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EDITORIAL

El nuevo factor de impacto de World Psychiatry

MARIO MAJ

Presidente, World Psychiatric Association

World Psychiatry recién recibi6 su nuevo factor de impacto:
4,375. En la actualidad esta clasificada entre las primeras 10
revistas de psiquiatria general y entre las primeras 20 de todas
las revistas de psiquiatria clinica, psiquiatria biologica y psico-
farmacologia.

La revista se publica ahora en cinco idiomas: inglés, espafiol,
chino, ruso y francés. Algunos articulos o resimenes también
se traducen a otros idiomas, como japonés, polaco y rumano,
y se publica en la pagina Web de la WPA o de las asociacio-
nes integrantes de la WPA. Todos los nimeros de la revista se
pueden descargar gratuitamente en PubMed Central (www.ncbi.
nlm.nih.gov/pcm/journals/297) y de la pagina Web de la WPA
(www.wpanet.org). La version impresa de la revista llega a mas
de 33.000 psiquiatras de 121 paises y para muchos de ellos es la
Unica revista de psiquiatria internacional accesible.

En cumplimiento con una decision tomada por el Comité
Ejecutivo de la WPA en 2001, la revista no contiene anuncios
publicitarios.

La publicacién de World Psychiatry tiene dos objetivos prin-
cipales, los que la distinguen de la mayor parte, posiblemente
de todas las demas revistas de psiquiatria internacionales. El
primer objetivo es llegar al mayor nimero posible de psiquia-
tras de diversos paises del mundo, difundir la informacion so-
bre los avances clinicos, de servicio y de investigaciones im-
portantes y recientes en un lenguaje que pueda ser asimilado
por la mayoria de ellos. Los dos principales criterios con base
en los cuales se evalta un articulo enviado a World Psychiatry
es la pertinencia al ejercicio clinico cotidiano del psiquiatra
promedio y la utilidad para fomentar su desarrollo profesional.
Ademas de esto, el estilo del articulo debe ser sencillo y claro.

El segundo objetivo radica en dar voz a los psiquiatras de
todas las regiones del mundo, y fomentar la remision de docu-
mentos de investigacion, comentarios e informes sobre moda-
lidades de servicio innovadoras. Entre los articulos publicados
en World Psychiatry en los ultimos dos afios, en el 21% partici-
p6 por lo menos un autor de un pais de ingresos bajos 0 media-
nos, incluidos siete con por lo menos un autor de Africa.

¢ Es necesaria una revista como la Word Psychiatry? ;Exis-
ten en la actualidad problemas para difundir la informacién
sobre los avances clinicos, de servicio e investigacion a los psi-
quiatras de todo el mundo, con la contribucién de psiquiatras
de paises no occidentales en las revistas psiquiatricas interna-
cionales y con la relevancia clinica de parte de la investigacion
cientifica que se publica en las revistas psiquiatricas? Creo que
cada una de estas preguntas puede responderse en forma po-
sitiva.

El acceso del psiquiatra promedio a las revistas psiquia-
tricas internacionales cada vez es mas dificil. Esto no sdlo se
debe a motivos econdmicos (la gran mayoria de los psiquiatras
en el mundo no pueden darse el lujo de una suscripcion per-
sonal ni siquiera a una revista de psiquiatria internacional y

muchos centros académicos en la actualidad en realidad estan
reduciendo el nimero de revistas a las cuales se suscriben),
sino también a la dificultad objetiva de la comprension del len-
guaje, los conceptos y los detalles técnicos de varios articulos,
asi como la falta de motivacion para leer documentos que no
tienen una relevancia clinica evidente. La brecha tradicional
entre el pequefio circulo de investigadores y la multitud de psi-
quiatras clinicos cada vez es mas grande.

Se ha documentado una y otra vez que muy pocos psiquia-
tras de los paises no occidentales pueden contribuir a las re-
vistas de psiquiatria internacionales. Ademas de los problemas
de lenguaje y las tradiciones de la investigacion, el hecho es
que la investigacién en psiquiatria es una actividad que se
ha vuelto cada vez mas compleja y costosa. El contenido de
nuestras principales revistas cientificas cada vez consta mas de
documentos refinados que informan sobre las investigaciones
en los campos de las neuroiméagenes, la genética o la biologia
molecular que se realizan en departamentos académicos con
recursos adecuados de un nimero limitado de paises occiden-
tales. La brecha habitual entre los paises desarrollados y los
gue se encuentran en vias de desarrollo para llevar a cabo la
investigacién psiquiatrica cada vez es mas amplia.

Es probable que también esté aumentando la brecha entre
los problemas abordados por parte de la investigacion psiquia-
trica publicada y los percibidos por los médicos como relevan-
tes a su ejercicio clinico cotidiano. La investigacion biologica
en psiquiatria es decisiva para el avance de los conocimientos
y para el desarrollo de nuevas modalidades de tratamiento. Sin
embargo, probablemente hemos sido demasiado liberales en
los ltimos decenios en aceptar documentos de investigacion
biologica para publicacion en las revistas psiquiatricas interna-
cionales. En este sentido, un analisis de algunos estudios publi-
cados hace 10 6 15 afos puede ser ilustrativo: el mensaje que
transmiten es completamente obsoleto hoy dia, no tanto porque
en el interin han surgido nuevas técnicas, sino porque los pro-
pios hallazgos (por lo general, una diferencia pequefia aunque
estadisticamente importante entre una muestra de pacientes
con un diagndstico psiquiétrico y una muestra de testigos sa-
nos, con respecto a los valores medios de una 0 mas variables
bioldgicas) no tenian relevancia clinica y cientifica actual.

Dados los dos objetivos antes mencionados, es comprensible
que los componentes y el tono global de cada nimero de World
Psychiatry sea diferente de los de otras revistas psiquiatricas
internacionales. Un componente importante esta representado
por los foros, que son muy apreciados por nuestra audiencia y
por lo general atraen varias citas en la bibliografia internacio-
nal. Entre los foros mas exitosos que hemos publicado en los
Gltimos afios se encuentran los correspondientes al concepto
de trastorno psiquiatrico (1), los conflictos de intereses en psi-
quiatria (2), los pasos, retos y ensefianzas para el desarrollo
de la salud psiquiatrica extrahospitalaria (3), la importancia de
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las alteraciones funcionales en el diagnostico de los trastornos
psiquiatricos (4), las ensefianzas aprendidas de estudios prag-
maticos en torno a los psicofarmacos (5) y las primeras inter-
venciones en la psicosis (6). En cada uno de estos foros han
participado autores de todos los continentes. Otro componente
especial esta representado por los estudios sobre normatividad
psiquiatrica que proporcionan informacién con respecto a las
experiencias innovadoras en la asistencia psiquiatrica de diver-
sas regiones (7,8) o que abordan problemas como la fuga de
cerebros en psiquiatria (9) o el agotamiento psicologico de los
psiquiatras (10) que pocas veces son abordados en las revistas
internacionales de psiquiatria.

Entre los informes de investigacion, damos prioridad a los
estudios multicéntricos internacionales y nacionales que propor-
cionan datos sobre la epidemiologia de los trastornos mentales
en diversos paises o que evallan las modalidades innovadoras
de la prestacion de servicios psiquiatricos o de las intervenciones
psicosociales. En los ultimos afios fuimos anfitriones, por ejem-
plo, de dos de los principales informes sobre la Iniciativa para
la Encuesta de la Salud Psiquiatrica Mundial (11,12); el primer
estudio extrahospitalario de la prevalenciay las correlaciones de
los trastornos mentales en Irak (13), que atrajo la atencion de In-
ternational Herald Tribune, Washington Post y New York Times;
y el primer estudio comparativo de una intervencion basada en
grupo para nifios y adolescentes expuestos a las experiencias de
la guerra en el Medio Oriente (14).

Todos nuestros articulos analizados son invitados y abordan
aspectos de gran interés para los psiquiatras de todo el mun-
do. Entre los articulos que fueron mas apreciados por nues-
tra audiencia en los Ultimos afios, son los relacionados con la
afliccion y el luto (15), los factores culturales en el diagndsti-
co psiquiatrico (16) el autoestigma en personas con trastornos
psiquiatricos graves (17) las secuelas neuroconductuales de la
lesion cerebral traumatica (18) y el diagnostico y el tratamiento
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en los
adultos (19).

El foro de uno de los Gltimos nimeros de World Psychiatry
se tituld «;Son los psiquiatras una especie en vias de extin-
cion?» (20). En realidad, nosotros y nuestra profesion somos
estigmatizados en muchos paises del mundo. Esto ciertamen-
te esta relacionado con nuestras dificultades para transmitir la
nueva imagen de la psiquiatria: la imagen de una disciplina
integrada que aborda una amplia gama de trastornos, incluidos
algunos que son muy frecuentes en la poblacion, el empleo
de intervenciones que son por lo menos tan eficaces como las
disponibles para la mayor parte de las otras ramas de la medi-
cina. Sin embargo, no seria justo afirmar que la psiquiatria s6lo
tiene el problema de fomentar con mas éxito su nueva imagen.
Es preciso reconocer que nuestra profesion también tiene el
problema, en varios contextos en muchos paises, de coincidir
con esta nueva imagen en la realidad del ejercicio clinico, la
investigacién y la capacitacion.

Nuestra esperanza es que la difusién de World Psychiatry
contribuya a mejorar la imagen y la realidad de la psiquiatria
en el mayor numero de paises del mundo que sea posible.
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ARTICULO ESPECIAL

Guia de la WPA para combatir la estigmatizacion
de la psiquiatria y los psiquiatras

NORMAN SARTORIUS', WOLFGANG GAEBEL?, HELEN-ROSE CLEVELAND?, HEATHER STUART?, TSUYOSHI
AKIYAMA?, JULIO ARBOLEDA-FLOREZ?, ANJA E. BAUMANNS3, OYE GUREJE,, MIGUEL R. JORGF’, MARIANNE
KASTRUP?, YURIKO SUZUKI?, ALLAN TASMAN?™®

Association for the Improvement of Mental Health Programmes, Geneva, Switzerland; 2Department of Psychiatry and Psychotherapy, Heinrich-Heine-University
Diusseldorf, Germany; *Queen’s University, Kingston, Canada; “Department of Psychiatry, Kanto Medical Center, University of Tokyo, Japan; World Health Orga-
nization Regional Office for Europe, Copenhagen, Denmark; ®Department of Psychiatry, University College Hospital, Ibadan, Nigeria; "Federal University of Sao
Paulo, Brazil; 8Center for Transcultural Psychiatry, Psychiatric Clinic, Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark; °National Institute of Mental Health, Department of
Adult Mental Health, Tokyo, Japan; *°Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, University of Louisville, KY, USA

En 2009 el Presidente de la WPA establecio una Comision para analizar la evidencia cientifica disponible en torno a la estigmatizacion de la psiquiatria y los
psiquiatras y para que hiciera recomendaciones sobre las acciones que podian poner en practica las asociaciones psiquidtricas nacionales y los psiquiatras
como profesionales para reducir o evitar la estigmatizacion de su disciplina y también para evitar sus consecuencias negativas. Este estudio presenta un resumen
de los hallazgos y recomendaciones de tal Comision. La Comision analizo la bibliografia relacionada con la imagen de la psiquiatria y los psiquiatras en los me-
dios de comunicacion y las opiniones sobre la psiquiatria y los psiquiatras del publico general, de estudiantes de medicina, de profesionales sanitarios diferentes
a los psiquiatras y de personas con enfermedades psiquidtricas y sus familias. También analizé la evidencia cientifica disponible en torno a las intervenciones
que se han llevado a cabo para combatir el estigma y la discriminacion subsiguiente y emitio una serie de recomendaciones para las asociaciones psiquiatricas
nacionales y para psiquiatras individuales. La Comision hizo hincapié en la formulacion de los mejores procedimientos de la psiquiatria y su aplicacion en los
servicios de salud asi como en la revision de los programas para la formacién del personal sanitario. También recomendo que las asociaciones psiquidtricas
nacionales establezcan vinculos con otras asociaciones profesionales, con organizaciones de pacientes y sus familiares y con los medios de comunicacion a fin
de atacar el problema del estigma en un frente amplio. La Comision también subrayo la importancia que la participacion de los psiquiatras puede tener en la
prevencion de la estigmatizacion de la psiquiatria, resaltando la necesidad de crear una relacion respetuosa con los pacientes, de observar en forma estricta
reglas éticas en el ejercicio de la psiquiatria y de mantener la competencia profesional.

Palabras clave: Estigmatizacion, psiquiatria, psiquiatras, publico general, medios de comunicacion, estudiantes de medicina, pacientes y familiares, reglas éticas.

(World Psychiatry 2010;9:131-144)

Una de las metas incluidas en el Plan de Accion de la WPA
para el periodo de 2008 a 2011, adoptada por la Asamblea Ge-
neral de la WPA, consiste en mejorar la imagen de a psiquiatria
y los psiquiatras ante los profesionales sanitarios, el pablico
general, las autoridades sanitarias y los estudiantes de las pro-
fesiones relacionadas con la salud (1,2). Con miras a lograr
esta meta, el presidente de la WPA establecié una Comision y
confié a la misma la elaboracion de una guia sobre la forma de
combatir la estigmatizacidn de la psiquiatria y los psiquiatras.

Este documento es un analisis de los conocimientos actuales
en este campo y enumera una serie de recomendaciones con
respecto a lo que se puede hacer para atacar el problema.

METOI?OS UTILIZADOS PARA ANALIZAR LA EVIDENCIA
CIENTIFICA PUBLICADA

La Comision llevo a cabo un analisis de la bibliografia para
identificar publicaciones en las que se abordara la imagen de la
psiquiatria, los psiquiatras, las instituciones psiquiatricas y el
tratamiento psiquiatrico. El algoritmo de investigacion selec-
cionado se aplico al Social SciSearch/Social Science Citation
Index, PsycINFO, Embase, Somed (investigacion conjunta a
través de la maquina metabuscadora Dimdi, sélo de titulos) y
Medline (titulos y resimenes).

El analisis tuvo como propdésito proporcionar una descrip-
cién exhaustiva de los estereotipos de la psiquiatria y los psi-
quiatras. Sin embargo, hay varios temas relacionados con las
actitudes hacia la psiquiatria y los psiquiatras (p. €j., la con-
ducta de busqueda de ayuda, el cumplimiento) que podrian no

incluirse por completo y por tanto sélo estan contemplados en
lo que parecen tener importancia para nuestro analisis.

La busqueda se llevd a cabo en julio de 2009, no se limito
a ningun afio especifico e identifico articulos publicados en
Inglaterra y Alemania. Los miembros de la Comisidn contri-
buyeron con recomendaciones en torno a las publicaciones
en otros idiomas de las cuales estaban al tanto. La blUsqueda
inicial gener6 8217 articulos, de los cuales 7.296 persistie-
ron después que se excluyeron los duplicados. Después del
rastreo de titulos y restimenes, identificamos 398 articulos
como potencialmente relevantes. Un andlisis adicional de
las citas bibliograficas permiti6 identificar otras publicacio-
nes mas. Se evalud con detalle un total de 503 estudios po-
tencialmente relevantes que constituyeron la base para este
analisis.

RESULTADOS DEL ANALISIS DEL CONOCIMIENTO

Establecimos una definicion amplia del estigma para abar-
car los estereotipos negativos y las creencias prejuiciosas que
la gente pueda tener y también los procedimientos discrimina-
tivos 0 no equitativos que pueden resultar de ello. Asi mismo,
reconocimos que el estigma y la discriminacion pueden ocurrir
al nivel del individuo, a través de interacciones interpersona-
les, lo mismo que al nivel de las estructuras sociales en virtud
de normas, procedimientos y leyes que son injustos (3). Prime-
ramente evaluamos la estigmatizacion de la psiquiatria (y los
tratamientos psiquiatricos) y después la estigmatizacion de los
psiquiatras.
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La estigmatizacion de la psiquiatria
El publico general

La opinién del publico en torno a los centros psiquiatricos
ha sido constantemente negativa durante los Ultimos decenios.
La imagen de «un hospital psiquiatrico» tipicamente ha sido la
de una institucion a gran escala con un caracter de custodio (4),
a puertas cerradas y ubicado en los margenes de la poblacion
(5,6). En una muestra representativa de encuestados alemanes
(4), 25% creian que a los pacientes no se les permitia salir y
50% pensaban que todavia se utilizaban camisas de fuerza.

Se pudieron observar algunos cambios favorables durante la
década de los 70 con la aparicién de la asistencia psiquiatrica
extrahospitalaria (7). Sin embargo, la atencion extrahospitala-
ria también afronto resistencia por parte de los residentes de la
poblacion, lo cual se designd como el sindrome NIMBY (no
en mi patio, por sus siglas en inglés). Por ejemplo, en un es-
tudio, aunque 81% de los estadounidenses rechazaban la idea
de que «la mejor manera de tratar a los enfermos mentales era
mantenerlos encerrados», un numero significativamente me-
nor (31%) veria con buenos ojos un centro psiquiatrico am-
bulatorio en su vecindad (8). Los motivos de esta resistencia
comprendian preocupaciones en torno a la declinacion de los
valores de la propiedad, la seguridad de los nifios y la seguri-
dad personal (9-12).

Se ha observado que son contradictorias las opiniones del
publico en torno al tratamiento psiquiatrico. Si bien algunos
estudios revelaron que los encuestados consideraban que era
util el tratamiento psiquiatrico (13-15), en otros, expresaban
preocupacion en torno a la calidad y la eficacia del tratamiento
(16-18) v, en algunos, los encuestados consideraban que era
nocivo el tratamiento psiquiatrico (19-21).

Seleccionada entre una amplia gama de opciones de trata-
miento, la psicoterapia por lo general se preferia a los psicofar-
macos (6,20,22-33). Sin embargo, el marco de referencia de las
preguntas al parecer influye en los resultados. Una seleccion
forzada entre las opciones de tratamiento parece generar una
preferencia por la psicoterapia, pero si se evalla la aceptacion
de un determinado tipo de tratamiento, los estudios por lo re-
gular revelan tasas elevadas de aceptacion tanto para el trata-
miento psicoterapéutico como el psicofarmacologico (34-37).

El publico general tiende a sobreestimar la eficacia de la psi-
coterapia, recomendandola como el Gnico tratamiento incluso
para trastornos como la esquizofrenia en la que la evidencia
cientifica indica que hay indicaciones para el tratamiento psi-
cofarmacologico (22,38). En cambio, los efectos negativos de
los psicofarmacos son percibidos como graves, en tanto que se
subestiman los efectos positivos (31,39,40). En algunos casos,
pese a que se esta de acuerdo en que son eficaces, la mayoria de
los encuestados no estara dispuesta a tomar psicofarmacos (41).

