

Habitualmente habrd diversidad de
opiniones del personal frente a las pro-
puestas de cambio del sistema de aten-
cion. Puede ser necesario llevar a cabo
numerosas reuniones con los distintos
sectores del personal, para involucrar-
los en el cambio; por ejemplo, efec-
tuando un amplio proceso de consultas,
en el que los grupos de planificacion
incorporen las diversas opiniones. La
vinculacion de las propuestas locales
especificas con los planes mds genera-
les acordados, como las declaraciones
de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, puede situar los nuevos servicios en
un contexto mds amplioy ayudar a crear
un sentido deinevitabilidad del cambio.

Como es l6gico, muchos miembros del
personal serdn recelosos ante cambios a
gran escala del servicio. Pueden temer que
los cambios estén motivados por razones
de recortes de costes, o que cualquiera de
estos cambios suponga el riesgo de desa-
tencién de personas con enfermedad
mental. Estas preocupaciones razonables
deben abordarse directamente, expli-

cando con honestidad por qué cabe es-
perar que el nuevo modelo de atencion
ofrezca mejores servicios. Si se han pro-
gramado cambios presupuestarios, ello
debe ser explicitamente planteado. A me-
nudo, tras una conversacién amplia, una
parte del personal expresara con determi-
nacién que, a pesar de todos los argu-
mentos para el desarrollo de servicios co-
munitarios, prefiere trabajar en unidades
hospitalarias. En el modelo de atencién
equilibrada que hemos descrito (2, 10),
existe una evidente necesidad de algunas
instalaciones hospitalarias (limitadas)
para internado de pacientes agudos y si-
gue habiendo una necesidad continuada
de especialistas para tratamientos y aten-
cion de estos pacientes.

Reto 5. Oposicion del vecindario

Con frecuencia, los vecinos serdn re-
ticentes o protestardn ante los planes de
nuevas instalaciones de salud mental en
su entorno. En estos casos, seplantea un
dilema entre la confidencialidad de los
pacientes, no explicando de antemano
a los vecinos sobre las caracteristicas
de los nuevos residentes, y el intento de
conseguir el apoyo de los vecinos a tra-
vés de consultas y suministro de infor-
macion. En nuestra opinion, la impli-
cacion de los vecinos durante el proceso
dedesarrollo de servicios suele ser la me-
jor opcion a largo plazo.

Con frecuencia, ocurre que cuando se
proponen nuevos proyectos en comuni-
dadeslocales, los vecinos se oponen a este
tipo de desarrollos. Esto se debe, a me-
nudo, a que su desconocimiento sobre
personas con enfermedad mental les hace
creer (equivocadamente) que cualquier
instalacion de salud mental conllevard un
elevado grado de riesgo, en especial para
sus hijos (11). A pesar de ello, una gran
parte del personal opina que es intil in-
formar de antemano a los vecinos sobre
la naturaleza del nuevo servicio de salud
mental. De hecho, la decisién de no in-
formar de antemano a los vecinos puede
considerarse como una manera de evitar
la marginalizacién de personas con en-
fermedad mental y discapacidades rela-
cionadas. No se dispone de investigacio-
nes de base para poder decidir qué hacer
en estas situaciones. Por ejemplo, en In-
glaterra, es habitual informar a los veci-
nos de antemano sobre el nuevo servicio
planeado (12), frecuentemente con mu-
chas reuniones detalladas para abordar
las preocupaciones de los vecinos. En
nuestra opinién, independientemente del
grado de informacién que reciben los ve-

cinos o de que sean conscientes de la na-
turaleza de la nueva instalacién, es muy
importante tomar en serio sus opiniones.
El objetivo final es fomentar una buena
relacién de vecindad entre los usuarios de
los servicios de atencién comunitariay los
residentes locales.

Reto 6. Obstaculos econdmicos

Si bien muchos responsables de las
politicas, politicos o responsables de sa-
lud pueden considerar el paso del hos-
pitalala atencion comunitaria como un
proceso de ahorro de costes, la expe-
riencia de muchos paises es que el di-
nero solo se ahorra reduciendo la cali-
dad de la atencion. En consecuencia, es
esencial controlar estrechamente los re-
cursos disponibles para los servicios
mentales y asegurar que no se pierda
misteriosamente dinero en el proceso.
Otro activo muy valioso que puede li-
berarse en el cambio del sistema de aten-
cion es el valor del terreno y del edificio
ocupados por los grandes hospitales psi-
quidtricos. Es importante establecer si
puede obtenerse el dinero de su alquiler
o venta para utilizarlo para el personal
y las instalaciones del nuevo servicio.
Siempre que sea posible, debe mante-
nerse una flexibilidad mdxima en el pre-
supuesto del servicio de atencion men-
tal y compartir estos presupuestos con
otros organismos, si esto supone una
ventaja para el nuevo servicio.

El dinero es esencial para la atencién
de salud mental. El objetivo de equilibrar
el hospital y la atencién comunitaria ro
es reducir el presupuesto de salud mental.
Mas bien es aportar el mejor servicio po-
sible con los recursos disponibles. En re-
lacién con el traslado de pacientes de
larga estancia de grandes instituciones
psiquidtricas a instalaciones comunita-
rias, los resultados obtenidos en las eva-
luaciones realizadas en paises de muchos
recursos demuestran que, alld donde se
hace de formarazonable y bien, el balance
final permanece igual (5). De hecho, no
hay pruebas de que el coste de la atencion
integral de la salud mental resulte mas ba-
rato que el coste de los hospitales psi-
quidtricos de estancia prolongada. Por
otro lado, las investigaciones no corrobo-
ran la idea comin de que el tratamiento
en bloque en el hospital sea mds rentable
(a no ser que se brinde una atencién de
baja calidad). Al mismo tiempo, estos
cambios en los servicios pueden utilizarse
como recortes presupuestarios.

Otro aspecto econémico importante es
tratar de identificar y proteger el total de
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los recursos econémicos disponibles para
la atencién de la salud mental, por ejem-
plo, en un 4rea local (procedimiento que,
en ocasiones, se denomina ring-fen-
ced). Se trata de un tema muy importante,
porque si no se mantiene esta proteccién
presupuestaria, es muy habitual observar
c6émo los presupuestos de salud mental se
derivan a otros departamentos médicos o
quirtrgicos. Con respecto a las instala-
ciones de los hospitales de estancia pro-
longada, el valor de reventa del terreno y
de los edificios ocupados depende de su
localizacion, condicién y reputacion y, a
menudo, el valor no puede entregarse lo-
calmente para el uso en otros servicios de
salud mental.

Reto 7. Rigidez del sistema

Entre las caracteristicas organizati-
vasdelas grandes instituciones destacan
su naturaleza jerdrquica y la rigidez de
sus procedimientos. En sistemas comu-
nitarios es posible adoptar un plantea-
miento mds flexible para la distribucion
del personal. Porejemplo, la adscripcion
a otros servicios o el establecimiento de
periodos de seguimiento realizado por
miembros clave del personal pueden ser
ttiles para desarrollar nuevas habilida-
des y funciones. En ocasiones, puede ser
aconsejable celebrar reuniones conjun-
tas cuando dos organizaciones compar-
ten un centro

Un problema que se produce con fre-
cuencia al iniciar los servicios comunita-
rios es que el sistema econ6mico en el que
se apoya la atencién clinica estd basado
en el hospital. Por ejemplo, los reembol-
sos a los proveedores del servicio de la
atencién de salud mental pueden efec-
tuarse sobre la base del nimero de camas
ocupadas; en ese caso, puede resultar
complicado establecer un nuevo equipo
de salud mental comunitario, ya que no
existe ninguna tarifa ni valoracién que
permita pagar los gastos. En estos casos,
esnecesario crear nuevas categorias de re-
muneracién, aunque estos cambios eco-
némicos suelen tardar mucho tiempo en
implantarse; mientras tanto, se precisa
una considerable flexibilidad por parte de
todos para permitir que los nuevos servi-
cios empiecen a funcionar utilizando la
antiguas normas econémicas. Por ejem-
plo, un hospital de dia puede pagarse por
el nimero de personas que asisten cada
dia, lo cual es mejor que reembolsar gas-
tos por el niimero de personas que duerme
cadanocheenlaunidad. Sibien este plan-
teamiento flexible puede fomentar la ins-
tauracién de equipos y servicios nuevos,
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se basa en la buena voluntad y es vulne-
rable a los cambios producidos en el per-
sonaly en las voluntades politicas. De este
modo, es vital institucionalizar nuevas
reglas econdmicas lo antes posible, para
remunerar explicitamente las nuevas ca-
tegorias de los servicios de atencién co-
munitaria.

Reto 8. Limites y barreras

Como los sistemas de salud mental
comunitarios tienden a ser mds com-
plejos que sus predecesores hospitala-
rios, es vital que el personal de direccion
mantenga una vision global del sistema
en su totalidad. Los componentes indi-
viduales del sistema, por ejemplo, los
equipos clinicos, no deben definir sus
funciones de forma aislada. Deben ne-
gociar con otros equipos clinicos para
acordar la forma en la que van a poner
en prdctica una responsabilidad con-
junta hacia todos aquellos pacientes
que precisan atencion. Una manera
para controlar las inevitables discusio-
nes sobre los limites de quién hace qué
es sostener reuniones regulares y fre-
cuentes entre los jefes de todos los equi-
pos clinicos que cubren una determi-
nada drea.

Es habitual escuchara aquellos que as-
piran a una atencién «sin solucién de
continuidad». De hecho, cualquier servi-
cio local debera incluir muchos equipos
o servicios diferentes. Cualquier delimi-
tacién o barrera entre diferentes equipos
es un potencial punto de disputas de li-
mites o disfuncién del servicio, por ejem-
plo, los problemas de comunicacion
entre una planta de pacientes hospitali-
zados y un equipo de salud mental co-
munitaria. En consecuencia, es necesario
crear métodos para minimizar el efecto
perjudicial de las fricciones a causa de
este tipo de delimitaciones. Una de las
maneras de hacerlo es organizar la tarea
de modo que una persona de un equipo
«sea la sombra» de su equivalente en el
otro durante un dia o una semana. Otro
mecanismo es organizar esquemas de ro-
tacién de personal, de forma que, por
ejemplo, médicos o enfermeras trabajen
durante uno o dos afios en un equipo hos-
pitalario y después, durante determinado
periodo, en un equipo de salud mental co-
munitario. El tema central es promover
formas para que el personal de cada parte
del sistema total comprenda las perspec-
tivas de sus colegas de otros equipos y as-
pire a trabajar en conjunto para resolver
problemas que deterioran la calidad de la
atencién clinica.

Reto 9. Mantener la moral

La moral del personal de salud men-
tal suele ser baja, como lo han resaltado
diversos estudios realizados. Ademds,
suele observarse una moral especial-
mente baja durante los periodos de cam-
bio del sistema. En consecuencia, los je-
fes deben crear condiciones especiales
durante estos periodos de transicion, que
levanten la moral, por ejemplo, dando
importancia a los acontecimientos so-
ciales, comunicando los éxitos y aprove-
chando cualquier ocasion para hacer
una fiesta.

Universalmente se reconoce que es
crucial para la eficacia de un servicio de
salud mental conseguir que el personal
tenga una moral elevada y que ésta se
mantenga. Esto se refiere tanto a la moral
de los miembros individuales del perso-
nal, como a que se desarrolle una reputa-
cién consolidada de equipo moderno y
profesional. Una manera de mejorar la
moral del equipo es visitar otros centros,
por ejemplo, en el extranjero. Esto puede
tener varias ventajas: constatar que los
propios problemas también se producen
en cualquier otro lugar, promocionar un
mayor contacto social entre los miembros
del personal, aprender directamente de
las experiencias practicas de otros y que
el personal reciba alguna recompensa va-
liosa por su compromiso hacia el servicio,
a menudo durante afios o décadas. Exis-
ten considerables diferencias culturales
en cuanto a las actividades que mejoran
la moral del personal: en algunos &mbitos
es frecuente hacer fiestas de personal,
mientras que en otros debe darse especial
importancia a delimitar exactamente las
diferentes tareas, para reducir las confu-
siones en cuanto a la funcién de cada uno.
En cada caso, el punto de partida para los
conductores de los grupos es ser capaz de
evaluar la moral de su personal y com-
prender lo que necesita para mantener
una moral razonablemente elevada la ma-
yor parte del tiempo.

Reto 10, ;Cual es la respuesta
correcta?

iNo hay una vnica respuesta! Si bien
existe un amplio numero de modelos y
teorias de servicios de salud mental, lo
mejor es considerarlos como sugerencias
que puedan ayudar en una situacion
particular. Debe mantenerse tanta flexi-
bilidad como sea posible en el nuevo sis-
tema, porque se cometerdn errores y de-
berdn ir efectudndose cambios en el
servicio conforme éste se vaya desarro-
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llando. La mejor guia para saber si los
servicios de salud mental van en la di-
reccion correcta es la retroalimentacion
que serecibe de los usuarios del servicio
y de sus familias en cuanto a la medida
en que se estd respondiendo a sus prefe-
rencias y necesidades.

Es habitual que quienes inician un pro-
ceso de cambios en un servicio de salud
mental crean que existe otra persona, en
algtin lugar, que sabe exactamente lo que
hay que hacer. En nuestra opinién, cada
ambito local debe encontrar su propia ma-
nera particular de ofrecer la mejor aten-
ciéon de salud mental. Una ayuda para
hacerlo es apoyar, buscar y utilizar la
retroalimentacion (feedback) delos usua-
rios del servicio y sus familias. La retroa-
limentacién puede basarse en los comen-
tarios y las quejas recibidas o, por
ejemplo, puede realizarse un estudio for-
mal de la satisfaccion del usuario del ser-
vicio. Con frecuencia, antes de poder re-
cibir la retroalimentacién es necesario
que los servicios recientes inviertan
tiempo y dinero en la creacion y supervi-
vencia inicial de grupos de usuarios del
servicio. De este modo, con el tiempo, los
grupos de apoyo pueden combinar sus es-
fuerzos con el personal para ejercer pre-
si6n para la asignacién de mas recursos a
la atencion de salud mental. A menudo,
individuos con experiencia personal en el
padecimiento de enfermedades mentales
pueden instar y persuadir mejor a los po-
liticos que el personal, en los que cabria
sospechar motivaciones de interés pro-
pio.

LECCIONES APRENDIDAS

¢ Cuales son las lecciones globales que
hemos aprendido y de las que otros tam-
bién pueden aprender? En primer lugar,
los cambios radicales del servicio, aque-
llas mejoras que son duraderas, tardan
tiempo en implantarse. Una parte del
motivo de esta tardanza es la necesidad
de convencer al personal de que el cam-
bio comportara mejoras para los pacien-
tes y, de hecho, su escepticismo es un fac-
tor positivo que actda de freno frente a
cambios demasiado rdpidos o frecuentes.
Otro motivo para no acelerar el cambio es
que, para poder tener éxito se precisa del
apoyo de muchas organizaciones y esta-
mentos del sistema de salud, los cuales de-
ben ser gradualmente identificados e in-
corporados al principio de cada ciclo de
cambios de los servicios. Aquellas partes
que se excluyan o que se sientan exclui-
das, seguramente se opondran al cambio,
a veces con éxito. Ademas, en situaciones

en las que los cambios en los servicios de
salud sean un tema de debate politico,
suele ser necesario desarrollar un con-
senso entre los diferentes sectores o par-
tidos politicos en cuanto a la estrategia de
salud mental, para que se mantenga inal-
terada cuando cambia el gobierno. Esto
también lleva su tiempo.

También se precisa tiempo para avan-
zar desde el estadio inicial de un cambio
hasta la fase de consolidacion. Habi-
tualmente, en los estadios precoces de la
reforma del servicio, un grupo individual
o pequefio carismatico abanderara las
principales propuestas y reclutard el
apoyo de los grupos participantes y de
otros con influencia dentro del sistema de
atencion de la salud. Por ejemplo, en los
paises de Europa del Este, en la practica,
los directores médicos o administrativos
de los hospitales psiquidtricos podran
oponerse al cambio (4). Sin embargo, tras
una serie de iniciativas, como la creacion
de centros de dia de salud mental en las
ciudades mas grandes de un pais, el sis-
tema de salud mental debe sistematizar
estos cambios para que se mantengan a
lo largo de los afios. En esta fase poste-
rior, a menudo, los iniciales lideres caris-
maticos ya se dedican a afrontar nuevos
retos y las personas que son mas ttiles
son las capaces de consolidar paciente-
mente la nueva organizacién y de esta-
blecer asociaciones viables a largo plazo.
Por ejemplo, estos individuos menos vi-
sibles implantardn una supervision ade-
cuada del personal, aseguraran el mante-
nimiento de los edificios, organizaran
programas de formacién regular para el
personal, creardn grupos de trabajo cons-
tituidos por miembros de diferentes or-
ganizaciones o diferentes areas del sis-
tema de salud (para identificar y resolver
los problemas cotidianos del funciona-
miento de los servicios), estableceran y
participaran en las reuniones de consulta
o de colaboracion con los usuarios del
servicioy las familias y controlaran la ges-
tiéon adecuada del presupuesto asignado
a los servicios.

Si bien las actividades de manteni-
miento de un sistema recién establecido
pueden parecer menos atractivas a los in-
novadores, de hecho, esta consolidacion
es vital para que el servicio sea sélido, ca-
paz de sobrevivir y prosperar a largo
plazo. Habitualmente esto no requerira
un tnico lider de alto nivel, sino mas bien
un equipo formado por un grupo amplio
de participantes que han de cooperar
para coordinar todos los componentes
del servicio en el marco del sistema glo-
bal de atencidon de la salud. El éxito en el
cumplimiento de estas decisiones politi-
cas y en su implantacion desde las bases

a menudo también necesitard del res-
paldo organizado y constante de una co-
alicién de sectores implicados, para de-
sarrollar una presién politica suficiente,
por ejemplo, para modernizar las leyes de
salud mental. Un ejemplo del programa
escalonado necesario es el patrén de
cambios del servicio en Verona, Italia, a
lo largo de los dltimos 30 afios, derivado
del registro local de casos, creado en 1979
(13) (fig. 1). Conforme ha ido decre-
ciendo progresivamente el nimero de
camas psiquidtricas, alo largo de los afios
ha ido aumentando de forma constante
la provisién de atencién de dia, atencién
domiciliaria y contactos ambulatorios y
comunitarios.

La segunda leccién global es que es
esencial escuchar las experiencias y
perspectivas de usuarios y familias. To-
doslosimplicados deben mantener un en-
foque claro del hecho de que el objetivo
primario de los servicios de salud mental
es mejorar la evolucién de las personas
con enfermedad mental. En consecuen-
cia, los beneficiarios a los que se destina
el servicio deben ser, en cierto sentido, los
conductores a la hora de planificar y su-
ministrartratamientos y atencion. Se trata
de una profunda transformacién, del paso
de una perspectiva tradicional y paterna-
lista, en la que se esperaba del personal
tomar todas las decisiones importantes en
el «mejor interés» de los pacientes, a un
planteamiento en el que las personas con
enfermedad mental trabajan, en la mayor
medida posible, en colaboracién con los
profesionales de la salud. Esto requiere
una reorientacién fundamental del per-
sonal, por ejemplo, a ser y a sentirse me-
nos responsables de las decisiones de to-
dos los aspectos de la vida de un paciente.
También requiere que las personas con
enfermedad mental sean capaces de ex-
presar sus opiniones y expectativas con
respecto a la atencién. Al principio, esto
puede ser muy complicado, sobre todo en
personas que han vivido durante muchos
afnos en instituciones psiquidtricas, en
donde sus opiniones y preferencias rara
vez eran tenidas en cuenta. Por ello, a me-
nudo se requerird una fase de acompafia-
miento, por ejemplo, de trabajadores de
grupos de apoyo, para que en estos in-
dividuos puedan reactivarse el recono-
cimiento y la expresion de sus propios
puntos de vista. Una consecuencia de la
participacion de los usuarios es que, a me-
dida que la calidad del servicio mejora du-
rante determinado periodo de desarrollo
de los servicios comunitarios de salud
mental, habitualmente las expectativas
de las personas en tratamiento también
aumentan (incluso mas rapidamente),
dando lugar a un descenso paradéjico de
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La atencién hospitalaria incluye los dias en hospital. Se incluyeron pacientes de estancia pro-
longada en hospitales mentales estatales y pacientes ingresados en plantas neuroldgicas (con
diagnostico psiquidtrico). La atencion de dia incluye los dias en hospital de dia y en el centro
de dia y sesiones de grupos de rehabilitacion en el centro de salud mental comunitario. La aten-
cién ambulatoria y comunitaria incluye todas las visitas ambulatorias y las visitas domiciliarias.

400 -4 Atencion hospitalaria
350 -8~ Atenci6n de dia
-+~ Atenci6n en residencia

300 -#- Atenci6n ambulatoria y comunitaria
250
200
150
100

50

Se excluyeron los contactos con el servicio de drogodependencia.

Figura 1. Patrones de provisién de servicio de salud mental en Verona, 1979-2006.

la satisfaccion. Si bien el personal puede
interpretar este hecho como una critica a
la atencién que se suministra, otra forma
de considerarlo es que dicha insatisfac-
cioén o las quejas son, de hecho, claros sig-
nos que muestran qué partes del servicio
han de mejorarse a continuacién. En otras
palabras, los usuarios de los servicios
son los mejores expertos.

Latercera leccién que nos ensena esta
revision es que el equipo que controla
este tipo de procesos debe disponer de
una experiencia clara para manejar todo
el presupuesto y que existe un gran riesgo
de que los cambios en los servicios se
aprovechen para hacer recortes de pre-
supuesto. La protecciéon de los presu-
puestos es necesaria, aunque no sufi-
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ciente, ya que es vital poder funcionar
con flexibilidad dentro del presupuesto
global, habitualmente para reutilizar en
los equipos de salud mental comunitaria
o servicios ocupacionales y residenciales
el dinero ahorrado con la reduccién del
uso de camas hospitalarias. Cuando no
se establece esta preservacion férrea de
los fondos de salud mental, es facil que
el dinero se derive a otras areas de la aten-
cion de salud. En otras palabras, es ne-
cesario crear mecanismos financieros
que aseguren que el dinero sigue los pa-
sos de los usuarios del servicio, desde el
contexto hospitalario al contexto comu-
nitario.
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COMENTARIOS

La experiencia cuenta

RICARDO ARAYA

Academic Unit of Psychiatry, University of Bristol,
Cotham House, Bristol, UK

Thornicroft et al. comparten con noso-
tros su conocimiento y su experiencia en
el desarrollo de servicios comunitarios de
salud mental durante varias décadas. Se
centran en cémo utilizar la experiencia
acumulada en este proceso. En una era en
la que s6lo parecen contar los resultados
claros obtenidos en estudios bien disefia-
dos, resulta refrescante leer un articulo en
el que la experiencia se presenta como un
recurso valioso.

La experiencia es un concepto general
que comprende el conocimiento habi-
tualmente adquirido a través de la impli-
cacion en algo o en la exposicion a algo.
Como tal, no esta sometida al rigor del
método cientifico utilizado para generar
un conocimiento en linea con el movi-
miento emergente de la medicina basada
en evidencias. Algunas de las limitacio-
nes de las evidencias cientificas han ayu-
dado a incrementar la importancia rela-
tiva del valor dado a la experiencia en
nuestro proceso de tomar decisiones. Las
evidencias cientificas pueden ser defi-
cientes, no s6lo debido a la falta de rigor,
sino también debido a otras practicas
que dan lugar al sesgo de publicacién (1-
3). Asimismo, la mayoria de los dilemas
médicos siguen sin resolverse cientifica-
mente y practicamente no hay articulos
cientificos publicados en el mundo en de-
sarrollo (4). De este modo, la experiencia
puede ocupar un papel mayor en la toma
de decisiones importantes, en especial
cuando no se disponga de evidencias
cientificas claras. Indudablemente, existe
una necesidad de mejorar nuestros méto-
dos para sistematizar la informacién ob-
tenida de las experiencias, de forma que
su valor relativo puede evaluarse con ma-
yor exactitud.

Thornicroft et al. no mencionan expli-
citamente los servicios de atencién prima-
ria en la lista de servicios clave que debe
tener un sistema de atenciéon de salud
mental general completo para adultos. Si
bien los autores pueden haber pensado en
estos servicios como instalaciones am-
bulatorias, seria mejor destacar mas cla-
ramente estos servicios. Conforme a los
autores, la recomendacién de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) puede
ser un arma poderosa para fundamentar
la necesidad de los cambios a personas di-
ficiles de convencer.

En una conferencia reciente para la
Fourth Global Meeting of Heads of WHO
Country Offices, (IV. Reunién mundial de
los jefes de oficinas nacionales de la
OMS), la Directora General de la OMS,
Margaret Chan, repitié la llamada al re-
torno ala atencion primaria, como un sec-
tor clave para reforzar los servicios de sa-
lud en todo el mundo.

Cabe destacar la recomendacién de no
retrasar la reducciéon de hospitales de
estancia prolongada, porque la fuente
principal o tnica de los fondos para los
servicios comunitarios saldria del ahorro
obtenido por la reducciéon del tamafio de
los grandes hospitales. Racionalmente re-
sulta dificil no estar de acuerdo con este
planteamiento; sin embargo, la realidad es
mucho mas compleja que esto ya menudo
desafia la racionalidad. Tomemos por
ejemplo el caso de Brasil, un gran pais en
el que se esta realizando una reforma de
los servicios de Psiquiatria (5), cuyo obje-
tivo es reducir el nimero de camas en los
grandes hospitales psiquidtricos. En laac-
tualidad, existe un acalorado debate, por-
que muchos expertos se quejan de que los
fondos ahorrados con estos cierres no se
estan reinvirtiendo en los servicios de sa-
lud mental (6, 7). Con frecuencia, el des-
tino de los recursos ahorrados es incierto
y es posible que el retraso sea recomenda-
ble para esclarecer el destino dltimo de los
recursos ahorrados. Este proceso a me-
nudo tarda tiempo y requiere de fuertes
alianzas politicas y largas negociaciones
con muchos implicados. Mds adelante, en
el articulo, nos advierten que los cambios
tardan tiempo, algo en lo que coincidiria
la mayoria de las personas implicadas en
la mejora de los servicios de salud en el
mundo en desarrollo (8).

Los autores aciertan al advertirnos de
que un desplazamiento rapido de los re-
cursos puede dar lugar a servicios clinicos
nuevos inestables y llenos de confusidn,
incapaces de ofrecer una buena atencién.
Existen muchos ejemplos de esta situa-
cién en paises desarrollados y en paises en
vias de desarrollo. Por ejemplo, el go-
bierno chileno introdujo un programa re-
volucionario que ofrece a cada ciudadano
que sufre depresién una garantia estatal
de que podra disponer de un tratamiento
atiempoyadecuado (4). Los esquemas de
los prestadores privados de salud también
han de adherirse a esta norma. Una de las
repercusiones de este maravilloso cambio
ha sido que muchos de los psiquiatras que
todavia trabajan en el sector estatal han
pasado ahora al sector privado que pre-
cisa mas profesionales para responder a
un aumento de las demandas. Las clinicas
de salud mental estatales han quedado pri-
vadas de recursos vitales y ahora luchan

para poder suministrar una atencién ade-
cuada.