Se descubrid que cinco conceptos erréneos en torno a los psi-
cofarmacos prevalecian en la poblacién general. Se les percibe
como adictivos (30,31,39,42-44), una «sedacion sin curacion»
(30,38,39,44-46), una «invasion de la identidad» (39), el simple
drogar a los pacientes (40) e ineficacia para evitar las recaidas
(30). Estos conceptos errdéneos estan representados también en
Africa, donde se confia més en los curanderos tradicionales que
en los médicos con formacion occidental (47,48).

A menudo se observaron actitudes negativas en torno a la
electroterapia convulsiva (ETC). En un estudio demografico
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australiano, por ejemplo, sélo 7% percibian la ETC como Util,
en tanto que 70% la percibian como dafiina (22).

Estudiantes de medicina

Entre los estudiantes de medicina, los resultados son mix-
tos, a veces contradictorios. Si bien la posicion global de la
psiquiatria como disciplina es baja, algunos estudios también
refieren cambios positivos en las actitudes, sea en el transcurso
del tiempo (49,50) o después de concluir la formacion psiquia-
trica en la escuela de medicina (51-71), aunque la mejora de
las actitudes parece ser transitoria (72-75). En otros estudios,
no se observo ninguna mejora de las actitudes (76-83). Pese
a las actitudes positivas, suele ser reducida la proporcién de
estudiantes de medicina que indica que seleccionarian la psi-
quiatria como una especialidad (84-91).

El escaso prestigio percibido y el escaso respeto por parte de
las otras disciplinas de la medicina han sido dos de los princi-
pales motivos mencionados para no seleccionar la psiquiatria
como una carrera profesional (49,87,92-111). En una encues-
ta reciente de estudiantes de medicina de Estados Unidos en
torno a las especialidades médicas percibidas como objeto de
desdefio, la psiquiatria ocup6 el tercer lugar (39%) después de
la medicina familiar y la medicina interna general (102).

Cuando hubo una atraccién por la psiquiatria, al parecer se
baso principalmente en que era interesante y representaba un
reto intelectual (77, 101, 110) y que constituia una especiali-
dad que ofrecia satisfaccion laboral con perspectivas favora-
bles (101,113,114). Los estudiantes de medicina a menudo no
ven la psiquiatria como una opcidn profesional que represente
un reto intelectual (101,115-117) y la ven como una profesion
con una escasa satisfaccion laboral y una satisfaccion personal
limitada (109). Sin embargo, en otros estudios, la psiquiatria
fue de las més atractivas por lo que respecta al reto intelectual
que planteaba (92,118,119).

Otro aspecto influyente adicional es la influencia de las fa-
milias de los estudiantes en sus actitudes y su decision para
formarse en la especialidad de la psiquiatria. Los estereotipos,
como la idea de que la especializacion en psiquiatria es «tiem-
po perdido», son frecuentes en las familias de estudiantes de
medicina (94,120), aunque los estudiantes no necesariamente
se sienten desalentados por su familia (100, 104). No obstante,
esta actitud refleja una imagen de que la psiquiatria no es «ver-
dadera medicina» (109).

Aspectos econémicos, como el salario bajo (49,87,92,99
,106,107,109,116,121-124) y la falta de financiacion oficial
(103,125-129), también repercuten en la formacion de la ima-
gen de la psiquiatria como disciplina. Estas desventajas econo-
micas tienen una repercusion en las actitudes de los estudian-
tes de medicina tanto en el contexto clinico como en el de la
investigacion.

Los estudiantes de medicina también perciben la psiquiatria
como una disciplina que carece de un fundamento cientifico
solido y autorizado (92,97,101,109,117,119,130-135). Esta
actitud est4 basada en parte en la incertidumbre en torno a la
nosologia y el diagnostico de las enfermedades psiquiatricas,
lo cual se menciona entre los motivos de que los estudiantes
de medicina no estudien psiquiatria (109,136,137). La clasifi-
cacion de los trastornos mentales en el DSM y las categorias
de la ICD han sido objeto de criticas porque la mayor parte de
estas categorias diagnosticas no son validadas por los criterios
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biologicos (138-141), lo que refuerza la imagen de que la psi-
quiatria no es «verdadera medicina». Un aspecto de este debate
comprende la cuestion de si la investigacién en que se utiliza
como criterios de inclusion diagnésticos que no estan valida-
dos «es igualmente invalida» (142).

Los resultados en torno a la opinién que tienen los estudiantes
de medicina sobre el tratamiento psiquiatrico y su resultado han
sido contradictorios. Los estudiantes de medicina suelen ver el
tratamiento psiquiatrico como ineficaz (115,143) y consideran
que la psiquiatria esta «avanzando muy lentamente» (133).

Los estudiantes de medicina se mostraron menos escépticos
que el puablico en general hacia los psicofarmacos (144,145).
Sin embargo, se critico que los psicofarmacos no se dirigian a
la causa efectiva de las enfermedades (146). En algunos casos
la psicoterapia tuvo una evaluacion mas positiva (147).

Las actitudes de los estudiantes de medicina hacia la elec-
troterapia convulsiva (ETC) también han sido contradictorias.
La mayoria de los encuestados la consideraban como una forma
de castigo (148,149) que sblo se utilizaba como Gltimo recurso
(150). En cambio, la mayoria de los estudiantes de medicina de
un estudio nigeriano no estuvo de acuerdo con la idea de que
la ETC se utilice erroneamente como un castigo (151). Los es-
tudiantes del Reino Unido no comunicaron ningin temor con
respecto al abuso de la ETC por los psiquiatras, a diferencia de
un 30%, aproximadamente, de sus homologos en Irak y Egipto
(152). Las actitudes negativas hacia la electroterapia convulsiva
pueden ser atribuibles a los medios de comunicacidn masivos y
a las imagenes representadas en el cine (148,153), en tanto que
los estudiantes del Reino Unido tenian mas posibilidades de ha-
ber observado casos reales tratados con ETC (152,154).

Profesionales sanitarios

Las actitudes de los médicos de familia hacia la psiquia-
tria se han evaluado en algunos estudios. Se identificaron dos
motivos para la falta de remision de los pacientes (155): pre-
ocupaciones en torno a la eficacia del tratamiento psiquiatrico
y estigma hacia el paciente. A menudo se consideraron necesa-
rios los psicofarmacos, pero también se recomendaba la psico-
terapia y los métodos combinados (156,157).

No se ha estudiado ampliamente la imagen de la psiquiatria
desde la perspectiva de los psiquiatras. En un estudio en que
se evalud el sentir de una muestra de psiquiatras y pediatras en
torno a su especialidad se demostré que la satisfaccion era con-
siderable entre los psiquiatras (158), sin ninguna diferencia en
la satisfaccion en comparacion con los pediatras. Lambert et al.
(136) al evaluar los motivos por los cuales los médicos aban-
donaban la especialidad que al principio habian seleccionado,
informan que los principales motivos mencionados por los psi-
quiatras comprendian una imagen desfavorable de la especia-
lidad ante el publico, la carencia percibida de respeto entre los
demés médicos y la percepcion de la falta de recursos. Sélo
71% de los psiquiatras de un estudio britdnico comunicaron
una disposicion general para tomar antipsicoticos ellos mismos
en caso de presentar un trastorno esquizofrénico (159).

Se ha demostrado que las estudiantes de enfermeria y las en-
fermeras tienen actitudes positivas hacia la psiquiatria (160-166).
Lo mismo es aplicable a los estudiantes de farmacia (167).

Las actitudes de los profesionales sanitarios hacia los tra-
tamientos psiquidtricos especificos al parecer coinciden con
las de la poblacion general y los estudiantes de medicina. Por

consiguiente, a menudo se consideraba que los farmacos de
liberacidn prolongada eran coercitivos y que afectaban a la
autonomia del paciente (168,169), se preferia la psicoterapia
a los antidepresivos (170) y con frecuencia se aceptaban los
psicofarmacos s6lo como un dltimo recurso (171). Sin embar-
go, las trabajadoras sociales tenian una actitud positiva hacia
los psicofarmacos (172,173). Sélo 35% de los profesionales
psiquiatricos no médicos comunicaron que considerarian ellos
mismos tomar antipsicoticos en caso de un trastorno esquizo-
frénico, en tanto que 85% lo recomendarian a familiares (159).
Las enfermeras psiquiatricas recomendaban la electroterapia
convulsiva sélo en casos de depresion extrema (174). Los mé-
todos de tratamiento involuntario despertaban fuertes emocio-
nes entre las enfermeras (175,176).

Pacientes y familiares

Entre los pacientes que no cumplian con una remision a un
psiquiatra, los motivos mas frecuentes mencionados eran el
temor al estigma de la enfermedad psiquiatrica, mas que las
expectativas negativas con respecto al tratamiento y sus cua-
lidades (177). Los pacientes por lo general esperaban que el
tratamiento fuese Util (178,179) y la mayoria de los enfermos
ambulatorios de un centro psiquiatrico de la poblacidn estaban
satisfechos con el tratamiento que recibian (180,181). Sin em-
bargo, los pacientes a menudo notifican expectativas de que
los tratamientos como la electroterapia convulsiva resulten
dolorosos y que se les puedan administrar los farmacos sin su
consentimiento (26,182).

En relacion con formas especificas de tratamiento psiquia-
trico, los pacientes y sus familiares albergan los mismos es-
tereotipos en torno a los psicofarmacos que tiene el pablico
en general. Por consiguiente, estos farmacos a menudo son
rechazados porque se considera que son adictivos (32,183-
185), no la diana de las causas efectivas de la enfermedad (32),
que desencadenan cambios en la personalidad (179,186) y que
suprimen los sentimientos normales (184). Algunos estudios
muestran una clara preferencia por la psicoterapia por contra-
posicion al tratamiento farmacoldgico (19,26,187,188) y los
pacientes a menudo no esperan recibir psicofarmacos al ini-
ciar su tratamiento (178,179,189). El tratamiento psiquiatrico
a menudo se consideré como lento en surtir efecto o absoluta-
mente ineficaz (190).

Sin embargo, en comparacion con la poblacion general, los
pacientes psiquiatricos y sus familiares han tenido actitudes
un poco mas favorables hacia los psicofarmacos (191-195) y
algunos estudios informan que es considerable la satisfaccion
con esta forma de tratamiento (196-198). Los pacientes previa-
mente hospitalizados mostraron actitudes mas positivas hacia
el tratamiento psiquiatrico (199-201).

Si bien los pacientes por lo general han considerado la
electroterapia convulsiva como un método de tratamiento efi-
caz (203-203), la mayoria esperaba tener efectos secundarios
graves (204,205), lo que a menudo hacia que la consideraran
como un tratamiento de dltimo recurso. Sin embargo, este no
fue el caso de los pacientes que ya se habian sometido a elec-
troterapia convulsiva (206-208). Asi mismo, si bien la mayoria
de los pacientes comunicaron que no recomendaban el trata-
miento obligatorio porque limitaba su autonomia, la mayoria
evaluaron como Util su experiencia efectiva con el tratamiento
obligatorio (197,209-218).
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Los medios de comunicacion

La imagen general de la psiquiatria en las noticias y en los
medios de entretenimiento es predominantemente negativa. En
un comentario de los medios, la psiquiatria se representé como
«una disciplina sin verdadero academicismo, métodos cienti-
ficos o técnicas de tratamiento eficaz» (219). Los periddicos
y la cinematografia a menudo han transmitido una imagen ne-
gativa de los hospitales psiquiatricos (220,221). Estas image-
nes se generalizaron rpidamente y contribuyeron a la imagen
negativa de la psiquiatria en general (222,223). Los centros
psiquiatricos modernos de la poblacidn raras veces se han re-
presentado en los medios de comunicacion (224).

La imagen del tratamiento psiquiatrico también a menudo
es negativa y prevalecen las representaciones de los electro-
choques ineficaces y punitivos (225), el confinamiento forzado
o el tratamiento psicoanalitico (224,226,227). La «mitologia
de la psiquiatria de Hollywood» (228) transmite la idea de que
el tratamiento satisfactorio no esta basado en farmacos y avan-
ces graduales, sino en una sola sesién catartica. Los reportajes
sobre los psicofarmacos que aparecen en los peridédicos han
sido considerablemente mas criticos que los reportajes sobre
los farmacos cardiologicos y con mucha frecuencia se resaltan
los efectos secundarios negativos y se omite informacion sobre
los efectos favorables (229,230). Los reportajes sobre la elec-
troterapia convulsiva a menudo han sido negativos y sesgados
(231). Varios diarios critican una y otra vez la relacion entre la
psiquiatria y la industria farmacéutica (232).

La estigmatizacion de los psiquiatras
El publico general

La imagen de los psiquiatras ante el publico en gran parte es
negativa y esta basada en el conocimiento insuficiente con res-
pecto a su formacion, experiencia y proposito. Por ejemplo, no
se sabe en general que los psiquiatras son médicos y se subesti-
ma la duracion de su formacion (6,182,233-235). Se les atribu-
ye una categoria precaria entre los médicos (236), académicos
(235) y profesiones de la salud mental (237). Muchos estudios
informan una diferenciacion insuficiente entre las diversas pro-
fesiones relacionadas con la salud mental en concreto entre los
psiquiatras y los psicélogos (233,237,238). Solo en dos estu-
dios se comunicé que los encuestados podian distinguir en-
tre las profesiones (6,265). Se acusa a los psiquiatras de fiarse
demasiado en los farmacos (239). Ante la presentacion de un
problema psiquiatrico, a menudo se recomienda la ayuda de
un confidente (25,27,34) o de un médico de familia (241-242)
en vez del tratamiento por un psiquiatra. No obstante, s6lo una
pequefia minoria del publico en general aprueba el estereotipo
de que «los psiquiatras son inutiles» (22,236,237,243).

Existen estereotipos competitivos en torno a las funciones
profesionales de los psiquiatras (244,245). Por una parte, sue-
len percibirse como «agentes de represion» cuyo proposito es
garantizar la conducta adaptada (244) y que pueden «leer las
mentes de las personas» (18). A veces se sefiala que los psi-
quiatras en realidad no desean comprender a sus pacientes y
gue se muestran hostiles hacia ellos (6,107). Por otra parte, los
psiquiatras a veces son percibidos como oraculos, adivinos o
sabios amables con una expectativa exagerada en torno al éxito
del tratamiento y la curacion (244).
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Otra idea errdnea sobre los psiquiatras tiene que ver con
su papel en los juzgados como expertos que atestiguan con
respecto a la salud mental de acusados. Sus explicaciones de
la conducta de un acusado suelen malinterpretarse como «es-
capatorias para delincuentes» (246,247). En este contexto, los
encuestados también expresaron escasa confianza en la capaci-
dad de los psiquiatras para detectar la locura legal. Asi mismo,
se ha sefialado que el testimonio de psiquiatras forenses no esta
basado en la experiencia profesional sino que es motivado por
intereses econémicos (219,248,249). No obstante, la mayoria
de los abogados y jueces rechazaron el estereotipo de escasa
competencia (250).

En la bibliografia se encuentran tres estereotipos adiciona-
les para describir a los psiquiatras, que aluden a la locura, la
excentricidad y el abuso. Es discutible pero el méas frecuen-
te es el del psiquiatra que padece problemas de salud mental
(18,233,239,251). Sin embargo, no hemos encontrado ningin
solo estudio que proporcione pruebas empiricas directas de que
el publico en realidad aprueba este estereotipo. En una encues-
ta realizada en la poblacion (236), la mayoria describian a los
psiquiatras como utiles y dignos de fiar y s6lo una pequefia mi-
noria los percibia como no transparentes o raros. Sin embargo,
dada la opcion entre los diversos profesionales relacionados
con la salud mental, los participantes en una encuesta austra-
liana se sentian menos comodos hablando con psiquiatras y los
evaluaban con puntajes mas altos en cuanto a la excentricidad
percibida (237). Por ultimo, los psiquiatras se han visto como
peligrosos y abusadores manipuladores (107,252) que explo-
tan a sus pacientes y abusan de su poder (51), incluso al grado
de tratar de obtener favores sexuales.

Estudiantes de medicina y profesionales sanitarios

Los estudiantes de medicina a menudo refieren enterarse de
observaciones negativas y despectivas sobre los psiquiatras por
los maestros de la escuela de medicina y durante su internado
(112,120). Basandose en la nocion de que «los psiquiatras de-
ben estar locos ya que pueden lidiar con personas locas» (244)
0 que «el trabajar con personas locas hara que enloquezcan»
(120), los estudiantes de medicina a veces perciben a los psi-
quiatras como profesionales con mas inestabilidad emocional
0 neurdticos que otros profesionales relacionados con la salud
(65,94,97,253). Los estudiantes de medicina también pueden
ver a los psiquiatras como pensadores peculiares, nebulo-
sos y confusos que son complejos y dificiles de comprender
(79,94,253,254).

Entre los médicos, suele describirse a los psiquiatras bajo
una categoria baja. Algunos autores sefialan que hay una «falta
de respeto entre la comunidad médica« (120), que asigna a los
psiquiatras un estereotipo de «insegurosy, ineficaces, inutiles e
incomprensibles (244). Esta percepcion de que los psiquiatras
«no son verdaderos médicos» también se refleja en el hecho de
que las cartas de remision que elaboran los médicos de familia a
los psiquiatras pocas veces contienen informacion con respecto
a sintomas fisicos (255). No obstante, los médicos reconocen
que los psiquiatras pueden ayudar a las personas con trastornos
mentales y que tienen experiencia relevante (256). Asi mismo
informan que aprecian y desean la asesoria de los psiquiatras
interconsultantes (257-259), aunque no desean tenerlos como
médicos tratantes a largo plazo (250,261). Pese a estas actitudes
positivas, 35% de los médicos no psiquiatras consideran que los
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psiquiatras son menos emocionalmente estables que otros médi-
cos 'y 51% piensan que son neuroticos (256).

Por otra parte, los psiquiatras se evaluaron a si mismos como
mas introspectivos, menos autoritarios, mas cultos y maduros
que sus colegas médicos y 77% estuvieron en desacuerdo con
la idea de que eran mas neur6ticos. Sin embargo, los psiquiatras
estan muy conscientes de su imagen negativa (246,256,262).

Los psiquiatras al parecer en general son bien aceptados por
otros profesionales relacionados con la salud mental (263,264).
Los psicdlogos, las enfermeras y las trabajadoras sociales eva-
luaron a los psiquiatras con el mismo grado de competencia
que otros grupos profesionales, aunque invariablemente los
consideraban menos célidos (265).