Si bien dudo de que haya alguien que
esté en desacuerdo con la idea de una ma-
yor participacién de usuarios y cuidado-
res en las decisiones de prioridades, mi
experiencia es que la participacién real
todavia es escasa en la mayor parte del
mundo. Las decisiones se toman desde
arriba, aunque se ofrece una cierta forma
de «participaciéon protegida», a menudo
s6lo para cumplir con lo politicamente co-
rrecto. Los autores tienen razén al ad-
vertir que se debe intentar persuadir a los
gobiernos para que subvencionen la par-
ticipacién, pero nadie debe llamarse a en-
gafloy creer que éste serd un proceso corto
y facil.

En lo referente a los retos, algunas de
las recomendaciones han de adaptarse
cuidadosamente al contexto local en el
que vayan a aplicarse. En algunas partes
del mundo, resulta imposible ofrecer al-
gunas de las sugerencias, como tranquili-
zar a las personas de que no habra despi-
dos. De igual modo, calmar la ansiedad
con «reuniones regulares del grupo de
personal y de supervisién individual,
reuniones regulares de revisién de casos
clinicos y formas periédicas de auditoria
y autovaloracién del rendimiento del
equipo clinico» resulta una receta impo-
sible de aplicar en la mayoria de los pai-
ses pobres del mundo. Sin embargo, la
idea general que extraigo de esta recomen-
dacion es que puede ser ttil instaurar una
comunicacién mayor y mejor, asi como in-
crementar la participaciéon real de aque-
llos implicados en el cambio.

La forma de controlar la oposicion es
otro aspecto interesante. En el articulo,
los autores aconsejan un amplio proceso
de consultas previas, que puede ser tutil
para reducir la oposicién. Sin embargo,
los cambios frecuentemente se producen
tras poco debate previo, y la oposicion es
simplemente la consecuencia natural de
ello. Personalmente, yo preferiria leer
mas sobre laamplia experiencia de los au-
tores en convencer a las personas, mas
que leer sobre la lucha contra la oposi-
cion. Puede resultar bastante irritante ser
invitado a un proceso de consulta en el
que parece ya estar tomada de antemano
la decisién definitiva. Aparte de las razo-
nes dadas por los autores, me he encon-
trado con personas que no quieren cam-
bios porque va en contra de sus propios
intereses. Por ejemplo, un médico que ha
pasado afios estableciendo con éxito una
unidad hospitalaria de pacientes puede
tener poco interés en iniciarlo todo otra
vez. En estas circunstancias, la recomen-
dacién de eliminar la oposicién es esen-
cial.
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Como el articulo se centra mds en la
experiencia que en la evidencia, habria re-
sultado mds informativo leer sobre las ex-
periencias de los autores y los consejos
sobre coémo enfrentarse a los intereses po-
liticos y de otra indole. Puede ser crucial
aprovechar las ventajas de las oportuni-
dades politicas y/o establecer alianzas
con los poderosos para introducir cam-
bios en muchas partes del mundo. Los
cambios también pueden utilizarse para
obtener rapidas ganancias politicas o re-
posicionar las fuerzas politicas. De modo
similar, me gustaria leer mds sobre la po-
derosa influencia de los medios y, en par-
ticular, la de los escandalos ptblicos, para
propiciar cambios. Las horribles imége-
nes de violaciones inaceptables de los de-
rechos humanos ampliamente publica-
dosenlos periddicos o las revistas pueden
hacer una contribucién mds amplia hacia
la mejora de los servicios de salud men-
tal que cualquier otro documento bien in-
tencionado en muchos paises en el
mundo. Por ejemplo, la aceptacion de al-
gunos paises en la Unién Europea estaba
condicionada a la rectificacion de algu-
nos de estos abusos. Finalmente, otra
cosa en mi lista de deseos parala siguiente
version de este articulo seria algin co-
mentario sobre el papel y la importancia
de la conduccién en el desarrollo y la me-
jora de los servicios de salud. Los autores
son lideres en el campo y es algo a lo que
pueden contribuir enormemente con su
experiencia.

Evidentemente, el espacio es limitado
y se comenta que, en este articulo, se ha
condensado una vasta experiencia, llena
de la sabiduria obtenida en una vida de-
dicada a este campo. Resulta particular-
mente refrescante leer este articulo por-
que devuelve un determinado valor a la
experiencia, a menudo rdpidamente dese-
chada, pero también el tnico apoyo dis-
ponible para poder tomar decisiones cri-
ticas en muchos paises en los que los
resultados contundentes a través de la in-
vestigacién todavia son un suefio
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Diferentes contextos, diferentes

retos

RICHARD WARNER

Department of Psychiatry, University of Colorado,
Denver, Colorado, USA

El articulo de Thornicroft et al. sobre
los retos a los que se enfrenta la mejora de
la atencién de la salud mental comunita-
ria hace hincapié en los problemas rela-
cionados con el personal: la ansiedad del
personal ante el cambio, la preocupacion
del personal en cuanto a la falta de estruc-
tura en un ambito no institucional, la di-
ficultad del personal para visualizar los
nuevos desarrollos, la oposicion del per-
sonal al cambio, la rigidez del sistema y
las barreras entre los equipos, creadas por
el personal, y la baja moral del personal.
Unicamente tres de los diez retos citados
no tratan de temas de personal: oposiciéon
de los vecinos a la ubicacién de nuevos
servicios, dificultades presupuestarias y
necesidad de una retroalimentacién por
parte de los usuarios. Estos problemas no
son equiparables a la constelacion de re-
tos a la que se enfrentan los que desarro-
llan programas en EE.UU. Los adminis-
tradores norteamericanos se enfrentan
primariamente a retos que surgen de la es-
tructura impuesta por gobiernoy la indus-
tria de seguros sanitarios.

Losretos en Europa tienen diversos ori-
genes que no son comunes en EE.UU. En
primer lugar, como el sistema de atencién
psiquidtrica institucional de EE.UU. se vio
casi completamente destruido en las déca-
das de 1960 y 1970, antes de que se esta-
bleciera bien el sistema de salud mental
comunitario, se transfirié6 poco personal
hospitalario a puestos en el sistema comu-
nitario de salud mental. Como resultado,
en general, el personal comunitario de
EE.UU. no consiste en enfermeras psi-
quiatricas con un trasfondo institucional,
sino en trabajadores sociales y psicdlogos
sin experiencia hospitalaria. Por lo tanto,

la demanda de reconversién no fue tan
aguda como en Europa, en donde la de-
sinstitucionalizacién procedié a una mar-
cha mas pausada y el personal se transfi-
ri6 de un entorno terapéutico a otro. En
segundo lugar, a diferencia de Inglaterra e
Italia, la fuerza de trabajo de salud mental
comunitaria en EE.UU. estd poco sindi-
cada y las preocupaciones de los trabaja-
dores no se han tomado tan en cuenta
como en Europa. Finalmente, los organis-
mos que prestan servicios comunitarios de
salud mental en EE.UU. a menudo no son
cuerpos gubernamentales, sino entidades
independientes sin &nimo de lucro. Como
tales, no estan obligadas por las politicas
gubernamentales concernientes al perso-
nal estatal y sus salarios, sino que pueden
operar mas fluidamente en cuanto a con-
tratacion y despido del personal, forma-
cién e incentivos. Muchos de estos orga-
nismos han sido capaces de desarrollar
una estructura administrativa plana, con
pocos estratos administrativos entre el
personal que ofrece el servicio y el direc-
tor del organismo. Este tipo de estructura
favorece la comunicaciony reduce los pro-
blemas de moral del personal.

En cambio, uno de los principales re-
tos enfrentados por los que desarrollaron
el programa en EE.UU. es la fragmenta-
cion del sistema. Existe una enorme varia-
cién en la organizacién, la subvencién y
el suministro de servicios de los diferentes
estados americanos, y no se dispone de
ninguna politica nacional amplia que rija
las actividades del sistema. Los recursos
de subvencion estdn muy fragmentados.
Al menos 42 diferentes programas federa-
les asisten a personas con enfermedades
mentales graves, la mayoria de los cuales
nunca fueron disefiados para atender a
esta poblacion. Estos programas estan dé-
bilmente administrados por programas es-
tatales y locales, dando lugar a una falta
de coordinacién de los servicios de salud,
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salud mental, trabajo, vivienda y otros ser-
vicios (1). No han tenido éxito los esfuer-
zos para coordinar los servicios a través de
una autoridad centralizada de salud men-
tal (2).

Debemos reconocer que la fragmenta-
ci6én del sistema puede ofrecer oportuni-
dades a la actividad empresarial y a una
inventiva de las que raramente se dispone
en Europa. Pueden desarrollarse bolsas
de excelentes proveedores de servicios,
cuando los administradores son eficaces
en combinar las subvenciones obtenidas
y en crear una relacién de colaboracion
con otros organismos. Por otro lado,
cuando el jefe local no es competente, no
existe ningun sistema burocratico centra-
lizado que solucione sus deficiencias. En
consecuencia, la calidad de la provisién
de servicio varia drasticamente de un dis-
trito a otro.

La fragmentacién también surge de la
existencia de mdltiples puntos de acceso
a la atencién. Un paciente puede ser eva-
luado en el servicio de emergencias de un
hospital y denegarsele el tratamiento; el
paciente puede entonces ir a otro servicio
de emergencias en el mismo dia y ser ad-
mitido a la atencién hospitalaria. Por lo
tanto, en una ocasion puede recibir trata-
miento en un hospital, y en otra ocasion
el tratamiento puede efectuarse en un se-
gundo hospital. Debido a la ley de confi-
dencialidad, resulta complicado transferir
informacién sobre un paciente de un hos-
pital a otro. Ademas, en el alta hospitala-
ria, a menudo, es dificil encontrar un or-
ganismo comunitario dispuesto a ofrecer
una atencién comunitaria continuada.

Un segundo reto en EE.UU. queda re-
flejado en diferentes y competitivos mo-
delos de atencién. Los programas guber-
namentales y de los prestadores privados
imponen un modelo médico que requiere
la prueba de «necesidad médica» antes de
aprobar los fondos, una norma que suele
excluir el reembolso de servicios de reha-
bilitacién laboral y psicosocial.

Un tercer reto se refiere a la coopera-
cién entre los distintos organismos. Re-
sulta complicado crear programas com-
partidos por los diferentes organismos
comunitarios para ayudar a identificar un
grupo de riesgo. Por ejemplo, la mejor
forma de ayudar a nifios y adolescentes en
riesgo de ser sacados de sus hogaresy pues-
tos en hogares de acogida o en una institu-
cién penitenciaria juvenil es a través de
programas de colaboracion entre organis-
mos de salud mental, justicia criminal y ser-
vicio social. El control y los fondos de los
diferentes organismos se encuentran en
«silos» separados e independientes, que
convierten en ardua tarea obtener la cola-
boracién necesaria y compartir los fondos

(3). La burocracia que rodea (en el con-
texto estatal) a entidades como los correc-
cionalesjuveniles no es capaz de adaptarse
alas necesidades de una labor conjunta de
distintas organizaciones en el contexto lo-
cal. Ademads, otro importante problema es
la falta de contigiiidad entre los distritos ge-
ogréficos de aplicacion de la ley, la salud,
los servicios sociales y el gobierno local. La
cooperacién entre policia y servicios de
atencion de la salud mental en situaciones
de crisis es otro campo en el que a menudo
se queda frustrada la provision de servicios
6ptimos para personas con trastornos psi-
quidtricos graves.

Es evidente que los desafios que en-
frentan los que desarrollan e implemen-
tan un programa estan relacionados con
el contexto, una observacion que subraya
una de las conclusiones de Thornicroft et
al.: es poco probable que podamos obte-

ner la respuesta correcta para nuestra pro-
pia area de servicio mirando programas
modelo de otra remota parte del mundo.

Bibliografia

1. Gold PB, Glynn SM, Mueser KT. Chal-
lenges to implementing and sustaining
comprehensive mental health service pro-
grams. Evaluation and the Health Profes-
sions 2006;29:195-218.

2. Goldman HH, Morrissey JP, Rosenheck
RA et al. Lessons from the evaluation of
the
ACCESS program. Psychiatric Serv 2002;
53:967-9.

3. President’s New Freedom Commission on
Mental Health. Goal 2 - Mental health care
is consumer and family driven. www.men-
talhealthcommission.gov/reports/finalre-
port/fullreport-03.htm.p

;Por qué los servicios psiquiatricos
estan mejorando, pero tienen cada vez

una peor imagen?

BRUCE SINGH, DAVID CASTLE

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine,
Dentistry and Health Sciences, University of
Melbourne, Victoria, Australia

Thornicroft et al. han prestado un ser-
vicio ala comunidad de salud mental mun-
dial resumiendo su experiencia en el desa-
rrollo de los servicios comunitarios de
salud mental en Inglaterra e Italia a lo largo
de los tltimos 30 afios. Los retos que iden-
tifican explican ampliamente por qué, a
menudo, la reforma de la salud mental es
poco sistematica e incompleta y en ocasio-
nes desemboca en un sistema mas fragmen-
tado que el anterior a la reforma. Lo cierto
es que esto ha ocurrido en Australia, en
donde las reformas de la salud mental, si
bien se produjeron en el contexto de una
politica nacional de salud mental bien ar-
ticulada y universalmente acordada (1), se
han implantado de forma distinta en los di-
ferentes estados y jurisdicciones territoria-
les. Incluso dentro de dichas jurisdiccio-
nes se observan incoherencias en cuanto a
cémo se ofrece la atencién comunitaria.

En Australia, puede decirse que el es-
tado de Victoria ha instaurado la reestruc-
turacion mas completa y rapida de los ser-

vicios de salud mental, cerrando todos sus
hospitales psiquiatricos en la década de
1990. Esta rapida desinstitucionalizacién
ha tenido un enorme éxito en desplazar el
lugar de la atencién de salud mental a la
comunidad, conjuntamente con un des-
plazamiento de los recursos. Por ejemplo,
entre 1993 y 2003, el gasto en una instala-
cién hospitalaria en Victoria se redujo en
184 millones de ddlares australianos, con
un crecimiento en los gastos en la atencién
comunitaria de unos 323 millones de d6-
lares australianos (2). Cada uno de los cen-
tros urbanos de salud mental suministra
servicios a alrededor de 250.000 personas.
Cada servicio dispone de un reducido nu-
mero de camas para hospitalizar a pacien-
tes agudos (alrededor de 20; duracion me-
dia de la estancia: 10-14 dias) ubicados en
hospitales generales, pero también tiene
acceso a unidades de atenciéon continuada
de 20 camas para la rehabilitacion en es-
tancias mds prolongadas (duracién del in-
greso de 3 meses a 2 afnos) y otra serie de
instalaciones que ofrecen exclusivamente
las organizaciones no gubernamentales
(ONG) o se efectiian en asociacién con es-
tas ONG. Los servicios comunitarios de
salud se configuran uniformemente: un
equipo de crisis y evaluacion realiza el tra-
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bajo en las crisis agudas, un equipo de

atencién continuada se ocupa de la aten-

cién a largo plazo, y un equipo de apoyo

y de tratamiento moévil multidisciplinario

se ocupa del control de los casos que re-

quieren atencién intensiva.

Por lo tanto, tanto en cuanto a la utili-
zacion de los fondos, como en la provision
de personal y del servicio global, Victoria
ha apostado por el imperativo de despla-
zar la atencion de la salud mental a la co-
munidad. Sin embargo, ha hecho mella en
nosotros la disonancia que ha surgido en-
tre muchos profesionales de la salud men-
tal que estan convencidos de que los ser-
vicios son mucho mejores que antes y otros
muchos en la comunidad (incluyendo
usuarios y, en particular, cuidadores) que
estan convencidos de lo contrario.

Una explicacién de este fendmeno es
el cambio en las expectativas de la comu-
nidad en respuesta a los beneficios de la
Psiquiatria comunitaria, que sus defenso-
res vigorosos y, en ocasiones, fandticos
nos han vendido en exceso. Estos aboga-
dos (quiza mas en el pasado que en el pre-
sente) trabajan basdndose en determina-
das presunciones sobre la naturaleza de la
salud mental y su susceptibilidad y dispo-
sicion al tratamiento. Hace poco tiempo,
hemos publicado (3) un resumen de estas
premisas y la realidad en la que las déca-
das de experiencias de desinstitucionali-
zacion posteriormente han convertido di-
chas premisas. Son las siguientes:

- Los farmacos psicotrépicos, en particu-
lar los antipsicéticos atipicos nuevos,
trataran eficazmente la mayoria de los
sintomas psicéticos y reduciran de forma
acusada la consiguiente discapacidad.

— Mejorara la informacién sobre la nece-
sidad de tratamientos, de forma que au-
mentard su cumplimiento.

- El control intensivo de casos (o trata-
miento comunitario intensivo) s6lo sera
necesario durante periodos breves de
tiempo y tendrd beneficios duraderos
para los individuos.

- No aumentard el abuso del consumo de
sustancias en la poblacién con enferme-
dades psiquidtricas.

- En la comunidad, se reduciran en gran
medida los estigmas frente a personas
con enfermedad mental.

- El sistema judicial serd mas tolerante
con las personas mentalmente enfermas
que entran en conflicto con la ley.

- Los pacientes con enfermedades men-
tales tendran un cuidado adecuado en
las opciones de acomodacién disponi-
bles, y seran tratados apropiadamente
en el sistema de salud general con res-
pecto a su salud fisica.

- Los servicios comunitarios eficaces re-
duciran de forma considerable o incluso
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eliminaran la necesidad de camas agu-
das y (mas especificamente) crénicas.

- Lademanda de servicios psiquiatricos se
mantendra estable a lo largo del tiempo.

— El coste de los servicios comunitarios
puede restringirse limitando los servi-
cios a los trastornos de baja prevalen-
cia (o a aquellos con «enfermedades
mentales graves»).

Cualquier persona que haya asistido a
la implementaciéon completa de un pro-
grama de reforma de salud mental integral
sabe que muchas de estas premisas han de-
mostrado ser erroneas. Esto no significa
que la atencién comunitaria sea imposible
paralaamplia mayoria de los pacientes psi-
quiatricos, o que deba invertirse el proceso
de desinstitucionalizacion. Pero podria de-
cirse que las proximas reformas deben efec-
tuarse sobre la base de un mejor conoci-
miento de la realidad y del drama de la
enfermedad mental, y teniendo en cuenta
que no existe ninguna panacea. Se debe se-
guir intentando probar nuevas vias para
mejorar la atenciéon comunitaria, a fin de
mejorar la salud de nuestros pacientes, mas
que seguir continuamente reestructurando
modelos de servicios. Debe hacerse mucho
mas para reducir los estigmas de la comu-
nidad frente a personas que padecen en-
fermedades mentales, como la esquizofre-
nia, y adoptar mds eficazmente enfoques
concertados para reintegrar a estos indivi-
duos en la vida normal. A este respecto,
existen barreras particulares, como la falta
de alojamiento id6neo y las bajas tasas de
participacion en el trabajo.

Es verdad que los sistemas de salud
mental, quizd de forma mads evidente que

los sistemas de salud general, no reciben
los fondos suficientes para lograr los ob-
jetivos que se esperan de ellos. Este es, en
efecto, el caso en un pais tan acaudalado
como el nuestro. No obstante, se han he-
cho importantes avances y los psiquiatras
deberian invertir su energia en basarse en
estos avances mas que en buscar desman-
telarlos.

Por lo tanto, sostendriamos que cual-
quier enfoque para mejorar la salud men-
tal de la poblacién debe prestar atencion
especial a la fuerza de los retos articulados
por Thornicroft et al., a saber, reconocer
que no existe un solo camino correcto,
sino que cada comunidad, cada sociedad
y cada nacién precisan reunir los elemen-
tos necesarios para la atencién en un con-
junto articulado que tenga sentido para la
respectiva comunidad. Afiadiriamos el im-
perativo de asegurar una evaluacién de la
eficacia de las intervenciones de los servi-
cios en curso y de seguir escuchando a to-
dos los principales implicados, sin olvidar
al personal de los servicios ni a los propios
pacientes y cuidadores.
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Bases de experiencia y contexto del sistema
en la reforma de la atencion de salud mental

THOMAS BECKER, REINHOLD KILIAN
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Bezirk-skrankenhaus Giinzburg, Giinzburg,
Germany

Thornicroft ef al. ofrecen un informe
convincente de la base de experiencia
para implementar una mejor atencién co-
munitaria de la salud mental. Describen
diez retos clave en el proceso del cambio,
desde «la ansiedad y la incertidumbre»
hasta «el mantenimiento de la moral», y
analizan si existe siempre «una respuesta

correcta» a las dificultades generadas en
el proceso de cambio. Su perspectiva es
muy importante, pues se centra en perso-
nas o grupos de personas que inician y
mantienen el cambio. En este comenta-
rio, nos centramos en los factores estruc-
turales que afectan el cambio en el servi-
cio de salud mental y en la variacién
transnacional, para complementar esta
perspectiva.

Un editorial reciente (1) destacé que, a
pesar de una tendencia a la homogeniza-
cion de diferentes sistemas de atencién en
Europa, «[...] queda mucho camino porre-
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correr para alcanzar una verdadera homo-
geneidad entre los servicios de salud men-
tal de los diferentes paises que componen
el mosaico europeo», en parte, debido a la
brechaentre laadquisicion de conocimien-
tos y su aplicacion. Conforme a Girolamo
et al. (2), la reforma de la salud mental ita-
liana dio lugar al establecimiento de una
amplia red de instalaciones que satisfacen
las diversas necesidades de atencién, aun-
que se precisan esfuerzos para mejorar la
calidad de la atencién y desarrollar un sis-
tema de atenciéon mas integrado. En Ingla-
terra, otro pais con un sistema de salud na-
cional basado en impuestos (3), Glover (4)
establecid que la atencién de la salud men-
tal estd sometida a cambios significativos,
como resultado de las importantes inicia-
tivas del gobierno, y se han introducido ra-
pidamente nuevos tipos comunitarios de
servicios especializados y se han reducido
otros antiguos servicios. También existen
informes de cambios actuales en los servi-
cios de salud mental de dos paises con un
sistema de atencién sanitaria basado en se-
guros (3), a saber, Francia y Alemania. So-
bre el fondo de la actual alta densidad de
psiquiatras en el pais, la Dra. Verdoux (5),
en su articulo acerca de la situacién en
Francia, describid una crisis estructural de-
bido al recorte de los presupuestos publi-
cosy a la expectativa de una reduccion del
30% del ntimero de psiquiatras, mientras
que numerosos programas nacionales des-
tinados a renovar el sistema de atencién no
han mantenido sus promesas. En cuanto a
Alemania, Salize et al. (6), teniendo en
cuenta el trasfondo de la reforma psiquia-
trica y los considerables logros en la inte-
gracion de dos sistemas de atencién de sa-
lud mental después de la reunificacion,
describieron la lucha, actualmente en
curso, de un sistema de servicios con bue-
nos recursos (3) para adaptarse a los cam-
bios de la estructura administrativa, a los
marcos legales, a las restricciones econé-
micasy a la privatizacién de algunos de los
consorcios de prestacion de servicios de sa-
lud mental. Los autores concluyeron que
el sistema se enfrenta a un grave problema
para defender las mejoras de los servicios
alcanzadas durante los dltimos 35 afios.
Una forma de ver estos informes na-
cionales de los sistemas de salud mental
es centrarse en el contraste entre los sis-
temas fuertemente basados en la salud
publica central y un (cierto) control cen-
tral sobre los principios rectores de la
atencion de salud mental (Italia, Reino
Unido) y los sistemas de salud basados
en aseguradoras de salud (Francia, Ale-
mania), con una falta de control central
de la atencién de salud mental. A me-
nudo, estos ultimos sistemas carecen del
poder para implantar elementos claves

de configuracion de los servicios en las
regiones.

Thornicroft ha expresado que la aten-
cién comunitaria «[...] es un vehiculo de
suministro de servicios. Permite ofrecer
tratamiento a un paciente, pero no es el tra-
tamiento en si. Esta distincién es impor-
tante, al no haberse enfatizado suficiente-
mente en los actuales ingredientes del
tratamiento» (7). Asimismo, una revision
reciente de la bibliografia sobre la «evalua-
cién del contenido de los servicios de sa-
lud mental» (8) llegd ala conclusion de que
se precisan medidas que aporten una in-
formacién de mayor profundidad sobre la
naturaleza de las intervenciones. Por lo
tanto, aparte del impacto de las restriccio-
nes de los servicios sanitarios y sociales en
los cambios en los servicios de salud men-
tal, es esta incertidumbre en cuanto a qué
es lo que hace «funcionar» la atencion de
salud mental la que sugiere una precaucion
adicional cuando se analizan las ventajas
y las desventajas de la reforma de los ser-
vicios de atencién de la salud mental.

En su articulo, Thornicroft et al. sefia-
lan la importancia de los recursos y del
«ring-fencing» de los presupuestos de sa-
lud mental que, sin duda alguna, constitu-
yen un aspecto clave. Sin embargo, algunos
estudios transnacionales indican que no
siempre existe una relacion lineal entre el
monto de los fondos y los resultados obte-
nidos en los pacientes (9). A partir de
la base de los andlisis de economia de la
salud, algunos autores sugieren que la ren-
tabilidad de los servicios de psiquiatria po-
dria mejorarse significativamente despla-
zando los recursos de la actual mezcla de
intervenciones a estrategias de tratamiento
Optimas, basadas en evidencias (10-13). No
obstante, como mencionan Thornicroft et
al., el desplazamiento de los recursos desde
intervenciones menos eficaces a aquellas
mas eficaces a menudo resulta complicado,
debido a la inflexibilidad de los sistemas de
reembolso y las practicas de ingreso. Esto
conlleva el riesgo de que las iniciativas para
rentabilizar mejor el sistema desemboquen
en una politica de reduccion de gastos. Una
manera de abordar los riesgos de una pers-
pectiva simple de reduccion de gastos seria
combinar la propuesta de este comentario,
a saber que las restricciones histéricas y es-
tructurales forjen el cambio en los servicios,
con la propuesta del articulo de Thornicroft
et al.: que resulta esencial crear una fuerza
de trabajo entusiasta dedicada a un espec-
tro de principios rectores, su implantacién
y su evaluacion.

Un reto clave en el sistema de atenciéon
sanitaria y social mas amplio es insistir en
la importancia de la salud mental, en su
base ética, asi como en los valores de los
usuarios y cuidadores, a fin de promover

lainclusiénsocial. En el contexto mas am-
plio, la serie de principios rectores com-
partidos por los protagonistas se refiere al
sistema de atencion social en su conjunto.
Los conceptos generales de inclusién so-
cial, eleccion social y derechos humanos
deben ser la base de la atencién de la sa-
lud mental y del objetivo social mas am-
plio de lograr la no discriminacién de per-
sonas que deben padecer y afrontar sus
problemas mentales.
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Las normas de la casa
de la sidra

PovL MUNK-JGRGENSEN

Unit for Psychiatric Research, Aalborg
Psychiatric Hospital, Aalborg, Denmark

Los autores, dos de los cuales se cuen-
tan entre los «Grandes» de la Psiquiatria
comunitaria europea, han escrito The Ci-
der House Rules for Community Psy-
chiatry, libro del que queremos presentar
algunos ejemplos:

- El dinero es crucial para la atencion de
salud mental.

— El hospital de dia ha de financiarse por
el nimero de personas que asisten cada
dia.

— Puede llegar a hacerse necesario hacer
entender al personal que es importante,
por ejemplo para su salario o su promo-
cién, que cumplan las tareas, acordadas
0 no.