Pacientes y familiares

Las actitudes de los pacientes y sus familiares hacia los psi-
quiatras son ambivalentes. La satisfaccion con el desempefio de
los psiquiatras tiende a ser considerable (196,198) y las actitudes
se vuelven mas positivas durante la hospitalizacién (161). Una
preocupacion que se suele expresar es en torno a las presiones
de tiempo que existen en un centro de atencion psiquiatrica y la
consiguiente falta de tiempo para las conversaciones intensivas
(196,266-269). Algunos pacientes han descrito a los psiquiatras
como controladores (267) y algunos familiares los han percibido
como arrogantes (268). Strehlow y Piesiur-Strehlow (270) des-
cubrieron que la falta de conocimiento sobre la experiencia de
los psiquiatras y las actitudes negativas hacian que los progeni-
tores escogieran psiquiatras s6lo como Gltimo recurso para tratar
a sus nifios con problemas de salud mental.

Los medios

Muchos de los estereotipos que prevalecen en el publico
general también pueden encontrarse en la forma en que los
psiquiatras son representados en los medios de comunicacion.
Por ejemplo, los psiquiatras se representan como indtiles e
incapaces de proporcionar tratamiento eficaz (128,224) y que
no pueden explicar o pronosticar la conducta de sus pacientes
(271). Asi mismo, a menudo se utilizan términos despectivos
y coloquiales para los psiquiatras (107). La imagen de un psi-
quiatra controlador y malicioso (272), un funcionario del es-
tado opresivo (227), era caracteristica en la primera mitad del
siglo pasado (228). En los afios subsiguientes, han surgido di-
ferentes subtipos de psiquiatras. Por ejemplo Schneider (273)
distinguid al Dr. Dippy, el Dr. Wonderful y el Dr. Evil, que
representan los estereotipos del psiquiatra malo, el supercura-
dory el psiquiatra explotador y que viola los limites. Se ha pro-
puesto una clasificacion similar basandose en el analisis de una
pelicula (226). Es caracteristico que algunos de los atributos
positivos de los psiquiatras los representen como accesibles a
sus pacientes (228). Un andlisis de una pelicula estadounidense
(274) revel6 que se representaba a los psiquiatras como Utiles y
amigables en casi la mitad y como maliciosos o violadores de
limites en la otra mitad de la pelicula analizada.

INTERVENCIONES PARA COMBATIR LA ESTIGMATIZA-
CION DE LA PSIQUIATRIA Y LOS PSIQUIATRAS

Nuestro analisis de la bibliografia sobre la estigmatizacion
de la psiquiatria y los psiquiatras revel6 una escasez de investi-

gacion sobre los avances y la evaluacion de las intervenciones
para combatir el estigma. Los resultados de estos escasos estu-
dios se presentan por separado para el estigma hacia la psiquia-
tria y hacia los psiquiatras.

Intervenciones para combatir la estigmatizacion de la
psiquiatria

Por lo que respecta al estigma hacia el tratamiento psiquia-
trico, hay ciertas pruebas de que el mejorar el conocimiento de
las personas sobre los trastornos mentales durante «un curso de
primeros auxilios psiquiatricos» mejora la concordancia con
los tratamientos generalmente recomendados (275). Asi mis-
mo, hay ciertas pruebas de que las actitudes hacia los centros
de atencion a la poblacion podrian mejorar si se proporcionara
informacion sobre los trastornos mentales y su tratamiento y
también por el contacto con personas que padecen estos tras-
tornos (276). Battaglia et al., (277) demostraron que una con-
ferencia dada por un psiquiatra sobre las cuestiones de salud
mental a estudiantes de secundaria no s6lo mejoraba el cono-
cimiento sobre las enfermedades psiquiatricas sino también las
actitudes de busqueda de ayuda y apreciacion de los psiquia-
tras, posiblemente debido a una mayor familiaridad.

La modificacion de la imagen de la psiquiatria en los medios
es un requisito preliminar importante para cambiar la opinion
del puablico, sobre todo porque favorece las expectativas realis-
tas de las modalidades del tratamiento y su eficacia (234,239).
Stuart (278) sefiala que los profesionales relacionados con la
salud mental lo mismo que los pacientes debieran estar mas
presentes en los medios, a fin de proporcionar una imagen mas
exacta de los tratamientos psiquiatricos y sus consumidores. La
capacitacién de los medios con respecto a los profesionales re-
lacionados con la salud mental pueden mejorar su credibilidad
y la aceptabilidad de su mensaje. Kutner y Bresin describieron
una intervencion especifica que tiene por objeto mejorar las re-
laciones entre los psiquiatras y los medios (279). Basandose en
la idea de que la inseguridad en una entrevista por los medios
puede pasar por arrogancia, presentaron un programa especi-
fico de capacitacion en torno a los medios. En reuniones de
trabajo con grupos de seis residentes de psiquiatria, se propor-
ciona informacion sobre los medios y su funcionamiento y se
ponen en practica habilidades de comunicacion y presentacion
mediante juego de roles. Aun cuando no se comunico una eva-
luacion formal, los autores sostienen que tuvieron experiencias
positivas con la capacitacion.

La mayor parte de las intervenciones que tienen por objeto
modificar las actitudes de los estudiantes de medicina hacia la
psiquiatria se centraron en los cambios de las modalidades de
ensefianza y el programa de ensefianza en la escuela de medi-
cina. Los estudios en los que se comparaban diferentes estilos
de ensefianza (p. ej., ensefianza tradicional frente a la basada
en la solucién de problemas) no demostraron una ventaja de
un método sobre otro (55,67,72). Segln un estudio realizado
por Singh et al., (67), la adquisicion de conocimientos, una
percepcion del potencial terapéutico de las intervenciones psi-
quiatricas y el contacto directo con los pacientes puede mejorar
las actitudes y la atraccion de la psiquiatria como una carrera
de eleccion.

Coodin y Chisholm describieron un método especifico para
corregir la percepcién erronea del tratamiento psiquiatrico
como ineficaz (280). Un seminario de psiquiatria sobre el res-
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tablecimiento de las personas con esquizofrenia, dado en forma
conjunta por un usuario y un profesional, Ilev6 a percepciones
maés favorables del tratamiento de las enfermedades psiquia-
tricas. Lambert et al., (136) aducen que el ataque a la imagen
negativa de la psiquiatria debiera comenzar en la escuela de
medicina y continuar en la formacidon de los médicos jovenes,
a fin de conservar a los psiquiatras en sus trabajos. Asi mismo,
para evitar las desigualdades, recomiendan que los estudiantes
de medicina interesados tengan la oportunidad de obtener mas
experiencia en los internados psiquiatricos antes de tratar de
optar por una carrera a largo plazo en psiquiatria.

Intervenciones para combatir la estigmatizacién de los
psiquiatras

No pudimos identificar ninglin estudio que describiera in-
tervenciones especificamente dirigidas a la estigmatizacion y
la discriminacion de los psiquiatras. Sin embargo, hubo varias
recomendaciones con respecto a como modificar su imagen
negativa, la mayor parte de las cual se enfocaban en crear una
relacion positiva con los medios. Esto comprende la participa-
cion activa de los psiquiatras en el flujo de informacion (233)
y la provisién de conocimientos expertos sobre cuestiones de
salud mental (281) y casos forenses (282).

La Asociacion Psiquiatrica de Québec establecid recomen-
daciones sobre cémo mejorar la imagen de los psiquiatras con
la ayuda de una empresa de comunicaciones. Sus estrategias
comprendieron el volverse més visibles en los medios, respon-
der a las necesidades del pablico y a acontecimientos criticos y
aumentar la visibilidad de los psiquiatras en la sociedad (283).
Ademas, aducen que los psiquiatras deben reaccionar publi-
camente a las criticas de su profesion. Una mayor visibilidad
y una mejor orientacion a la poblacién también son recomen-
dadas por Felix (284) y Davidson (285), quienes sefialan que
el voluntariado de la poblacién es un método importante para
mejorar el reconocimiento publico.

Con el interés de reducir el estigma en la profesion médica,
se recomienda abordar el estigma en la educacion psiquiatrica
(120), proporcionando a los estudiantes de medicina una ima-
gen mas exacta de la psiquiatria como una disciplina y ofre-
cer modelos de rol positivos (94,176,286). Se recomiendan
relaciones de alianza y consulta con un psiquiatra para formar
relaciones positivas con los médicos formados (287). En este
sentido, es importante que el psiquiatra siga siendo «prime-
ramente un psiquiatra y luego un especialista», con conoci-
mientos médicos légicos (176,288). Spiessl y Cording (289)
sefialan un servicio de alianza psiquiatrica facilmente accesible
para los médicos de familia a fin de reducir las demoras en
las remisiones. Es mas, recomiendan seminarios orientados al
ejercicio clinico dirigidos a médicos de familia donde se les in-
forme sobre las enfermedades psiquiatricas pero también sobre
los hospitales psiquiatricos, asi como la educacion continuada
en el contexto del servicio de remision psiquidtrica.

RECOMENDACIONES

Nuestra revisién de la bibliografia disponible en torno a la
estigmatizacion de la psiquiatria y los psiquiatras nos permi-
ti6 identificar s6lo un nimero muy pequefio de articulos sobre
la investigacion relativa al desarrollo y la evaluacion de las
intervenciones reducidas a dirigir tal estigma. Los principales
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resultados indicaron la importancia de la colaboracion estrecha
con los medios. En este sentido, la mejora de las relaciones
publicas, la inclusién de los psiquiatras en los medios como
expertos sobre cuestiones psiquiatricas, asi como los talleres
dirigidos a los psiquiatras con respecto a como interactuar con
los medios, han demostrado eficacia para reducir el estigma de
la psiquiatria y los psiquiatras. Asi mismo, los medios desem-
pefian un papel importante al brindar informacion y corregir los
conceptos erréneos en torno a los tratamientos psiquiatricos, a
las instalaciones y la funcidn de los psiquiatras. El segundo
resultado principal tiene que ver con la mejora de la imagen de
la psiquiatria y los psiquiatras a través de una combinacion de
conocimientos y contacto con las personas que tienen enferme-
dades mentales. Los métodos especificos relacionados con las
actitudes de los estudiantes de medicina comprenden abordar
el estigma y los conceptos erréneos sobre la psiquiatria durante
la formacion médica y mejorar la ensefianza en la psiquiatria.

Asi mismo, basandose en la experiencia de su programa
global para reducir el estigma y la discriminacion hacia la es-
quizofrenia (290-293), la WPA recomienda las siguientes ac-
ciones para combatir la estigmatizacion de la psiquiatria y los
psiquiatras.

Recomendaciones a las asociaciones psiquidtricas nacionales

Las organizaciones psiquiatricas nacionales debieran de-

finir los mejores procedimientos de la psiquiatria y procurar

activamente su aplicacion en el sistema de la asistencia psi-
quiatrica.

Ademas de la publicacidn de las directrices apropiadas en
torno a los mejores procedimientos, las organizaciones psiquia-
tricas debieran encontrar formas de introducir su contenido en
los programas de ensefianza de medicina y hacer que la capa-
citacién sobre su uso sea una parte esencial de la educacién de
posgrado en psiquiatria. El hecho de que existan directrices so-
bre los mejores procedimientos y que se estén aplicando debe
ser del conocimiento publico.

Las organizaciones psiquiatricas deben garantizar una ac-
cién réapida en caso de violaciones a los derechos humanos en
el procedimiento o la investigacion en torno a la psiquiatria e
informar claramente sobre los efectos de tales acciones. De-
bieran hacer hincapié en la creacion de técnicas que faciliten el
control de calidad de los procedimientos psiquiatricos y en el
amplio uso de estas técnicas. Deben informar con regularidad
sobre los logros cientificos y éxitos para brindar atencion a las
personas con trastornos psiquiatricos en comunicaciones con
las autoridades sanitarias. Debieran trabajar para lograr una
completa transparencia en su relacion con las industrias rela-
cionadas con la salud.

Las organizaciones psiquidtricas nacionales, en colabora-
cion con las instituciones académicas pertinentes, debieran
analizar los programas de estudios para estudiantes de medi-
cina de pregrado y posgrado.

Hay indicios en diversos paises de que los estudiantes de
medicina tienen una opinion precaria de la psiquiatria y que un
numero cada vez menor de ellos opta por la psiquiatria como
una especialidad después de graduarse de médicos. Como lo
demostr6 nuestro analisis, esto se debe en parte a la influen-
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cia de los profesores de otras disciplinas médicas que tienen
estos puntos de vista y en parte a la forma en que se presenta
y se sefiala la psiquiatria en las escuelas de medicina de casi
todos los paises. Existen diversos métodos de ensefianza que
podrian volver méas atractivo el tema de la psiquiatria, pero no
se utilizan ampliamente. Estos comprenden las instrucciones
intensificadas en torno a las destrezas (que se pueden utilizar
para tratar las enfermedades mentales lo mismo que para el
ejercicio de la medicina en general). El contacto con perso-
nas que se han tratado de enfermedades psiquiatricas y se han
restablecido, la participacion de familiares como instructores
en torno al control sistematico de las enfermedades y altera-
ciones mentales en la poblacion, la exposicion a la atencion
extrahospitalaria satisfactoria del enfermo mental, el empleo
de escuelas de verano y programas de intercambio para au-
mentar la atraccién de la psiquiatria y una mejor integracion
de la ensefianza de la psiquiatria con la de las neurociencias y
ciencias de la conducta.

Las habilidades de presentaciéon y comunicacion, para el
trabajo con los medios y las oficinas gubernamentales tienen
considerable importancia en el desarrollo de los servicios psi-
quiatricos y también en cualquier accién para modificar la
imagen de la psiquiatria. En la actualidad estas destrezas se
ensefian solo de manera excepcional. La formacién de posgra-
do también debiera incluir la educacion sobre los origenes del
estigma de las enfermedades psiquiatricas y sobre los métodos
que se pueden utilizar para combatirlo.

Las asociaciones psiquidtricas nacionales debieran esta-
blecer vinculos mas estrechos y colaboracion con otras aso-
ciaciones de profesionales, con asociaciones de pacientes y
familiares y con otras organizaciones que puedan participar
en la provision de asistencia psiquiatrica y la rehabilitacion
del enfermo mental.

La imagen de la psiquiatria y de los psiquiatras depende
en gran medida de la opinion de otros especialistas médicos
y de la percepcién de la disciplina por quienes utilizan los
servicios psiquiatricos. Las asociaciones psiquiatricas a me-
nudo tienen vinculos muy deficientes con otras asociaciones
de profesionales y con las organizaciones de pacientes y fa-
miliares, con los cuales la relacién suele ser adversaria. La
ejecucion de proyectos conjuntos (p. €j., investigacion sobre
la comorbilidad de trastornos psiquiatricos y fisicos) y la co-
laboracién con las organizaciones de pacientes y familias en
la elaboracion de directrices y normas précticas podrian re-
ducir la brecha que actualmente existe y contribuir a mejorar
la imagen de la psiquiatria.

La colaboracion con las organizaciones de pacientes y fami-
lias también puede contribuir al esfuerzo para volver mas efi-
cientes los servicios psiquiatricos y mas féciles de utilizar. La
experiencia que algunos paises tienen en este sentido (p. €j., en
la seleccion conjunta de un «ombudsman» que pueda ayudar
a resolver los problemas que surgen en los servicios psiquia-
tricos y la introduccion de reuniones periddicas de represen-
tantes de organizaciones de pacientes y familias y directores
de programas de salud mental) pueden atenuar los conflictos y
brindar oportunidades para el contacto y la colaboracién.

La colaboracion con las escuelas y las asociaciones de
maestros y también con organizaciones como el Club Rotario
también son Utiles para reducir el estigma de la psiquiatria.

Las asociaciones psiquidatricas nacionales debieran tratar
de establecer y mantener relaciones de trabajo adecuadas con
los medios.

El papel de los medios en la formacion de las actitudes del
publico general cada vez tiene mas importancia. A menudo es
incompleta u obsoleta la informacion que los medios tienen so-
bre el ejercicio de la psiquiatria. Las asociaciones psiquiatricas
nacionales debieran evaluar diferentes formas de brindar in-
formacion actualizada y crear relaciones de trabajo con repre-
sentantes de los medios que comprendan seminarios, boletines
informativos con regularidad, conferencias de prensa, la inter-
vencion de los representantes de los medios en la planificacion
de los servicios y otras formas apropiadas para cada pais.

Recomendaciones para los directores de servicios
psiquiatricos y los psiquiatras individuales

Los psiquiatras deben tener presente que su conducta puede
contribuir a la estigmatizacion de la psiquiatria como una dis-
ciplina y de ellos mismos como sus representantes.

La conducta de los psiquiatras en su ejercicio clinico tie-
ne importancia decisiva para la imagen de la psiquiatria y los
psiquiatras. Sus componentes que deben recibir atencion es-
pecifica son: a) la creacion de una relacion respetuosa con los
pacientes y sus familiares; b) mantenerse al dia en los avances
y el ejercicio psiquiatrico y su implantacion en la préctica; )
observancia estricta de principios éticos en la prestacion de la
asistencia y en la organizacion de los servicios; d) colabora-
cidn con otros especialistas médicos y trabajadoras sociales y
también con otros profesionales que participan en el tratamien-
to de las personas con trastornos mentales.
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ARTICULO ESPECIAL

La resistencia a la adversidad en condiciones de
estrés extremo: una perspectiva multinivel

DANTE CICCHETTI
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La resistencia a la adversidad se ha conceptuado como un proceso de desarrollo dindmico que comprende el logro de una adaptacion positiva en el contexto de
una amenaza, adversidad grave o traumatismo importante. Hasta el Gltimo decenio, el estudio empirico de la resistencia a la adversidad se enfocaba predomi-
nantemente en las correlaciones conductuales y psicosociales y en los factores que contribuian al fenémeno y no analizaban las correlaciones neurobioldgicas
0 genéticas ni los factores que contribuian a la resistencia a la adversidad. Los avances tecnolégicos en la genética molecular y en las neuroiméagenes asi como
la medicidn de otros aspectos bioldgicos de la conducta, han vuelto més factible comenzar a realizar investigaciones en torno a las vias que conducen a un fun-
cionamiento resistente desde una perspectiva multinivel. Los malos tratos del nifio constituyen una inmersion profunda en el estrés grave que plantea un retoy a
menudo altera el desarrollo en diversos dominios del funcionamiento bioldgico y psicolégico. La investigacion sobre los factores que determinan la resistencia
a la adversidad en nifios con malos tratos se presenta como un ejemplo del trabajo empirico que se esta desplazando desde investigaciones uninivel a multinivel
sobre el funcionamiento competente ante la adversidad y el traumatismo. Estos comprenden estudios de los factores de personalidad, neurales, neuroendocrinos
y de genética molecular que contribuyen a la adaptacion resistente. De una manera analoga a la plasticidad neural que tiene lugar en respuesta a la lesion
cerebral, se conjetura que es posible conceptuar la resistencia a la adversidad como la capacidad de los individuos para restablecer el funcionamiento después
de la exposicion a un estrés extremo. Los estudios de prevencion e intervencion aleatorizados y comparativos multinivel tienen el potencial considerable de
facilitar la promocién del funcionamiento resistente en diversas poblaciones con alto riesgo que han experimentado una adversidad importante. El determinar
los multiples niveles en los cuales se engendra el cambio a través de estudios aleatorizados y comparativos permitird comprender los mecanismos del cambio,
el grado en el cual se puede fomentar la plasticidad neural y las interrelaciones entre los procesos biolégicos y psicoldgicos en la aparicion de la inadaptacion,
la psicopatologia y la resistencia a la adversidad.

Palabras clave: Resistencia a la adversidad, estrés, vias de desarrollo, multiples niveles de analisis, plasticidad neural, intervenciones que favorecen la resistencia

a la adversidad.

(World Psychiatry 2010;9;145-154)

Desde la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, la
inadaptacion y el trastorno psiquiatrico se consideran como
una evolucidn de las susceptibilidades progresivas en la orga-
nizacién de los sistemas bioldgicos y psicoldgicos, que da por
resultado la socavacion de los esfuerzos del individuos para
adaptarse eficazmente a las experiencias estresantes y adversas
(1,2). La interaccion dindmica entre el riesgo y las fuerzas pro-
tectoras se concibe como factores que influyen en la evolucion
del desarrollo a través de la repercusion que tiene en la calidad
de la organizacion de los sistemas bioldgico y psicoldgico con-
forme se desarrolla el individuo (3).

Los psicopatélogos del desarrollo resaltan que hay una mul-
tifinalidad en los procesos del desarrollo de manera que la for-
ma en que las personas responden e interaccionan con vulne-
rabilidad y factores protectores a cada nivel de la ecologia (es
decir, cultura, sociedad, familia y sus transacciones) permite la
diversidad en los desenlaces del desarrollo (4,5). Los individuos
pueden comenzar en la misma trayectoria de desarrollo mayor y
no obstante mostrar patrones de inadaptacién o adaptacion muy
diferentes. La via a la psicopatologia o a la resistencia a la ad-
versidad esta sujeta a la influencia de una matriz compleja del
nivel de organizacion bioldgica y psicoldgica del individuo, las
experiencias actuales, las opciones activas, el contexto social, el
periodo en que ocurren los sucesos y las experiencias que son
adversos Y la historia del desarrollo del individuo (5).

La comprension de las transacciones dinamicas entre los fac-
tores de riesgo y protectores desempefia un papel central para
crear modelos de prevencién que estén basados en un conoci-
miento del desarrollo. Mediante el incremento del equilibrio

relativo de los procesos protectores con respecto a los factores
de riesgo, puede alcanzarse el potencial de enderezar la evolu-
cién de desarrollo, el logro de vias de desarrollo adaptativas y
la reduccidn del surgimiento de la psicopatologia (4,6).

Asi como las desviaciones del entorno promedio que cabe
esperar potencian en algunos individuos la tendencia a la in-
adaptacion, otros demuestran adaptacion ante los mismaos retos
(7-9). Por consiguiente, comprender los mecanismos que fa-
vorecen la adaptacion entre los individuos que experimentan
la adversidad importante tiene la misma importancia que in-
vestigar las trayectorias hacia la inadaptacion. Las investiga-
ciones realizadas sobre los factores protectores bioldgicos y
psicoldgicos son decisivamente importantes para descubrir los
mecanismos Y los procesos que contribuyen al restablecimien-
to de la funcién o la adaptacion resistente ante una adversidad
importante (10-12).

DEFINICION Y CONTEXTO HISTORICO

La resistencia a la adversidad se concibe como un proceso
de desarrollo dindmico que abarca el logro de la adaptacion
positiva en el contexto de una adversidad importante (8,13,14).
Existen dos condiciones criticas que son inherentes a esta con-
ceptuacion de la resistencia a la adversidad, a saber; a) la ex-
posicion a una amenaza, adversidad grave o traumatismo im-
portante; y b) el logro de una adaptacién positiva pese a las
importantes agresiones al proceso del desarrollo (8,14).

Durante cuatro decenios, los investigadores interesados en
los nifios con un desarrollo satisfactorio en el contexto de una
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adversidad importante se han ocupado de tratar de compren-
der mejor las diversas vias que conducen a la psicopatologia,
dilucidar el proceso que culmina en el desarrollo normal e in-
formar sobre las intervenciones preventivas y la normatividad
social que podria mejorar las vidas de nifios y familias vulnera-
bles (7,15-18). Las investigaciones en el campo del riesgo y la
resistencia a la adversidad han llevado a los cientificos a reeva-
luar sus posiciones previas en torno a las causas y la evolucion
de la psicopatologia y han dado por resultado una reformula-
cion de los modelos etioldgicos del déficit que caracterizaban
a las perspectivas previas del desarrollo de los nifios que han
experimentado desventaja y gran adversidad (9,19,20).

Los estudios realizados en personas con alto riesgo de psi-
copatologia y en individuos con trastornos mentales a menudo
representaban la evolucion del desarrollo como determinista
y que inevitablemente daba por resultados desenlaces de in-
adaptacion y patolégicos. Las investigaciones enfocadas en las
predisposiciones genéticas y bioldgicas a la psicopatologia, las
agresiones al desarrollo inherentes a un cuidado inadecuado y
los traumatismos infligidos en el hogar —p. ¢j., los malos tra-
tos de los nifios y la violencia doméstica, la exposicion a la vio-
lencia social, enfermedades crénicas y sucesos vitales catastré-
ficos— transmite graficamente la multiplicidad de riesgos que
pueden culminar en los desenlaces alterados. A medida que los
investigadores descubrieron que no todos los nifios con alto
riesgo manifestaban las graves consecuencias que pronostica-
ban las teorias estaticas de la psicopatologia, la comprension
de los procesos mediante los cuales los nifios con riesgo no
presentaban psicopatologia se lleg6 a considerar como impor-
tante y como un elemento que proporcionaba informacion para
la teoria sobre desarrollo de la inadaptacion y la patologia.

Antes que se pudieran iniciar las investigaciones sobre la
resistencia a la adversidad, tuvo que ocurrir un historial im-
portante e ilustrado de investigacion que detallara los factores
precursores asi como los patrones contemporaneos de resisten-
cia al estrés (p. ¢j., 8,21). En muchos de estos estudios inicia-
les, los investigadores habian descubierto pruebas de conducta
adaptativa; sin embargo, aun no habia surgido la nomenclatura
para designar estos resultados como indicativos de la resisten-
cia a la adversidad.

Las raices historicas de la resistencia a la adversidad pueden
identificarse en los programas iniciales de investigacion reali-
zados en personas con esquizofrenia y en individuos expuestos
a las enfermedades psiquiatricas de los progenitores, estrés y
pobreza extremos y también en el funcionamiento de los in-
dividuos que experimentaban sucesos traumaticos en etapas
iniciales de sus vidas (7,15,22,23). Las primeras investigacio-
nes sobre los trastornos graves de los pacientes esquizofréni-
cos se enfocaron principalmente en comprender la conducta
inadaptativa y el subgrupo de pacientes que mostré patrones
relativamente adaptados se consideraron atipicos y recibian es-
casa atencién. Hacia la mitad del siglo XX, los investigadores
habian descubierto que las personas con esquizofrenia y con
evoluciones de la enfermedad menos graves se caracterizaban
por un antecedente premorbido de una competencia relativa
en el trabajo, relaciones sociales satisfactorias, matrimonio y
la capacidad para cumplir con la responsabilidad (véase 23).
De una manera paralela, los estudios realizados en nifios de
madres con esquizofrenia desempefiaron un papel decisivo en
el surgimiento de la resistencia infantil a la adversidad como
un tema tedrico y empirico importante (16,19,24).
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Ademas, el estudio longitudinal de Werner (17,18), en el
gue de manera sistematica se investigaron las fuerzas protec-
toras que distinguian a los nifios con caracteristicas de adapta-
cion saludables de aquellos que eran comparativamente menos
adaptados, fue una investigacion trascendental. Las pruebas
cientificas de que muchos de estos nifios que experimentaban
gran adversidad tenian un desarrollo satisfactorio pese a su alto
riesgo condujo a esfuerzos empiricos cada vez mayores para
comprender las variaciones individuales de la respuesta a la
adversidad. Los primeros esfuerzos empiricos se enfocaron
principalmente en las caracteristicas personales de los «nifios»
resistentes a la adversidad», como autonomia o gran autoestima
(25). No obstante, a medida que evolucionaron las investiga-
ciones en este campo los investigadores reconocieron cada vez
mas que la resistencia a la adversidad a menudo se deriva de
factores externos al nifio (8). Las investigaciones subsiguientes
llevaron a delimitar estas series de factores implicados en el
desarrollo de la resistencia a la adversidad, a saber: a) atributos
de los propios nifios; b) aspectos de sus familias y c) caracteris-
ticas de su entornos sociales mas amplios (8,25).

En los ultimos decenios ha habido un cambio en el enfoque
de las investigaciones empiricas; en vez de investigar factores
protectores, los investigadores cada vez mas tratan de descu-
brir los mecanismos inherentes a un funcionamiento resistente
(8). Este enfoque en procesos por contraposicion a la identi-
ficacion de factores ha permitido a los cientificos identificar
estrategias de prevencion e intervencion que son sensibles al
desarrollo para fomentar la resistencia a las personas que ex-
perimentan adversidad importante o traumatismo (26-28). El
conocimiento de los procesos que contribuyen al funciona-
miento resistente puede permitir a los cientificos que aplican
la prevencion y las intervenciones capitalizar los periodos de
cambio del desarrollo y transiciones como oportunidades Uni-
cas para favorecer la adaptacion positiva durante la adversi-
dad o el traumatismo importante (27,29). Como lo asevero S.
Luthar, «es mucho mas prudente fomentar el desarrollo de un
funcionamiento resistente en las primeras etapas del desarro-
llo que implantar tratamientos para corregir trastornos una vez
que ya han cristalizado» (7). Las intervenciones preventivas en
los estudios aleatorizados comparativos pueden conceptuarse
como verdaderos experimentos para modificar la evolucion del
desarrollo (30), presentando de esta manera las oportunidades
para evaluar las teorias de desarrollo existentes y poder escla-
recer la causa y la evolucion de los desenlaces de adaptacion
positivos en los individuos que experimentan adversidad im-
portante (8,31).

A medida que han evolucionado las investigaciones sobre la
resistencia a la adversidad y se han transformado en el trans-
curso de los afios, se ha vuelto cada vez més evidente que el
logro de la adaptacién positiva ante una adversidad importante
implica un avance del desarrollo; nuevas vulnerabilidades y re-
tos o fortalezas y oportunidades a menudo surgen conforme se
modifican las circunstancias en el curso de la vida (8). La resis-
tencia a la adversidad no es algo que un individuo «tiene» —es
un proceso del desarrollo determinado por multiples factores
que no son fijos o inmutables—. De ahi que sea importante lle-
var a cabo estudios longitudinales de los factores que determi-
nan el funcionamiento resistente. En este sentido, los estudios
longitudinales sobre la resistencia a la adversidad deberian en-
focarse no solo en evaluar la estabilidad de la conducta durante
el tiempo de desarrollo, sino también en la capacidad de los in-
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dividuos previamente resistentes de «dar un salto» o recuperar
el funcionamiento positivo después de experimentar periodos
dificiles y alcanzar su adaptacién resistente previa (32). Asi
mismo, puesto que la adaptacion resistente puede lograrse en
cualquier punto del ciclo vital, es necesario investigar sobre el
logro de desenlaces positivos en diferentes etapas de desarro-
llo, incluso en la edad adulta y a una edad mas avanzada (8).

UNA PERSPECTIVA MULTINIVEL DE LA RESISTENCIA
A LA ADVERSIDAD

Hasta el dltimo decenio, el estudio empirico de la resis-
tencia a la adversidad se enfocaba predominantemente en las
correlaciones conductuales y psicosociales y los factores que
contribuyen al fendmeno y no evaluaban las correlaciones
ideoldgicas y los factores que contribuian al mismo (8,10,11).
Estos estudios fueron realizados antes de la concepcion de las
técnicas modernas para evaluar las correlaciones de genética
molecular, neurales y bioldgicas de la conducta humana y el
desarrollo.

La evidencia cientifica de investigaciones previas de
orientacion variable y orientacion hacia la persona en torno
a la resistencia a la adversidad convergen en una breve lista
de atributos del nifio y del entorno que resultan correlaciones
generales bien establecidas de una adaptacién competente y
la psicopatologia. Aunque los estudios previos tenian defec-
tos metodoldgicos y limitaciones (14), las investigaciones mas
contemporaneas no obstante siguen corroborando los factores
relacionados con el funcionamiento resistente: a) relaciones
estrechas con adultos competentes y cuidadores en la familia y
en la sociedad; b) capacidades de autorregulacion; c) perspec-
tiva positiva de si mismo; d) motivacion para ser eficaz en el
entorno (es decir, autoeficacia y autodeterminacion); y €) amis-
tades y apego roméanticos con comparfieros prosociales y bien
regulados (12). Las habilidades de resolucion de problemas,
la prevision de la planificacion y una orientacion futura (todas
vinculadas con funciones ejecutivas), estrategias de adaptacion
activas y la capacidad de confrontar directamente los temores,
minimizar la negacion, la desconexion y la adaptacion evasiva
todos son factores que se han relacionado con un funciona-
miento resistente (7,12,14). Es mas, el optimismo, la emocio-
nalidad positiva, la percepcién de los sucesos estresantes de
maneras menos amenazantes y la capacidad para replantear las
experiencias adversas en un tenor positivo, la espiritualidad y
el poder encontrar significado en medio del trauma se han vin-
culado con la resistencia a la adversidad (33).

Indudablemente, el descuido relativo de la biologia como
una rama pertinente a las teorias del desarrollo sobre el des-
pliegue de los desenlaces de la conducta adaptativa ante la ad-
versidad se debio principalmente a la escasez de informacién
que existia en torno a la organizacion estructural y funcional
del cerebro (34-36). Simplemente no habia suficientes conoci-
mientos sobre el desarrollo y la funcion del cerebro para arti-
cular su funcion en la génesis y la epigénesis de los procesos
mentales normales y anormales, no digamos en su contribu-
cién al desarrollo de la adaptacion resistente (33).

La mayor parte de lo que se sabe sobre causas, correlacio-
nes, evolucién y consecuencias de funcionamiento resistente
ante la adversidad, se ha derivado de investigaciones que se
enfocaban en los dominios relativamente estrechos de las va-
riables (7,8). Sin embargo, resulta evidente de las cuestiones

abordadas por los psicopatdlogos del desarrollo que el avance
hacia una comprension de multiples procesos en la adaptacion
resistente exigira la implantacién de disefios y estrategias de
investigacién que requieren la evaluacion simultanea de mal-
tiples dominios de variables tanto dentro como fuera de la per-
sona en vias de desarrollo (11).

En el altimo decenio, varios cientificos han instado a los
investigadores a que incorporen evaluaciones neurobioldgicas
y de genética molecular en sus investigaciones de las vias del
desarrollo hacia el funcionamiento resistente (10,11,37). Los
avances tecnoldgicos en genética molecular, neuroimagenes,
magnetoencefalografia, registro electroencefalografico (EEG)
y técnicas de andlisis hormonales han vuelto mas factible lle-
var a cabo investigaciones sobre el desarrollo de la resistencia
a la adversidad desde una perspectiva multinivel (11,12).

Ademas, el advenimiento de la neurociencia moderna, jun-
to con sus multiples subdisciplinas asociadas, representa una
oportunidad sin precedente para afiadir los enfoques concep-
tuales y metodoldgicos actuales al estudio de la resistencia a
laadversidad. No obstante, tiene importancia critica tener pre-
sente que los dominios biol6gicos no funcionan de manera in-
dependiente; mas bien, es mas frecuente que el funcionamiento
de un sistema influya en las propiedades funcionales de uno
0 mas de los otros sistemas, a través de una cascada de desa-
rrollo de procesos influenciados en sentido bidireccional (38).
Dado este reconocimiento creciente de lo importante que es
evaluar en forma simultanea muchos niveles de procesos inter-
dependientes, a fin de mejorar la comprension de un fenomeno
multifacético como lo es la resistencia a la adversidad, es de
la pertinencia de los investigadores de este campo afrontar el
reto de incorporar de manera simultdnea maltiples niveles de
andlisis tanto mediante todos de los sistemas como a través de
cada uno de ellos (39). Los dominios biol6gicos y psicoldgicos
son esenciales para incluir en la investigacion basica sobre la
resistencia y en las intervenciones que favorecen la resistencia
a la adversidad. Cada nivel informa y refrena todos los demas
niveles de analisis. Asi mismo, la influencia de los niveles en-
tre si casi siempre es bidireccional.

Puesto que diferentes niveles de andlisis refrenan otros ni-
veles, a medida que los cientificos aprenden mas sobre mul-
tiples niveles de analisis, los investigadores de la resistencia
a la adversidad que lleven a cabo su trabajo en cada nivel ha-
bran de establecer teorias que sean compatibles en todos los
niveles. Cuando las disciplinas funcionan de manera aislada
corren el riesgo de crear teorias que a la postre resultaran in-
correctas, pues se ignora o se desconoce informacion vital de
otras disciplinas. Tal como ocurre en el caso de la neurociencia
de sistemas (40), es decisivo que haya un marco de referencia
integrador que incorpore todos los niveles de andlisis sobre los
sistemas complejos en el desarrollo de la resistencia a la adver-
sidad (11,36).

Resistencia a la adversidad en nifios con malos tratos: de
la investigacion de un solo nivel hasta la de multinivel

El crecer en condiciones de malos tratos infantiles constitu-
ye una profunda inmersion en el estrés grave que dificulta y a
menudo altera el desarrollo a través de diversos dominios de
funcionamiento biolégico y psicoldgico (41). Las condiciones
ecoldgicas relacionadas con los malos tratos representan una
desviacion grave del entorno promedio previsible. Los nifios
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con malos tratos posiblemente manifiestan datos atipicos en
los procesos neurobiologicos, en la reactividad fisiologica, el re-
conocimiento de las emociones y la regulaciéon de la emocion,
las relaciones de apego, el desarrollo de un autosistema, los pro-
cesos de representacion, el procesamiento de la informacion so-
cial, las relaciones con compafieros, el funcionamiento escolar y
las relaciones romanticas (41). Por consiguiente, los nifios con
malos tratos posiblemente desarrollaran un perfil de factores de
vulnerabilidad relativamente persistentes que los ubicaran en un
gran riesgo de inadaptacion futura y psicopatologia.