- Esvital que el personal de mayor jerar-
quiatenga una visién global del sistema.

- Un servicio fiable cambia, las mejoras
que vayan a ser duraderas tardan tiem-
po en instaurarse.

— También se precisa tiempo para progre-
sar desde el estado inicial de un cambio
hasta la fase de su consolidacién.

— Toda persona implicada no debe perder
de vista que el objetivo primario de un
servicio de salud mental es mejorar la
evolucion de los pacientes con enfer-
medad mental.

- La retroalimentacién (feedback) pue-
de basarse en las quejas y los comen-
tarios recibidos, o puede comprobarse
formalmente, por ejemplo, con estudios
de la satisfaccién de los usuarios del ser-
vicio.

- Podremos cometer errores y necesitar
modificar el servicio conforme se desa-
rrolla.

iNoticias frescas! En su evidencia ma-
nifiesta, igual que en la pelicula «Las
normas de la casa de la sidra» (The ci-
der houserules), clavadas en la pared de
la casa de la sidra por Olive Worthing-
ton, expresan el elevado grado de saber
que puede alcanzarse tras tan s6lo 25
afios de experiencia. En beneficio del
lector, vamos a presentar tres ejemplos
de la lista original de la pelicula mencio-
nada:
— No fumar en la cama ni utilizar velas.
— No subir a la terraza si ha bebido, espe-

cialmente si es de noche.
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— No debe haber més de doce personas
en la terraza al mismo tiempo.

Los dos autores veteranos se encuen-
tran entre los pioneros que sacaron la
Psiquiatria comunitaria europea de su
ideologia y su romanticismo social para
llevarla a la era de las evidencias. Estable-
cieron su investigacién pionera en la dé-
cada de 1980. Desde entonces las cosas
han ido evolucionando y, ciertamente,
con gran rapidez. El modelo de Verona/
Camberwell ya ha tenido su punto culmi-
nante. Los actuales servicios pioneros es-
tan finalizando gradualmente este modelo
de la década de 1980, que ya no es pio-
nero, sino tradicional. En lugar de ello, es-
tamos asistiendo a clinicas expertas basa-
das en el diagnéstico, organizadas en
unidades centralizadas de pacientes am-
bulatorios. Estas clinicas expertas estan
vinculadas, por un lado, a algunas camas
de plantas de hospitales y, por otro, se am-
plian a equipos especificos para el abor-
daje de psicosis en pacientes de trata-
miento prolongado, en su mayoria con
esquizofrenia. Este modelo posee varias
ventajas, de las que las mds importantes
son:

- Puede interceptar e integrar facilmente
la enorme cantidad de conocimientos
nuevos disponibles acerca de tratamien-
tosactualizados, asi como la prevenciéon
de todo el espectro de las enfermedades
cerebrales mentales.

— Puede incluir facilmente los avances en
tratamientos fisicos a la gran cantidad
de pacientes con afecciones psiquidtri-
cas que también padece enfermedades
fisicas.

— Abre la posibilidad de tratamientos efi-
caces y racionales de la mayoria de las
enfermedades psiquiatricas y de los
trastornos mentales mas frecuentes: de-
presion, ansiedad, trastorno obsesivo-
compulsivo, y otros.

Podriamos preguntarnos por qué ha de
estimularse que en reemplazo de servicios
todavia basados en modelos hospitalarios
se implanten servicios bajo un modelo co-
munitario tradicional. Por qué no pasar
directamente a los tiempos presentes, uti-
lizando los conocimientos mas recientes,
o como dijo Shakespeare: «De aqui, de
Verona» -4y quizas también de Camber-
well?- «estds desterrado. No te impa-
cientes,» —(!?)- «pues el mundo es
grande y extenso».

La Psiquiatria comunitaria europea
representada por el modelo italiano/
britdnico ha sustituido a los hospitales
mentales, los asilos y los manicomios. Se
han utilizado palabras duras y condes-
cendientes sobre estos servicios susti-

tuidos. Esto no es del todo justo. Cuando
se implantaron los asilos, realmente su-
pusieron un desplazamiento de los pa-
radigmas establecidos por alienistas de
pensamiento humanisticoidealista. El he-
cho de que fueran superados por el desar-
rollo de las cosas es una historia comple-
tamente distinta.

El modelo de Psiquiatria comunitaria
dela década de 1980 tiene el grave riesgo
de desembocar en la misma posicion de
pensamientos retrégrados, impidiendo
el acceso de los pacientes a tratamien-
tos nuevos y mejores. Entre las gene-
raciones mas jovenes de psiquiatras, la
Psiquiatria comunitaria ya ha sido bau-
tizada como Psiquiatria de codigo pos-
tal, lo cual no es precisamente un pi-
ropo.

Los autores introducen su articulo
declarando que referirdn y analizaran
exclusivamente sus experiencias, sin in-
cluir conocimientos basados en eviden-
cias. En consecuencia, al elegir un mo-
delo basado en la eminencia y no en la
evidencia, no podemos criticarlos por
no entrar en una discusién documen-
tada sobre lo que realmente es impor-
tante: el resultado (para el paciente y no,
como en el articulo, principalmente
para el bienestar del personal). Sin
embargo, por mi parte, en la préxima
ocasién que el eje Verona/Camberwell
publique un articulo, desearia que co-
mentaran por ejemplo, los siguientes as-
pectos:

- ¢Cbémo puede llegar la Psiquiatria co-
munitaria a la masa critica de los neu-
ropsiquiatras altamente capacitados y
formados, haciendo posible que, en
todo momento, la organizacion esté
profesionalmente actualizada? (1).

- ¢Cbémo puede atraer la Psiquiatria ba-
sada en la Psiquiatria comunitaria a los
psiquiatras? (2).

- ¢En qué medida puede prevenir la Psi-
quiatria comunitaria la prevalencia
demasiado elevada de enfermedades fi-
sicas y muerte prematura por enferme-
dades fisicas en personas con afeccio-
nes mentales? (3-5).

- ¢En qué medida puede frenar y preve-
nir la Psiquiatria comunitaria la reinsti-
tucionalizacién que se observa tras pa-
sar del tratamiento hospitalario al
comunitario? (6).

- ¢En qué medida puede prevenir la
Psiquiatria comunitaria la politera-
pia? (7).

- ¢En qué medida puede frenar y preve-
nir la Psiquiatria comunitaria el incre-
mento de la criminalidad observado en
personas con enfermedades mentales
tras el cambio de tratamiento hospita-
lario al comunitario? (6).
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Un puente entre la experiencia y la evidencia
en la reforma de la salud mental

Luis SALVADOR-CARULLA

Departamento de Psiquiatria, Universidad de
Cddiz, y Asociacion Cientifica PSICOST, Jerez,
Esparia

La ley Community Mental Health Act
de 1963 en EE.UU. ha dado lugar a un
proceso de desinstitucionalizacién que ha
demostrado ser un fracaso mixto, en es-
pecial alli donde no se disponia de servi-
cios comunitarios en las areas de cober-
tura. Diez aflos mds tarde, John Talbott (1)
informé que los reingresos hospitalarios
(la «puerta giratoria») constituian un im-
portante problema y que casi la mitad de
dichos reingresos podria evitarse con me-
joras menores de los servicios existentes.
A pesar de este indicio precoz, los efectos
de «puerta giratoria» acompanaron a las
reformas psiquidtricas en muchos paises.
Treinta afios mas tarde, Talbott publicé los
«10 mandamientos» de la atencién comu-
nitaria de la salud mental y resumi6 en
cuatro factores principales los motivos de
los problemas creados con la desinstitu-
cionalizacién: falta de consenso sobre el
movimiento, ningin examen real de sus
bases filos6ficas, falta de planificacién de
instalaciones y servicios alternativos, e
inadecuacion del sistema de suministro de
servicios de salud mental (2).

En el articulo de Thornicroft et al., los
autores utilizan el enfoque del conoci-
miento experto para enmarcar la atencion
comunitaria dentro del sentido comun y
para describir los diez retos que se afron-
taran al intentar implantar y mejorar di-
cho sistema de atencién. El articulo se
centra principalmente en los retos de la
reforma de la atencién en los servicios in-
dividuales (micronivel). Puede afiadirse
una serie de comentarios para compren-

der mejor las actuales tendencias de la
toma de decisiones y la planificacién en
la parte superior de la matriz de Thorni-
croft y Tansella (3): el sistema de atencién
regional o nacional (macronivel).

La atencién de la salud mental en el
mundo real se desarrolla como un sistema
ambiental complejo caracterizado por:
multidisciplinaridad; alta dimensionali-
dad, con dominios mal estructurados y no
lineales, y elevada incertidumbre, con he-
terogeneidad de datos e informacién im-
precisa (4, 5). Los sistemas complejos de
atencion demuestran otras caracteristicas
identificables, como anclaje, autoorgani-
zacion, e imprevisibilidad. Bajo estas con-
diciones, no pueden obtenerse evidencias
utilizando los disefios y los métodos esta-
disticos de la medicina basada en eviden-
cias. Las herramientas de evaluacién de
la nueva tecnologia de salud incluyen
control de resultados, sistema de apoyo
de decisiones y descubrimiento de cono-
cimientos a partir de datos (knowledge
discovery from data, KDD). El KDD es
un hibrido de estadistica e inteligencia ar-
tificial que incorpora, al andlisis de datos,
conocimientos expertos implicitos. En el
andlisis de los sistemas complejos, la opi-
nién experta no es una fuente de sesgo,
sino un componente clave del control de
conocimientos y del desarrollo de mode-
los matematicos. Por lo tanto, se incor-
pora la experiencia en la planificaciéon de
la atencion de salud mental basada en evi-
dencias (5).

Ya se ha cerrado el debate clasico en-
tre Psiquiatria hospitalaria y Psiquiatria
comunitaria. En la actualidad, la eviden-
cia creciente transmite un mensaje simple
y claro: los hospitales psiquiatricos tradi-
cionales forman parte de un sistema des-
fasado de suministro de servicios que debe

6. Priebe S, Badesconyi A, Fioritti A etal. Re-
institutionalisation in mental health care:
comparison of data on service provision
from six European countries. BMJ 2005;
330:123-6.

7. Tomasi R, de Girolamo G, Santone G et al.
The prescription of psychotropic drugs in
psychiatric residential facilities: a national
surveyin Italy. Acta Psychiatr Scand 2006;
113:212-23.

abandonarse o transformarse por com-
pleto. Si bien existen fallos y esos hospi-
tales se reproducen a un ritmo persistente,
se han cerrado con éxito hospitales psi-
quidtricos en varios paises y regiones,
mientras que en otras areas estos servicios
se han modificado a sistemas integrales de
atencion de la salud (6). Por otro lado, el
cierre de un hospital psiquiatrico genera
una resistencia social y un desasosiego si-
milares al cierre de cualquier otro servicio
en sectores economicos rudimentarios,
en especial cuando el hospital es una de
las principales fuentes de empleo en co-
munidades que, a menudo, estdn aisladas
(7). De forma sorprendente, las necesida-
des del personal y la dinamica social no
se gestionan del mismo modo que en otros
sectores econémicos. Involucrar a otros
ministerios 0 a organismos nacionales
puede favorecer la desinstitucionaliza-
cién en paises de ingresos medios. Thor-
nicroft et al. plantean que la reforma de
los hospitales psiquidtricos debe estar
guiada por la experiencia y el sentido co-
mun, tanto como por valores. Bulgaria y
otros paises del Este de Europa ofrecen
un buen ejemplo de esta complejidad de
la reforma hospitalaria. Las criticas surgi-
das frente a la politica del Banco Mundial
para subvencionar las «mejoras» en los
hospitales psiquiatricos btlgaros enfren-
tan larealidad de las crisis de urgencia con
los derechos humanos de las personas que
viven en estas instituciones. El equilibrio
de este enfoque de la atencién puede fa-
cilitar una mejor apreciacion de estos pro-
blemas.

La Psiquiatria comunitaria clasica da
una importancia central al cierre de hos-
pitales psiquidtricos y al desarrollo de ser-
vicios comunitarios especializados, ma-
yoritariamente la atencién residencial e
intermedia de enfermedades mentales
graves. Durante los dltimos afos, un
nuevo equilibrio del modelo de atencién
ofrece una visién mds amplia del sistema
de salud mental. Los enfoques centrados
en la personay las perspectivas longitudi-
nales son claves de este nuevo marco. El
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nuevo marco tiene en cuenta el equilibrio
entre la atencién residencial y la atencién
comunitaria, entre atencién primaria y
atencion especializada, y entre laatencién
sanitaria, social y forense, dentro de un
enfoque integral (multisectorial) del sumi-
nistro de servicios (7). Se presta especial
atencion a los recursos transitorios nece-
sarios durante el proceso de logro del
nuevo equilibrio en la atencién de perso-
nas con problemas de salud mental, y al
resultado de los estadios posteriores de
este proceso. Por ejemplo, se ha identifi-
cado que la reinstitucionalizacién consti-
tuye unatendencia preocupante de los sis-
temas bien desarrollados de atencion
comunitaria en Europa Occidental (8).

Hasta la fecha, los sistemas de salud
mental han sido descritos principalmente
a través de las caracteristicas del sistema
y de los macroindicadores del desarrollo
del sistema, y se ha enfatizado la desinsti-
tucionalizacion y la Psiquiatria comunita-
ria. Sin embargo, hasta hace poco, se ha-
bia presentado poca informacion sobre la
financiacién delos sistemas de salud men-
tal. Los estudios de financiaciéon de la
atencién se refieren al flujo de gastos a lo
largo del sistema de atencién. El Mental
Health Economics European Network ha
descrito los sistemas de financiacién de 17
paises europeos e identificado los aspec-
tos comunes y las diferencias (9). Por se-
parado, se ha publicado una amplia infor-
macién sobre el sistema de financiacién
de una serie de estos paises (10, 11). La
evaluacién y la comparacién de los siste-
mas de financiacién representan un enfo-
que de «seguimiento del dinero», que
puede ofrecer una informacién mds exacta
sobre el sistema de atencién que la pro-
porcionada por otros métodos de descrip-
cién tradicionales. La Organizacién Mun-
dial de la Salud también ofrece un marco
para generar informes estandar sobre la fi-
nanciacién de la salud mental (conjuntos
de datos, contexto, mapeado, base de re-
cursos, ubicacion, presupuestos, compras
y andlisis financieros). La financiacién es
una de las principales herramientas poli-
ticas para dirigir las reformas de los servi-
cios de salud mental (12, 13).
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Concediendo una mirada fria,

pero llena de esperanza

ROBERT ROSENHECK

Yale Medical School, Northeast Program
Evaluation Center, West Haven, USA

Se sabe que es sumamente complicado
modificar sistemas complejos, arraigados
en viejas creencias y respaldados por po-
derosos grupos de intereses. Sin embargo,
en un plazo de tan s6lo 20 o 30 afios,
desde principios de la década de 1960
hastala década de1980, el antiguo sistema
de «atenciéon» de personas con enferme-
dades mentales graves ha sido virtual-
mente demolido. En EE.UU., la pobla-
cion residente en hospitales mentales
estatales descendi6 de mas de 500.000 en
la década de 1950 a alrededor de una dé-
cima parte 50 afios mas tarde. Esta trans-
formacién, que sigue produciéndose
hasta hoy en dia, tanto en EE.UU. como
en otras partes del mundo, fue el resul-
tado de una «tormenta perfecta» de fuer-
zas independientes que trabajan en un
amplio espectro de niveles de la sociedad.
En los niveles superiores se sitdan: a) un
movimiento a favor de los derechos civi-
les, que inundé la sociedad americana,
instigado por los conflictos internaciona-
les creados por los sistemas totalitarios
del fascismo y del comunismo; b) exper-
tos visionarios politicos que, deseosos de
transformar las vidas de personas con en-

fermedades mentales graves, buscaron
una reforma institucional, y c¢) los respon-
sables de las politicas econémicas nacio-
nales que, enfrentados al aumento de los
salarios de los trabajadores hospitalarios,
deseaban recortar los limitados presu-
puestos reduciendo la costosa atenciéon
hospitalaria. A un nivel intermedio se en-
cuentran: los jefes del sistema de salud
mental, responsables de disefiar los siste-
mas de atencion regional; los directores
de instituciones locales y los jefes clini-
cos de estas instituciones, los cuales qui-
sieron crear nuevos programas, formar un
nuevo tipo de profesionales y reestructu-
rar la atencién para que ésta propicie una
vida mds plena y cercana a las comunida-
des en donde residen las personas. Final-
mente, los médicos que trabajan directa-
mente con los pacientes (y que, a la vez,
quieren conservar su trabajo), los pacien-
tes y sus familias intentaron encontrar
una via para una nueva forma de interac-
cién que permitiera una vida mas digna y
libre.

Thornicroft et al. disponen de largos
afos de practica en transformar y ser
transformados por los sistemas publicos
de salud mental para poder esquematizar
sus experiencias en el nivel intermedio de
esta larga cadena. Centran su presenta-
ci6on alrededor de «diez retos clave». La
palabra «reto» (challenge) ha adquirido
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una notable ambigiliedad en el inglés co-
loquial, reflejando bien la oportunidad
para salir triunfantes y victoriosos, bien
un eufemismo para referirse a un fracaso
inevitable, con muchos claroscuros entre
estos extremos. Haciendo honor a ambos
significados, Thornicroft et al. describen
las amplias posibilidades que se plantean
cuando unos aprendemos de otros, obser-
vamos la forma en que otra persona se
adapta a nuevas circunstancias y nos vin-
culamos mediante una relacién de apoyo
mutuo e incluso mediante celebraciones
para crear «comunidades de aprendi-
zaje». En el lado més oscuro, destacan los
retos y problemas que se plantean por la
ansiedad del personal ante los cambios y
la pérdida de la rutina conocida de sus tra-
bajos, asi como por la oposicion rigida
de los intereses amenazados, los vecinos
reaciosy los estamentos superiores del go-
bierno que recortan sin piedad los presu-
puestos. Sus reflexiones pueden interpre-
tarse como si los autores recién hubieran
podido tomar aire durante una dura bata-
lla, para explicarnos que el camino es muy
arduo en ocasiones, pero que el apoyo
mutuo y el aprendizaje mutuo a veces nos
regalan oportunidades inesperadas de
éxito y apoyo. A todos nosotros, esto nos
muestra el equilibrio agridulce de un mo-
vimiento social entre un progreso notable
frente a los grandes obstdaculos y un fra-
caso en conseguir su objetivo sobredi-

mensionado de permitir a personas con
enfermedades mentales graves experi-
mentar el mismo espectro de oportunida-
des que otros miembros en sus comuni-
dades.

El foco en la experiencia se diferencia
sabiamente del foco en la ética y en la evi-
dencia, atrayendo la atencién al turbio
mediocampo de técticas, estrategias y po-
liticas destinadas a hacer avanzar las co-
sas a través de pequefias negociaciones,
exitosas persuasiones y estudiadas alian-
zas. Estos «avances» pueden inspirar es-
peranza, aunque suelen obtener s6lo un
éxito parcial. Charles Lindbloom (1) es fa-
moso por describir la implantacién de la
politica publica como el muddling th-
rough («salir del paso»), y Grob y Gold-
man (2) celebran los éxitos minimos de
los pequefios cambios graduales.

Resulta destacable y desmoralizador
que la insistente persistencia del campo
de la salud mental comunitaria sea, en
parte, atribuible al hecho de que los gran-
des avances en la ciencia cerebral basica
de afios recientes no hayan dado cono-
cimientos ttiles sobre las causas de las
enfermedades mentales graves ni, mucho
menos, llevado a su curacién. El progreso
cientifico médico ha sido lento y los be-
neficios desde la perspectiva del médico
o del consumidor son casi nulos. De este
modo, la tarea se mantiene en el muddle
through, y hacemos lo que podemos en

una época en la que no se avizora un ra-
pido avance biomédico. No obstante, de
afo en afio, de década en década, los sis-
temas parecen hacerse mas fuertes, y los
médicos son mas expertos en trabajar en
el &mbito mas libre de la comunidad. De
los propios usuarios han surgido el apoyo
entre iguales, la recuperacién y otras in-
novaciones; es de esperar que todo ello,
conjuntamente con intervenciones prac-
ticas, como el empleo subvencionado o
el tratamiento comunitario efectivo (as-
sertive community treatment, TAC),
permita hacer las cosas un poquito me-
jor.

Al centrarse en estos retos, Thornicroft
et al. ofrecen una vision realista y espe-
ranzadora de lo que hay que hacer en el
mundo gris de la salud mental comunita-
ria. Su consejo coincide con la expresiéon
de W.B. Yeats: «Concede una mirada fria
a la vida, a la muerte, Jinete: jpasa de
largo!».
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Retos a los que se enfrenta la creacion de servicios comunitarios
de atencion de la salud mental en paises en desarrollo
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Neurosciences, Bangalore, India

El estimulante articulo de Thornicroft
et al., que induce a la reflexion, nos retro-
trae a la época en que empezamos nues-
tra carrera de Psiquiatria a principios de
la década de 1970, cuando el tema de la
desinstitucionalizacién se encontrabaala
cabeza de las discusiones profesionales.
Durante ese periodo, cuando nuestros co-
legas occidentales estaban ocupados en el
desarrollo de programas comunitarios de
salud mental, el reto para nosotros en pa-
ises como la India residia en desarrollar

servicios que utilizaran recursos de la co-
munidad ya disponibles. Como destaca
German (1), «La principal ventaja del psi-
quiatra en un pais en desarrollo es la gran
escasez de provisiones previas para enfer-
mos mentales. Por lo tanto, no ha de gas-
tar energias en los frustrantes intentos de
desmantelar una infraestructura adminis-
trativa inerte y engorrosa; tampoco tiene
que preocuparse por encontrar un mé-
todo paraabsorber el gran niimero de hos-
pitales mentales construidos sélidamente
y a modo de prisién dentro de un pro-
grama psiquidtrico mas eficiente y hu-
mano. Otro aspecto que tampoco le causa
preocupacion es la lucha con el batallén
del personal de diferentes categorias, cada
uno contrario a cambiar desde la seguri-
dad de sus funciones bien definidas al de-

safio de los retos del presente y del futuro
[...]».

Muchos de nosotros nos aferramos ini-
cialmente, en los paises en desarrollo, a la
oportunidad del «lienzo en blanco», im-
plantando un enfoque comunitario (2)
destinado a mejorar la disponibilidad de
personal de salud mental. Esto era tanto
una cuestiéon de necesidad, al no haber
instituciones de atencién a personas con
trastornos mentales, como de eleccion,
guiada por los cambios en el escenario in-
ternacional, asi como por las caracteristi-
cas culturales de la sociedad.

Un buen ejemplo, en la fase inicial del
desarrollo de la atencién de salud mental
en la India, fue la forma de implicar a los
miembros de la familia en la atencién co-
tidiana de la salud mental (3, 4). Otros en-
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foques que utilizamos fueron la integra-
cién de la salud mental en la atencién sa-
nitaria general y la utilizacién de personal
no especializado para una amplia varie-
dad de tareas de salud mental, como la
prevencion del suicidio, la atencién de ca-
tastrofes psicosociales, la atencién a dro-
godependientes, la rehabilitacién, la aten-

cién a personas con retrasos mentales y

esquizofrenia, la formacién en salud men-

tal publica y la atencion de la salud men-

tal en nifios y ancianos (5-8).

Los retos que se plantearon en los pai-
ses en desarrollo, durante este proceso,
fueron los siguientes:

— Necesidad de simplificar las capacida-
des necesarias para el trabajo en la
atencion de salud mental y revisarlas e
innovarlas de forma continuada, para
ir adaptandolas a la realidad de las ne-
cesidades de la comunidad. Para la
atencién que deben prestar los trabaja-
dores sanitarios, los docentes, los vo-
luntarios y los miembros de la familia,
es necesario utilizar intervenciones
simples. Los profesionales han de de-
sarrollar la informacién apropiada en
un formato simple e identificar la inten-
sidad y los limites de la atenciéon que
debe ofrecer este personal. Ello implica
centrar la formacién en determinados
trastornos mentales considerados prio-
ritarios, limitar el espectro de medica-
mentos que deben utilizar los médicos
generalesy desarrollar directrices de re-
ferencia.

— Apertura hacia la propuesta de compar-
tir las responsabilidades de atencion de
lasalud mental con profesionales no psi-
quiatras, superando el miedo de algunos
profesionales de perder su trabajo, iden-
tidad e ingresos. El método que muchos
de nosotros hemos aplicado no implica
convertir al profesional no especialista
en un «minipsiquiatra», sino identificar
la funcién pertinente, factible y posible
que puede realizar un determinado pro-
fesional no psiquiatra.
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— Necesidad de reducir la cantidad de
tiempo dedicado a la atencion clinica in-
dividual yaumentar el tiempo parala for-
macién de otro personal. Se trata de un
enorme reto para médicos que otorgan
gran valor a atender ellos mismos a
las personas enfermas. Este cambio en
las funciones se hace importante cuando
se reconoce que formar a otras personas
tiene un efecto multiplicador en los ser-
vicios de salud mental para la poblacion.

— Necesidad de dedicar un tiempo signi-
ficativo al apoyo periédico y a la super-
vision de los no especialistas. Los infor-
mes de la atencién de salud mental en
paises en desarrollo han demostrado re-
petidas veces la importancia de que
los psiquiatras apoyen y supervisen al
personal no especializado. Afortunada-
mente, la disponibilidad facil y barata
de teléfonos moéviles e Internet permite
ayudar a distancia a los no especialistas
sobre una base continuada e interac-
tiva.

— Necesidad de adquirir la capacidad de
trabajar en la comunidad con personal
del sector de educacion, personal del
sector de bienestar social, organizacio-
nes voluntarias y responsables de las po-
liticas publicas Ello incluye comprender
el proceso de planificacién, luchar para
que se priorice la salud mental en los
programas de salud, familiarizarse con
los procedimientos legales y de presu-
puestos, y desarrollar habilidades de ne-
gociacion con diferentes instancias.

A consecuencia de estos retos, el psi-
quiatra puede sentirse superado y tener la
sensacion de estar fuera de lugar. Sin em-
bargo, nuestra experiencia nos dice que
también hay una considerable satisfac-
cién, ya que, en un plazo breve de tiempo,
tenemos la oportunidad de acercar los ser-
vicios a las personas y contribuir a una
mayor comprension de las necesidades de
las personas con trastornos mentales (9).
Ademas, estos enfoques tienen el poten-

cial de permitir aprender y desarrollar
nuevas formas de efectuar la atencién de
los problemas de salud mental (6).
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El objetivo de este estudio fue examinar la eficacia y la especificidad de una intervencion psicosocial escolar tras la guerra. Todos los estudiantes (n = 2.500)
de seis pueblos en el sur de Libano considerados como los mds fuertemente expuestos a la guerra recibieron una intervencion escolar efectuada por profe-
sores en los grupos de clase, consistente en estrategias cognitivo-conductuales y de entrenamiento en técnicas de inoculacion de estrés. Se evalué una mues-
tra aleatoria de estudiantes tratados (n = 101) y un grupo de control idéntico (n = 93) un mes después de la guerra y un afio mds tarde. Los trastornos men-
tales y los factores psicosociales estresantes fueron evaluados utilizando la Diagnostic Interview for Children and Adolescents-Revised with Children and
Parents. La exposicion a la guerra se midio utilizando el War Events Questionnaire. La prevalencia del trastorno depresivo mayor, el trastorno de ansiedad
por separacion y el trastorno por estrés postraumdtico (TEPT) fue valorada antes de la guerra, un mes después de la guerra (preintervencion) y un afio des-
pués de la guerra. La especificidad del tratamiento se determiné mediante la valoracion de los diarios de terapia de los profesores. Las tasas de trastornos
fueron mdximas un mes después de la guerra y descendieron a lo largo de un afio. No se verificaron efectos significativos de la intervencion en las tasas de
trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad por separacion o TEPT. La presencia de los tres trastornos después de la guerra se asocio a la presencia de
trastorno de ansiedad por separacion y TEPT previos a la guerra, pardmetros de violencia familiar, problemas economicos y haber sido testigo de aconteci-
mientos bélicos. Estos hallazgos tienen importantes repercusiones en la politica y la salud publica, dadas las actuales prdcticas de ofrecer intervenciones

universales inmediatamente después de la guerra.