No obstante, no todos los individuos que han sido objeto de
abuso y negligencia sucumben a la adversidad extrema en sus
vidas. La investigacion de la forma en que algunos individuos
con malos tratos ponen en juego mecanismos de adaptacién
pese a experimentar un estrés y trauma importantes ofrece la
oportunidad de descubrir procesos en multiples niveles de ané-
lisis que posiblemente sean pertinentes a la adaptacion eficaz
ante la adversidad y no obstante menos facilmente detectables
en circunstancias de una exposicion al estrés mas normal (42).
El descubrimiento de la manera en que los nifios con malos
tratos se desarrollan y funcionan con resistencia pese a experi-
mentar multiples factores estresantes ofrece perspectivas favo-
rables considerables para dilucidar las teorias del desarrollo de
la adaptacion y para la prevencion y la intervencion.

En un estudio longitudinal de las vias que conducen a la re-
sistencia a la adversidad en los niflos con malos tratos, verifica-
mos si habia diferentes vias hacia el funcionamiento resistente
en los nifios con malos tratos y sin malos tratos (ambos de an-
tecedentes socioecondmicos bajos equiparables) y exploramos
si existian diferencias entre estos grupos en cuanto a resisten-
cia a la adversidad, recuperacion de la funcidn o disfuncién en
el periodo de estudio de tres afios (32). Los nifios con malos
tratos mostraron mas disfuncién que los nifios sin malos tra-
tos en varios indicadores de funcionamiento resistente a los
malos tratos (p. ej., competencia con compafieros, problemas
de conducta, funcionamiento escolar, relaciones con adultos
cuidadores). Ademas, muchas de estas disfunciones persistian
en los dos o tres afios consecutivos de la evaluacion. Por otra
parte, en cada uno de los tres afios, los nifios con malos tratos
mostraban un nivel méas bajo de funcionamiento resistente que
los nifios sin malos tratos. Asi mismo, la continuidad del fun-
cionamiento inadaptado desplegado por los nifios con malos
tratos durante el curso de este estudio longitudinal era consi-
derable. En conjunto, estos hallazgos subrayan la repercusion
nociva que las experiencias de malos tratos ejercen sobre el
funcionamiento competente y son indicio del carécter no tran-
sitorio de su influencia.

En este estudio, también construimos grupos de patrones
basados en tres evaluaciones anuales consecutivas del funcio-
namiento resistente en los nifios con malos tratos y sin ma-
los tratos. La inspeccidn de estos grupos de patrén reveld que
habia un porcentaje notablemente mayor de nifios con malos
tratos que de nifios sin malos tratos en el grupo con patron
de funcionamiento resistente bajo (40,6% frente a 20%). Asi
mismo, un mayor porcentaje de nifios con malos tratos (9,8%)
que de nifios sin malos tratos (1,3%) mostrd indicadores de
competencia 0, reflejando de esta manera la falta de esfuerzos
de resistencia a la adversidad durante el periodo de estudio de
tres afios. Garmezy (16,24) una y otra vez hizo hincapié en que
la mayoria de los nifios mantienen la capacidad de manifestar
algunos esfuerzos de resistencia a la adversidad ante situacio-
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nes adversas cronicas y serias. La falta completa de esfuerzos
de resistencia en casi 10% de los nifios con malos tratos es
causa de una maxima preocupacion, ya que las tendencias a la
autocorreccion son caracteristicas vitales de todos los organis-
mos vivientes. La ausencia constante de estos esfuerzos duran-
te toda la investigacion es muy andmala y alarmante.

También evaluamos factores que contribuian a la aparicién
del funcionamiento resistente en grupos de nifios con malos
tratos y sin malos tratos con desventajas. Para los nifios con
malos tratos, los principales factores pronésticos del funcio-
namiento resistente fueron las caracteristicas de personalidad
sobre control del ego (es decir, la capacidad de vigilar y con-
trolar los impulsos y regular el afecto) y la resistencia del ego
(es decir, el grado de flexibilidad relativa en regular el afecto
y la conducta para satisfacer las demandas circunstanciales)
y la autoestima positiva. En cambio, para los nifios sin malos
tratos, las relaciones positivas con su madre y otros cuidadores
adultos y la resistencia del ego desempefiaron papeles impor-
tantes para pronosticar el funcionamiento adaptado. Dado el
elevado porcentaje de apegos inseguros y desorganizados en
los nifios con malos tratos (43), es congruente que los factores
de la relacion sean mas decisivos para el logro de la resistencia
a la adversidad en los nifios marginados sin malos tratos.

Las caracteristicas de la personalidad y los procesos de au-
tosistema fueron méas importantes para lograr la adaptacion
resistente en los nifios con malos tratos. Especificamente, las
variables del autosistema como autosuficiencia y la confianza
en si mismo, junto con la reserva interpersonal (es decir, el
supercontrol del ego), parecen conjuntarse bien para el desa-
rrollo de la adaptacion resistente en los nifios con malos tratos.
Através de la adopcion de una forma de interaccion y relacion
mas reservadas, controladas y adecuadas (es decir, supercon-
trol resistente), los nifios con malos tratos que funcionan de
una manera resistente pueden estar mas en armonia con lo que
es necesario para una adaptacion satisfactoria en sus entornos
domeésticos adversos. Es concebible que su estilo mas super-
controlado los proteja de ser blanco de incidentes de malos tra-
tos continuados. En cambio, el estilo con mas expresion afec-
tiva de los menos controladores resistentes puede estar bien
adecuado para la adaptacion satisfactoria en los entornos de
malos tratos, pues tales estilos pueden desencadenar atencion
y reaccion de otros que podrian dar por resultado mas riesgo
de malos tratos (44).

Después de concluida esta investigacion longitudinal de los
procesos psicosociales subyacentes a la resistencia a la adversi-
dad en los nifios con malos tratos, iniciamos dos estudios mul-
tinivel. La perspectiva ecoldgica-transaccional que subyace a
esta investigacion inherentemente toma en cuenta multiples ni-
veles de analisis asi como la combinacién de mecanismos bio-
légicos y psicologicos dentro del mismo marco de referencia
(3,4). Esta perspectiva no atribuye la tendencia a ningun nivel
de analisis por sobre otro y fomenta la relajacién de los limites
conceptuales entre la naturaleza y la crianza y la biologia y
la psicologia (45-47). Esta perspectiva tedrica proporciona asi
una estructura facilmente elaborada para la integracién de una
perspectiva multinivel hacia la resistencia.

En la primera investigacién multinivel de la resistencia a la
adversidad, la regulacién de la emocion y la asimetria de los
hemisferios en el EEG en nifios con malos tratos y sin malos
tratos de medios socioecondémicos bajos con gran estrés, hipo-
tetizamos que la emocionalidad positiva y el aumento de la ca-
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pacidad reguladora de las emociones inherente al movimiento
resistente se asociaria a una actividad electroencefalografica
frontal izquierda relativamente mayor (48). Un acervo biblio-
grafico importante en torno al significado y las correlaciones
de las asimetrias hemisféricas en la actividad electroencefalo-
grafica ha sefialado que este fenomeno ubicuo indexa un sis-
tema neural que tiene influencias especificas en las emociones
mediante el cual los dos hemisferios de la corteza cerebral han
intervenido de manera diferente en las emociones (48). En
concreto, el hemisferio izquierdo se relaciona con una conduc-
ta de emociones y enfoque positivos y el hemisferio derecho
esta vinculado a emaociones negativas y conducta de aislamien-
to. Las emociones positivas y las capacidades satisfactorias de
regulacion de las emociones, una y otra vez se han relacionado
con una adaptacion resistente a la adversidad (18,49,50). En
consecuencia, la conexion potencial de la asimetria hemisféri-
caen el electroencefalograma con la resistencia a la adversidad
radica en sus vinculos frecuentes con la emocion y la regula-
cidn de las emociones.

La asimetria electroencefalografica en regiones corticales
centrales distingui6 entre los nifios con un funcionamiento
resistente alto y bajo, de manera que la actividad del hemis-
ferio izquierdo caracterizaba a los nifios con malos tratos que
se adaptaban de manera resistente basandose en nuestro indi-
ce compuesto de competencia (p. ej., relaciones satisfactorias
con compafieros, adaptacion satisfactoria a la escuela, bajos
niveles de sintomatologia depresiva, escasa psicopatologia
exteriorizante e interiorizante) (51). Asi mismo, una medida
conductual de la regulacion de la emocion, basada en 35 horas
de observacion de los nifios, contribuyé de manera notable a
la prediccion de la resistencia a la adversidad en los nifios con
malos tratos y sin malos tratos.

La investigacion de un fendmeno a nivel neural como la asi-
metria electroencefalografica de los hemisferios en el contexto
de la adaptacion resistente no recuerda que ciertamente no hay
una sola caracteristica que sera ascendente en el proceso de la
resistencia a la flexibilidad durante el curso del desarrollo. La
resistencia a la adversidad es un proceso interactivo dinamico
entre multiples niveles en el tiempo, ninguno de los cuales man-
tiene una importancia primaria en determinado momento. Sin
embargo, considerado a través del desarrollo, la importancia
relativa de los diversos procesos bioldgicos y psicolégicos, aun-
que inevitablemente se interrelacionan, también puede variar.

En otra investigacion multinivel llevada a cabo en nuestro
laboratorio, se evalu6 el funcionamiento resistente en los ni-
fios con malos tratos y sin malos tratos de bajos ingresos en
relacion con la regulacion de dos hormonas esteroides supra-
rrenales que responden al estrés, cortisol y dehidroepiandros-
terona (DHEA), asi como los conceptos de personalidad de la
resistencia del ego y del control del ego (52). Las hormonas
esteroides que seleccionamos para investigar como potencia-
les pronosticadoras de la resistencia a la adversidad son los
dos principales productos adrenocorticales de la actividad se-
cretora del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (HPA). La
capacidad de los individuos para aumentar las concentraciones
de cortisol en respuesta a la exposicion al trauma agudo es im-
portante para la supervivencia (2). La dehidroepiandrosterona
ejerce una repercusion sobre una gama diversa de acciones
biologicas, que comprenden efectos sobre los sistemas inmu-
nitario, cardiovascular, endocrino, metabdlico y del sistema
nervioso central (53).

Al igual que en las investigaciones uninivel y multinivel
previas en torno a las vias que conducen a la adaptacion re-
sistente antes descritas, utilizamos una variable compuesta de
resistencia a la adversidad que incluyé evaluaciones multime-
todo y multiinformante de relaciones competentes con compa-
fieros, éxito escolar y bajos grados de sintomas interiorizantes
y exteriorizantes. Observamos que la resistencia del ego y el
supercontrol del ego asi como las hormonas esteroides supra-
rrenales relacionadas con el estrés (es decir, cortisol y DHEA)
tenian contribuciones independientes y no interactivas a la re-
sistencia a la adversidad. Aunque operan en diferentes niveles
de andlisis, cada uno de los factores conductuales/psicologicos
y bioldgicos contribuyé de manera singular a la resistencia a
la adversidad.

El estrés prolongado, como suele ser el caso en los malos
tratos del nifio, puede llevar a una carga alostatica que se carac-
terizo por una pérdida de la regulacion fisiologica acumulada
en mdltiples sistemas biologicos, a través de una cascada de
causas y secuelas que pueden modificar el cerebro, los drganos
y los sistemas y el equilibrio neuroquimico que subyace a la
cognicioén, las emociones, el estado afectivo, la personalidad y
la conducta (54,55). Se considera que la carga alostatica se pre-
senta cuando la adaptacion al estrés exige que las respuestas se
mantengan durante periodos sostenidos. La alostasis y la carga
alostatica pueden concebirse como elementos que conllevan
un principio biolégico general —es decir, que los sistemas que
ayudan al organismo a adaptarse al estrés y realizan una fun-
cién protectora a corto plazo, también pueden participar en el
desarrollo de procesos fisiopatologicos cuando se sobreutilizan
o se controlan de manera ineficaz.

Observamos que las mayores concentraciones de cortisol
por las mafianas se relacionaban con grados mas bajos de im-
pulsos de resistencia para los nifios sin malos tratos. Las con-
centraciones elevadas de cortisol basal pueden indicar que los
nifios sin malos tratos estan experimentando mas exposicion al
estrés y, en consecuencia, se restringe su capacidad para adap-
tarse de manera competente. Dentro del grupo de los nifios con
malos tratos, se observo que las diferencias en la regulacion del
cortisol eran una funcion del tipo o subtipos de malos tratos ex-
perimentados. Los nifios con abuso fisico y con altas concen-
traciones de cortisol por las mafianas tenian un funcionamiento
resistente mas considerable que los nifios con abuso fisico que
tenian concentraciones mas bajas de cortisol por la mafiana.
El papel positivo del incremento del cortisol en los nifios con
abuso fisico es diferente del patron més general de cortisol méas
elevado y su relacion con un menor funcionamiento resistente
segun lo descubrimos en los nifios sin malos tratos y con abuso
sexual en este estudio.

La investigacidn previa sobre la regulacién neuroendocri-
na ha indicado que los nifios con abuso fisico por lo general
manifiestan menores concentraciones de secrecion de cortisol
por las mafanas (56). Es posible que el subgrupo de nifios con
abuso fisico que podian elevar el cortisol para hacer frente a los
factores estresantes estuviese demostrando un mayor esfuer-
zo por la adaptacion resistente. En cambio, el subgrupo mas
amplio de nifios con abuso fisico y con concentraciones mas
bajas de cortisol por la mafiana puede haber desarrollado con el
tiempo hipocortisolismo en respuesta a la exposicion cronica
al estrés (es decir, carga alostatica) (57). Como resultado, es-
tos nifios pueden tener una menor capacidad para movilizar el
eje HPA y favorecer la adaptacion positiva en condiciones de
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estrés persistente. Ademas, observamos que el grado tan bajo
de resistencia a la adversidad en nifios con abuso sexual y con
altas concentraciones basales de cortisol puede ser un producto
de sus diferentes experiencias traumaticas y consecuencias de
la vigilancia excesiva y preocupacion cronicas, con una hipe-
ractividad correspondiente del eje HPA (52).

Por Gltimo, también descubrimos que los nifios con malos
tratos y con un alto funcionamiento resistente mostraban un
patron atipico singular de incremento diurno relativo en la
DHEA. Los nifios con malos tratos que tienen la capacidad
para elevar la DHEA en el curso del dia pueden estar mejor
equipados para hacer frente a las exigencias de una alta expo-
sicidn cronica al estrés y para adaptarse en forma competente.
En cambio, los nifios sin malos tratos que funcionaban con re-
sistencia no mostraron el patrén de incremento diurno de la
DHEA; mas bien mostraron los grados mas bajos de DHEA
durante todo el dia.

Interaccién genoambiental y los mecanismos
moleculares que favorecen el funcionamiento
resistente en los nifios con malos tratos

En los Gltimos afios se ha visto un renacimiento del inte-
rés en la investigacion de la interaccion entre los genes y los
microorganismos patdgenos ambientales en el desarrollo de la
psicopatologia y la resistencia a la adversidad (58-60). Desde
una perspectiva genética, la resistencia a la adversidad pue-
de conceptuarse como el grado en el cual personas con riesgo
genético para la inadaptacion y los trastornos mentales no re-
sultan afectadas (61). Asi mismo, puede haber factores gené-
ticos que contribuyen a la adaptacion resistente que protege a
algunas personas en las familias en las que hay una elevada
carga genética para la aparicion de la inadaptacion y el tras-
torno mental por sucumbir a estos desenlaces deletéreos (58).
Es maés, posiblemente los genes tienen una funcién protecto-
ra contra las lesiones ambientales en algunos individuos. Por
consiguiente, es evidente que las influencias genéticas sobre la
inadaptacion y la psicopatologia operan de una manera proba-
bilista y no determinista.

En la interaccion genoambiental (GxA), las experiencias am-
bientales moderan los efectos genéticos o viceversa sobre los
desenlaces en el desarrollo normal, psicopatoldgico y resistente.
Por ejemplo, pueden observarse efectos genéticos sobre los des-
enlaces funcionales s6lo en determinados contextos ambientales
0 en conjuncién con antecedentes de experiencias especificas; a
la inversa, la experiencia puede s6lo relacionarse con los desen-
laces en personas con caracteristicas genéticas especificas (62).

En la mayor parte de los estudios sobre la GxA se han inves-
tigado los polimorfismos en el transportador de la monoami-
noxidasa A (MAOA) y en el transportador de la serotonina
(5-HTT), dos de los principales genes que intervienen en la
maduracién en las primeras etapas de desarrollo del cerebro
y en el estado afectivo, la conducta y la reactividad al estrés
(58). La variabilidad mostrada en las respuestas de los nifios
a los riesgos ambientales de los malos tratos infantiles indica
que esta heterogeneidad puede estar dentro del hemisferio de
la influencia genética (59). La experiencia de los malos tratos
en los nifios ha mostrado ser un factor patégeno ambiental im-
portante que ha generado diversos hallazgos interesantes que
han contribuido a engendrar interés en la investigacion sobre la
GxE (59,60, para los metanalisis véase 65,60).

Caspi y sus colaboradores (62,63) demostraron los efectos de
la GXE en una amplia muestra de adultos que habia experimen-
tado malos tratos graves en las primeras etapas de la infancia.
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Especificamente, Caspi et al., (58) observaron que los hombres
adultos que habian sufrido malos tratos en las primeras etapas
del desarrollo y que poseian la variante alélica de actividad baja
del gen de la MAOA mostraban mayores grados de sintomas an-
tisociales y agresivos que los individuos que habian sufrido ma-
los tratos en las primeras etapas y que tenian la variante de gran
actividad de la MAOA. Este tltimo grupo mostrd grados mas
bajos de sintomas antisociales y agresivos (62) que los adultos
con malos tratos con la variante de actividad baja de la MAOA.
En una investigacion subsiguiente, Caspi et al., (63) descubrie-
ron que los adultos que experimentaban malos tratos graves en
la infancia y que poseian la variante corta (s/s) del gen de la 5-
HTT mostraban grados més altos de sintomas depresivos que los
adultos que tenian la variante larga (I/I) del gen de la 5-HTT y
que habian sufrido malos tratos durante la infancia. En cambio,
los adultos del ultimo grupo tenian significativamente menos
sintomas que los adultos con malos tratos con las variantes de
alelo cortas (63). Por consiguiente, es comprensible que la gran
actividad del polimorfismo del gen de la MAOA y las variantes
largas del gen de la 5-HTT puedan conferir proteccion contra el
trastorno antisocial y la depresidn a los adultos que han sufrido
malos tratos graves durante su infancia.