Palabras clave: guerra, depresion, ansiedad por separacion, trastorno por estrés postraumatico, intervencion escolar basada en grupos de clase

En las dltimas dos décadas se han propuesto e implantado
muchos modelos de tratamiento postraumatico para niflos y ado-
lescentes, que ofrecen directrices para los primeros auxilios psi-
colégicos y las intervenciones psicoldgicas (1-4). Sin embargo,
se dispone de pocos datos empiricos en apoyo de diferentes in-
tervenciones de tratamiento y de pocos estudios bien disefiados
para examinar su eficacia (5, 6). Hasta la fecha, las pruebas mas
fiables de la eficacia de las intervenciones postraumaticas pro-
ceden de estudios comparativos aleatorizados de tratamientos
individuales de abuso sexual de nifios, utilizando la terapia cog-
nitivo-conductual centrada en el trauma (7). Sin embargo, los
tratamientos individuales pueden no ser practicos a gran escala,
por lo que se precisan intervenciones dirigidas a grupos de ni-
fios.

Se han realizado estudios de intervenciones grupales con ni-
fios y adolescentes después de catastrofes naturales (8, 11), ca-
tastrofes de origen humano (12, 13), situaciones estresantes
Unicas (14) y violencia comunitaria (15). Sin embargo, muchos
estudios estan limitados por la falta de un grupo de compara-
cion. Por lo tanto, resulta complicado concluir si la mejoria re-
ferida en la salud mental y en otros pardmetros psicosociales
se debe al modelo subyacente a la propia intervencion, a fac-
tores inespecificos comunes a todas las intervenciones, a fac-
tores no evaluados relacionados con el apoyo social, o sélo al
efecto del tiempo. Ademads, la mayor parte de los estudios de
intervenciones grupales utiliz6 sélo las valoraciones referidas
por los propios ninos y no entrevistas diagndsticas realizadas
a nifios y a padres.

La evidencia de la eficacia de las intervenciones después de
acontecimientos bélicos y terroristas es incluso mas escasa (16).
En EE.UU. se han utilizado, tras los ataques terroristas, progra-
mas basados en manuales, pero todavia no se han examinado
los resultados (17, 18). También se han propuesto modelos de
intervenciones grupales y comunitarias con posterioridad a la

guerra, pero no se ha investigado su eficacia (19-23). Un estu-
dio refiri6 mejorias en algunos parametros evaluados en nifios
bosnios cuyas madres fueron aleatorizadas a recibir apoyo psi-
cosocial grupal y atencion médica basica una vez a la semana, o
s6lo atencién médica bésica (24). En un estudio no controlado
que evalu6 la eficacia de la psicoterapia grupal centrada en el
trauma y la pena en adolescentes bosnios se informé un des-
censo de los trastornos de estrés postraumatico (TEPT), depre-
sion, y sintomas de pena (25). No se observo ningtin impacto
significativo de las intervenciones grupales en el estrés postrau-
matico autovalorado y en los sintomas depresivos en nifios pa-
lestinos gravemente afectados, distribuidos en tres grupos de di-
ferentes intervenciones (26). En un estudio comparativo sobre
terapia cognitivo-conductual grupal de jovenes refugiados de
guerra no se mantuvieron las mejorias en el seguimiento reali-
zado dos meses mas tarde (27). En un estudio de nifios y ado-
lescentes palestinos de Franja Oeste y de Gaza que recibieron
actividades grupales estructuradas y formacion parental, las pun-
tuaciones de la Child Behavior Checklist después de la interven-
cion fueron significativamente menores en el grupo de interven-
cién que en el de comparacion, pero inicamente en las chicas
(28). Otros estudios piloto no comparativo consistieron en un
ensayo sobre terapia de exposicion narrativa de adolescentes re-
fugiados somalies que inform6 un descenso del estrés postrau-
matico y de las puntuaciones de depresién (29), un ensayo de
un programa multimodal para adolescentes refugiados de Ko-
sovo que refirié un descenso de los sintomas de depresion y de
ansiedad, pero persistencia de TEPT en 3 de los 6 participantes
(30), y un estudio de técnicas mentales y corporales en 139 uni-
versitarios de Kosovo que también informé un descenso de las
puntuaciones de estrés postraumatico tras la intervencién (31).

Por lo tanto, existe una significativa falta de estudios con-
trolados bien disefiados de tratamiento grupal de nifios y ado-
lescentes con posterioridad a las situaciones traumaticas (32),
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y se sabe muy poco sobre los aspectos especificos de estas in-
tervenciones que pueden dar lugar a una mejora de los resul-
tados (33).

El Sur del Libano ha sido escenario de guerra durante mu-
chas décadas y sufrié en 1996 una operaciéon militar importante
en las regiones sur y suroeste del Bekaa. Las familias estuvieron
expuestas en sus casas o refugios a tiros y bombardeos por tan-
ques, aviones y buques de guerra durante 15 dias. Se produje-
ron cientos de muertes, miles de heridos, considerable destruc-
cién de la propiedad y desplazamientos de comunidades enteras.
El objetivo de este articulo es examinar la eficacia y la especifi-
cidad de una intervencion psicosocial efectuada en los grupos
de clase escolar, implantada tras la guerra.

METODOS
Participantes

Recibieron la intervencién todos los estudiantes (n = 2.500,
grados escolares: 1-9) de los seis colegios publicos localizados
en seis pueblos considerados por el Ministerio de Educacién
como los mas fuertemente expuestos a la guerra. De estos estu-
diantes, 116 fueron seleccionados aleatoriamente para represen-
tar diferentes escuelas y niveles de estudios, y sometidos a un
proceso de evaluacion. El grupo de comparacion consisti6 en 93
estudiantes que fueron seleccionados de un grupo diferente de
colegios en los que no se realizo la intervencion. La asignacion
aleatoria de los estudiantes al tratamiento y al grupo de compa-
racion no fue posible, ya que era obligatorio que estos seis cole-
gios particulares recibieran la intervencién. Los estudiantes de
los grupos de tratamiento y de comparacion eran idénticos en
cuanto a edad, sexo y grado de exposicién a la guerra.

Procedimientos

La evaluacién basal fue realizada un mes después de la gue-
rra en ambos grupos de individuos, administrando la Diagnos-
tic Interview for Children and Adolescents-Revised (DICA-R])
(34) tanto a los participantes como a sus padres. Las entrevistas
se efectuaron en los correspondientes colegios tras recibir el con-
sentimiento informado escrito de los padres. Los entrevistado-
res eran trabajadores de la atencién sanitaria con nivel de bachi-
llerato, que recibieron una formacién de cuatro dias sobre la
bateria de entrevistas. Se tradujo al drabe la DICA-R, en sus tres
versiones (nifnos, adolescentes y padres). La retraduccion al in-
glés fue realizada por un traductor independiente, seguida de
pruebas piloto de campo. La forma definitiva se adopté tras una
reunién de consenso para resolver diferencias entre las versio-
nes, si todavia existian. Se utilizaron las siguientes entidades
diagnésticas: trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad
por separacion y trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Los
diagnosticos se establecieron conforme a los criterios DSM-III-
R (35). Sin embargo, se requirié una confirmacién del deterioro
funcional, para asegurar la significacion clinica y para que el
diagnostico fuera mas compatible con el espiritu del DSM-IV
(36). Algunos individuos fueron entrevistados 3 semanas des-
pués de la guerra, por lo que no fue posible cumplir en modo al-
gunas las necesarias 4 semanas de duracién de los sintomas del
TEPT. La evaluacion diagndstica se repitié un afio mas tarde.

Enlaevaluacidn inicial, se valoraron mediante el instrumento
DICA-R los factores psicosociales estresantes (enfermedad
grave, enfermedad médica no psiquidtrica, problemas econémi-
cos, duelo, violencia familiar, miedo a sufrir violencia fisica, ha-
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ber sido victima de violencia fisica o tener un familiar cercano
victima de violencia fisica.

La naturaleza y la magnitud de la exposicién a la guerra se
evaluaron con el War Events Questionnaire (WEQ). Se trata de
una entrevista cara a cara realizada con los padres, preguntan-
doles sobre la exposicién del nifio y su vivencia directa de des-
truccién del hogar o lesiones fisicas al nifio, a miembros de la
familia o a otros allegados al nifio. El equipo del autor habia de-
sarrollado y utilizado previamente el WEQ con un coeficiente
de fiabilidad entre examinadores de 0,3-0,8 (37, 38).

Se obtuvo la aprobacién del estudio por parte del Ethics Re-
view Board de St. George Hospital University Medical
Center/University of Balamand Faculty of Medicine de Beirut,
Libano.

Intervencion

La intervencién fue conceptualizada a partir del trabajo de
Pynoos y Nader (3), pero fue ajustada a fin de adaptarla al con-
tenido especifico de las circunstancias de la posguerra. Consis-
ti6 en una combinacién de estrategias cognitivo-conductuales y
formacion en inoculacién de estrés. Los ejemplos de las estrate-
gias utilizadas en la intervencién son: reestructuraciéon cogni-
tiva, expresion; exposicion de las experiencias traumaticas indi-
viduales, a fin de compartir temores comunes; estrategias de
resolucién de problemas y de afrontamiento; utilizacién de he-
rramientas como dibujo, desempefio de roles (role-playing) y re-
daccidén de ensayos para explorar las suposiciones y las creen-
cias; discusiones sobre duelo, tristeza, ansiedad y depresion;
estimulacién de la bisqueda de ayuda y del proceso de recupe-
racion. Estas técnicas se ajustaron al nivel de desarrollo de los
estudiantes.

La intervencion fue suministrada a los 2.500 estudiantes por
68 profesores de dedicacion exclusiva de los colegios seleccio-
nados. Cada director de colegio eligi6 los profesores a partir de
su fiabilidad, firmeza y dedicacion. La intervencion se efectué
en sesiones diarias de 60 minutos, durante 12 dias escolares con-
secutivos.

Los profesores recibieron una formacién intensiva en un dia
y después fueron supervisados cada 2-3 sesiones. La formacion
se efectud seglin un manual estructurado, que informaba a los
profesores de los objetivos del tratamiento y brindaba la secuen-
cia especifica de los pasos en que se debia realizar la interven-
cién. En la dltima parte de la formacidn, se efectué con los pro-
pios profesores un trabajo basado en el desempefio de roles y en
la expresién de sus propios miedos, luchas y problemas resul-
tantes de la exposicion a la guerra.

Los profesores tuvieron que llevar un diario estructurado, que
ofrecia una descripcion detallada dia a dia de las sesiones de in-
tervencion, incluyendo el contenido de cada sesién, los temas
planteados, las respuestas de los estudiantes, el grado de coope-
racién, la conducta durante la intervencion, y las propias obser-
vaciones y notas de los profesores. Seis meses después de la in-
tervencion, el equipo de investigacion reviso los diarios de
tratamiento y valoré de un modo enmascarado el cumplimiento
de las técnicas de intervencion y las instrucciones de formacion.
El grupo de tratamiento fue dividido en dos subgrupos: uno con
puntuaciones superiores a la media (tratamiento especifico) y
otro en el que las puntuaciones se situaron por debajo de la me-
dia (tratamiento inespecifico).

Dos participantes del grupo de tratamiento no se presentaron
al seguimiento un afio mds tarde y se perdieron diarios de dos
clases relacionados con 13 estudiantes. Por lo tanto, no se pudo
contar con los datos de tratamiento de 15 individuos. No habia
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diferencias significativas entre estos individuos y la muestra to-
tal de tratamiento en cuanto a variables demogréficas, factores
psicosociales estresantes y prevalencia de trastornos, a excep-
cion de una menor prevalencia de trastorno depresivo mayor en
la evaluacion basal en los individuos con ausencia de datos. Los
resultados de este articulo se refieren s6lo a los 101 estudiantes
de los que se dispuso del conjunto complet6 de datos (trata-
miento especifico, n = 51; tratamiento inespecifico, n = 50).

Andlisis de datos

Los grupos de tratamiento y de comparacion fueron evalua-
dos en cuanto a caracteristicas demograficas, exposicién ala gue-
rra y variables psicosociales, utilizando las pruebas de la x? y de
la t. Para examinar el efecto de la intervencién sobre el trastorno
depresivo mayor, el trastorno de ansiedad por separacién y el
TEPT se utiliz6 la ecuacion de estimacion generalizada (gene-
ralized estimating equation, GEE). Para controlar las covaria-
bles que se constataron como significativamente diferentes en-
tre los grupos de tratamiento y de comparacion, se incluyeron
las siguientes variables: grupo, tiempo e interaccién grupo por
tiempo. La GEE es una técnica de estimacion de la cuasiverosi-
militud (quasi-likelihood) (39). El procedimiento valora la co-
rrelacion entre observaciones (las mismas personas medidas en
diferentes momentos), especificando y estimando la matriz de
covarianza de la respuesta (40). Los modelos GEE se analiza-
ron mediante SAS V8.0, utilizando el procedimiento GENMOD
con la opciéon REPEAT. Todas las pruebas fueron bilaterales y se
considero significativo un valor p < 0,05.

RESULTADOS

La edad media en los grupos de tratamiento y de compara-
cion fue de 11,7 £ 2,7 y de 11,8 + 3,1 afios, respectivamente, con
un intervalo de 6-18 anos. Ambos sexos estaban igualmente re-
presentados en los grupos. Era mayor la cantidad de nifios que
la de adolescentes en ambos grupos, lo cual coincide con la dis-
tribucion de la poblacién de estudiantes de la que se seleccio-
naron aleatoriamente los dos grupos (tabla 1).

No se observaron diferencias significativas entre los dos gru-
pos en cuanto a factores psicosociales estresantes o aconteci-
mientos bélicos. Casi el 20% de los individuos en los grupos de
tratamiento y de comparacién presencio directamente la des-
truccidn parcial o total de su propia casa o de la casa de una per-
sona allegada y/o presencié ataques, mortales o no, hacia un
miembro de la familia u otra persona allegada. Alrededor del
25% de los individuos en ambos grupos no habia sido testigo di-
recto de acontecimientos de este tipo, pero éstos les habian sido
referidos (tabla 1).

En ambos grupos, las tasas maximas de trastornos se verifi-
caron un mes después de la guerra y fueron descendiendo a lo

largo de un afno. No se observaron diferencias significativas en-
tre los dos grupos en cuanto a las tasas de los tres trastornos es-
tudiados, en los tres periodos considerados: antes de la guerra
(en algiin momento de la vida), en la evaluacién basal, y en el
seguimiento realizado doce meses después. (tabla 2).

En los andlisis GEE no se verificé efecto del tratamiento. Las
diferencias entre los grupos no fueron significativas para nin-
guno de los tres trastornos. El tiempo sélo fue significativo en el
TEPT. No fue significativa la interaccién grupo por tiempo en
ninguno de los trastornos (tabla 3). Cuando la interaccién grupo
por tiempo fue eliminada del modelo, el tiempo se hizo signifi-
cativo en el trastorno depresivo mayor (B = —1,27 + 0,27;
p < 0,0001) y en el trastorno de ansiedad por separacién (B =
-0,95 £ 0,31; p = 0,003). El trastorno de ansiedad por separa-
cion, el TEPT previos a la guerra, los parametros de violencia fa-
miliar, los problemas econémicos y el haber sido testigo de acon-
tecimientos bélicos se asociaron a trastornos posteriores a la
guerra (tabla 4).

Los grupos de tratamiento especifico y de tratamiento ines-
pecifico no difirieron significativamente en cuanto al sexo, la ex-
posicién a la guerra y la mayoria de los factores psicosociales es-
tresantes. Sin embargo, el grupo de tratamiento especifico
incluyo mds nifios (72,6 frente a 44,0%, > = 8,47, gl = 1,
p = 0,003), mas individuos que sufrian enfermedades clinicas
crénicas (30,6 frente a 10,0%, x%= 6,52, gl = 1, p = 0,01), mds
participantes que habian tenido una enfermedad grave en alguna
ocasion (50,0 frente a 26,0%, x%= 6,11, gl =1, p=0,01), mds es-
tudiantes que habian sido victimas de agresiones fisicas (33,3
frente a 16,0%, x*>= 4,07, gl = 1, p = 0,04) y mds participantes

Tabla 1. Variables demograficas y psicosociales y exposicion a la gue-
rra en los grupos de tratamiento y de comparacién

Variable Grupode Grupode 2 p
tratamiento control
(n=101) (n=93)

Sexo (% varones) 51,5 50,5 0,017 0,895
Edad (% < 12 afios) 58,4 59,1 0,010 0,918
Enfermedad grave en algin

momento (%) 38,0 344 0,268 0,604
Enfermedades clinicas cronicas (%) 20,2 15,0 0,872 0,350
Violencia familiar (%) 33,7 47,3 3,752 0,053
Problemas econémicos (%) 57,4 55,9 0,045 0,831
Duelo (%) 47,5 55,9 1,364 0,243
Miedo a sufrir violencia fisica (%) 45,5 40,9 0,433 0,511
Victima de violencia fisica (%) 24,8 29,0 0,452 0,501
Algin familiar victima de violencia

fisica (%) 19,8 23,7 0,424 0,515
Acontecimientos bélicos
Testigo directo de algin

acontecimiento bélico (%) 19,8 19,4 0,006 0,937
Conocimiento sélo por

referencias (%) 25,7 25,8 0,0001 0,991

Tabla 2. Prevalencia (%) de trastornos mentales en los periodos de estudio en los grupos de tratamiento (n = 101) y de comparacién (n =93)

Trastorno Durante la vida (antes de la guerra)

Nivel basal (4 semanas posguerra) Seguimiento de un aio

(12 meses posguerra)

Grupo de Grupo de Grupo de
tratamiento Grupo de comparacién tratamiento Grupo de comparaciéon tratamiento Grupo decomparacion
Trastorno depresivo mayor 10,0 33 32,7 26,9 16,8 8,6
Trastorno de ansiedad por separacion 40 43 22,8 17,2 14,3 6,4
Trastorno por estrés postraumatico 2,0 3,2 27,7 31,2 1,0 22
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Tabla 3. Andlisis de la ecuacién de estimacion generalizada en los grupos de tratamiento (n = 101) y de comparacién (n = 93): tratamiento/efecto

tiempo
Trastorno depresivo mayor Trastorno de ansiedad Trastorno por estrés
por separacion postraumatico
B (= EE) p B (x EE) p B (x EE) p
Grupo (grupo de tratamiento frente a grupo de comparacién) - 0,25 (= 0,37) 0,501 -0,44 (+0,41) 0,284 0,22 (+ 0,34) 0,517
Tiempo -0,57 (+ 0,83) 0,496 -0,09 (+ 0,96) 0,923 -4,29 (£ 2,17) 0,048
Interaccién grupo por tiempo ~047 (+0,58) 0,420 ~0,62 (+ 0,64) 0,337 0,36 (+ 1,23) 0,773

EE: error estdndar.

Tabla 4. Andlisis de la ecuacién de estimacién generalizada en los grupos de tratamiento (n = 101) y de comparacién (n = 93): covariables

(s6lo se informan relaciones significativas)

Trastorno depresivo mayor

Trastorno de ansiedad Trastorno por estrés

por separaciéon postraumatico
OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del 95%

Trastorno de ansiedad por separacién previo a la guerra 11,6 3,7-36,6
Trastorno por estrés postraumdtico previo a la guerra 11,5 1,1-121,0
Violencia familiar 3,1 1,6-5,6 23 1,1-49
Miedo a sufrir violencia fisica 2,6 1,4-4,7 54 2,7-10,8 2,2 1,1-4,4
Problemas econémicos 3,2 1,5-6,7
Testigo de algiin acontecimiento bélico 2,1 1,1-4,1 2,9 1,4-6,1 2,2 1,0-4,7

IC: intervalo de confianza; OR: cociente de posibilidades (odds ratio).

que habian sufrido la muerte de una persona cercana (64,7 frente
a40,0%, x*= 6,18, gl =1, p = 0,01).

Como no se observaron efectos del tratamiento, a continua-
cion se examind el efecto de la especificidad del tratamiento,
comparando los resultados entre los grupos de tratamiento es-
pecifico y de tratamiento inespecifico, controlando las diferen-
cias basales entre los grupos. Sélo se observé un cambio esta-
disticamente significativo en las tasas entre los grupos de
trastorno depresivo mayor (tiempo e interaccién grupo por
tiempo), que favorece los resultados en el grupo de tratamiento
inespecifico (tabla 5). Las covariables que presentaron una co-
rrelacion significativa con el trastorno depresivo mayor fueron:
menor edad (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] = 2,8;
ICdel 95% =1,17-6,55), violencia familiar (OR=4,5;1C del 95%
=2,03-10,18) y miedo a sufrir violencia fisica (OR = 7,4; IC del
95% = 2,98-18,36). Las covariables que se relacionaron signifi-
cativamente con el trastorno de ansiedad por separacién fueron:

Tabla 5. Andlisis de la ecuacidn de estimacién generalizada en los gru-
pos de tratamiento: tratamiento especifico (n =51) y tratamiento ines-
pecifico (n = 50): tratamiento/efecto tiempo

Trastorno de ansiedad
por separacion

Trastorno de
depresiéon mayor

B (= EE) p B (+ EE) p
Grupo (tratamiento especifico
frente a tratamiento
inespecifico) 0,14 (£ 0,54) 0,795 0,34 (+0,58) 0,555
Tiempo -4,64 (+147) 0,001 -322(+1,70) 0,058
Interaccién grupo por tiempo 2,00 (£ 0,88) 0,022 1,48 (x0,99) 0,134

EE: error estdndar.

En el texto se mencionan las covariables importantes.

No existen suficientes casos de trastorno de estrés postraumatico (TEPT) para efectuar los
analisis de especificidad.
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presencia de dicho trastorno previo a la guerra (OR = 67,4; IC
del 95% = 6,29-720,76), violencia familiar (OR =4,0; IC del 95%
=2,30-9,26), miedo a sufrir violencia fisica (OR = 6,7; IC del 95%
=2,30-19,81) y conocimiento de dafio sufrido por una persona
cercana (OR =2,7; IC del 95% =1,21-6,12). Las covariables que
se relacionaron significativamente con el TEPT fueron trastorno
de ansiedad por separacién previo a la guerra (OR = 7,4; IC del
95% = 2,69-20,24), TEPT previo a la guerra (OR = 8,2; IC del
95% = 3,62-18,49) y violencia familiar (OR = 4,5; IC del 95% =
2,07-9,80).

DISCUSION

Se trata del primer estudio que evalda la eficacia y la especi-
ficidad del tratamiento grupal realizado en la escuela tras situa-
ciones bélicas traumaticas en una muestra representativa de la
comunidad, utilizando entrevistas estructuradas, multiples in-
formantes y un grupo de comparacion. Los resultados demues-
tran que, en el mejor de los casos, no se observaron efectos sig-
nificativos del tratamiento un afio después de finalizada la
guerra, pero que los aspectos especificos de la intervencion pue-
den haber producido efectos adversos en algunos participantes.

Si bien, hasta la fecha, los estudios de intervencién en nifnos
en un contexto de posguerra han demostrado beneficios a corto
plazo (27) o escasos beneficios (24-28), nuestro estudio confirma
la ausencia de impacto positivo de las intervenciones psicoso-
ciales referidas en una intervencién controlada en Palestina (26).
El descenso de las tasas de TEPT a lo largo del tiempo coincide
con los resultados de estudios prospectivos de nifios con poste-
rioridad a una guerra (16).

Los resultados de este estudio deben interpretarse teniendo
en cuenta diversas limitaciones. En primer lugar, si bien los es-
tudiantes de los grupos de tratamiento y de control coincidieron
en cuanto a edad, sexo y exposicion a la guerra, no se distribu-
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yeron aleatoriamente en dichos grupos y el grupo de compara-
cion no se seleccion6 del mismo conjunto especial de estudian-
tes que recibieron la intervencion. Ademads, cabe pensar que
pudo haber otras diferencias (no evaluadas) entre las dos mues-
tras, por ejemplo, en cuanto al apoyo social. A pesar de la de-
vastacion y la pérdida, se moviliz6 toda la poblacién del Libano
enapoyo de las familias desplazadas a refugios y, posteriormente,
para que volvieran a sus pueblos. Si bien no hay evidencias de
que estas dos muestras recibieran diferentes grados de apoyo,
tampoco las hay en contrario. También es posible que las dos
muestras fueran diferentes en cuanto a factores de riesgo, sefa-
lados como importantes en la bibliografia, que no fueron valo-
rados, como la salud mental de los padres (1), el estilo de afron-
tamiento del nifio (41) y las creencias y el compromiso politico
de los nifios (42).

Una segunda limitacién involucra a la formacién de los pro-
fesores, que carecian de nociones bésicas de salud mental y cuyo
estado mental propio después del trauma de la guerra fue un fac-
tor que no pudo ser completamente controlado (a pesar de ha-
berlo cubierto en su formacion), lo que pudo haber sesgado al-
gunas de sus interacciones con los estudiantes. Sin embargo, en
ausencia de profesionales formados en intervenciones de emer-
gencia, la movilizacién de los profesores fue la mejor alternativa
para llegar al mayor nimero de estudiantes. Si bien se intent6
controlar la calidad del tratamiento suministrado, mediante fre-
cuentes sesiones de supervision y posteriores valoraciones de los
diarios de terapia de los profesores, podria haberse utilizado un
mejor planteamiento, como grabacién de las sesiones y poste-
rior revision del material asi obtenido para valorar la fiabilidad
de los profesores e identificar a aquellos que necesitaban una
nueva formacién. Sin embargo, esto no fue posible bajo las cir-
cunstancias del estudio.

La tercera limitacion viene dada por la evaluacion de los re-
sultados del tratamiento un ano después de la intervencion. Es
probable que si la evaluacion se hubiera realizado antes podrian
haberse observado efectos terapéuticos a corto plazo. Por otro
lado, también es posible que los estudiantes hayan mejorado en
otros dominios psicosociales no evaluados, como la capacidad
de afrontamiento y las funciones adaptativas.

Otras limitaciones metodoldgicas del disefio de estudio son
la ausencia de escalas de autovaloracién por padres y nifios para
reforzar los hallazgos de las entrevistas estructuradas y detectar
casos mas leves y subliminares, pero eso tampoco fue posible de-
bido a los recursos limitados y al tiempo previsto. Ademas, la re-
lacién entre los trastornos mentales y los acontecimientos de la
guerra de 1996 puede haber estado influida por la exposicién a
otros acontecimientos bélicos traumadticos durante el curso del
conflicto de larga duracién del Sur del Libano.

Nuestro estudio es metodolégicamente tnico en su disefio,
va que ni estudiantes ni profesores ni entrevistadores conocian
la especificidad del tratamiento de grupo, la cual se determiné
a posteriori. Esto eliminaba cualquier sesgo que pudiera surgir
cuando se asignaban terapeutas al grupo de comparacién (p. €j.,
saber que suministrarfan una «terapia de apoyo» y no una inter-
vencion especifica) (43). Ademads, la utilizacién de entrevistas
estructuradas tanto con padres como con nifios redujo la opor-
tunidad de perder datos clinicos importantes respaldados por un
informante y no el otro, lo que ha ocurrido, hasta la fecha, en la
mayor parte de los estudios de nifios y adolescentes relaciona-
dos con la guerra.

El hecho de observarse una diferencia significativa en el cam-
bio entre el tratamiento especifico y el tratamiento inespecifico
del trastorno depresivo mayor, mientras que ello no se verificé
entre los grupos de tratamiento y de comparacion, sugiere la po-
sibilidad de que aspectos especificos de la intervencién pueden

haber producido resultados adversos en algunos individuos.
Para seguir investigando este hecho, se examino la distribucién
en los colegios y las clases de todos los estudiantes con trastor-
nos en el seguimiento. De hecho, se observé que la mayoria de
los estudiantes con trastorno depresivo mayor y trastorno de an-
siedad por separacién durante el seguimiento bajo tratamiento
especifico (58,8 y 71,4 %, respectivamente) procedia de una sola
clase (tercer grado) en un colegio en particular. Los estudiantes
en esta clase habian tenido una exposicién a los acontecimien-
tos bélicos mayor que la exposicién sufrida por otra clase selec-
cionada en el mismo colegio y que la de todas las restantes cla-
ses en otros colegios. Esta elevada exposicion a la guerra puede
no haber sido el tnico factor de contribucién. Otros posibles
factores especiales de esta clase en particular son el perfil psico-
l16gico del profesor y los efectos de contaminacién entre los pro-
pios estudiantes. En consecuencia, se analizaron nuevamente
los datos excluyendo a los estudiantes de esta clase, observando
que los resultados entre tratamiento especifico y tratamiento
inespecifico fueron similares.

Dejando de lado el resultado del tratamiento, nuestro estu-
dio demuestra la viabilidad de efectuar una intervencién esco-
lar a gran escala en una comunidad expuesta a graves circuns-
tancias.

En conclusion, para establecer la eficacia del tratamiento en
grupos de nifos y adolescentes de una comunidad expuesta a la
guerra es necesario realizar nuevas investigaciones cuidadosas,
ya que todavia se dispone de pocos estudios de psicoterapia gru-
pal, comparativos y bien disefiados, realizados en poblaciones
afectadas por la guerra, para poder extraer conclusiones defini-
tivas. Seria muy importante comprobar los resultados de este es-
tudio desde una perspectiva de salud publica y planificacién de
politicas, debido a las actuales practicas de gobiernos y organi-
zaciones no gubernamentales de implantar inmediatamente, tras
catastrofes y guerras, intervenciones en gran escala muy caras,
sin una suficiente prueba de sus beneficios a largo plazo.

Si bien las actuales recomendaciones de las intervenciones
posteriores a una catastrofe giran en torno a integrar los servi-
cios psicosociales y de salud mental en un esquema mas amplio
de suministro de ayuda humanitaria a poblaciones afectadas (44,
45), el estado de evolucién de la ciencia todavia esta lejos de po-
der determinar la eficacia o la especificidad de los componentes
«sociales» o «psicoldgicos» de estas intervenciones. El debate
sigue abierto en cuanto a temas sobre el momento de la inter-
vencion y los grupos de ninos y adolescentes a los que se dirige.
Nuestros hallazgos sugieren que puede no ser recomendable in-
tervenir inmediatamente en las poblaciones traumatizadas, sino
mas bien algunos meses mds tarde. Para entonces, es probable
que sea mas rentable buscar casos que sigan sufriendo y centrar
el tratamiento en esos sectores.

Otra recomendacién basada en nuestros hallazgos es no li-
mitar las intervenciones s6lo al TEPT, sino incluir otros trastor-
nos que surgen tras guerras y catastrofes, posiblemente con ma-
yor frecuencia que ese trastorno. Ademads del trastorno depresivo
mayor y del trastorno de ansiedad por separacidn, en la planifi-
cacion de servicios para nifios después de una guerra es necesa-
rio contemplar otros sintomas y trastornos psicoldgicos (46). Los
hallazgos de otros estudios realizados por nuestro grupo eviden-
cian la necesidad de considerar también los trastornos de exter-
nalizacién y control de impulsos (47, 48).

Finalmente, dado que los trastornos presentes antes de los
conflictos bélicos y los factores de estrés psicosocial concomi-
tantes, como violencia familiar y problemas econémicos, fueron
claros factores predictivos de trastornos posteriores a la guerra,
es absolutamente necesario identificar a nifos y adolescentes
con el riesgo maximo de sufrir dichos trastornos, para poder re-
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alizar intervenciones especificamente dirigidas a las poblacio-
nes mds vulnerables.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Trastornos del estado de animo y trastornos por conducta
perturbadora en hijos de pacientes con trastorno bipolar |

F. NESLIHAN INAL-EMIROGLU, AYSEGUL OZERDEM', DAVID J. MIKLOWITZ?, AYSEN BAYKARA!, AYNUR AKAY'

iDokuz Eylul University Medical School, Izmir, Turkey
Department of Psychology, University of Colorado, Boulder, USA

El objetivo del estudio fue averiguar la prevalencia de los trastornos del estado de dnimo y trastornos por conducta perturbadora (o algunos de sus sinto-
mas) en 35 nifios, hijos de 29 pacientes ambulatorios adultos con un diagnostico DSM-1V de trastorno bipolar I, en comparacion con 33 nifios, hijos de 29
adultos sanos, que fueron emparejados a los pacientes en cuanto a edad, nivel socioecondmico y nivel de educacion. Los hijos de pacientes bipolares pre-
sentaron un riesgo 9,48 veces superior de recibir un diagndstico psiquidtrico. Si bien solo dos hijos de pacientes con trastorno bipolar fueron diagnostica-
dos con trastorno del estado de dnimo, el 30,9% mostré un estado de dnimo levemente depresivo, en comparacion con el 8,8% de los individuos de compa-
racion, una diferencia estadisticamente significativa. Asimismo, los hijos de pacientes bipolares tuvieron una puntuacion significativamente superior en
las subescalas de hiperactividad y problemas conductuales, asi como en el Indice de TDAH (trastorno por déficit de la atencion con hiperactividad) de la
Conners’ Teacher Rating Scale. La conducta perturbadora y los sintomas del estado de dnimo observados precozmente en la vida pueden indicar la necesi-
dad de una intervencion psicosocial precoz.

Palabras clave: trastorno bipolar infantil, trastorno por conducta perturbadora, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, intervencion psi-

cosocial precoz

El trastorno bipolar infantil no se diagnosticaba con regula-
ridad hasta hace poco tiempo (1), si bien el 59% de los adultos
con trastorno bipolar I recuerdan haber manifestado sus prime-
ros sintomas siendo nifios o adolescentes (2). La fiabilidad y la
validez del diagnéstico de trastorno bipolar en nifios y adoles-
centes es un tema que genera una considerable controversia. Lei-
benluft et al. (3) sugirieron cuatro fenotipos de mania juvenil: el
estrecho (que cumple completamente los criterios diagnésticos
del DSM-1V, inclusive la duracién y los sintomas clave de ma-
nia); dos intermedios (enfermedad claramente episddica que no
cumple los criterios estrictos de mania o hipomania, sea porque
los episodios son demasiado cortos o porque carecen del sin-
toma clave de elevacion del estado de 4animo), y uno amplio (en-
fermedad crénica no episddica que carece de los sintomas calve
de mania o hipomania, pero presenta irritabilidad e hiperexci-
tabilidad graves). Estos criterios todavia deben ser validados.

Carlson y Weintraub (4) sugirieron que la atencién y los pro-
blemas de conducta en nifios hijos de pacientes bipolares pue-
den predecir el desarrollo de trastornos del estado de 4nimo a
principios de la edad adulta. De hecho, una serie de hijos de per-
sonas con trastorno bipolar han demostrado un riesgo elevado
de un amplio espectro de trastornos: depresion, abuso de sus-
tancias, trastorno disocial, trastorno negativista desafiante y tras-
tornos de ansiedad (5-9). Sin embargo, ninguno de estos estu-
dios ha distinguido entre los hijos de pacientes con trastorno
bipolar I, trastorno bipolar II o trastorno bipolar no especifica-
do (5).

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalen-
cia de trastornos del estado de animo y trastornos por conducta
perturbadora (y de sus sintomas) en los hijos de una muestra de
pacientes con trastorno bipolar I, en comparacién con los hijos
de individuos de comparacién sanos emparejados.

METODOS

El estudio fue efectuado en una clinica ambulatoria de adul-
tos para trastornos del estado de dnimo. Se inst6 a participar a
45 familias con uno de los progenitores con trastorno bipolar I
y al menos un hijo de 7-18 afios de edad. El diagndstico de tras-
torno bipolar I se estableci6 conforme al DSM-IV y se verifico
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con la entrevista clinica estructurada de los trastornos del Eje I
del DSM-1V, (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I
Disorders, Clinician Version, SCID-CV) (10). Accedieron a to-
mar parte en el estudio 29 familias. El grupo de comparacién
consistié en 29 adultos sanos, emparejados a los pacientes en
cuanto a edad, nivel socioeconémico y educativo, y sus 33 hi-
jos. Fueron seleccionados aleatoriamente de un area de cober-
tura epidemiolégica del Hospital Universitario Dokuz Eyliil. Se
verific6 la ausencia de trastornos psiquiatricos mediante una
SCID-CV. Se excluyeron aquellas familias en las que el segundo
progenitor del grupo casuistico y cualquiera de los progenitores
del grupo de comparacién tenia un diagndstico psiquiatrico. Se
excluyeron los ninos con discapacidad intelectual tanto de los
grupos de casos como de los de comparacién. Todos los padres
dieron su consentimiento informado para que sus hijos partici-
paran en el estudio y los nifios accedieron a participar.

Los padres y los hijos fueron entrevistados utilizando la Kid-
die and Young Adult Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia—-Present State and Lifetime (WASH-U-KSADS) (11)
para evaluar la presencia de sintomas de trastorno bipolar. Los
apartados de mania y depresion de este instrumento se traduje-
ron al turco y, posteriormente, otra vez al inglés. Dos médicos
experimentados efectuaron las pruebas a los padres sobre sus hi-
jos y a los nifios sobre ellos mismos, por separado. Se precisaba
la aprobacién del nifio y de los padres para que un item fuera
valorado como positivo.

Los padres completaron la Turgay DSM-IV Scale (12) para
evaluar la presencia en sus hijos de trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (TDAH), trastorno negativista desafiante
y trastorno disocial. Se trata de una escala de informe parental
que incluye todos los sintomas DSM-IV de conducta perturba-
dora. Se han ofrecido hallazgos que respaldan la fiabilidad y la
validez del instrumento en una poblacion turca (12).

Los profesores completaron la Conners’ Teacher Rating Scale
(CTRS-28) (13) para la evaluacion de la conducta de los nifios
en clase. Esta escala consiste en 28 preguntas, agrupadas en cua-
tro subescalas: hiperactividad, problemas conductuales, falta de
atencién-pasividad e indice de TDAH. Las puntuaciones brutas
de cada subescala se transforman por edad y sexo a puntuacio-
nes T. Se han publicado hallazgos que apoyan la fiabilidad y la
validez del instrumento en una poblacién turca (14).
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Se utiliz6 un formulario ad hoc para recoger la informacién
sobre el nivel educativo, laboral y econémico de los padres y so-
bre la enfermedad del progenitor bipolar.

Se utilizo la prueba de la ? para los datos categoriales y la
prueba de la U de Mann Whitney para analizar los datos no pa-
ramétricos. En caso de necesidad, se recurri6 a la prueba exacta
de Fisher.

RESULTADOS

El grupo casuistico consisti6 en 35 nifios (18 varones y 17 mu-
jeres; edad media 12,2 + 3,3 afios, intervalo 7-17 afios). El grupo
de comparacion consistié en 33 nifios (22 varones y 11 mujeres;
edad media 11,8 + 3,2 afios, intervalo 7-17 afios).

Entre los hijos de los pacientes bipolares, 8 nifios (22,9%) re-
cibieron al menos un diagndstico DSM-IV a lo largo de la vida,
frente a uno sélo (3,0%) de los niflos de comparacion. Por lo
tanto, los hijos de padres bipolares presentaron un riesgo 9,48
superior de recibir un diagnostico psiquidtrico, frente al grupo
de comparacién (cociente de posibilidades (odds ratio, OR) =
9,48; IC del 95% = 1,07-21,5; p = 0,028). En dos nifios (5,7%)
del grupo de hijos de padres bipolares se diagnosticé un tras-
torno del estado de animo (uno presentaba un trastorno bipo-
lar I y el otro, un trastorno ciclotimico); tres (8,6%) tenian un
trastorno por conducta perturbadora (dos presentaban TDAH y
uno, un trastorno negativista desafiante), y tres (8,6 %), otro tras-
torno psiquidtrico (uno con enuresis y dos con trastorno de an-
siedad por separacién). En un nifio del grupo de comparacién
se establecio el diagndstico de trastorno negativista desafiante.

En el CTRS-28, la puntuacion de los hijos de pacientes bipo-
lares fue significativamente superior a la registrada en el grupo
de comparacién en las subescalas de hiperactividad y problemas
conductuales, asi como en el indice de TDAH, pero no en la su-
bescala falta de atencion-pasividad (tabla 1). En la escala WASH-
U-KSADS, los hijos de pacientes con trastorno bipolar tuvieron,
frente a los de individuos de comparacién, una mayor probabi-
lidad de presentar un estado de 4&nimo levemente depresivo (30,9
frente a 8,8%; OR = 7,88; IC del 95% = 2,24-29,11; p = 0,0004),
irritabilidad y rabia (23,5 frente a 5,9%; OR = 6,44; IC del 95%
= 1,64-27,37; p = 0,004) y culpa excesiva o inadecuada (17,6
frente a 1,5%; OR = 18,3; IC del 95% = 2,16-404,7; p = 0,002).

DISCUSION

Nuestros hallazgos coinciden con datos previos que mues-
tran que los hijos de pacientes bipolares tienen un aumento del
riesgo de desarrollar trastornos psiquidtricos, especialmente
TDAH y trastornos del estado de 4nimo (5, 9, 15-17). Ademas,
estos nifios tienen una mayor probabilidad de presentar sinto-
mas subsindrémicos de trastornos del estado de &nimo y de tras-

Tabla 1. Puntuaciones T medias en las subescalas de la Conners’ Te-
acher Rating Scale (CTRS-28) en los hijos de pacientes bipolares y de
individuos de comparacién sanos emparejados

Subescala Casos Individuos Z P
de comparaciéon

Hiperactividad 50,28 + 8,6 48,78 + 3,8 2,53 0,012

Problemas conductuales 55,08 + 8,8 48,84 £4,9 0,33 0,001

Falta de atencién-pasividad 46,25 + 5,4 43,93 +43 1,78 0,075

Indice de TDAH 51,91 +12,1 47,18+4,8 2,66 0,008

TDAH: trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

tornos por conducta perturbadora. La depresion leve y las alte-
raciones emocionales pueden preceder al desarrollo del sin-
drome bipolar completo en algunos nifios. Un estudio bien di-
sefiado reciente document6 que una historia familiar de
trastorno bipolar se asocia a un aumento del riesgo de trastor-
nos bipolares subsindrémicos (ciclotaxia) y no s6lo de trastorno
bipolar completamente sindrémico (18).

Chang et al. (9) refirieron los diagnésticos psiquiatricos y los
sintomas de una cohorte de 60 hijos de pacientes bipolares. Ob-
servaron que los hijos cuyos dos progenitores presentaban tras-
tornos del estado de 4nimo (trastorno bipolar en un progenitor,
trastorno bipolar o depresién unipolar en el otro) presentaban
puntuaciones superiores en la escala WASH-U-KSADS de irri-
tabilidad, depresion, sensibilidad al rechazo y falta de reactivi-
dad afectiva (definida como problemas de regulacion del estado
de dnimo), en comparacién con los hijos de un solo progenitor
con trastorno bipolar. Como en nuestro estudio se excluy6 a las
familias en las que ambos progenitores tenian un trastorno del
estado de dnimo, el estudio no es directamente comparable al
de Chang et al., pero se observaron tasas elevadas de depresion
e irritabilidad en los hijos de alto riesgo.

Se ha documentado que los episodios hipomaniacos bre-
ves durante la infancia precoz son mas frecuentes que los episo-
dios maniacos y mixtos en nifios con riesgo de trastorno bipo-
lar (5, 19). Un estudio reciente observé que la «irritabilidad
episoddica» en la infancia fue un mejor factor de prediccién de
una posterior mania que lairritabilidad crénica (20). Porlo tanto,
los sintomas leves episédicos de mania o depresidn, observados
con alta frecuencia en nuestros nifios de alto riesgo, pueden ser
signos precoces de bipolaridad.

El TDAH puede incrementar el riesgo de desarrollar un tras-
torno bipolar, especialmente cuando el nifio presenta el riesgo
genético de trastorno bipolar (5, 21-25). Ademads, varios estu-
dios han constatado que el trastorno bipolar y el TDAH con fre-
cuencia son comodrbidos (22). Unicamente un seguimiento pros-
pectivo de nuestra muestra revelaria si los hijos de pacientes
bipolares que presentan hiperactividad y problemas conductua-
les tienen una mayor probabilidad de desarrollar trastorno bi-
polar, TDAH o una alteraciéon subsindrémica del estado de
animo, de evolucién simple.

En nuestro estudio, el tamafio de la muestra fue reducido y el
espectro de edades, amplio. El disefio fue transversal y los en-
trevistadores no eran ciegos en cuanto al diagndstico parental.
Al no haberse disefiado como estudio genético y dado que la
muestra era de tamafo limitado y se carecia de informacion ge-
nealdgica detallada, no se pudo efectuar una estimacioén ade-
cuada de los patrones hereditarios. Por lo tanto, los sintomas
observados en los hijos pueden haber tenido bases tanto am-
bientales como genéticas. Algunos investigadores han observado
correlaciones entre los entornos familiares patoldgicos y la
gravedad de la enfermedad en los hijos de pacientes bipolares
(25, 26). El entorno familiar puede tener un efecto negativo en
el estado psiquidtrico de los hijos, aunque también puede pro-
ducirse una inestabilidad precoz del estado de animo como re-
accion a la presencia de un padre con trastorno bipolar.

En conclusion, los resultados de este estudio indican que los
hijos de pacientes bipolares I pueden presentar una tasa de sin-
tomas psiquidtricos tanto sindrémicos como subsindrémicos
significativamente superior a la registrada en hijos de individuos
de comparacién sanos. Los hijos de personas con trastorno bi-
polar pueden considerarse como un grupo de riesgo en el que
son importantes el diagnostico y la intervencién precoces. En
consecuencia, el conducta perturbadora y los sintomas del es-
tado de animo observados tempranamente en la vida pueden in-
dicar la necesidad de una intervencién psicosocial precoz. La
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observacion longitudinal de estos nifios podréa esclarecer las vias
de desarrollo del trastorno bipolar en los nifios de riesgo.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Raices del concepto de salud mental

Jost M. BERTOLOTE

Department of Mental Health, World Health Organization, Geneva, Switzerland

Este articulo revisa los origenes del actual concepto de salud mental, empezando por el movimiento de higiene mental, iniciado en 1908 por los usuarios
de los servicios de Psiquiatria y los profesionales interesados en mejorar las condiciones y la calidad del tratamiento de personas con trastornos mentales.
El articulo expone que la salud mental, mds que una disciplina cientifica, es un movimiento politico e ideoldgico que involucra a diversos sectores de la
sociedad, interesados en promover los derechos humanos de las personas con trastornos mentales y la calidad de su tratamiento.

Palabras clave: salud mental, historia, Psiquiatria, derechos humanos, movimientos sociales

Dada la naturaleza polisémica y la imprecision del concepto
de salud mental, éste puede entenderse mejor desde una pers-
pectiva histérica. Lo que, en la actualidad, se entiende por «sa-
lud mental» encuentra sus origenes en el desarrollo de la salud
publica, en la Psiquiatria clinica y en otras ramas del conoci-
miento.

Si bien en la lengua inglesa pueden encontrarse referencias
a la salud mental en tanto estado mucho antes del siglo xx,
hasta 1946 no se encuentran referencias técnicas ala salud men-
tal como campo o como disciplina. Durante ese afio, la Inter-
national Health Conference, celebrada en Nueva York, deci-
di6 establecer la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
se cre6 la Mental Health Association en Londres. Antes de esa
fecha, se encuentran referencias al concepto de «higiene men-
tal», el cual se presenté por primera vez en la bibliografia in-
glesa en 1843, en un libro titulado Mental hygiene or an exa-
mination of the intellect and passions designed to illustrate
their influence on health and duration of life (1). Ademas, en
1849 ya se habia incluido el «desarrollo mental y fisico sano
del ciudadano» como primer objetivo de la salud publica en un
borrador de ley presentado a la Sociedad Berlinesa de Médi-
cos y Cirujanos (2).

En 1948 se cre6 la OMS y, en el mismo afio, se celebr6 el pri-
mer Congreso Internacional de Salud Mental en Londres. En
la segunda sesién del Comité de Expertos de la OMS en Salud
mental (11-16 de septiembre de 1950), se definieron del si-
guiente modo los términos de «salud mental» e «higiene men-
tal»(3): «La higiene mental se refiere a todas las actividades y
técnicas que fomentan y mantienen la salud mental. La salud
mental es una condicion, sometida a fluctuaciones debido a fac-
tores bioldgicos y sociales, que permite al individuo alcanzar
una sintesis satisfactoria de sus propios instintos, potencial-
mente conflictivos; formary mantener relaciones arménicas con
terceros, y participar en cambios constructivos en su entorno
social y fisico».

Sin embargo, todavia faltaba una definicién clara y amplia-
mente aceptada de la salud mental como disciplina (cosa que si-
gue ocurriendo en la actualidad). Cabe destacar que el Dord-
land’s Medical Dictionary no tiene ninguna entrada de salud
mental, mientras que el Campbell’s Dictionary of Psychiatry le
da dos acepciones: la primera, como sinénimo de higiene men-
tal, y la segunda, como un estado de bienestar psicolégico. El
Oxford English Dictionary define la higiene mental como una
serie de medidas para preservar la salud mental y, mas adelante,
se refiere a la salud mental como estado. A pesar de estos con-
ceptos lexicograficos, el término «salud mental» se esta emple-
ando cada vez més en el sentido de una disciplina (p. ej., exis-
ten secciones/divisiones en ministerios y secretarias de salud o

en departamentos en universidades especificas para «salud men-
tal»), habiéndose sustituido casi totalmente al término «higiene
mental».

Ademas, dada la naturaleza polisémica de la salud mental, no
siempre es evidente su delimitacion en relacion con la Psiquia-
tria (entendida como la especialidad médica que se ocupa del
estudio, la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de tras-
tornos o enfermedades mentales. Hay una fuerte corriente a fa-
vor de que, como objetivo minimo, la salud mental se ubique
junto a la Psiquiatria y, como objetivo maximo, que pase a ser
un concepto global que incluya a la Psiquiatria.

ORIGENES DE LA SALUD MENTAL
Movimiento de higiene mental

El origen del movimiento de higiene mental puede atribuirse
al trabajo de Clifford Beers en EE.UU. En 1908, public6 A mind
that found itself (4), un libro basado en su experiencia perso-
nal de ingresos en tres hospitales mentales. El libro tuvo una gran
repercusion y en el mismo afo se establecié la Mental Health
Society en Connecticut. Adolf Meyer (5) sugiri6 a Beers el tér-
mino «higiene mental», el cual encontré una rapida populari-
dad gracias a la creacion, en 1909, de la National Commission
of Mental Hygiene. A partir de 1919, la internacionalizacion de
las actividades de la comision dio lugar al establecimiento de al-
gunas asociaciones nacionales centradas en la higiene mental:
en Francia (6) y Sudafrica (7) en 1920, en Italia (8) y Hungria
(9) en 1924. A partir de estas asociaciones nacionales se cre6 el
Comité Internacional de Higiene Mental (Committee on Men-
tal Higiene) que posteriormente fue reemplazado por la Federa-
ciéon Mundial de Salud Menta (World Federation of Mental He-
alth, WEMH).

En sus origenes, y reflejando la experiencia de Beer en hos-
pitales mentales, el movimiento de higiene mental se dedicaba
primaria y basicamente a la mejora de la atencién de las perso-
nas con trastornos mentales. Segtn las propias palabras de Be-
ers: «Cuando, en 1909, se organiz6 el Comité Nacional, su la-
bor principal residia en humanizar la atencién de los locos:
erradicar los abusos, las brutalidades y la desatencién que tanto
sufrimiento han causado tradicionalmente a los enfermos men-
tales.» (4).

En una fase posterior, el Comité ampli6 su programa para in-
cluir las «formas mds leves de discapacidad mental» y una ma-
yor preocupaciéon por la labor preventiva. Este cambio se bas6
en la creencia de que «los trastornos mentales frecuentemente
encuentran su origen en la infancia o la juventud, y las medidas
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preventivas son mds eficaces a principios de la vida» y de que
las condiciones ambientales y la forma de vivir generan una sa-
lud mental enferma.

En 1937, el National Committee for Mental Hygiene esta-
bleci6 que tenian la intencién de alcanzar sus objetivos a tra-
vés de las siguientes acciones: a) procurando un diagndstico y
un tratamiento precoces; b) desarrollando una hospitalizacién
adecuada; c¢) estimulando la investigacion; d) afianzando la
comprension y el apoyo publicos de las actividades de psiquia-
tria e higiene mental; e) instruyendo a individuos y grupos en
la aplicacién personal de los principios de la higiene mental, y
f) cooperando con organismos gubernamentales y privados
cuya labor tenga alguna relacién con el campo de la higiene
mental.

Por lo tanto, el movimiento de higiene mental tuvo inicial-
mente una naturaleza parapsiquidtrica, dirigiendo sus esfuerzos
hacia la mejora de la atencién psiquidtrica. La inclusion de ac-
tividades preventivas en sus intereses no lo distinguia de la Psi-
quiatria: el movimiento estaba destinado a maximizar lo que la
mayoria de los psiquiatras avanzados de la época aceptaban y
proponian en EE.UU. Muchos de estos psiquiatras tenian una
orientacion psicoanalitica.

Conforme al grupo que lo lanz6, el movimiento de higiene
mental «estaba centrado, no en el paciente individual, sino
en la comunidad en global, y se consideraba a cada miembro
de esta comunidad como un individuo cuya salud mental y
emocional estaba determinada por factores causales defini-
dos y cuya necesidad imperiosa era la prevencion mas que la
curaciéon. En consecuencia, el Movimiento de Higiene Men-
tal tiene con la Psiquiatria la misma relacién que el movi-
miento de salud ptblica, del que forma parte, tiene con la Me-
dicina en general. Se trata de una respuesta comunitaria
organizada a una necesidad comunitaria reconocida» (4). Por
otro lado, también se estableci6 que «en el momento presente,
tanto psiquiatras como higienistas mentales son mas cons-
cientes que nunca de que, de hecho, sus objetivos son idén-
ticos y que cada grupo necesita al otro para cumplir con su
tarea comun» (4).