En nuestro laboratorio llevamos a cabo un estudio multigé-
nico en el que se evaluo la interaccion entre los polimorfismos
dela 5-HTT y los genes de la MAOA y los sintomas depresivos
en una amplia muestra de nifios con malos tratos (67). A adoles-
centes de medios socioecondmicos bajos con un antecedente de
malos tratos infantiles y sin tal antecedente se les administré una
entrevista diagnostica semiestructurada para trastornos psiquia-
tricos. Ademas, estos adolescentes proporcionaron células de la
cavidad bucal para el anélisis genético. Se observaron sintomas
de depresion acentuados entre los jovenes con escasa actividad
de la MAOA que habian sufrido malos tratos considerables.
Entre los jovenes con malos tratos equivalentes pero con una
elevada actividad de la MAOA, las estrategias de autoadapta-
cion se relacionaron con los sintomas depresivos mas bajos. El
hallazgo de que las estrategias de autoadaptacion y la actividad
de la MAOA elevada se relacionaban con sintomas depresivos
mas bajos hace recordar los resultados de varios de nuestros es-
tudios sobre la resistencia a la adversidad en los nifios con malos
tratos. Especificamente, se observo que la autorresistencia y la
autodeterminacion eran factores prondsticos del funcionamien-
to resistente en los nifios con malos tratos (32). Es concebible
que los nifios con malos tratos con caracteristicas de autosistema
positivo que funcionaban de manera resistente también puedan
haber tenido variantes polimorfas de genes (p. €j., gran actividad
de la MAOA) que funcionasen de una manera protectora contra
la inadaptacion.

El abuso sexual y el genotipo corto/corto de 5-HTT pro-
nosticd6 mas sintomas de depresion, ansiedad y somaticos.
Esta interaccion GXE se moder6 adicionalmente por el grado
de actividad de la MAOA. En concreto, observamos que los
adolescentes con abuso sexual que tenian una o dos copias del
alelo corto de 5-HTT tenian concentraciones notablemente re-
ducidas de sintomas interiorizantes si también tenian la version
del gen de la MAOA de gran actividad (67).

También hemos comenzado a descifrar coacciones en multi-
ples niveles de analisis a través de la incorporacion de medidas
fisioldgicas genéticas y multiples en nuestra investigacion multi-
nivel sobre las vias que conducen a la resistencia a la adversidad
en los nifios con abuso y descuido. Por ejemplo, en un estudio
longitudinal que se esta realizando actualmente en nuestro labo-
ratorio, estamos empleando el enfoque de multiples niveles de
analisis para evaluar la evolucion de la psicopatologia relaciona-
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da con el traumatismo en nifios con malos tratos, asi como los
procesos multinivel que contribuyen a los desenlaces resistentes.
Ademas de genotipificar los genes putativos pertinentes, hemos
incorporado multiples medidas de respuestas neurofisiologicas a
clases de estimulos emocionales y al funcionamiento hormonal,
neurocognitivo y conductual. En este campo ya no es posible
darse el lujo de continuar con la distincion artificial entre ge-
nética, neurobiologia y conducta en la investigacion sobre los
factores determinantes de la resistencia a la adversidad.

Plasticidad neural y resistencia a la adversidad: algunos
vinculos potenciales

Los mecanismos de expectativa de la experiencia y de de-
pendencia de la experiencia en la plasticidad neural son inte-
grales a la estructura anatémica del tejido cortical y hacen que
la formacién del cerebro sea un proceso maleable extendido
(65-67). Los psicopatologos del desarrollo y los neurocienti-
ficos pueden utilizar este conocimiento como un camino para
la comprension de la vulnerabilidad y los procesos protectores
del desarrollo del cerebro como factores que contribuyen a la
génesis y la epigénesis de la psicopatologia y la resistencia a la
adversidad. Asi mismo, puesto que los mecanismos de plastici-
dad hacen que la diferenciacion anatémica del cerebro dependa
de la estimulacién por el ambiente, resulta claro que la citoes-
tructura de la corteza cerebral es configurada por los impulsos
derivados del entorno social. Puesto que la corteza humana
solo esta difusamente estructurada por el plan genético y dado
que su diferenciacion final es muy reactiva a las estrategias de
adaptacion activa del individuo en un medio especifico, es muy
posible que los desenlaces normales, anormales y resistentes
de este proceso abarquen una gama diversa de anatomias de
redes corticales y personalidades individuales.

De una manera analoga a la plasticidad neural que tiene lu-
gar en respuesta a la lesion del cerebro (68-71), la resistencia a
la adversidad puede verse como la capacidad de un individuo
para restablecerse después de la exposicion a la adversidad o
al trauma (9,32). Segun este punto de vista, se considera que la
adversidad ejerce un efecto dafiino sobre uno 0 mas sustratos
neurales y los mecanismos de la plasticidad neural desencade-
nan el restablecimiento en un individuo. Esto podria llevar a la
conclusion de que determinados individuos, clasificados como
resistentes, pueden tener algiin aumento de la capacidad inna-
ta (es decir, plasticidad), por encima y mas alla de los grados
normales, para recuperarse de las agresiones ambientales que
tienen una repercusion en el cerebro. Este punto de vista de la
resistencia a la adversidad concibe la adversidad en el entor-
no como «mala» para el cerebro, y el restablecimiento como
una propiedad innata del propio cerebro. Sin embargo, esta
perspectiva no toma en cuenta la repercusion de un entorno
positivo (p. ej., presencia de apoyos sociales) o de los intentos
activos del individuo por adaptarse, o de los genes protectores
y de plasticidad sobre tal restablecimiento.

Otra conceptuacion de la resistencia a la adversidad seria la
de una resistencia mayor que la normal al efecto de la adversi-
dad ambiental sobre el cerebro, de manera que los individuos
resistentes pueden no sucumbir a los efectos potencialmente
dafiinos que la adversidad puede tener en el cerebro y otros sis-
temas bioldgicos. Este punto de vista de la interaccion cerebro-
adversidad no se clasificaria estrictamente como una caracte-
ristica que conlleve una plasticidad neural. Por consiguiente, en
estas personas el término restablecimiento de la funcién puede
no aplicarse por cuanto ni siquiera «pierden» la funcion.

El crecimiento rapido de las técnicas refinadas que permi-
ten obtener las imagenes del cerebro directamente ha dado
por resultado la disponibilidad de diversos métodos para los
investigadores de la psicopatologia del desarrollo; muchos de
estos métodos se podrian utilizar para evaluar con detalle la
plasticidad neural y también la estructura y la funcién del ce-
rebro. Estas nuevas herramientas permiten ahora llevar a cabo
investigaciones empiricas de la relacién entre la plasticidad
neural y la resistencia a la adversidad, posibilitando tal vez una
evaluacion del enlace directo de estos dos procesos. Se podrian
abordar las interrogantes en torno a la manera en que la plasti-
cidad neural puede desempefiar un papel en el desarrollo y el
mantenimiento del funcionamiento resistente y también si los
mecanismos de la plasticidad neural pueden operar de manera
diferente en individuos clasificados como resistentes.

Entre las cuestiones apremiantes en torno a la adaptacion re-
sistente que se podrian abordar utilizando métodos de imagenes
cerebrales estan: a) ¢es diferente la estructura y la funcion del
cerebro en los nifios con malos tratos y sin malos tratos que fun-
cionan de manera resistente, tomando en cuenta experiencias de
adversidad equivalentes? b) Difieren la estructura y la funcion
del cerebro de individuos resistentes que han experimentado una
adversidad de las de nifios normales criados en entornos no ad-
versos? ¢) ;Hay zonas especificas del cerebro que tengan mas
posibilidades de activarse en el funcionamiento resistente que
en el no resistente durante las tareas que plantean dificultades
0 que son estresantes? d) ¢Cudles aspectos de la estructura y la
funcion del cerebro distinguen a los individuos que funcionan
de manera resistente, pese a experimentar adversidad en las pri-
meras etapas, de los que funcionan de una manera no resisten-
te y que afrontan adversidades en las primeras fases de la vida
(es decir, ;qué papel desempefian las experiencias iniciales?) e)
¢Hay periodos sensibles mas alla de los cuales sea improbable
el logro de la resistencia a la adversidad o es posible lograr la
resistencia a la adversidad durante toda la vida? y f) ;Hay cam-
bios en la estructura del cerebro o en el funcionamiento de indi-
viduos clasificados como resistentes que se den en el curso del
tiempo y que puedan reflejar procesos de la plasticidad neural?
La inclusion de las técnicas de neuroimagenes a los enfoques
existentes predominantemente psicologicos para cartografiar las
vias que conducen a la resistencia a la adversidad, junto con los
métodos bioldgicos y de genética molecular adicionales antes
mencionados en este articulo, podrian dar por resultado muchos
descubrimientos interesantes en torno a los procesos complejos
que culminan en desenlaces competentes pese a la experiencia
de una adversidad importante.

Ademas de investigar la relacion proximal entre la resisten-
cia a la adversidad y la plasticidad neural, hay diversos proce-
sos mediados por factores neurobioldgicos (p. €j., cognicidn,
funcionamiento neuroendocrino) que tienen una relacién di-
recta con el desenlace resistente (14,51). Si bien estos proce-
sos ejercen una repercusion en el funcionamiento resistente,
la plasticidad neural, en cierto grado, puede ser el mecanismo
subyacente comin que medie la relacion entre tales procesos y
la resistencia a la adversidad.

Intervenciones que favorecen la resistencia a la
adversidad: una perspectiva multinivel

Las investigaciones sobre la resistencia a la adversidad tie-
nen el potencial considerable de guiar el desarrollo y la im-
plantacidn de intervenciones para facilitar la promocion del
funcionamiento resistente en diversas poblaciones de alto
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riesgo que han experimentado adversidad importante (27,72).
Estas intervenciones debieran dirigir las fuerzas protectoras y
de vulnerabilidad en multiples niveles de influencia: cultura,
poblacion, familia e individuo.

Aunque varias de las intervenciones que se han implantado
han utilizado un enfoque multifacético para garantizar la sen-
sibilidad a las diversas transacciones entre los nifios y sus con-
ceptos ambientales, a nuestro entender ha habido muy escasas
intervenciones que han incluido evaluaciones biol6gicas como
parte de la bateria de preevaluacion y postevaluacion. Puesto
que uno de los principales objetivos del campo de la ciencia
de la prevencién radica en intervenir en el curso del desarrollo
para fomentar el restablecimiento de la funcion y favorecer la
adaptacion resistente en individuos con alto riesgo de psicopa-
tologia (6) en la actualidad es esencial utilizar una perspectiva
de maltiples niveles de analisis que van desde la determinacién
de las secuencias de ADN hasta la cultura en las evaluaciones
de la investigacion dirigida a valorar la eficacia de las interven-
ciones de los estudios aleatorizados comparativos cuya meta es
fomentar el desarrollo de la adaptacion resistente.

Existen por 1o menos dos motivos para la falta de atencion a los
procesos biolégicos en la evaluacion de las intervenciones preven-
tivas con nifios y adolescentes. Esta falta de atencion en parte se
origina por una tradicion en la psicologia del desarrollo de medir
procesos biolégicos como indices de diferencias individuales he-
redadas y constitucionales que reflejan las bases neurobioldgicas
del temperamento (73). Esta tradicion fomenta creencias de que
los procesos bioldgicos no son maleables 0 son mas resistentes
al cambio positivo como resultado de la experiencia. Puesto que
existen relaciones bidireccionales entre los diferentes niveles de
organizacion bioldgica y psicoldgica, es esencial reconocer que la
experiencia también influye en la biologia (68,74). La evidencia
de la reorganizacién neurobiol6gica en respuesta a las alteraciones
en el ambiente puede ser menos evidente en poblaciones normales
en las que posiblemente hay una mayor estabilidad en los medios
de soporte; sin embargo, las investigaciones de individuos criados
en condiciones ambientales extremas nos debieran permitir aislar
maés claramente los componentes de estos diversos sistemas y es-
clarecer de esta manera los efectos bidireccionales de la experien-
ciay la neurobiologia.

La asignacion fortuita a la adversidad o el trauma no es po-
sible, pero si lo es la asignacion aleatoria a la intervencién.
Si los sistemas bioldgicos se restablecen en respuesta a la in-
tervencion, entonces esto brinda soporte a los razonamientos
de que los sistemas estudiados son sensibles a las influencias
ambientales durante el desarrollo. Ademas, si las intervencio-
nes aleatorizadas modifican los sistemas neurobioldgicos re-
lacionados con los trastornos y se puede demostrar que son
mediadoras de cambios en el funcionamiento psicosocial y
conductual, entonces esto fomenta una mejor comprension de
las bases neurobiolégicas del trastorno. Ademas, las interven-
ciones preventivas pueden contribuir al restablecimiento o la
separacion de secuelas biologicas en formas que s6lo apenas
se han comenzado a comprender. La mejor comprension de los
procesos neurobiol6gicos que aumentan el desarrollo inadapta-
do también puede indicar nuevos objetivos para la intervencion
preventiva. Por consiguiente, es importante que los cientificos
relacionados con la prevencion investiguen los medios por los
cuales los cambios en la experiencia y el funcionamiento psi-
coldgico que resultan de las intervenciones preventivas pueden
modificar los procesos bioldgicos.

Ahora que los estudios realizados en animales han demostra-
do que la experiencia puede ejercer efectos sobre la microestruc-
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tura y la bioguimica del cerebro (75), puede sefialarse un papel
vital de la plasticidad neural continuada durante toda la epigé-
nesis en la contribucién al restablecimiento de diversas formas
de inadaptacion y trastorno mental. Cada vez hay méas pruebas
indicativas en la bibliografia relativa a los animales de que las
intervenciones eficaces modifican no solo la conducta inadapta-
da sino también las correlaciones celulares y fisiologicas de la
conducta (76,77). Las intervenciones preventivas satisfactorias
pueden alterar la conducta y la fisiologia al producir alteraciones
en la expresion de los genes que crean una nueva reorganizacion
estructural en el cerebro (76). Una meta importante de la investi-
gacion de las intervenciones preventivas radica en identificar pe-
riodos de desarrollo en los que una intervencion especifica pue-
de ser mas eficaz de manera que pueda dirigirse la intervencion
a ese periodo. Una meta del trabajo de intervencion preventiva
que incluye medidas de procesos neurobioldgicos es identificar
mejor los periodos sensibles para la intervencion (78).

El determinar los multiples niveles en los cuales se engen-
dra el cambio a través de los estudios de prevencion mediante
ensayos aleatorizados comparativos esclarecera mejor los meca-
nismos de cambio, el grado en el cual se puede fomentar la plas-
ticidad neural y las interrelaciones entre los procesos biolégicos
y psicoldgicos en la inadaptacion, la psicopatologia y la resisten-
cia a la adversidad (79). Ademas, las intervenciones preventivas
con el soporte empirico mas detallado, basadas en las teorias
multinivel integradoras de la normalidad, la psicopatologia y
la resistencia a la adversidad, se pueden implantar en estudios
de eficacia en la poblacién o en contextos de la vida real para
llegar al nimero mas amplio de personas y prevenir, aliviar y
finalmente curar a quienes padecen trastornos psiquiatricos (80).
Por otra parte, la inclusion de evaluaciones biolGgicas en las
valoraciones de las intervenciones concebidas para fomentar la
resistencia a la adversidad permitiran a los cientificos descubrir
si los diversos componentes de las intervenciones multifacéticas
ejercen un impacto diferente en sistemas cerebrales separados.
Por consiguiente, es posible conceptuar las intervenciones sa-
tisfactorias que favorecen la resistencia a la adversidad como
ejemplos de plasticidad neural dependiente de la experiencia.

Por altimo, aunque el consenso es que la resistencia a la ad-
versidad es un concepto de desarrollo dindmico que, en teoria, es
posible durante todo el curso de la vida, es importante verificar
si el periodo de intervenciones que favorecen la resistencia a la
adversidad es una variable decisiva que merezca evaluacion. En
concreto, serd muy importante saber si las intervenciones que
favorecen la resistencia son mas eficaces cuando se implantan en
los primeros afios de vida. Asi mismo, ¢tienen mas posibilidades
estas intervenciones de lograr su meta de favorecer la resistencia
a la adversidad si se instauran lo mas cerca posible de la identifi-
cacion del episodio o experiencia adversos? La incorporacion de
una perspectiva de maltiples niveles de analisis permitira a los
cientificos determinar si, por ejemplo, las intervenciones que fa-
vorecen la resistencia implantadas en los primeros afios de vida
son mejores para el desarrollo y el funcionamiento del cerebro,
aun cuando ocurra la mejoria en individuos que reciben inter-
venciones que facilitan la resistencia a una edad mas avanzada o
que reciban sus intervenciones en un tiempo mas distante de sus
episodios adversos o experiencias traumaticas.

CONCLUSIONES

Es importante hacer notar que la necesidad de una perspec-
tiva multinivel en la investigacion de la resistencia a la adver-
sidad y las intervenciones que favorecen la resistencia —que
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incluye lo decisivo de llevar a cabo valoraciones genéticas y
neurobiologicas lo mismo que conductuales— no reduce la re-
sistencia bioldgica, no digamos a una sola variable biolégica.
La inclusion de una perspectiva multinivel en torno a la resis-
tencia no debiera remontar a los cientificos y a los médicos al
tiempo en que algunos se identificaban con el punto de vista
de que eran nifios «invulnerables». La incorporacion de una
perspectiva multinivel en la investigacion sobre la resistencia
a la adversidad exige aun el apego a una perspectiva dindmica
y transaccional que respete la importancia del contexto.

Nos encontramos en medio de un periodo verdaderamente in-
teresante para la investigacion de las vias que conducen al fun-
cionamiento resistente en individuos que han experimentado gran
adversidad y traumatismo. Los avances en genémica, epigenética,
imagenes cerebrales y técnicas de analisis hormonal e inmuno-
I6gico haran contribuciones importantes para impulsar el mayor
conocimiento sobre los procesos de desarrollo que conducen a la
resistencia a la adversidad (11,12). Tal mejor comprension tiene
un gran potencial para el desarrollo y la implantacién de interven-
ciones novedosas, tal vez incluso individualizadas, que favorezcan
la resistencia a la adversidad en los nifios con alto riesgo y en los
adultos que no estan funcionando bien a causa de experiencias de
adversidad y traumatismo. Para comprender plenamente de qué
manera los individuos logran un funcionamiento resistente ante la
adversidad, es de nuestra incumbencia investigarlo con un nivel
de complejidad correspondiente.
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FORUM: FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION: ;TENEMOS ALGUNA EVIDENCIA

SOLIDA DE INTERES PARA LOS CLINICOS?

Fisiopatologia de la depresion: ;tenemos alguna evidencia
solida de interés para los clinicos?