Organizacion Mundial de la Salud

Desde sus mas tempranos inicios, la OMS siempre ha tenido
una seccién administrativa dedicada especialmente a la salud
mental, en respuesta a las demandas de sus Estados Miembro.
El primer Informe del Director General de la OMS (Report of
the WHO’s Director General [10]), en su versién en inglés, se
refiere a una seccién administrativa denominada «Mental He-
alth» (salud mental). Sin embargo, la versiéon del mismo informe
en francés la denomina « Hygiene Mentale» (higiene mental).
Hasta bien entrada la década de 1960, encontramos «higiene»
como traduccion francesa del término «kealth» en algunas pu-
blicaciones de la OMS vy, en ocasiones, también se observa el
uso indistinto de «mental higiene»y «mental health» en la ver-
sion inglesa de algunos documentos. El volumen n° 9 de la se-
rie de la OMS Public Health Papers se public6 en 1961 en in-
glés con el titulo de Teaching of Psychiatry and Mental Health
(11), en 1962 en francés con el titulo de L'enseignement de la
Psychiatrie et de ’Hygiene Mentale (12) y en 1963 en espanol
con el titulo de Ensefianza de la Psiquiatriay de la Salud Men-
tal (13).

En el predmbulo de la Constitucién de la OMS, se estable-
ci6 que «la salud es un estado de bienestar completo fisico,
mental y social y no meramente la ausencia de afecciones o
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enfermedad» (14), una definicion ampliamente valorada
ahora. Esta definicion es claramente holistica, destinada a su-
perar las antiguas dicotomias del cuerpo frente a la mente y de
lo fisico frente a lo psiquico. También es una definicion prag-
matica, en la medida en que incorpora a la Medicina una di-
mensién social, gradualmente desarrollada en Europa durante
el siglo xIx.

Cabe destacar que mental, en la definiciéon de salud de la
OMS (asi como fisico y social) se refiere a dimensiones de un
estado y no a un dominio o disciplina especificos. En conse-
cuencia, conforme a este concepto, resulta incongruente hablar
de salud fisica, salud mental o salud social. Si quisiéramos espe-
cificar una dimensién en particular, seria mas apropiado utilizar
el término bienestar y no salud (por ejemplo, bienestar mental
o bienestar social). Este uso negligente de la palabra salud pa-
rece haberse iniciado cuando se sustituy6 la higiene mental (mo-
vimiento social o dominio de actividad) por salud mental (ori-
ginalmente destinado a un estado y después transformado en un
dominio o campo de actividad).

Congreso Internacional de Salud Mental

La British National Association for Mental Hygiene organiz6
el Primer Congreso Internacional de Salud Mental en Londres
del 16 al 21 de agosto de 1948. Se inici6 como Conferencia In-
ternacional de higiene mental y terminé en una serie de reco-
mendaciones para la salud mental. A lo largo de las conferen-
cias se aprecia como se utilizan indistintamente los términos de
higieney salud, con el adjetivo mental, en ocasiones en el mismo
parrafo, sin ninguna distincién conceptual clara. Sin embargo,
en las 17 paginas de recomendaciones de la conferencia, apenas
se utiliza el término higiene. Al final del congreso, el Internatio-
nal Committee on Mental Hygiene fue reemplazado por la World
Federation for Mental Health.

Ademas de la terminologia utilizada en las conferencias de
ese congreso, sustituyéndose gradualmente la Aigiene por la sa-
lud, algunas de sus recomendaciones tuvieron influencia en
otros ambitos y contextos. Un ejemplo es la recomendacién 6
para que la OMS «establezca, lo antes posible, un comité de ex-
pertos lideres compuesto por personal del campo de la salud
mental y las relaciones humanas».

La conferencia se convoco bajo el lema «Salud Mental y Ciu-
dadania del Mundo». No obstante, desde un punto de vista con-
ceptual, y quizas como reflejo de la situacién de posguerra, pre-
valecieron las discusiones sobre la ciudadania mundial frente a
aquellas sobre la salud mental. J.C. Flugel, Presidente del Co-
mité del Programa de Conferencias, s6lo expuso un concepto
de salud mental: «La salud mental es considerada como una
condicion que permite el desarrollo fisico, intelectual y emocio-
nal 6ptimo de un individuo, en la medida que ello sea compa-
tible con la de otros individuos» (15). Como reflejo de la preo-
cupacion por la ausencia o mds bien el nimero limitado de
participantes de lugares como Extremo Oriente, Africa del Sur
y Unidn Soviética, se expresé la esperanza de que «el sentido
en que se entiende la salud mental en los paises occidentales
[no] necesariamente ha de ser distinto al que se le da en otros
paises» (15).

De forma mas detallada, algunos delegados elaboraron lo que
fue resumido como «los cuatro niveles del trabajo de salud men-
tal: preservativo, terapéutico, preventivo y positivo» (15). No re-
sulta complicado apreciar que existe un considerable solapa-
miento entre estas propuestas y las ya implantadas por el
movimiento de higiene mental.
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En la sesion de clausura, O.L. Forel, Profesor de Psiquiatria
de la Universidad de Ginebra, respondiendo a las criticas de que
la higiene mental, tal como se entendia en esa conferencia, re-
basaba el marco médico y cientifico, plante6 una declaracion
claramente politica (en el sentido de Platon) afirmando: «Espero
estar reflejando vuestro sentimiento al expresar nuestro orgullo
de que tantos cientificos vinieran aqui no para desarrollar sus
respectivas ciencias, sino para ponerlas al servicio de la huma-
nidad.» (15).

Al volver a leer los conferencias de este congreso, se llegan
a apreciar las tensiones que se dieron entre un enfoque prag-
matico, desarrollado por el movimiento de higiene mental (ba-
sicamente defendido por los delegados de EE.UU.) y un enfo-
que con una orientacién mads politica, propuesto por otros
participantes, quiza traduciendo las experiencias de algunos
delegados de los paises europeos que habian sufrido grave-
mente por la reciente guerra. Finalmente, prevaleci6 este ul-
timo enfoque, con la transformaciéon del movimiento de hi-
giene mental en un movimiento de salud mental. Quizd como
reflejo de este movimiento basicamente politico, el National
Institute of Mental Health inicid, en 1949, sus actividades en
EE.UU.

DESARROLLOS RECIENTES

Tras medio siglo de salud mental y casi un siglo de movimien-
tos de higiene mental, puede percibirse un cierto desarrollo. De
un modo mas global, recientemente se ha cuestionado el con-
cepto de la salud de la OMS; formulado hace méas de medio si-
glo, muchos consideran que ya no es apropiado para la situa-
ci6n actual (16, 17).

En general, sigue utilizdndose el concepto de salud mental
tanto para designar un estado, una dimension de salud —un ele-
mento esencial de la definicién de la salud-, como para hacer
referencia al movimiento derivado del movimiento de higiene
mental, correspondiente a la aplicacién de la Psiquiatria a gru-
pos, comunidades y sociedades, mas que a individuos aislados,
como en el caso de la Psiquiatria clinica. Sin embargo, lamenta-
blemente, muchos siguen considerando, con bastante desa-
cierto, la salud mental como una disciplina, ya sea como sin6-
nimo de la Psiquiatria, ya sea como uno de sus campos
complementarios.

Una tendencia reciente ha sido la adicién del adjetivo califi-
cativo ptiblica tanto a la salud mental como a la Psiquiatria, tal
como puede apreciarse en un documento de la OMS titulado
Public Mental Health (18), o en una revista denominada Psi-
quiatria Publica, publicada en Espafna desde 1989. Esto se
acerca mucho mas al concepto de salud mental como movi-
miento que como disciplina.

En 2001, la OMS dedic6 su informe anual a la salud mental
(The World Health Report-Mental Health: new knowledge,
new hope) (19). En ese mismo afio, el lema del Dia Mundial de
la Salud fue «Si a la atencién, no a la exclusién» (Stop Exclu-
sion-Dare to Care), una declaracién politica bastante clara
que, con seguridad, habria gustado enormemente a Clifford
Beers.

En el mensaje del Director General de la OMS que abre el in-
forme mencionado, Gro H. Brundtland resume los tres prin-
cipales campos de conocimiento que cubre el documento: a)
eficacia de la prevencién y el tratamiento, b) planificacién y pro-
vision de servicios y ¢) politicas para eliminar estigmas y discri-
minaciones, y subvenciones adecuadas para la prevencion y el
tratamiento. Dejando aparte algunas variaciones semanticas en-

tre los inicios del siglo xx y del siglo xx1, los mismos problemas
de los origenes del movimiento de higiene mental, comentados
con anterioridad, pueden encontrarse acerca de salud mental
en el informe de la OMS. Quiza la mayor diferencia entre estas
dos plataformas politicas es el énfasis de la mejora de la aten-
cién hospitalaria en la primera (Gnica forma de tratamiento dis-
ponible en aquella época) y el énfasis contemporaneo en alejar
la salud mental de los hospitales psiquidtricos para ubicarla en
la comunidad.

Sin embargo, debemos admitir que, lamentablemente, lo que
ocupaba el primer lugar en la agenda de Beers en 1909, a saber,
un mejora de los estandares de la atencion de salud mental y la
erradicacion de los abusos a los que habitualmente se ven so-
metidas las personas con trastornos mentales, sigue constitu-
yendo un problema importante de la mayor parte de las agendas
progresivas y avanzadas de las personas interesadas en promo-
ver la salud mental en todo el mundo.

Agradecimientos

El autor quiere expresar su profundo agradecimiento a I. Le-
vav y B. Saraceno los comentarios constructivos a una version
anterior de este articulo.

World Psychiatry 2008;7:113-116

Bibliografia

1. Lewis ND. American psychiatry from the beginning to World War
II. In: Arieti S (ed). American handbook of psychiatry, 2nd ed.
New York: Basic Books, 1974:28-43.

2. Rosen G. The history of public health. Baltimore: Johns Hopkins
University Press, 1993.

3. World Health Organization. Mental health: report on the second
session of the Expert Committee. Geneva: World Health Organi-
zation, 1951.

4. Beers CW. A mind that found itself. New York: Doubleday, Draw
& Co, 1937.

5. Schneck JM. United States of America. In: Howells JG (ed). World
history of psychiatry. New York: Brunner/Mazel, 1975:432-75.

6. Pélicier Y. Histoire de la psychiatrie. Paris: Presses Universitaires
de France, 1971.

7. Hurst LH, Lucas MB. South Africa. In: Howells JG (ed). World
history of psychiatry. New York: Brunner/Mazel, 1975:600-23.

8. Mora G. Italy. In: Howells JG (ed). World history of psychiatry.
New York: Brunner/Mazel, 1975:39-89.

9. Horanszky N. Hungary. In: Howells JG (ed). World history of psy-
chiatry. New York: Brunner/Mazel, 1975:281-307.

10. World Health Organization. Annual Report of the Director-Gen-
eral to the World Health Organization and to the United Nations.
Geneva: World Health Organization, 1951.

11. World Health Organization. Teaching of psychiatry and mental
health. Geneva: World Health Organization, 1961.

12. Organization Mondiale de la Santé. L'enseignement de la psychia-
trie et de 'hygiéne mentale. Geneve: Organization Mondiale de la
Santé, 1962.

13. Organizacién Mundial de la Salud. Ensenanza de la psiquiatria y
de la salud mental. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud,
1963.

14. World Health Organization. Basic documents, 39th ed. Geneva:
World Health Organization, 1994.

15. International Committee on Mental Hygiene. International Con-
gress on Mental Health. London/New York: Lewis/Columbia
University Press, 1948.

16. Saracci R. The World Health Organization needs to reconsider its
definition of health. BMJ 1997;314:1409-10.

115



17. Frenk ], Sepulveda J, Gomez-Dantes O et al. The future of world 19. World Health Organization. The World Health Report 2001 -
health: the new world order and international health. BMJ 1997, Mental health: new understanding, new hope. Geneva: World
314:1404-7. Health Organization, 2001.

18. World Health Organization. Public mental health: guidelines for
the elaboration and management of national mental health pro-
grammes. Geneva: World Health Organization, 1996.

116 World Psychiatry (Ed Esp) 6:2 - Septiembre 2008



POLITICAS DE SALUD MENTAL

Formacion psiquiatrica en el Reino Unido: proximos pasos

DINESH BHUGRA

Institute of Psychiatry, De Crespigny Park, London, UK

La formacion y el entrenamiento de posgrado en el Reino Unido estdn asistiendo a un cambio revolucionario. En este articulo se describen los cambios que
afectan a la Psiquiatria, desde el punto de vista de los que dirigen dichos cambios. Los pacientes, sus cuidadores y los politicos esperan que los profesiona-
les de los servicios de Psiquiatria tengan determinadas caracteristicas. La formacion en Psiquiatria se estd convirtiendo en un estudio mds centrado en la
adquisicion de competencias, y es correcto que la evaluacion de estas competencias se produzca en el lugar en donde trabajan y aprenden los estudiantes.
Existen competencias clave que los estudiantes deben tener en cuenta al aprender y trabajar. En este articulo se analizan estas competencias y el camino

que queda por recorrer en la formacion psiquidtrica.

Palabras clave: formacion psiquidtrica, estudios de postgrado, evaluaciones, capacidad de los psiquiatras, competencias

La Psiquiatria es una de las especialidades médicas clave, que
estd en estrecha relacion con las disciplinas de salud mental no
médicas, la biologia y la medicina de atencién primaria. Para que
la Psiquiatria pueda tener éxito como profesion, debe demostrar
su eficacia al enfrentarse a enfermedades mentales y a situacio-
nes de estrés y debe superar el «parloteo psico» de la «psicolo-
gia pop». El papel del psiquiatra debe incluir la educacién de la
poblacién, de otros médicos, asi como de legisladores y patro-
nes, y ha cambiado drasticamente a lo largo de los dltimos 50
afios, al evolucionar y cambiar los servicios.

Hace 20 afios se recalcaba que para ser un buen psiquiatra se
requeria: comprension de las respuestas del paciente y de las pro-
pias conductas; aproximacion objetiva a la conducta; capacidad
para contactar con pacientes psiquiatricos; comprension de sig-
nos, sintomas y sindromes; capacidad de realizar y organizar in-
vestigaciones y métodos de tratamiento utilizando planteamien-
tos fisicos, psicoldgicos y sociales, y la comprension del yo (1).
Desde entonces, poco ha cambiado, y estas caracteristicas si-
guen siendo importantes para el psiquiatra ideal. Sin embargo,
recientemente, ha surgido otra serie de competencias que se de-
muestran esenciales, las que se presentan en la tabla 1.

El reciente surgimiento de subespecialidades, los cambios en
la formacion universitaria, la llegada de un nimero creciente de
licenciados médicos internacionales al RU y los cambios estruc-
turales en el National Health Service y en la profesion médica
indican que ha llegado el momento de supervisar las necesida-
des de la formacién y modificar, en consecuencia, la forma de
impartir los conocimientos de Psiquiatria. Cualquier formacién
se basa en recursos, tanto humanos como econémicos. Los for-

Tabla 1. Atributos centrales de un buen psiquiatra

. Competencia clinica

. Ser un buen comunicador y un buen oyente

. Ser sensible a los aspectos sexuales, étnicos y culturales

. Compromiso con la igualdad y trabajo con la diversidad

. Disponer de una comprension bésica de la dindmica de grupo

. Ser capaz de crear un ambiente favorable en un equipo

. Ser capaz de tomar decisiones

. Ser capaz de apreciar al personal

. Tener un conocimiento basico del control operativo

. Comprender y reconocer el papel y el estado de pacientes vulnerables

. Aportar empatia, &nimo y esperanza a pacientes y cuidadores

. Mantener una autocritica consciente de las respuestas emocionales
a situaciones clinicas

. Ser consciente de posibles influencias destructivas en las relaciones
de poder

. Reconocer situaciones que puedan ser fuente de posibles conflictos
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madores y los organizadores de programas de estudio, asi como
los directores de la formacién médica y de programas no pue-
den desempefiar su papel a no ser que se identifiquen claramente
los recursos y que se remunere adecuadamente el tiempo inver-
tido en ensenanza y supervision. Los supervisores educativos y
clinicos necesitan tiempo para estas actividades, que deben ser
incorporadas en sus planes de trabajo. Al mismo tiempo, estas
actividades deben ser evaluadas.

PSIQUIATRA DEL FUTURO

El psiquiatra del futuro deberd poseer una serie de competen-
cias en diversas areas: clinica, gestion, ensefianza, investigacion,
etc. El impacto de documentos como el The Ten Essential Sha-
red Capabilities (2) no puede sobreestimarse. En €l se resaltan
las siguientes capacidades basicas:

1. Trabajo en colaboracion. Desarrollo y mantenimiento de
de relaciones de colaboracién laboral constructivas con
usuarios del servicio, cuidadores, familias, colegas, legos y
comunidad en general, trabajando positivamente ante cual-
quier conflicto de intereses o de aspiraciones entre los dis-
tintos participantes, efectuando las rectificaciones necesa-
rias.

2. Respeto a la diversidad. Trabajo en colaboracién con usua-
rios del servicio, cuidadores, familias y colegas para ofrecer
atencién e intervenciones que no sélo constituyan una dife-
rencia positiva, sino que también se realicen respetando y
valorando la diversidad, incluyendo edad, sexo, raza, cul-
tura, discapacidad, espiritualidad y sexualidad.

3. Prdctica ética. Reconocer los derechos y las aspiraciones de
los usuarios del servicio y sus familias, teniendo en cuenta
las diferencias de poder y minimizandolas siempre que sea
posible. Ofrecer un tratamiento y una atencién que puedan
ser justificadas y explicadas a los usuarios del servicio y a sus
cuidadores, dentro de los limites establecidos porlaleyy por
los cédigos (nacionales y locales) de la ética de la practica
profesional.

4. Eliminar desigualdades. Examinar las causas y las conse-
cuencias de los estigmas, la discriminacién, la desigualdad
y la exclusion social de usuarios del servicio, cuidadores y
servicios de salud mental. Fomentar, desarrollar o mantener
el desempeiio de los usuarios en roles sociales valorados en
las comunidades a las que pertenecen.

5. Promocion de la recuperacion. Trabajo en colaboracion
para ofrecer atencién y tratamientos que permitan a los usua-
rios del servicio y a sus cuidadores abordar los problemas de
salud mental con esperanza y optimismo y trabajar en pos
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de un estilo de vida digno y valorado, dentro de las limita-
ciones impuestas por los problemas de salud mental, pero
tratando siempre de superar esas limitaciones.

6. Identificacion de necesidades y puntos fuertes de la per-
sona. Trabajo en colaboracién para reunir la informacion
sobre las necesidades de la atencidn sanitaria y social de los
usuarios del servicio, en el contexto del estilo de vida y las
aspiraciones preferenciales de dichos usuarios, sus familias,
cuidadores y amigos.

7. Suministro de una atencion centrada en el paciente. Ne-
gociar y establecer objetivos significativos y alcanzables,
principalmente desde la perspectiva de los usuarios del ser-
vicio y sus familias, buscando los medios para alcanzar es-
tos objetivosy esclareciendo las responsabilidades de las per-
sonas que ofrezcan cualquier ayuda necesaria y efectuando
una revision sistematica de resultados y logros.

8. Establecer la diferencia. Facilitar el acceso a los servicios
de atencién sanitaria y social y suministrar las intervencio-
nes mas adecuadas y de la mejor calidad posible, basadas en
valores y evidencias, para cumplir con las necesidades y as-
piraciones de los usuarios del servicio, sus familias y sus cui-
dadores.

9. Promocion de la seguridad y asuncion positiva de riesgos.
Fortalecer a los usuarios a fin de que sean capaces de deci-
dir el grado de riesgo que pueden asumir en cuanto a su sa-
lud y seguridad. Esto incluye lograr un equilibrio entre la
promocion de la seguridad y la asuncién positiva de riesgos,
e incluye evaluar y afrontar posibles riesgos de los usuarios
del servicio, sus familias y la poblacién global.

10. Desarrollo y aprendizaje personal. Mantenerse permanen-
temente actualizado en cuanto a los conocimientos tedricos
y practicos y participar de por vida en el aprendizaje y en el
desarrollo personal y profesional de uno mismo y de los co-
legas, a través de supervisién, evaluacién y practica refle-
xiva.

La formacién y el entrenamiento para lograr un buen psi-
quiatra deben incorporar estas caracteristicas, que se adquieren
secuencialmente, pero en bloques constructivos en los que
puede alcanzarse mas de una capacidad en un momento deter-
minado.

NUEVO ENFOQUE EN LA FORMACION

El enfoque de la formacién en el RU se ha desplazado a un
aprendizaje autodirigido en el que los estudiantes se responsabi-
lizan de su propia formacién y optimizan el limitado contacto
entre profesores y estudiantes. En los exdmenes, el diario de re-
gistro de los estudiantes se convertird en un importante compo-
nente de la evaluacién global. La ensefianza tendra tres compo-
nentes: aprendizaje basado en el paciente (pase de visitas,
ensefianza de los diferentes temas sobre la base de los pacientes
ingresados y ambulatorios, sesiones clinicas, psicoterapia, super-
visién clinica); aprendizaje basado en clases (utilizacién de In-
ternet, ensefianza didactica, sesiones bibliograficas on line [jour-
nal clubs]) y aprendizaje basado en el alumno (supervision
directa e indirecta de la formacién utilizando métodos basados
en Internet, estudios formales e informales).

La actividad del aprendizaje basado en el paciente sera siste-
madtica, con énfasis en el aprendizaje basado en los problemas
del paciente. El aprendizaje no necesariamente sera por interi-
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naje, y la documentacién formal, como el diario de registro o el
conjunto de competencias adquiridas constituira el nicleo de
futuras evaluaciones. Las evaluaciones de pacientes individua-
les, ingresados o ambulatorios, se valoraran mediante observa-
cién directa y registros de video, a través del andlisis reflexivo y
del aprendizaje basado en problemas.

El aprendizaje basado en el alumno serd autodirigido y los es-
tudiantes mantendran sus diarios conjuntamente con los regis-
tros del aprendizaje realizado a través de Internet. Los alumnos
pueden decidir el registro de detalles de la supervision, los arti-
culos, revistas y libros leidos, el aprendizaje realizado a distan-
cia, etc.

La supervision de la formacién seguira los principios FY2 (Se-
cond Foundation Year), segtin los cuales el supervisor de la for-
macion es responsable de una serie de estudiantes, y se hace una
distincién entre supervisores clinicos y supervisores de forma-
cion. Ademas, el supervisor de formacién dispondré en su plan
de trabajo de actividades programadas dedicadas acordadas por
el empleador. Se calcula que cada supervisor de formacion ten-
dra 8-10 estudiantes que no necesariamente seran supervisados
al mismo tiempo, pero a los que supervisard durante un periodo
prolongado de tiempo. El supervisor clinico seguira realizando
la supervisién en el &mbito clinico. La supervisién de formacién
puede producirse a través de medios electrénicos, utilizando
e-mail, webcam, videoconferencias, etc.

Las experiencias clinicas en la formacién de subespecialida-
des, tales como la psicoterapia, también deberan planearse de
antemano, y los estudiantes deberan demostrar, a través de una
evaluacion basada en la practica, que han adquirido las compe-
tencias requeridas.

CONCLUSIONES

La formacién en Psiquiatria se estd convirtiendo en un estu-
dio més centrado en las competencias, y es correcto que la eva-
luacion de estas competencias se produzca en el lugar en donde
los estudiantes desarrollan sus actividades, a la vez que apren-
den. Existen competencias clave que los estudiantes deben te-
ner en cuenta al trabajar y aprender. Deben desarrollarse, entre
otras, las habilidades para comprender el mundo del paciente;
conocer en profundidad los factores biolégicos, fisicos y espiri-
tuales de la etiologia de las afecciones y trastornos; abordar el
sufrimiento de los pacientes; abordar los aspectos culturales, y
comunicarse adecuadamente con los pacientes y sus cuidado-
res. Algunas de estas habilidades son innatas, mientras que otras
pueden aprenderse. Los principios de la formacién deben esta-
blecer claramente las competencias que se procura desarrollar;
en caso contrario, fracasara este cambio en los criterios de for-
macion, basado en el aprendizaje y la evaluaciéon de competen-
cias.
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Este articulo describe las lineas principales del Programa de Formacion en Trastornos de la Personalidad creado por la Seccion de trastornos de la perso-
nalidad de la WPA y la Sociedad Internacional para el Estudio de los Trastornos de la Personalidad (International Society on the Study of Personality Disor-
ders). Los rasgos de la personalidad sirven como sustrato y contexto para la comprension de las formas mads floridas y diferenciadas de la cuadros psicopa-
tologicos. Los trastornos de la personalidad afectan al menos al 10% de la poblacion, y es considerable el coste social directo e indirecto asociado al delito,
al abuso de sustancias, al aumento de la necesidad de atencion médica, a las alteraciones familiares y al retraso en la recuperacion de los sindromes clini-
cos y las enfermedades médicas. Se ha propuesto un gran niimero de teorias, modelos y métodos para describir y comprender la personalidad y sus trastor-
nos: descriptivos, estadisticos, psicoanaliticos, evolutivos, neurobioldgicos. Las clasificaciones han seguido un enfoque o prototipico o politético, aunque
en arios recientes han ido consoliddndose los enfoques dimensionales de la clasificacion de la personalidad. Las alteraciones patoldgicas de la personali-
dad involucran un complejo y variado conjunto de influencias biopsicosociales entramadas. Durante las ultimas tres décadas ha ido emergiendo una se-
rie de instrumentos fiables para la evaluacion de la personalidad y sus trastornos, por lo que actualmente se dispone de un amplio espectro de técnicas psi-
coterapéuticas adaptadas para los diferentes trastornos. Los trastornos de la personalidad son tratables, y la remision es mds probable que la resistencia al
tratamiento. Se precisa que todos los profesionales de la salud de los servicios de Psiquiatria se capaciten acerca de esta temdtica. Puede disponerse del pro-

grama completo de la WPA en la pdgina Web de la WPA: www.wpanet.org.

Palabras clave: trastornos de la personalidad, formacion, clasificacion, diagndstico, tratamiento

La Seccion de trastornos de la personalidad de la WPA, en
colaboracién con la Sociedad Internacional para el Estudio de
los Trastornos de la Personalidad (International Society on the
Study of Personality Disorders, SSPD) ha desarrollado el Pro-
grama de Formacién en Trastornos de la Personalidad (Educa-
tional Program on Personality Disorders) (1). Este articulo ofrece
una sinopsis de dicho programa, delineando brevemente el 4dm-
bito del problema de los trastornos de la personalidad en la so-
ciedad, las definiciones y la historia del concepto, asi como as-
pectos relativos a la clasificacion, la patogenia, el diagndstico y
la terapia.

AMBITO DEL PROBLEMA

Las investigaciones acerca de los trastornos clasificados se-
gtin el DSM y la CIE estan evidenciando cada vez mas que: a)
la psicosis, la ansiedad, la depresion, los trastornos de la con-
ducta alimentaria, el abuso de sustancias, los trastornos sexua-
les y otros sindromes clinicos del Eje I del DSM se producen
mas frecuentemente en el contexto de un trastorno de la per-
sonalidad (2); b) los pacientes con diagndsticos de multiples
sindromes clinicos tienen con mayor frecuencia un trastorno
de la personalidad (3), y ¢) incluso aquellos pacientes sin alte-
raciones de la personalidad suficientemente graves para justi-
ficar un diagnéstico de trastorno de la personalidad segtin los
criterios del DSM o de CIE a menudo presentan una alteracién
clinicamente significativa, como dificultades de intimidad, de
control de la agresion o de la autoafirmacion, y sensibilidad al
rechazo (4).

No hay duda de que la inclusién en el DSM y la CIE de un
Eje que comprende los trastornos de la personalidad y su refi-
namiento a lo largo de dos décadas de investigacion han sido
pasos cruciales en la evolucién de manuales diagnésticos clinica
y empiricamente mds ttiles. Ciertamente, es importante saber
que el paciente tiene una depresion mayor, pero anadir el «cali-
ficador» de que el paciente también tiene un trastorno limite de

la personalidad es igual de importante, porque tiene repercusio-
nes significativas para el prondstico y el tratamiento.

Histéricamente, los trastornos de la personalidad han ocu-
pado una posicién tangencial en los sindromes diagndsticos y
nunca han alcanzando una medida significativa de reconoci-
miento en la bibliografia de la Psiquiatria clinica o de la Psico-
logia de las alteraciones. Antes del DSM-III y de la CIE-8, estos
trastornos eran categorizados en lanomenclatura oficial con una
mezcla de otros sindromes misceldneos y esencialmente secun-
darios. En la actualidad, los trastornos de la personalidad ocu-
pan un lugar de diagnéstico predominante, habiéndose acor-
dado un papel contextual en el esquema multiaxial del DSM.
Los médicos no sélo deben evaluar los sintomas actuales del pa-
ciente, indicados en el Eje I, sino también las caracteristicas pe-
netrantes que identifican el patron duradero de la personalidad
del paciente, registrado en el Eje II. Hoy en dia, el formulario
multiaxial americano revisado exige que ya no se evalden los es-
tados de sintomas como entidades clinicas aisladas del contexto
mas amplio del estilo que, a lo largo de su vida, adopta el pa-
ciente al relacionarse, afrontar, comportarse, pensar y sentir, es
decir, su personalidad. De hecho, existen tedricos clinicos que
afirman que lo primero que debe valorarse es la personalidad del
paciente y s6lo después, el estado clinico del paciente. Los ras-
gos de personalidad de toda la vida sirven como sustrato y como
contexto para comprender las formas mas floridas y diferencia-
das de los cuadros psicopatolégicos.

COSTES SOCIALES

Se ha estimado que los trastornos de la personalidad afectan
al menos al 10% de la poblacion y representan un amplio por-
centaje de las alteraciones observadas en los pacientes atendi-
dos por psiquiatras. Sin embargo, a diferencia de otros diagnés-
ticos, los trastornos de la personalidad pueden no asociarse a
sintomas subjetivos. Mientras que algunas categorias muestran
una elevada comorbilidad con los diagndsticos sintométicos
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como ansiedad y depresion, algunos trastornos de la personali-
dad producen malestar en otras personas mas que en el propio
paciente. Sin embargo, en ambos casos, el funcionamiento glo-
bal de los pacientes con trastornos de la personalidad a menudo
es escasamente socializado, comparable en muchos casos con
el observado en pacientes con trastornos crénicos, como la es-
quizofrenia.

Numerosos estudios sugieren que los trastornos de la perso-
nalidad constituyen importantes pero infraestimadas causas de
coste social, morbilidad y mortalidad. Los trastornos de la per-
sonalidad se asocian a: conductas delictivas, abuso de sustan-
cias, discapacidad, aumento de la necesidad de atencién médica,
intentos de suicidio, conducta autolesiva, agresividad, escasa re-
cuperaciéon de enfermedades del Eje Iy de enfermedades soma-
ticas, institucionalizacidn, falta de logros, desempleo, alteracio-
nes familiares, abuso y negligencia infantil, falta de vivienda,
ilegalidad, pobreza, enfermedades venéreas, errores en el diag-
nostico y el tratamiento de trastornos clinicos y psiquiatricos,
recidivas médicas y reincidencia judicial, interrupcion de trata-
mientos psiquiatricosy dependencia de ayudas publicas. La mag-
nitud del coste social y de las alteraciones causadas por los tras-
torno de la personalidad estdn en desproporcién con el grado
de atencidén que se les presta en la conciencia ptiblica, en las sub-
venciones de investigacion gubernamentales, en la formacion en
la facultad de Medicina o incluso en la formacién en las residen-
cias de Psiquiatria. No menos importante que afrontar los cos-
tes sociales de los trastornos de la personalidad es el potencial
valor inherente a los programas de prevencién disefiados para
favorecer la capacidad de resistencia y de adaptacion de la per-
sonalidad.

DEFINICIONES

¢Cuadl es el concepto actual de «personalidad»? Resulta facil
plantear la pregunta, no asi dar una respuesta, a pesar del hecho
de que, como idea, la personalidad tiene miles de afios. Desde
el punto de vista histérico, la palabra personalidad deriva del
término griego «persona», que originalmente representaba la
mascara de teatro utilizada por los actores en los dramas. Con
el tiempo, el término persona perdi6 su connotacién de preten-
sion e ilusion, y empezé a representar, no a la mascara, sino a
una persona real, sus caracteristicas evidentes, explicitas y ma-
nifiestas. El tercer significado que el término personalidad ha ad-
quirido, que es el mds reciente, explora «por debajo» de la im-
presion superficial y dirige la mirada hacia las cualidades
psicoldgicas internas, menos reveladas y mas ocultas del indivi-
duo. Este tercer significado es el que se acerca mas al uso con-
temporaneo. En la actualidad, se considera que la personalidad
es un patron complejo de caracteristicas psicolégicas profunda-
mente arraigadas, en gran medida inconscientes, que no se mo-
difican con facilidad y que se expresan de forma automatica en
casi todas las facetas del funcionamiento. Estos rasgos intrinse-
cos y penetrantes emergen de una matriz complicada de dispo-
siciones bioldgicas y aprendizaje de experiencias, y finalmente
constituyen el patrén distintivo individual de percepciones, sen-
timientos, pensamientos, afrontamiento y conductas. Un tras-
torno de la personalidad no es un trastorno en el sentido habi-
tual de la enfermedad clinica. Mdas bien se trata de una
construccion tedrica, empleada para representar diversos estilos
o patrones mediante los que el sistema de la personalidad fun-
ciona de forma desadaptativa en relacién con su entorno.
Cuando las estrategias alternativas utilizadas para alcanzar los
objetivos, para relacionarse con los demds y para afrontar el es-
trés son reducidas y se practican de forma rigida (inflexibilidad
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adaptativa), cuando las percepciones habituales, las necesida-
des y los comportamientos se perpetiian e intensifican las difi-
cultades preexistentes (circulo vicioso), y cuando la persona
tiende a carecer de capacidad de resistencia bajo condiciones de
estrés (estabilidad tenue), se habla de un patrén de personali-
dad clinicamente desadaptado, es decir, de un trastorno de la
personalidad.

Lanormalidad y la enfermedad deben considerarse concep-
tos relativos; representan puntos arbitrarios en un continuo o
gradiente y no existe ninguna frontera que delimite claramente
la conducta normal de la patoldgica. Entre los diversos crite-
rios libres de contenido y de aspectos culturales utilizados para
definir la normalidad se han mencionado: la capacidad de fun-
cionar de forma auténoma y competente, la tendencia a ajus-
tarse al entorno social de forma eficaz y eficiente, un sentido
individual de felicidad y satisfaccién y la capacidad de auto-
rrealizarse o de cumplir con los propios potenciales a lo largo
de la vida. Los trastornos de la personalidad se identifican por
déficit en las capacidades senaladas o por la presencia de ca-
racteristicas que socavan activamente estas capacidades.
Quiza estos criterios sean demasiado occidentalizados para
ser universales. En algunas culturas asidticas, por ejemplo, en
las que el individuo ha de subordinar las ambiciones indivi-
duales al consenso del grupo, la capacidad de funcionar aut6-
nomamente puede ser encomiable, pero el deseo de hacerlo,
no.

DESCRIPCION DE LOS TRASTORNOS DE LA 3
PERSONALIDAD DESDE UNA PERSPECTIVA HISTORICA

Emil Kraepelin (5), el primer nos6logo psiquiatra de los tiem-
pos modernos, en su esfuerzo por encontrar la pista del curso
inicial de la demencia precoz y de la enfermedad maniaco-de-
presiva, «descubrié» dos tipos premdrbidos: la «disposicion ci-
clotimica», que se presenta en cuatro variantes, todas las cuales
predisponen a la locura maniaco-depresiva, y el «temperamento
autista», claramente dispuesto a la demencia precoz. Ademas,
Kraepelin describié una serie de denominadas personalidades
mérbidas, a las que consideraba con tendencia a la delincuen-
cia y a otras actividades disolutas.

Laclasificacion europea mas conocida de trastornos de la per-
sonalidad fue propuesta por Kurt Schneider (6). Schneider di-
feria de muchos de sus contemporaneos, sobre todo de Kretsch-
mer, en la medida en que no consideraba a los trastornos de la
personalidad como precursores de otros trastornos mentales,
sino que los concebia como un grupo de entidades separadas
que podian presentarse conjuntamente con otros trastornos.
Ernst Kretschmer fue el principal constitucionalista moderno,
que sugirié una serie de proposiciones que intenté comprobar
empiricamente. En sus primeras investigaciones, Kretschmer
categoriz6 a los individuos conforme a su constitucion fisica e
intento relacionar las diferencias morfolégicas con la esquizo-
frenia y con la psicosis maniaco-depresiva (7). Conforme avan-
zaban sus trabajos, amplié la presunta relacion de las caracte-
risticas fisicas no s6lo con los trastornos graves, sino también
con la personalidad premérbida y con el temperamento «nor-
mal».

Las posturas mejor conocidas y quizd mas completamente
conceptualizadas de los trastorno de la personalidad son las for-
muladas por los tedricos psicoanalistas. Sigmund Freud y sus
primeros colaboradores fueron los que establecieron las bases
de la tipologia psicoanalitica del caracter. Si bien numerosos te-
oricos analiticos han continuado contribuyendo al estudio del
caracter, debe destacarse el trabajo contempordneo de Otto
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Kernberg (8). Este autor, en sus pasos para desarrollar una nueva
caracterologia psicoanalitica, construy6 un marco para la or-
ganizacion de los tipos de personalidad en términos de su gra-
vedad. Rompiendo con la adherencia rigida al modelo psicose-
xual de Freud, Kernberg propuso la dimensién de la organiza-
cion estructural. La coordinacion de los tipos de caracter
conforme a la gravedad y a la organizacion estructural llevé a
Kernberg a hablar de «niveles superiores, intermedios e inferio-
res» de los trastornos del caracter. Tanto los niveles intermedios
como los inferiores se refieren como organizaciones «limitro-
fes» (borderline) de la personalidad.

Cabe destacar a otro activo personologista que utilizé un
enfoque matemadtico/factorial para construir las dimensiones
de la personalidad: Raymond Cattell (9). Su investigacion lo
llevé a identificar 16 factores primarios o rasgos basicos, que
después incorpor6 en un conjunto de dimensiones bipolares
que reforzarian los tipos de personalidad. Las contribuciones
cuantitativas contemporaneas incluyen 18 dimensiones englo-
badas en cuatro dimensiones de orden superior (alteracién
emocional, conducta disocial, desinhibicién y compulsivi-
dad), derivadas empiricamente por W. John Livesley (10) y el
enfoque léxico que lleva al modelo de cinco factores de Costa
vy McGrae (11).

Theodore Millon desarrollé otro modelo biosocial que utiliza
tres pares de polaridades evolutivas como base (12). Deriv6 una
taxonomia de los trastornos de la personalidad que integraba
distintos estilos de afrontamiento (dependiente, independiente,
ambivalente y desapegado) con una dimensién de actividad-pa-
sividad. Las combinaciones daban lugar a distintos tipos tedri-
cos de personalidad: por ejemplo, de evitacion, narcisista, limi-
trofe. A pesar de su correspondencia con los trastornos de la
personalidad del DSM, estos trastorno de la personalidad se con-
sideraron conceptualesy prototipicos, esencialmente para repre-
sentar los estilos de funcionamiento desadaptativo que proce-
den de diferentes deficiencias, desequilibrios o conflictos en la
capacidad de la especie humana de relacionarse con el entorno
al que se enfrenta.

Robert Cloninger, utilizando un modelo basado en los sus-
tratos genéticos y neurobioldgicos, propuso una compleja teo-
ria basada en las interrelaciones de varias disposiciones a pre-
sentar determinados rasgos (13). En el nicleo de esta férmula
se sitda una serie de caracteristicas o dimensiones hereditarias:
busqueda de novedad, evitacion del dafio y dependencia de la
recompensa. Cada una de éstas se asocia a un sistema neurobio-
l6gico diferente: dopaminérgico, serotoninérgico y noradrenér-
gico. La interaccion de estos rasgos hereditarios conforma el de-
sarrollo de la personalidad, influyendo sobre las experiencias de
aprendizaje, el procesado de informacion, las reacciones afecti-
vas y la adaptacién general.

CLASIFICACION

Los trastornos de la personalidad tienen una gran importan-
cia en el DSM-IV-TR (14) y en la CIE-10 (15). La clasificacién
anterior los situaba separadamente en el Eje II. Los trastornos
de la personalidad se clasifican en tres grupos, basados esencial-
mente en similitudes descriptivas empiricas. Esta agrupacién no
ha sido satisfactoriamente validada, pero su amplio uso indica
el frecuente deseo de reducir el nimero de categorias. El grupo
A incluye los trastornos de la personalidad paranoide, esqui-
zoide y esquizotipico (los denominados individuos raros o ex-
céntricos); el grupo B comprende los trastornos de la persona-
lidad antisocial, limite, histriénico y narcisista (individuos
ostensiblemente dramdticos, emotivos o inestables), y el grupo

C incluye los trastornos de la personalidad por evitaciéon, por
dependencia y obsesivo-compulsivo (individuos ansiosos o te-
merosos). Una ultima categoria, «trastorno de la personalidad
no especificado», comprende los trastornos de la personalidad
que no cumplen los criterios especificos de ninguno de los tras-
tornos de la personalidad mencionados.

La clasificacién de la CIE-10 incluye una seccién tnica que
cubre todas las anomalias de la personalidad y los trastornos
conductuales persistentes. Comprende trastornos especificos de
la personalidad, trastornos mixtos y otros trastornos de la per-
sonalidad, y cambios duraderos de la personalidad. Los tras-
torno de la personalidad especificos son los trastornos para-
noide, esquizoide, disocial, de inestabilidad emocional (tipos
impulsivos y limite), histridnico, ansioso (evitativo), anancastico
y dependiente. Otras dos categorias son «otros trastornos espe-
cificos de la personalidad» y «trastorno de la personalidad no
especificado». La clasificaciéon de la CIE es similar a la del
DSM-1V, si bien cabe destacar ciertas diferencias. Por ejemplo,
el trastorno limite de la personalidad del DSM-IV se incorpora
como uno de los dos trastornos de inestabilidad emocional en
la CIE-10, el adjetivo obsesivo-compulsivo en DSM-IV se deno-
mina «anancdstico» en la CIE-10y el trastorno de la personali-
dad por evitacién sélo es un equivalente parcial del trastorno
ansioso de la personalidad de la CIE-10. Otros dos trastornos
incluidos en el DSM-1V se excluyen en la CIE-10: el trastorno
esquizotipico es, en la CIE-10, una variante dentro del espectro
de la esquizofrenia, y el trastorno narcisista de la personalidad
s6lo se menciona en la seccién de «otros trastornos especificos
de la personalidad» en la CIE-10, sin ningln criterio especifico
para este diagnéstico. Por su parte, la CIE-10 contiene otras ca-
tegorias generales de trastornos de la personalidad que no tie-
nen contrapartida en el DSM-IV, como los «trastornos mixtos»
y «otros trastornos de la personalidad y el comportamiento en
adultos».

Otra importante controversia en este campo se produce con
respecto a las clasificaciones categoriales/dimensionales/proto-
tipicas. Un problema adicional es la lista de criterios politéticos
utilizada en los actuales sistemas de clasificacién, que da lugar
a una considerable variabilidad intragrupo, de modo tal que dos
personas con el mismo diagnéstico de trastorno de la persona-
lidad pueden manifestar caracteristicas muy diferentes, porque
puntuaron en diferentes secciones. Finalmente, como ya se ha
mencionado, los trastornos de la personalidad estan vinculados
a variables culturales en una medida muy superior a la de los
trastornos clinicos del Eje I, creando dificultades de diagndstico
entre diferentes culturas.

Dadas la necesidad de un claro sistema de clasificacién oficial
y la insatisfaccion de los actuales dos sistemas, es probable que
se produzcan importantes cambios en la clasificacion de los tras-
tornos de la personalidad del DSM-V y de la CIE-11, cuya publi-
cacion esta programada para 2012. Quiza la cuestién mds impor-
tante es como mejorar la utilidad clinica de la clasificacién de los
trastornos de la personalidad, de manera que sea ttil para la toma
de decisiones en todos los &mbitos de intervencién. Ademas de
definir los contenidos de la personalidad y la forma de estable-
cer e investigar una taxonomia, debe establecerse la forma en que
los datos de la personalidad deben ser organizados. ; Cudles son
las mejores unidades de andlisis para agrupar y diferenciar las
personalidades clinicas? Si bien cabe la posibilidad de efectuar
diversas formulaciones, tradicionalmente la respuesta a esta pre-
gunta ha girado en torno a si se cree que la persona debe incor-
porarse en un sistema diagnéstico o si el sistema diagnéstico debe
incorporarse a la persona: una eterna controversia entre catego-
rias, dimensiones y prototipos. Cada enfoque presenta sus ven-
tajas y sus inconvenientes (16-18).
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PATOGENIA EVOLUTIVA

Actualmente, en el mejor de los casos, casi todas las tesis etio-
l6gicas referentes a los trastornos de la personalidad son conje-
turas perceptivas que, en ultima instancia, se fundamentan en
tenues bases empiricas. Estas nociones especulativas deben ser
consideradas cuestiones que merecen una evaluacién empirica,
mas que afirmaciones dogmaticas de hechos confirmados.

La interaccién y la continuidad deben ser consideraciones
importantes en la comprension de la patogenia de la personali-
dad. La interaccion de las influencias persiste con el tiempo. El
curso de posteriores caracteristicas esta relacionado intrinse-
camente con acontecimientos anteriores; la propia historia per-
sonal del individuo constituye una limitaciéon del desarrollo
futuro (19). Conductas especificas, estados de &nimo y emocio-
nes apropiadas para una edad pueden reflejar inmadurez o en-
fermedad en estadios posteriores. En consecuencia, el desarro-
llo de un trastorno de la personalidad debe considerarse como
un proceso en el que fuerzas organicas y ambientales muestran
no s6lo una mutualidad y circularidad de influencias, sino tam-
bién una continuidad ordenada y secuencial a lo largo de toda
la vida del individuo.

Papel de las influencias bioldgicas

Es inconcebible que las caracteristicas morfoldgicas psicofi-
siolégicas y neuroquimicas cerebrales no ejerzan influencia en
la conformacién del desarrollo de la personalidad. Los bi6logos
saben que el sistema nervioso central no puede considerarse
como un seguidor simple y fiel de lo que recibe como alimento
desde el entorno; no s6lo mantiene la actividad ritmica de si
mismo, sino que también desempefia un papel activo en la regu-
lacién de la sensibilidad y el control de la amplitud de lo que re-
cogen los 6rganos periféricos. A diferencia de una maquina que
responde de forma pasiva a un estimulo externo, el cerebro po-
see una funcién de direcciéon que determina sustancialmente qué
acontecimientos se experimentaran, y cuando y cémo se expe-
rimentaran.

Debe destacarse cuidadosamente que, si bien las disfuncio-
nes o deficiencias bioldgicas pueden producir un quiebre basico
con respecto a la normalidad, es probable que los determinan-
tes psicoldgicos y sociales den la forma en que se expresara este
quiebre. En consecuencia, la aceptacion del papel de las influen-
cias bioldgicas no niega el papel de la experiencia y del apren-
dizaje social.

La investigacién en psicobiologia ha avanzado mucho du-
rante las tltimas dos décadas. La neurobiologia del tempera-
mento hasido estudiada de diversos modos, principalmente, me-
diante estudios sobre genética conductual, neurofarmacologia,
genética molecular, fisiologia de los neurotransmisores y neuroi-
magenes. Los trastornos cognitivos y las anomalias estructura-
les cerebrales en el trastorno esquizotipico de la personalidad
han demostrado que algunos trastornos de la personalidad pue-
den considerarse ejemplos de variantes leves de trastornos mas
graves, como la esquizofrenia (20). Los estudios también han su-
gerido una asociacién entre la disfuncién de la serotonina y la
agresion impulsiva (21).

Papel de las influencias psicosociales
Los rasgos de la personalidad también estdn determinados
fuertemente por factores psicolégicos. Las interacciones entre

temperamento y experiencias de vida dan lugar a la formacién
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de perfiles de la personalidad. A la edad de 18 afios, los rasgos
tienden a estabilizarse y probablemente permanezcan a lo largo
de la mayor parte de la vida adulta, incluso hasta la vejez. Los
factores psicolégicos, en particular los acontecimientos adver-
sos, también pueden ser cruciales para determinar que los ras-
gos crucen los denominados umbrales normales y generen tras-
tornos clinicos.

Las actitudes y conductas pueden aprenderse como conse-
cuencia de la educacién o del adoctrinamiento por parte de los
padres, pero una gran parte de lo que se aprende procede de una
serie fortuita de acontecimientos casuales e incidentales a los
que el nifio se ve expuesto. No s6lo influye la administracién de
recompensas y castigos, propiciados en su mayoria de forma es-
pontdnea y errdtica: las actividades cotidianas y ordinarias de
los padres también ofrecen a los nifios modelos «no intenciona-
dos» de imitacién. Por lo tanto, las particularidades y la inten-
sidad de muchos de los patrones patolégicos encuentran su ori-
gen en las conductas y actitudes informales a las que se ve
expuesto accidentalmente el nifio.

Los nifios estdn expuestos a conjuntos diferentes y contra-
puestos de percepciones, sentimientos, actitudes, conductas,
etc., asi como a un conjunto mixto de presunciones sobre ellos
mismos y sobre otros, y con frecuencia aprenden a percibir, sen-
tir, actuar, etc., de manera congruente con lo recibido. De forma
similar a la recombinacion genética, en la que las disposiciones
genéticas del nifio reflejan la contribuciéon de ambos progenito-
res, también las experiencias y el aprendizaje del nifio reflejan el
entramado de todo lo que ha recibido por parte de ambos pro-
genitores.

Alguna investigacién ha apoyado la hipétesis de que la pa-
ternidad desadaptativa, los abusos o el trato negligente del nino
pueden tener un efecto adverso en los procesos de socializa-
cién (22). Algunos estudios, aunque utilizando métodos poco
adecuados, han establecido la hipétesis de que el estilo de
apego inseguro en la infancia, con dificultades en el control de
la ansiedad y el malestar, posteriormente da lugar a inestabili-
dad emocional, rabia extrema y conducta suicida, destinadas a
conseguir la satisfaccién de las necesidades interpersonales,
como se observa en el trastorno limite de la personalidad (23,
24).

EVALUACION DIAGNOSTICA

Cuando se elige un instrumento para evaluar un trastorno de
la personalidad, resulta 1til plantearse varias preguntas: ;El ob-
jetivo es examinar un trastorno de personalidad o hacer una eva-
luaciéon completa? ;Se pretende identificar inicamente un tras-
torno de la personalidad problemdtico o también se desea
identificar rasgos adaptativos de la personalidad que puedan ser
atiles en el tratamiento? ¢ El motivo de que se quiera hacer una
evaluacion es clinico o de investigacion? ;Cuanto tiempo se ne-
cesita para la evaluacion? ¢Interesa sélo el tipo de trastorno de
la personalidad o también su gravedad?

La informacion es la base de todas las medidas y, en conse-
cuencia, la base de cualquier evaluacion clinica. Se dispone de
cuatro fuentes amplias de informacién para ayudar a describir
el problema clinico, y cada una tiene sus ventajas y sus incon-
venientes. La primera comprende las observaciones y las entre-
vistas clinicas: el médico observa y hace preguntas y el indivi-
duo le responde verbalmente, a menudo de un modo libre. El
médico tiene la libertad de seguir cualquier linea particular de
preguntas que desee hacer y suele mezclar preguntas estandar
con otras mas especificas acerca del problema actual. La segunda
fuente comprende las escalas de valoracién formales y las listas
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de control: un familiar del individuo completa estos formularios
para ofrecer una perspectiva objetiva. La tercera fuente es el in-
ventario respondido por los propios individuos, quienes respon-
den a una lista estandar de items. La cuarta fuente de informa-
cion reside en las técnicas proyectivas, un intento de acceder a
estructuras inconscientes y procesos que no estdn ordinaria-
mente disponibles al individuo al nivel del informe verbal. Re-
currir a personas allegadas al individuo, como cényuges, profe-
sores, progenitores o amigos, u otras personas que puedan
aportar una perspectiva del problema, también puede conside-
rarse como una fuente de informacion.

Se han desarrollado varios instrumentos estandarizados du-
rante las Gltimas tres décadas. Los motivos para elegir un instru-
mento frente a otro dependen de las circunstancias y de la per-
sona que se esta evaluando (25).

ABORDAJE TERAPEUTICO

La historia de la psicoterapia en Psiquiatria clinica estd pla-
gada de dogmatismos. Por ejemplo, la escuela conductista re-
chaza la existencia de la mente y sostiene que el tratamiento debe
proceder a través de los principios clasicos y operantes del re-
fuerzo. En cambio, la escuela psicodindmica sostiene que la
conducta refleja sélo la expresion superficial de motivaciones
profundamente reprimidas o transformadas. Un terapeuta de for-
macion psicodindmica administraria una terapia psicodindmica.
Un terapeuta de formaciéon conductual administraria una tera-
pia conductista. En lugar de ajustar el tratamiento al paciente,
los médicos adaptan mads bien los pacientes a su propio dogma
preconcebido. Mientras que imperen estas lealtades, los psico-
terapeutas estaran condenados a tratar s6lo una parte de toda la
persona.

Sin embargo, en las tltimas décadas, la insatisfaccién con el
tratamiento basado en una sola escuela, conjuntamente con un
nuevo énfasis en la atencién de tratamiento motivado por la
eficacia, han dado lugar al desarrollo de enfoques coordinados
y mads cientificos. Dos «terapias psicoldgicas» bdsicas siguen
siendo los planteamientos dominantes en la practica en todo el
mundo. En los siguientes parrafos se presentardn brevemente.