GREGOR HASLER

Psychiatric University Hospital, University of Berne, Bolligenstrasse 111, 3000 Berne 60, Switzerland

La fisiopatologia del trastorno depresivo mayor ha sido dificil de dilucidar debido a su heterogeneidad clinica y etiologica. Se analizan las teorias neurobiolo-
gicas actuales con el fundamento empirico mdas valido y la maxima relevancia clinica para determinar sus fortalezas y debilidades. Las teorias seleccionadas
estan basadas en estudios en que se investiga el estrés psicosocial y las hormonas del estrés, los neurotransmisores como la serotonina, la noradrenalina, la
dopamina, el glutamato y el dacido gamma-aminobutirico (GABA), los circuitos nerviosos, los factores neurotréficos y los ritmos circadianos. Puesto que todas
las teorias de la depresion se aplican unicamente a algunos tipos de pacientes deprimidos pero no a otros, y dado que la fisiopatologia de la depresion puede
variar bastante durante la evolucion de la enfermedad, el conocimiento existente en la actualidad se contrapone a una hipotesis unificada de la depresion. En
consecuencia, los tratamientos antidepresivos, que comprenden los métodos psicologicos y biologicos, se deben ajustar a pacientes individuales y estados pa-
tolégicos individuales. Se describen las hipotesis individuales de la depresion basadas en el conocimiento neurobiolégico por lo que respecta a su interés tanto
para los médicos en el ejercicio cotidiano como para los investigadores clinicos que descubren nuevas modalidades de tratamiento.

Palabras clave: Depresion, fisiopatologia, genética, estrés, serotonina, noradrenalina, dopamina, neuroimagenes, glutamato, GABA.
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El trastorno depresivo mayor (TDM)
es un trastorno frecuente y costoso que
por lo general se acompafia de sintomas
graves y persistentes que desencadenan
alteraciones importantes en el rol social
y un incremento de la mortalidad (1,2).
Es una de las causas mas importantes de
discapacidad en todo el mundo (3). La
elevada tasa de tratamientos inadecua-
dos del trastorno sigue siendo un proble-
ma importante (1).

Este analisis tiene como propdsito
resumir la evidencia cientifica solida
sobre la etiologia y la fisiopatologia del
trastorno depresivo mayor que pueda ser
pertinente para la psiquiatria clinica. Se
considera que son solidos los hallazgos
neurobiologicos cuando son congruentes
y convergentes, es decir, han sido con-
firmados por varios estudios que utilizan
el mismo método y son compatibles con
los resultados de estudios que utilizan
los diferentes enfoques metodoldgicos.

GENES Y ESTRES PSICOSOCIAL

Los estudios de familias, gemelos
y de adopcién proporcionan evidencia
muy so6lida y congruente de que el tras-
torno depresivo mayor es un trastorno
familiar y que esta tendencia familiar en
su mayor parte o en su totalidad se debe
a factores genéticos (4). Este hallazgo
importante indica que la conducta social
de los progenitores y otros factores de
riesgo ambientales familiares no son tan
importantes en la patogenia del trastorno
depresivo mayor como antes se suponia
y no deben ser el principal foco del trata-
miento del trastorno.

Los estudios antes mencionados una
y otra vez demuestran que la influencia
de los factores genéticos es de un or-
den aproximado de 30 a 40% (4). Los
factores no genéticos, que explican el
60 a 70% restante de la varianza en la
susceptibilidad al trastorno depresivo
mayor, son los efectos ambientales es-
pecificos del individuo (que comprenden
efectos de error de medicion e interac-
ciones genoambientales). Estos efectos
son principalmente los sucesos adversos
acaecidos en la infancia y el estrés per-
sistente o reciente debido a adversidades
interpersonales, entre ellas abuso sexual
infantil, otros traumas en el curso de la
vida, un escaso apoyo social, problemas
conyugales y divorcio (5,6).

Estos resultados indican que hay un
enorme potencial en la prevencion del
trastorno depresivo mayor por medio de
intervenciones psicosociales (p. ej., en
la escuela, en el trabajo). Ademas, estos
resultados reflejan el ejercicio clinico de
psicoterapias validadas empiricamen-
te para tratar la depresion (7-9), lo que
comprende psicoterapias interpersonales,
psicodindmicas y cognitivas conductua-
les asi como el sistema de psicoterapia
mediante analisis cognitivo conductual,
que se enfocan directa o indirectamente
en las dificultades y destrezas interperso-
nales. Esto no descarta el hecho de que
factores de riesgo no genéticos, no psi-
cosociales, no identificados puedan tam-
bién desempeiar papeles importantes en
algunos pacientes. Por ejemplo, el cam-
bio climatico o los trastornos médicos.

La sensibilidad al estrés en la depre-
sion es en parte especifica de género.

Si bien los hombres y las mujeres, en
general, son igualmente sensibles a los
efectos depresogenos de los aconteci-
mientos vitales estresantes, sus respues-
tas son muy variables dependiendo del
tipo de factor estresante. En concreto,
los hombres tienen mas posibilidades
de tener episodios de depresion después
de divorcio, separacion y dificultades de
trabajo, en tanto que las mujeres son mas
sensibles a los acontecimientos en su red
social proxima, por ejemplo dificultades
para llevarse bien con un individuo, en-
fermedades importantes o muerte (10).
Estos hallazgos sefialan la importancia
de los enfoques psicosociales sensibles
al género en la prevencion y el trata-
miento del trastorno depresivo mayor.
En contraste con la evidencia muy
solida derivada de estudios epidemiolo-
gicos en los dominios amplios de facto-
res de riesgo, no se dispone de evidencia
solida sobre genes especificos e interac-
ciones genoambientales especificas en la
patogenia del trastorno depresivo mayor.
Los estudios de asociacion de todo el ge-
noma han sefialado que muchos genes
con pequefios efectos intervienen en en-
fermedades complejas, incrementando la
dificultad para identificar tales genes (11).
Si bien ha habido adelantos en la busque-
da de genes de riesgo para diversas enfer-
medades complejas pese a este problema
metodologico (12), los trastornos psiquia-
tricos han resultado muy resistentes a la
identificacion solida de genes. Por ejem-
plo, basandose en un estudio prospectivo
demografico, se ha propuesto que una
variacion genética especifica en la region
promotora del transportador de serotonina
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(una diana de farmacos antidepresivos)
interacciona con sucesos vitales estresan-
tes en la patogenia de la depresion (13).
Si bien esta interaccion tiene una gran
plausibilidad clinica y neurobioldgica, un
metanalisis reciente no revel6 pruebas de
que el gen transportador de serotonina por
si solo o en interaccion con el estrés psi-
cologico se relacionara con el riesgo de
depresion (14).

El éxito limitado de estudios genéti-
cos de la depresion se ha relacionado con
el empleo de los esquemas de clasifica-
cion actuales que comprenden la ICD-10
y el DSM-IV. Estos manuales diagnosti-
cos estan basados en conglomerados de
sintomas y caracteristicas de evolucion
clinica que no necesariamente describen
trastornos homogéneos sino mas bien
reflejan vias finales comunes de dife-
rentes procesos fisiopatologicos (15,16).
El médico debe estar al tanto de que los
antecedentes familiares seguiran siendo
la fuente de informaciéon mas solida para
calcular el riesgo genético del trastorno
depresivo mayor.

HORMONAS RELACIONAS CON
EL ESTRES Y CITOCINAS

La hormona liberadora de corticotropi-
na (CRH) es liberada por el hipotalamo
en respuesta a la percepcion del estrés
psicoldgico por las regiones corticales del
cerebro. Esta hormona activa la secrecion
de corticotropina hipofisaria, que estimu-
la a la glandula suprarrenal para que libe-
re cortisol hacia el plasma. La respuesta
fisioldgica al estrés en parte es especifi-
ca de género: las mujeres por lo general
muestran una mayor reactividad al estrés
que los hombres, lo cual es compatible
con la mayor frecuencia de depresién ma-
yor en las mujeres (17). Asi mismo, los
hombres muestran respuestas de cortisol
mas intensas a las dificultades para los lo-
gros, en tanto que las mujeres muestran
mayores respuestas de cortisol a las difi-
cultades del rechazo social (18).

Aunque el trastorno depresivo mayor
se considera como un trastorno por es-
trés, la mayoria de las personas tratadas
de un trastorno depresivo mayor no tie-
nen indicios de disfunciones del eje hi-
potalamo-hipofisario-suprarrenal (HPA)
(19). Sin embargo, algunas personas
con trastorno depresivo mayor muestran
anomalias de este eje y del sistema de
CRH extrahipotalamico (20). Las altera-
ciones de la secrecion de la hormona del
estrés al parecer son mas prominentes en
personas deprimidas con un anteceden-
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te de traumatismo en la infancia (21).
El incremento de las concentraciones
de cortisol puede hacer las veces de un
mediador entre la depresion mayor y sus
consecuencias fisicas a largo plazo, tales
como cardiopatia coronaria, diabetes de
tipo 2 y osteoporosis (22).

La importancia de la disfuncion del eje
HPA para la eficacia de los antidepresi-
vos es cuestion debatida (23). Este eje es
regulado a través de un sistema doble de
receptores de mineralocorticoide (RMC)
y glucocorticoide (RG). La disminucion
de la funcién del receptor limbico (24,25)
y el aumento de la actividad funcional del
sistema RM (26) sefialan un desequilibrio
en el cociente RM/RG en los trastornos
relacionados con el estrés tales como el
trastorno depresivo mayor. La regulacion
epigenética de los receptores de glucocor-
ticoide se ha relacionado con abuso en la
infancia (27). Tal programaciéon ambien-
tal de la excrecion génica puede represen-
tar un posible mecanismo que vincule el
estrés en las primeras etapas de la vida a
la disfuncion del eje HPA y al incremento
del riesgo de trastorno depresivo mayor
en los adultos.

Si bien la prueba de estimulacion de
CRH (dex/pruecba de CRH) (28) es una
medida sensible de la disfuncion del eje
HPA en la depresion, es escasa la espe-
cificidad de esta prueba para el trastorno
depresivo mayor. Sin embargo, la falta de
supresion en la prueba dex/CRH ha pro-
nosticado invariablemente el incremento
del riesgo de recaidas depresivas durante
la remision clinica (23). Ademas, se ha de-
mostrado que la determinacion de la con-
centracion de cortisol salival en horas de
vigilia es una prueba simple y sensible de
la hiperactividad del eje HPA en la depre-
sion (29). La hipercortisolemia casi exclu-
sivamente se encuentra en personas con
depresion grave y psicotica en quienes los
antagonistas de glucocorticoide pueden
tener algun efecto terapéutico (30).

Hay pruebas convergentes de que la
CRH juega un papel importante en la
patogenia de algunos tipos de depre-
sion. Las concentraciones de CRH en el
liquido cefalorraquideo estan elevadas
en algunos sujetos deprimidos (31). Los
estudios postmortem han referido un ni-
mero creciente de neuronas secretoras de
CRH en las regiones cerebrales limbicas
de las pacientes con depresion (32), lo
cual posiblemente refleja una respues-
ta compensadora al incremento de las
concentraciones de CRH (33). Ademas,
la CRH produce diversas alteraciones fi-
sioldgicas y conductuales que se parecen

a las de los sintomas de depresion mayor
y comprenden disminucion del apetito,
alteraciones del suefio, disminucion de
la libido y alteraciones psicomotrices
(34). Asi mismo, se dispone de pruebas
preliminares indicativas de que los anta-
gonistas del receptor CRH1 reducen los
sintomas de depresion y ansiedad (35).

La «conducta de enfermedad» como
resultado de una activacion del sistema
de respuesta inflamatoria comparte mu-
chos sintomas con la depresion, entre
otros, fatiga, anhedonia, y alteraciones
cognitivas. La enfermedad es media-
da por citocinas proinflamatorias tales
como interleucina-1a, factor de necrosis
tumoral a e interleucina-6, que activan
el eje HPA y alteran el sistema de sero-
tonina central (36). La prevalencia de
la depresion como un efecto adverso de
interferones recombinantes es en torno
a 30% (37). En los animales, el bloqueo
de la sefalizacion mediada por citocinas
proinflamatorias produce efectos pareci-
dos a los antidepresivos (38). Los datos
clinicos indican que las citocinas pueden
jugar un papel en la fisiopatologia de
un subgrupo de individuos deprimidos,
sobre todo los que tienen trastornos fi-
sicos concomitantes (36). El efecto in-
tensificador antidepresivo del acido ace-
tilsalicilico (39) apunta hacia la posible
importancia clinica de la psiconeuroin-
munologia en la investigacion sobre la
depresion clinica.

Considerados en conjunto, los analisis
de laboratorio con el maximo potencial
de tener una utilidad clinica en el caso de
individuos deprimidos, estan basados en
las anomalias de los sistemas neuroendo-
crino y neuroinmunitario. Pese a la gran
cantidad de datos derivados de las cien-
cias basicas que indican que el eje HPA
interviene de manera importante en la
fisiopatologia de la depresion, el efecto
de la modulacién farmacoldgica de este
sistema neuroendocrino como tratamien-
to antidepresivo, también se ha desalen-
tador. El vinculo entre el traumatismo
infantil y un sistema de estrés fisiologico
con alteraciones permanentes sefiala el
empleo de psicoterapias especificas en el
tratamiento de los pacientes con depre-
sion y con un antecedente de trauma en
las primeras etapas de la vida (40).

LA FUNCION MEDIADORA DE LAS
MONOAMINAS

La mayor parte de las neuronas sero-
toninérgicas, noradrenérgicas y dopami-

nérgicas estan situadas en el mesencéfa-

World Psychiatry (Ed Esp) 8:3



lo y en los nucleos del tronco encefalico
y se proyectan hacia zonas extensas de
todo el cerebro. Esta anatomia sefiala
que los sistemas monoaminérgicos in-
tervienen en la regulacion de una am-
plia gama de funciones cerebrales, tales
como el estado de animo, la atencion, el
procesamiento de la recompensa, el sue-
flo, el apetito y la cognicion. Se ha de-
mostrado que casi todo compuesto que
inhiba a la recaptacion de monoamino-
oxidasa, que lleve a un incremento de
la concentracion de monoaminas en la
hendidura sinaptica, es un antidepresivo
eficaz (19). La inhibiciéon de la enzima
monoaminooxidasa que desencadena
una mayor disponibilidad de las mo-
noaminas en las neuronas presinapticas,
también tiene efectos antidepresivos. Es-
tas observaciones condujeron a la teoria
de la depresion farmacologicamente mas
pertinente, que se conoce como la hip6-
tesis de la deficiencia de la monoamina.

La teoria de la deficiencia de mo-
noamina plantea que la base fisiopato-
logica subyacente de la depresion es un
agotamiento de los neurotransmisores
serotonina, noradrenalina o dopamina en
el sistema nervioso central.

La serotonina es el neurotransmisor
mas ampliamente estudiado en la depre-
sion. Las pruebas mas directas de una
funcién anormalmente reducida del sis-
tema serotoninérgico central se deriva de
estudios que utilizan el agotamiento de
triptofano, el cual reduce la sintesis de
serotonina central. Tal reduccion condu-
ce al desarrollo de sintomas depresivos
en sujetos con mas riesgo de depresion
(individuos con trastorno depresivo ma-
yor en plena remision, individuos sanos
con un antecedente familiar de depre-
sion) (41,42), posiblemente mediado por
el incremento del metabolismo cerebral
en la corteza prefrontal ventromedial y
en las regiones subcorticales del cerebro
(42). La reduccion experimental de la
serotonina central se ha relacionado con
un sesgo de la memoria congruente con
el estado de animo, alteraciones de las
conductas relacionadas con recompensa
y abolicion del procesamiento afectivo
inhibidor (16), todo lo cual se anade a
la plausibilidad clinica de la hipdtesis de
la deficiencia de serotonina. Asi mismo,
se dispone de indicios de anomalias de
los receptores de serotonina en la depre-
sion, y las pruebas mas solidas apuntan
al receptor de serotonina 1A, que regu-
la la funcion de la serotonina. La menor
disponibilidad de este receptor se ha ob-
servado en multiples regiones cerebra-

les con pacientes de trastorno depresivo
mayor (43), aunque esta anomalia no es
muy especifica del trastorno y se ha ob-
servado en pacientes con trastorno por
panico (44) o epilepsia del 16bulo tem-
poral (45), lo cual posiblemente contri-
buye a la comorbilidad considerable en-
tre estos trastornos. Sin embargo, no hay
una explicacion para el mecanismo de la
pérdida de serotonina en los pacientes
deprimidos y los estudios sobre los me-
tabolitos de la serotonina en plasma, ori-
na y liquido cefalorraquideo, asi como
las investigaciones postmortem sobre el
sistema serotoninérgico en la depresion,
han generado resultados contradictorios.
Se dispone de evidencia preliminar de un
incremento de la disponibilidad de la mo-
noaminoxidasa cerebral, que metaboliza
la serotonina, y puede causar deficiencia
de esta ultima (46). Ademas, las muta-
ciones con pérdida de funcion en el gen
que codifica la enzima especifica del ce-
rebro, triptéfano hidroxilasa-2, explican
la pérdida de la produccion de serotonina
como un factor de riesgo infrecuente en
la depresion (47).

Se ha hipotetizado que la disfuncion
del sistema noradrenérgico central des-
empefia un papel en la fisiopatologia del
trastorno depresivo mayor, basandose en
pruebas de una disminucioén del metabo-
lismo de la noradrenalina, un aumento
de la actividad de la tirosina hidroxi-
lasa y una disminucién de la densidad
del transportador de noradrenalina en el
locus ceruleus de pacientes deprimidos
(48). Ademas, la disminucién de los re-
cuentos neuronales en el locus ceruleus,
el incremento de la densidad de receptor
a-2 adrenérgico y la disminucién de la
densidad del receptor a-1 adrenérgico se
han encontrado postmortem en los cere-
bros de victimas de suicidio deprimidas
(49). Puesto que no se cuenta con ningiin
método para agotar de manera selectiva
la noradrenalina central y ninguna herra-
mienta para estudiar el sistema de la no-
radrenalina central, se carece de pruebas
solidas de anomalias en este sistema en
los pacientes con depresion.