Terapias psicodinamicas

Durante mucho tiempo se ha considerado a la terapia psico-
dindmica como un tratamiento muy eficaz para el trastorno de
la personalidad, y los recientes articulos de revisién de las inves-
tigaciones realizadas en este campo han confirmado esta impre-
sién, encontrando una serie de estudios con resultados sorpren-
dentes (26). La terapia dindmica se aproxima al paciente como
alguien que repetird en acciones, en la conducta del aqui y ahora
con el terapeuta, los aspectos inconscientes de la personalidad
que no pueden recordarse ni verbalizarse. En consecuencia, el
patron caracterolégico de las relaciones de objetos internos del
paciente y sus conflictos frente a este tipo de relaciones se abri-
rdn ante los ojos del terapeuta sin necesariamente escarbar en
los traumas infantiles para desenmaraiar secretos ocultos. Con-
forme el paciente va repitiendo, durante las sesiones, los patro-
nes de relaciones que existen desde hace mucho tiempo, el tera-
peuta se verd inmerso en una «danza». Los pacientes intentan
transformar al terapeuta en una persona del pasado del paciente.
El terapeuta mantiene una atencion libre flotante frente a lo que
el paciente estd evocando y utiliza esta «danza» recreativa como
via para comprender la forma en la que el paciente se relaciona
con otros fuera de la situacién de tratamiento.

Para el terapeuta, un componente clave de la técnica es es-
clarecer la naturaleza de estos patrones de relacién inconscien-
tes, reconociendo que sus propias representaciones contra-
transferenciales pueden contribuir a lo que estd observando.
Entonces, el terapeuta relaciona estos temas con los relatos na-
rrativos de la vida del paciente en el presente y en el pasado.
Conforme van surgiendo temas recurrentes, los patrones in-
conscientes empiezan a ser mds accesibles a la conciencia del
paciente. Al mismo tiempo, el terapeuta observa los mecanis-
mos de defensa caracteristicos que intentan alejar las sensacio-
nes desagradables (27). Cuando surgen los patrones de defensa
con suficiente claridad y previsibilidad y tanto paciente como
terapeuta tienen muchos datos que corroboran su existencia, el
terapeuta intenta ayudar al paciente a entender como operan
las defensas.

Los modelos psicodinamicos pueden complementarse con
otros modelos, como los modelos evolutivos, cognitivos e inter-
personales (28).

Tratamientos cognitivos

Cada trastorno de la personalidad se caracteriza por un con-
junto especifico de creencias disfuncionales y estrategias com-
pensatorias. Los pacientes con trastorno de la personalidad por
dependencia creen que son incapaces. Consideran a otras per-
sonas fuertes y competentes. Desarrollan la siguiente conviccion:
«si intento conseguirlo por mi mismo, voy a fracasar, pero si me
puedo basar en otros, me ird bien». En consecuencia, dependen
de forma desadaptativa de otras personas. Los pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad creen que na-
die va a hacer caso a sus palabras. Consideran que los demas
sonirresponsablesy negligentes. En consecuencia, intentan ejer-
cer un control rigido de si mismos y de otros. Los pacientes con
trastorno de la personalidad por evitacion consideran que son
deficientes y que otras personas los critican y rechazan. Evitan
la intimidad, porque estan seguros de que la otra persona los re-
chazaré cuando vea quién es en realidad.

Gran parte del tratamiento cognitivo de los trastornos de la
personalidad reside en ayudar a los pacientes a evaluar y modi-
ficar sus creencias negativas globales rigidas sobre si mismos,
los demas y sus palabras, y a desarrollar ideas mas realistas y
adaptadas (29, 30). A menudo, los terapeutas utilizan un mo-
delo de procesamiento de la informacion para ayudar a los pa-
cientes a saber por qué sus creencias estdn tan arraigadas. Los
terapeutas establecen la hip6tesis de que los pacientes tienen
estructuras o esquemas en sus mentes que contienen sus creen-
cias centrales. Siempre que los pacientes perciben un aconteci-
miento negativo destacado, automaticamente procesan el acon-
tecimiento como confirmador de su creencia central. Sin
embargo, cuando perciben acontecimientos positivos destaca-
dos subestiman la informacién o ni siquiera la registran. Des-
pués de haber educado a los pacientes sobre sus creencias cen-
trales, el terapeuta utiliza una serie de técnicas cognitivas,
conductuales, emocionales, interpersonales, de apoyo, de reso-
lucion de problemas y ambientales para ayudarlos a modificar
sus ideas rigidas y desadaptadas. El objetivo del terapeuta se
centra en un cambio de creencias no s6lo en el plano intelec-
tual sino también en el plano emocional. A menudo se hace ne-
cesaria la exploracién y la modificacién de los significados de
experiencias infantiles importantes. Las técnicas basadas en la
experimentacién o reexperimentacién de determinadas expe-
riencias son valiosas, especialmente para ayudar a los pacien-
tes a comprender emocionalmente lo que ya han entendido in-
telectualmente.
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Tratamientos biol6gicos

A pesar de la falta de un marco teérico completo, los ensayos
empiricos de farmacoterapia han dado muestras de eficacia en
los trastorno de la personalidad frente a dominios de sintomas
especificos (31). En el dominio de sintomas cognitivo-percep-
tuales, las dianas de la farmacoterapia incluyen: pensamiento re-
ferencial, ideacién paranoide, ilusiones, desrealizacién y desper-
sonalizacién. Los ensayos de farmacoterapia han mostrado la
eficacia de los firmacos antipsicéticos en dosis bajas frente a es-
tos sintomas en pacientes con trastorno limite y esquizotipico.
El dominio de sintomas de alteracion afectiva se manifiesta por
labilidad afectiva, sensibilidad al rechazo, rabia intensa despro-
porcionada y reacciones temperamentales. Los componentes de
enojo y depresion de estos sintomas aparentemente responden
a antidepresivos, como los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) y los inhibidores selectivos de la recaptacion de la se-
rotonina (ISRS), mientras que la propia inestabilidad responde
a anticonvulsivos, como la carbamazepina, o al litio. El descon-
trol de los impulsos se manifiesta en: ausencia de demora refle-
xiva, busqueda de sensaciones, agresividad, abuso de sustancias
(alcohol, drogas), o ingestion excesiva de alimentos e
ideacidn suicida. Se ha demostrado la eficacia de una serie de
medicaciones contra el descontrol impulsivo, pero mds especi-
ficamente, de los anticonvulsivos, los ISRS y el litio.

La medicacién, como cualquier intervencién especifica, tiene
el potencial de mejorar o alterar el vinculo terapéutico. Dado el
papel crucial del vinculo para el tratamiento del trastorno cen-
tral y su cumplimiento, se debe controlar detenidamente el im-
pacto de la prescripcion en el vinculo y explorar de forma inme-
diata cualquier efecto adverso antes de que tenga oportunidad
de potenciarse. Cuando se controla el vinculo, cabe destacar que
lo que predice los resultados es mas la percepcion del paciente
con respecto a dicho vinculo que la del terapeuta.

Los datos disponibles muestran que la combinacion de psi-
coterapia y medicacion (32) es eficaz para el tratamiento de los
trastornos de la personalidad. Si bien algunas caracteristicas de
los trastorno responden a ambos tratamientos, las intervencio-
nes psicoterapéuticas poseen efectos mas persistentes. Si bien se
dispone de pocos datos empiricos que evalien la eficacia de la
combinacién de psicoterapia y medicacion, los efectos indepen-
dientes de ambos tratamientos, las consideraciones racionales y
la opinién de expertos sugieren que psicoterapia y medicacién
no deben ser consideradas opciones terapéuticas alternativas,
sino mas bien intervenciones complementarias.

CONCLUSION

El campo de los trastornos de la personalidad se esta despla-
zando lentamente desde un estadio de especulaciones generales
y observaciones clinicas sobre etiologia y terapia hacia un ana-
lisis mds empirico de cuestiones bésicas sobre concepto, etiolo-
gia, clasificacion y resultados. Los nuevos paradigmas terapéu-
ticos han dado lugar a tratamientos integrales mds ajustados,
disefiados para abordar problemas especificos de personalidad,
como impulsividad, apego inseguro y desconexion, autolesion,
agresion y cambios del estado de animo. Recientes ensayos de
correcto disefio han subrayado que estos programas de trata-
miento funcionan en la mayoria de los pacientes con trastorno
de la personalidad, lo cual constituye un hallazgo alentador. El
reto en el futuro serd desarrollar un sistema de clasificacién de
utilidad clinica superior a la de los sistemas existentes. La inves-
tigacién sobre modelos alternativos, la dimensionalizacion del
sistema categorial, o ambas, pueden allanar el camino hacia una
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nueva comprension de la etiologia, promocionar una mejor eva-
luacion, cubrir mejor las caracteristicas especificas de la perso-
nalidad y proporcionar directrices de tratamiento mds eficaces.
Es necesario realizar estudios longitudinales, no sélo para ad-
quirir un mayor conocimiento sobre la interaccién entre genes
y ambiente, sino también para determinar los efectos a largo
plazo del tratamiento.

En este articulo se han resumido temas concernientes a los
trastornos de la personalidad. Se han sefialado brevemente as-
pectos relacionados con los conceptos de personalidad y tras-
torno de la personalidad, las definiciones y la historia, y se ha
presentado informacién bdsica sobre clasificacién, diagnéstico
y tratamiento de los trastornos de la personalidad. En el pro-
grama completo de la WPA se ofrece informacién mas extensa
sobre estos temas, incluyendo resimenes detallados sobre dife-
rentes trastornos de la personalidad a los que se adjuntan pre-
sentaciones de casos. Los médicos que trabajan en salud men-
tal detodo el mundo pueden acceder a este programa en Internet,
a través de la pagina Web (www.wpanet.org).
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NOTICIAS DE LA WPA

Congreso Internacional de la WPA: «Tratamientos en Psiquiatria:
una Nueva Actualizacion» (Florencia, 1-4 de abril de 2009)

MARIO MAJ

President of the Congress

El Congreso Internacional de la WPA
(«Tratamientos en Psiquiatria: una Nueva
Actualizacién») se celebrara en Floren-
cia, Italia, del 1 al 4 de abril de 2009. Sera
la continuacién del Congreso Internacio-
nal de la WPA de 2004 («Tratamientos en
Psiquiatria: una actualizacién»), el cual
fue el segundo congreso de Psiquiatria
con mayor asistencia de todo el mundo,
con casi 7.000 participantes. También en
esta ocasion se esperan mas de 8.000 par-
ticipantes.

El objetivo del Congreso es aportar una
revision integral de alta calidad de todos
los tratamientos basados en la evidencia
actualmente disponibles para todos los
trastornos mentales. Entre los conferen-
ciantes se encontrardn muchos de los ex-
pertos de mayor renombre de los diferen-
tes campos terapéuticos.

La primera parte del Congreso estara
representada porlas denominadas « ESISM
Top-Cited Scientist Lectures», a cargo de
los cientificos cuyos articulos fueron mas
citados en las revistas indizadas de Psi-
quiatria y Psicologia a lo largo de los tlti-
mos 10 afios, conforme a los Essential
Science IndicatorsS™ (ESI®M). La lista de
estas conferencias es la siguiente:

TL1. R.C. Kessler. La brecha terapéutica
en Psiquiatria

TL2. K.S. Kendler. Genética psiquiatrica:
una perspectiva actual

TL3. M. Rutter. Riesgos psicopatolégicos
mediados por el entorno: estrategias y ha-
llazgos de investigacion

TL4. R.M. Murria. Causas de la esquizo-
frenia: factores neuroevolutivos y otros
factores de riesgo

TL5. J. Biederman. Antecedentes infanti-
les del trastorno bipolar: reconocimiento
y tratamiento

TL6. S.V. Faraone. Diagnéstico y trata-
miento del trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad del adulto

TL7. H.S. Akiskal. Tratamiento clinico
del trastorno bipolar basado en la com-
prension fisiopatolégica

TL8. S.L. McElroy. Tratamiento del tras-
torno por atracones asociado a obesi-
dad

TL9. PE. Keck. ;Qué es un eutimizante?
TL10. M.E. Thase. Tratamiento a largo
plazo de la depresion: papel de la farma-
coterapia y de las psicoterapias
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La segunda parte consistird en una se-
rie de Conferencias de actualizacién que
aportaran una actualizacion completa de
algunos de los aspectos mas importantes
de los tratamientos en Psiquiatria. La lista
de estas conferencias es la siguiente:
ULL. R.J. Baldessarini. Trastornos, sin-
dromes, sintomas diana: jcémo elegimos
las medicaciones?

UL2. P. Fonagy. Psicoterapias: jcudl es
mejor para cada paciente?

UL3. G. Thornicroft. Pasos, retos y erro-
res que deben evitarse en el desarrollo de
la atencién comunitaria de la salud men-
tal

UL4. P.D. McGorry. Intervencién precoz
en Psiquiatria

UL5. M.E Green. Mejora del rendimiento
cognitivo y del funcionamiento en el
mundo real en personas con esquizofre-
nia

UL6. E. Vieta. Tratamiento integral ba-
sado en evidencias del trastorno bipolar
UL7. K. Fulford. Evidencias y valores en
la practica psiquidtrica

UL8. S.G. Resnick. Recuperaciéon y Psi-
cologia positiva: una actualizacion

UL9. R. Drake. Tratamiento de pacientes
con abuso de sustancias y graves trastor-
nos mentales

UL10, M. Stone. Tratamiento integral del
trastorno limite de la personalidad en la
practica clinica habitual

UL11. W.W. Fleischhacker. Comparacion
de la eficacia, la efectividad y la rentabili-
dad de los antipsicéticos en el tratamiento
de la esquizofrenia

UL12. PJ. Weiden. El arte y la ciencia del
cambio de la medicacion antipsicética
UL13. G.A. Fava. Estrategias terapéuti-
cas combinadas y secuenciales en trastor-
nos de depresion y de ansiedad

UL14. KA. Halmi. Tratamiento multi-
modal de la anorexia nerviosa y de la bu-
limia nerviosa.

Otro componente del Congreso estara
representado por los Simposios de actua-
lizacién, que se centran en temas tera-
péuticos especificos, con una interacciéon
activa entre oradores y participantes. Se
compone de la siguiente lista de ponen-
cias:

US1. El futuro de las psicoterapias en la
psicosis (Moderador: P. Bebbington)
US2. Técnicas de imagen cerebral en Psi-
quiatria: avances recientes y repercusio-
nes clinicas (Moderador: L. Farde)

US3. Eficacia y rentabilidad de los trata-
mientos farmacoldgicos en Psiquiatria:
evidencias obtenidas en ensayos pragma-
ticos (Moderador: J. Lieberman)

US4. Endofenotipos en Psiquiatria (Mo-
derador: D. Weinberger)

US5. Avances en el tratamiento de los tras-
tornos psicéticos resistentes al trata-
miento (Moderador: H.-]. Méller)

US6. Avances en el tratamiento de la de-
presién resistente al tratamiento (Mode-
rador: S. Kasper)

US7. Avances en el tratamiento del tras-
torno bipolar resistente al tratamiento
(Moderador: G.B. Cassano)

US8. Patrones de colaboracion entre los
servicios de atencién primaria y los servi-
cios de salud mental (Moderador: V. Pa-
tel)

US9. Genomica y proteémica en Psiquia-
tria: una actualizaciéon (Moderador: N.
Craddock)

US10. Abordaje terapéutico de la comor-
bilidad de la enfermedad mental y la en-
fermedad fisica (Moderador: N. Sarto-
rius)

US11. Evolucién de la ciencia y la préac-
tica de la rehabilitacién psicosocial (Mo-
derador: R. Warner)

US12. CIE-11 y DSM-V: el trabajo en
curso (Moderador: M. Maj)

US13. Violencia, situacién traumatica y
victimizacién (Moderador: A. McFar-
lane)

US14. Alteracién cognitiva: ¢ debe formar
parte de los criterios diagndsticos de la es-
quizofrenia? (Moderador: R. Keefe)
US15. Tratamiento de los sintomas soma-
ticos no explicados por causas médicas
(Moderador: O. Gureje)

US16. Trabajo conjunto en la atencién de
la salud mental (Moderador: B. Saraceno)
US17. La evolucién de los trastornos bi-
polares: nuevos hallazgos y retos metodo-
l6gicos (Moderador: M. Tohen)

US18. Prevencion del suicidio: integra-
cién de acciones de salud publica y clini-
cas (Moderador: Z. Rihmer)

US19. Nuevos objetivos bioldgicos del
tratamiento farmacolégico de los trastor-
nos mentales (Moderador: G. Racagni)
US20. Estrategias de prevencién e inter-
vencién precoz en los contextos comuni-
tarios de atencion de la salud mental (Mo-
derador: S. Saxena)

US21. Trastornos de ansiedad: de las di-
mensiones a los tratamientos dirigidos a
objetivos (Moderador: J. Zohar)
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US22. Aspectos culturales en la atencion
de la salud mental (Moderador: P. Ruiz)
US23. El desafio de la depresién bipolar
(Moderador: ]. Calabrese)

US24. Tratamiento actual de los trastor-
nos mentales en la vejez (Moderador: C.
Katona)

US25. Prevencion del abuso de sustancias
en el contexto mundial (Moderador: M.E.
Medina-Mora)

US26. Avances terapéuticos en Psiquia-

tria infantil (Moderador: H. Remsch-
midt)

US27. Aspectos relacionados con el sexo
en los tratamientos psiquidtricos (Mode-
rador: D. Stewart)

US28. Atencion de la salud mental en pa-
ises de pocos recursos (Moderador: P.
Deva)

Ademas, el programa cientifico in-
cluird cursos avanzados, simposios regu-

Estudio e informe de las actividades
de las secciones cientificas de la WPA

MIGUEL R. JORGE
WPA Secretary for Sections

El objetivo de las secciones cientificas
de la WPA eslarecogida, el andlisis, la pre-
sentacion y la difusion de la informacién
concerniente a servicios, investigacion y
formacion en diferentes campos de la Psi-
quiatria y la salud mental, y el avance de
los conocimientos cientificos en dichos
campos. Segin los Reglamentos de la
WPA, las secciones logrardn este propd-
sito estableciendo relaciones de trabajo
con organizaciones nacionales e interna-
cionales, organizando reuniones cientifi-
cas y simposios en el Congreso Mundial
de Psiquiatriay otras reuniones de la WPA,
asi como desarrollando programas de for-
macion, directrices y publicaciones, de-
claraciones de consenso y posiciona-
mientos, asi como investigaciones de co-
laboracién internacional.

Enlaactualidad, la WPA dispone de 65
secciones cientificas, que representan di-
ferentes areas de interés de especialidad,
como trastornos especificos (psiquiatria
de la adiccidn, trastornos afectivos, an-
siedad y trastornos obsesivo-compulsi-
vos, trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, trastornos de la conducta
alimentaria, impulsividad y trastornos de
control de los impulsos, discapacidad in-
telectual, dolor, trastornos de la persona-
lidad, esquizofrenia, sexualidad humana,
trastornos del suefio); ciencias bdsicas y
relacionadas (arte, psiquiatria bioldgica,
psicopatologia clinica, ecologia, econo-
mia, epidemiologia, genética, historia, in-
formaética y telecomunicaciones, inmuno-
logia, colaboracién interdisciplinaria, ley
y ética, literatura, filosofiay humanidades,

psiconeurobiologia, psiconeuroendocrino-
logia, psicopatologia, psicofisiologia, re-
ligién, psiquiatria transcultural); diag-
nostico e intervencion (clasificacion,
evaluacion y nomenclatura diagnéstica,
educacién, instrumentos de medicién,
neuroimdgenes, farmacopsiquiatria, psi-
quiatria preventiva, rehabilitacion, psico-
andlisis, psicoterapia); poblaciones y
contextos especiales (nifios y adolescen-
tes, control de conflictos, paises en desa-
rrollo, desastres, emergencias, ejercicio y
deportes, investigacion e intervencion fa-
miliar, psiquiatria forense, medicina y
atencion primaria, psiquiatria militar, psi-
quiatrialaboral, edad avanzada, salud
mental perinatal y de lactantes, practica
privada, psicooncologia, salud mental ru-
ral, estigmas, suicidologia, tortura y per-
secucion, salud mental urbana, mujeres);
y otras aplicaciones (medios de comuni-
cacion, politicas publicas, aseguramiento
de calidad, métodos de investigacién).
Cada tres afios, la Secretaria de las sec-
ciones de la WPA debe realizar un pro-
ceso de reinstitucion de las secciones en
nombre del Comité ejecutivo y conforme
a la normativa establecida en los Regla-
mentos de la WPA. Las secciones deben
componerse de al menos 20 miembros,
haber celebrado elecciones del Comité de
seccion en los ultimos tres afios, haber
presentado al menos un simposio en el
Congreso Mundial en los ltimos 3 afios
y al menos un simposio o un curso en la
Reunién Regional o el Congreso Regio-
nal, y/o preparado material de formacién
con autorizacién para llevar el logo de la
WPA por parte del Comité ejecutivo, asi
como haber realizado actividades descri-
tas en su plan trienal de trabajo o presen-

lares, simposios de zona y de secciones,
talleres de trabajo, sesiones sobre investi-
gaciones nuevas, sesiones de posteres,
simposios satélite y otros acontecimien-
tos patrocinados.

Para mas informacion, contacte al Se-
cretariado cientifico (secretari-at@wpa
2009florence.org) o visite la pagina Web
del congreso (www.wpa2009florence.

org).

tado los motivos de no haberlas podido
efectuar.

A principios del afio 2007, los presi-
dentes de las secciones de la WPA reci-
bieron un cuestionario en el que se solici-
taba la informacién necesaria para la
reinstitucion de las secciones. Unicamente
una seccién no devolvi6 el cuestionario.
De las restantes secciones, 22 (34%) no
aportaron informacién suficiente o no
cumplieron los criterios para ser reinsti-
tuidas. Todas ellas recibieron un informe
especifico de la Secretaria de las secciones
y se les solicité tomar las medidas necesa-
rias para corregir la situacién antes del
Congreso de Praga.

La mayoria de las secciones pudo de-
mostrar un perfil muy bueno de activi-
dades y contribuciones a su campo de
interés especifico. La actividad mas fre-
cuentemente realizada por las secciones
es la organizacién de sesiones cientificas
en las reuniones de la WPA, seguida de las
relaciones de trabajo con otras organiza-
ciones. Alrededor del 60% de las seccio-
nes ha desarrollado actividades con so-
ciedades miembro de la WPA y con otras
secciones, ha producido programas de
formacion, directrices o publicaciones, ha
recogido y promulgado informaciones
cientificas y organizado reuniones cienti-
ficas. Trece secciones han redactado de-
claraciones de consenso o posiciona-
miento que suelen constituir un material
valioso para las sociedades miembro y los
psiquiatras de todo el mundo.

Se considera que el nimero de miem-
bros (y su distribucién geografica en dife-
rentes regiones del mundo) es un buen in-
dicador de la vitalidad de una seccién y
del potencial de producir y difundir el co-
nocimiento sobre diferentes perspectivas:
35 secciones de la WPA disponen de 20-
50 miembros, 10 secciones tienen 51-100
miembros y 8 secciones tienen mas de 100
miembros.

Aparte de la publicacién anual de cien-
tos de articulos en muchas diferentes re-
vistas en todo el mundo, las producciones
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de las secciones frecuentemente se pre-
sentan en World Psiychiatry, la revista
oficial de la WPA. Doce secciones han es-
tado publicando su propia revista o cola-
borando en la publicacién de una revista
en su campo especifico de interés. Ac-
tualmente, se esta considerando incluir al-
gunas otras revistas en el abanico de las
publicaciones de la WPA.

Durante este trienio, se han apoyado,
con determinados fondos institucionales,
seis proyectos de investigacién propues-
tos por las secciones de la WPA (1).

Ademads de aportar la informacién ne-
cesaria para su reinstitucion, las secciones
de la WPA también deben plantear sus
principales necesidades y expectativas. La
necesidad principal, mencionada por 24

secciones, fueron los fondos para diferen-
tes actividades. Otras necesidades impor-
tantes fueron la ampliacion de miembros
y la obtencién de mds representacion en
diferentes regiones del mundo, asi como
una mayor presencia de las secciones en
la pagina Web de la WPA.

Las secciones también hacen hincapié
en lanecesidad de una comunicacién mas
activa entre ellas y con las sociedades
miembro de la WPA y otros componentes
de la Asociacion (como los Representan-
tes de zona). Las secciones también ex-
presan su deseo de estar mas activamente
implicadas en las reuniones, publicacio-
nes y fuerzas de trabajo, asi como en los
congresos organizados por sociedades
miembro.

Se cuenta con la presencia de todas las
secciones de la WPA en el Congreso Mun-
dial de Psiquiatria en Praga. Aparte del de-
sarrollo de actividades cientificas, cele-
brardn una reunién de trabajo en la que
se elegirdan nuevos responsables.

Los psiquiatras de todos los paises han
sido invitados a participar en las secciones
cientificas de la WPA conforme a sus areas
de interés. No se require ningiin aporte
econdémico.
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Primer Congreso de Psiquiatria en Europa del Este

GEORGE CHRISTODOULOU

President, Psychiatric Association for Eastern
Europe and the Balkans

Cuando la Asociacién de Psiquiatria de
Europa del Este y los Balcanes, afiliada a
la WPA (www.paeeb.com) tomo la deci-
sién de organizar el Primer Congreso Psi-
quidtrico de la regién, no tenian certeza
en cuanto a los resultados. A pesar de ello,
se tomo la decision, y el resultado fue ex-
celente. El congreso se celebr6 en Tesal6-
nica, Grecia, del 21 al 23 de septiembre de
2007. Participaron méas de 700 psiquiatras
de practicamente todos los paises de Eu-
ropa del Este, y las ponencias cientificas
fueron muy interesantes. Los temas prin-
cipales del congreso fueron: a) reforma en
el campo de la Psiquiatria, urgentemente
necesaria, y b) suicidio, ya que los nueve
paises europeos con el mayor nimero de
muertes por suicidio pertenecen al Este.
Se celebraron paneles de discusién sobre
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logros, problemas y perspectivas, en las
que participaron todos los representantes
de las Asociaciones nacionales; paneles
organizados por familias y familiares; cur-
sos de la European Division of the Royal
College of Psychiatrists; presentaciones de
la European Federation of Psychiatric
Trainees and Young Psychiatrists; una
mesa redonda sobre la violencia en
Oriente Medio con participacion de los
presidentes de sociedades psiquiatricas de
Iraq, Israel y Palestina, y muchos otros te-
mas que incitaron a animadas discusiones.

Durante la Asamblea general en la
que participaron los representantes de
los 13 paises, se voto la Declaracion de
Tesalénica. La Declaracién llama la
atencién sobre las dificultades econémi-
cas de los paises de la region, sobre el
grave estrés que ha seguido a los con-
flictos bélicos, sobre el gran nimero de
refugiados y sobre las consecuencias psi-
cosociales de las calamidades que han

ocurrido en la region, sobre las limita-
ciones de comunicacién de los psiquia-
tras del area con sus colegas de otras par-
tes, sobre la necesidad de aumentar el
conocimiento cientifico y sobre la vuelta
al nivel previo de excelencia de las apor-
taciones cientificas de Europa del Este.
La Declaracién insta a la comunidad
cientifica internacional y a los lideres po-
liticos a contribuir a la reconstruccién y
al avance de los paises de la regién y al
aumento de la productividad de sus co-
munidades psiquidtricas, para el benefi-
cio de los pacientes, sus familiares y la
sociedad en general.

El Segundo Congreso de Psiquiatria de
Europa del Este se celebrard en Mosct,
Rusia, en 2009, bajo la direccién del Prof.
Valery Krasnov y con la colaboracién del
Prof. Yuri Savenko.
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