Si bien las teorias clasicas de la neu-
robiologia de la depresion se enfocaban
principalmente en la serotonina y la
adrenalina, cada vez hay mas interés en
el papel de la dopamina (50). Los inhibi-
dores de la recaptacion de la dopamina
(p. ¢j., nomifensina) y de agonistas del
receptor de la dopamina (p. ej., prami-
pexol) tuvieron efectos antidepresivos en
estudios comparativos con placebo que
se llevaron a cabo en pacientes con tras-

torno depresivo mayor (51). En el liqui-
do cefalorraquideo y en el plasma de la
vena yugular, las concentraciones de los
metabolitos de la dopamina se redujeron
constantemente en la depresion, lo que
indica una disminucion del recambio de
dopamina (52). La fijacion del transpor-
tador de dopamina en el cuerpo estriado
y la captacion de dopamina estaban redu-
cidas en el trastorno depresivo mayor, lo
cual es compatible con una disminucién
de neurotransmision de dopamina (53).
La degeneracion de las proyecciones de
dopamina hacia el cuerpo estriado en la
enfermedad de Parkinson se relaciono
con un sindrome depresivo mayor en
casi la mitad de los casos, lo cual por lo
general precedi6 a la aparicion de signos
motores (54). En condiciones experi-
mentales, la reduccion de la transmision
dopaminérgica hacia el nucleo acumbens
se ha asociado a sintomas de anhedonia
y disfunciones del desempefio en una
tarea de procesamiento de recompensas
en sujetos con mas riesgo de depresion
(55,56). Estos hallazgos son compatibles
con la observacion clinica de que los pa-
cientes deprimidos tienen una reaccion
atenuada a los reforzadores positivos y
una respuesta anormal a la retroalimen-
tacion negativa (57).

Casi todos los antidepresivos estable-
cidos se dirigen a los sistemas de las mo-
noaminas (58). Sin embargo, la resisten-
cia completa y parcial a estos farmacos
y su inicio de accion retrasado sefialan
que las disfunciones de los sistemas de
neurotransmisor monoaminérgico que
se observan en el trastorno depresivo
mayor representan los efectos corriente
abajo de otras anomalias mas primarias.
Pese a esta limitacion, la hipotesis de la
deficiencia de monoaminas ha resultado
ser la teoria neurobioldgica de la depre-
sion con mas relevancia clinica. Nuevos
hallazgos sobre el papel de la dopami-
na en la depresion resaltan el potencial
cientifico de esta teoria y subrayan su
importancia clinica los informes promi-
sorios de los efectos antidepresivos de
farmacos que modulan el sistema dopa-
minérgico (p. j., pramipexol, modafinilo)
en la depresion dificil de tratar (51,59).

LAS NEUBOIMAGENES DE LA
DEPRESION

Aunque han fracasado muchos esfuer-
zos historicos por identificar las sedes de
las funciones mentales, han contribuido
considerablemente a una comprension
neurocientifica moderna de los trastornos
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mentales (60). El desarrollo de técnicas
de neuroimagenes ha abierto el potencial
para investigar anomalias estructurales
y funcionales en pacientes deprimidos.
Lamentablemente, la diversidad de las
técnicas de imagenes que se utilizan, las
muestras de estudio relativamente pe-
queias y heterogéneas y la implicacion
limitada de los resultados en los diferen-
tes paradigmas de imagenes (61) dificul-
tan la identificacion fiable de regiones
neuronales o redes con una estructura o
funcién uniformemente anormales en el
trastorno depresivo mayor.

Los estudios de imagenes funciona-
les son los que han proporcionado datos
superpuestos muy limitados. Esto puede
deberse a las limitaciones metodologi-
cas o a la complejidad de los circuitos
que intervienen en el trastorno depresivo
mayor. Un estudio metanalitico reciente
demostr6 los mejores indicios de la ac-
tividad cerebral anormal en las cortezas
frontal lateral y temporal, la insula y el
cerebelo de los pacientes con TDM. En
estas regiones cerebrales la actividad
estaba reducida en reposo, mostraban
una falta relativa de activacion durante
la induccion de las emociones negativas
y un incremento de la actividad después
del tratamiento con inhibidores de la
recaptacion de serotonina. Pueden exis-
tir cambios opuestos en zonas frontales
ventromediales, el cuerpo estriado y po-
siblemente en otras regiones subcortica-
les del cerebro (61).

Las imagenes estructurales y los es-
tudios postmortem han proporcionado
pruebas mas solidas. Un estudio meta-
nalitico reciente sobre las anomalias del
volumen cerebral en el trastorno depre-
sivo mayor reveld reducciones de volu-
men relativamente considerables en la
corteza prefrontal ventromedial, sobre
todo en el cingulo anterior izquierdo y en
la corteza orbitofrontal. Se encontraron
reducciones de volumen moderadas en
la corteza prefrontal lateral, el hipocam-
poy el cuerpo estriado (62). Los estudios
postmortem identificaron una y otra vez
una reduccion en la densidad de las célu-
las de la glia en las cortezas dorsal, orbi-
taria y prefrontal subgenual, asi como en
las amigdalas (63,64).

Estudios generales, funcionales, es-
tructurales y postmortem sefialan que las
anomalias estructurales y funcionales en
la corteza cingulada subgenual izquierda
constituyen el hallazgo neuroanatéomico
mas soélido en el trastorno depresivo ma-
yor. La reduccion del volumen en esta
region se descubrid en las primeras eta-
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pas de la enfermedad y en adultos jove-
nes con alto riesgo familiar de trastorno
depresivo mayor (65), lo que indica una
anomalia neurobioldgica primaria rela-
cionada con la etiologia de la enferme-
dad. Las personas con lesiones que com-
prenden la corteza prefrontal subgenual
mostraron respuestas autondmicas anor-
males a los estimulos sociales (66) y las
ratas con lesiones del lado izquierdo en
esta region tuvieron un incremento de la
excitacion simpatica y de las respuestas
de corticoesterona al estrés por sujecion
(67). Cabe destacar que la estimulacion
cronica de las regiones profundas del
cerebro para reducir la actividad poten-
cialmente elevada en la corteza cingula-
da subgenual produjo beneficios clinicos
en los pacientes con depresion resistente
al tratamiento (68). En resumen, pese a
la considerable heterogeneidad de los
hallazgos derivados de estudios de neu-
roimagenes, hay pruebas convergentes
de la presentacion de anomalias en la
corteza prefrontal subgenual en algunos
pacientes con trastorno depresivo mayor.
La investigacién neuroanatomica en la
depresion reviste gran interés clinico,
pues tratamientos antidepresivos nuevos
como la estimulacion profunda del cere-
bro deben dirigirse a regiones cerebrales
especificas. Ademas, hay indicios promi-
sorios de que los hallazgos en las neuro-
imagenes pronostican la posibilidad de
respuestas a farmacos especificos (69).

LA HIPOTESIS NEUROTROFICA DE
LA DEPRESION

Los factores de riesgo para los episo-
dios depresivos se modifican durante la
evolucion de la enfermedad. El primer
episodio depresivo suele ser «reactivoy,
es decir, desencadenado por factores
psicosociales estresantes importantes,
en tanto que los episodios subsiguientes
se vuelven cada vez mas «endogenosy,
desencadenados por factores estresantes
leves o que ocurren en forma espontanea
(70). Existen pruebas congruentes de que
la pérdida de volumen del hipocampo y
otras regiones del cerebro esta relaciona-
da con la duracion de la depresion (71),
lo que indica que la depresion no tratada
desencadena una pérdida del volumen
del hipocampo, lo cual posiblemente da
por resultado un aumento de la sensibi-
lidad al estrés (72) y un incremento del
riesgo de recidiva (73).

Se han propuesto la neurotoxicidad
de glucocorticoides, la toxicidad gluta-
matérgica y la reduccion de los factores

neurotroficos asi como la disminucion de
la neurogénesis como posibles mecanis-
mos que explican la pérdida de volumen
cerebral en la depresion. No hay pruebas
solidas de ninguno de estos mecanismos,
ya que no hay estudios por imagenes para
explorar directamente los procesos neuro-
toxicos y neurotrdficos in vivo. El factor
neurotréfico derivado del cerebro (BDNF,
por sus siglas en inglés) ha atraido con-
siderable interés. En concreto, estudios
preclinicos han demostrado correlaciones
entre las conductas depresivas provoca-
das por el estrés y las disminuciones de
las concentraciones de BDNF en el hipo-
campo, asi como un aumento en la expre-
sion de BDNF después del tratamiento
antidepresivo (74). El médico debe estar
al tanto del efecto potencialmente daiiino
del cerebro que tiene la depresion y tratar
a los pacientes deprimidos lo mas tempra-
no y eficaz que sea posible.

ALTERACIONES DE LA NEURO-
TRANSMISION GLUTAMATERGICA
Y GABAERGICA

Una serie de estudios de espectrosco-
pia con resonancia magnética demostra-
ron constantemente reducciones de las
concentraciones totales de acido y-amin-
obutirico (GABA) en la corteza prefron-
tal y la occipital de pacientes con depre-
sion aguda (75). Esto tal vez refleja los
efectos del estrés agudo, ya que el estrés
psicoldgico parece desencadenar una re-
gulacién por decremento presinaptica de
la neurotransmision GABAérgica pre-
frontal (76). Una alternativa es que las
concentraciones totales bajas de GABA
reflejen la reduccion de la densidad y el
tamafio de las interneuronas GABA¢érgi-
cas (77). Ademas, el estrés cronico puede
reducir la funcion del receptor GABA-A,
posiblemente a través de cambios en la
sintesis de esteroides neuroactivos (78).
Pruebas contradictorias con respecto a la
hipoétesis de la participacion del GABA
en la depresion comprenden la falta de
efectos de los farmacos GABA¢érgicos
sobre los sintomas depresivos centrales
(79) y las concentraciones prefrontales
normales de GABA en sujetos con tras-
torno depresivo mayor en remision (80).

Varias series de pruebas indican una
disfuncion del sistema de neurotransmi-
sor de glutamato en el trastorno depresi-
vo mayor: una sola dosis del antagonista
del receptor de glutamato N-metil-D-as-
partato (NDMA) ketamina produjo efec-
tos antidepresivos rapidos y considera-
bles en pacientes con trastorno depresivo
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Tabla 1 Hipotesis neurobioldgicas clinicamente pertinentes y el trastorno depresivo mayor (TDM)

Hipotesis

Principal fortaleza

Principal debilidad

Vulnerabilidad genética

Alteraciones de la actividad
del eje HPA
Deficiencia de monoaminas

Disfuncion de regiones
cerebrales especificas
Procesos neurotoxicos y
neurotréficos

Pruebas solidas de estudios de gemelos indicativas
de que 30 a 40% del riesgo para el TDM es genético
Explicacion plausible del estrés temprano y reciente
como un factor de riesgo para el TDM

Casi todo farmaco que inhibe la recaptacion de
monoamina tiene propiedades antidepresivas

La estimulacion de regiones cerebrales especificas
puede producir efectos antidepresivos

La explicacion plausible de «astillas» y pérdida

del volumen cerebral durante la evolucion de

No se ha identificado de manera fiable un gen especifico
sobre el riesgo de TDM o la interaccion genoambiental

No hay efectos antidepresivos uniformes de los farmacos
dirigidos al eje HPA

La deficiencia de monoamina posiblemente es un efecto
secundario corriente abajo de otras anomalias mas primarias
La bibliografia sobre estudios por neuroimagenes en el TDM
proporciona una imbricacion limitada de los resultados

No se dispone de pruebas en seres humanos de mecanismos

la enfermedad depresiva

Reduccion de la actividad
GABAérgica
Pérdida de la regulacion
del sistema de glutamato
Alteraciones de los ritmos
circadianos

antidepresiva

Pruebas convergentes de espectroscopia de resonancia
magnética y estudios postmortem

Efectos potencialmente rapidos y robustos de farmacos
dirigidos al sistema de glutamato

La modificacion de los ritmos circadianos (p. €j.,
privacion del suefio) puede tener una eficacia

neurobiologicos especificos

No hay ningun efecto antidepresor congruente de farmacos
dirigidos al sistema GABA

Especificidad cuestionable, ya que el glutamato interviene
en casi toda actividad cerebral

No hay una comprension molecular del vinculo entre las
alteraciones del ritmo circadiano y el TDM

HPA, hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal; GABA, acido a-aminobutirico.

mayor resistente al tratamiento (81); los
inhibidores de la liberacion de glutama-
to (p. ¢j., lamotrigina, riluzol) mostraron
propiedades antidepresivas (82); se de-
tectaron concentraciones anormales de
glutamato en sujetos deprimidos segun
se determinaron mediante espectrosco-
pia de resonancia magnética (75); y hay
indicios de una senalizacion de NMDA
anormal en los preparados de tejido post-
mortem (83). Puesto que el glutamato es
el principal neurotransmisor excitador
que interviene en casi toda la actividad
del cerebro, conviene investigar mas la
caracterizacion del papel especifico del
glutamato en la depresion (p. ej., hay
indicios promisorios de que el receptor
metabotropo de glutamato 5 interviene
especificamente en el trastorno depresi-
vo mayor (84)).

RITMOS CIRCADIANOS

Las alteraciones del suefio y la fatiga
diurna constituyen criterios diagnosticos
del trastorno depresivo mayor, que se-
fialan alteraciones de la regulacion del
suefio y el despertar en los pacientes de-
primidos.

Ademas, algunos sintomas depresivos
pueden presentar una variacion diurna (es-
tado afectivo, actividad psicomotriz, acce-
sibilidad de las memorias de experiencias
positivas y negativas) y un subgrupo de
pacientes con trastorno depresivo mayor
puede tener un trastorno del ritmo circa-
diano (85). En personas sanas jovenes,
los cambios moderados en los periodos
del ciclo de suefio y vigilia tuvieron efec-
tos especificos sobre el estado de animo
subsiguiente (86). En los pacientes depri-

midos, las modificaciones de los ritmos
circadianos (luminoterapia, privacion de
sueflo, tratamiento de fase avanzada) pue-
den tener eficacia antidepresiva.

Basandose en estos hallazgos, se ha
hipotetizado que las anomalias circa-
dianas tienen una relacion causal con
el trastorno depresivo mayor (16). La
relacion entre la fase avanzada del ciclo
de suefio y vigilia y los avances de fase
en la secrecion nocturna de cortisol; la
latencia abreviada de los movimientos
oculares rapidos en algunos sujetos con
trastorno depresivo mayor; y el efecto
de los antidepresivos sobre los ritmos
circadianos de la conducta, la fisiolo-
gia y la endocrinologia contribuyen al
fundamento bioldgico de esta hipotesis
(85,87,88). Pese a los multiples hallaz-
g0s promisorios, se desconocen en gran
parte los fundamentos moleculares y
genéticos de esta hipdtesis. Todavia no
se ha determinado si los efectos antide-
presivos de nuevos tratamientos como
la agomelatina se relacionan directa-
mente con la normalizacion de los rit-
mos circadianos (87).

CONCLUSIONES

Las principales fortalezas y debilida-
des de las diversas hipdtesis neurobio-
logicas de la depresion se resumen en
el cuadro 1. Las multiples teorias de la
depresion y la tasa de respuesta relativa-
mente baja a todos los tratamientos an-
tidepresivos disponibles constituyen un
argumento claro en contra de una «hipo-
tesis unificada de la depresion» y sefialan
que la depresion es un trastorno clinica y
etioldgicamente heterogéneo.

Esto fomenta la investigacion sobre
los factores pronosticos de la respuesta a
las intervenciones terapéuticas utilizan-
do biomarcadores como los estudios por
neuroimagenes y las pruebas neuroendo-
crinas en combinacion con la genotipi-
ficacion para determinar la variabilidad
interindividual con respecto a la sensibi-
lidad al estrés y la accion de farmacos
antidepresivos.

La identificacion de indicadores fiables
de los desenlaces terapéuticos permitira el
desarrollo de una medicina personalizada
que tiene el potencial de ajustar en forma
individual las intervenciones y abrir nue-
vos caminos para la evaluacion de nuevos
métodos terapéuticos.
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COMENTARIOS

Aplicaciones clinicas de los avances en la investigacion de
la depresion: un paso a la vez en un camino muy largo

WAYNE C. DREVETS
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University College of Medicine, Tulsa, OK, USA

En su articulo, el Dr. G. Hasler ana-
liza las fortalezas y las limitaciones de
las teorias principales en torno a la neu-
robiologia de la depresion. Una premisa
fundamental en la cual estd basado el
documento, que ciertamente parece estar
fundamentada por los datos disponibles,
es que es improbable un modelo unifica-
do para explicar los resultados variables
de los estudios de la depresion o las res-
puestas variables a los tratamientos carac-
terizados por la farmacologia dispar de los
receptores en los pacientes con trastornos
afectivos. En cambio, Hasler aduce, cada
teoria prevaleciente de la depresion posi-
blemente se aplica solo a los subtipos de
trastornos del estado afectivo. En conse-
cuencia, los tratamientos antidepresivos,
incluidos los enfoques psicoldgicos y bio-
l6gicos, seguiran teniendo que adaptarse
a los pacientes individuales.

Hasler proporciona ejemplos de
como varios modelos importantes de la
fisiopatologia de la depresion han ser-
vido de guia a los investigadores para
crear nuevos tratamientos en personas
que padecen el trastorno depresivo ma-
yor. Por consiguiente, la investigacion
en torno a la funcién del eje hipotala-
mo-hipofisario-suprarrenal, la funcion
del neurotransmisor monoaminérgico y
la transmision glutamatérgica reciente-
mente dio por resultado informes de que
los antagonistas de la hormona libera-
dora de corticotropina, los agonistas del
receptor de dopaminay los antagonistas
del receptor de NMDA y los inhibidores
de la liberacion de glutamato, respecti-
vamente, ejercen efectos antidepresivos
(1,2). Ademas, los hallazgos de las neu-
roimagenes que implican circuitos neu-
rales en los que participan proyecciones
entre la corteza cingulada subgenual
anterior, la amigdala, el cuerpo estriado
ventral y la porcion interna del talamo
han servido de guia para crear trata-
mientos de estimulacion profunda del
cerebro en los pacientes con depresion
resistente (3-6).

Como lo sefiala Hasler, los resultados
de los estudios de asociacion genética in-
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dican que la mayoria de los casos de tras-
torno depresivo mayor estan relacionados
con alguna combinacién de multiples va-
riantes que de manera individual ejercen
pequefios efectos, los cuales interaccionan
en conjunto con influencias ambientales
para conferir vulnerabilidad a la enferme-
dad afectiva. En consecuencia, cada arbol
genealdgico en el cual esté representada
en exceso la depresion puede ser singu-
lar por lo que respecta a la combinacion
de polimorfismos de un solo nucleotido
0 variantes del nimero de copias que in-
teraccionan para incrementar la vulnera-
bilidad a la depresion. Esta observacion
resalta la importancia de la investigacion
dirigida a identificar los circuitos neurales
o sistemas en los que la disfuncion origi-
nada por diversas causas puede dar origen
a la enfermedad afectiva.

Hasler termina diciendo que con base
en estos resultados «el médico» debiera
tener presente que los antecedentes fa-
miliares seguiran siendo la fuente méas
solida de informacion para estimar el
riesgo genético de trastorno depresivo
mayor». No obstante, el estudio analiza
mas adelante las pruebas de que las mu-
taciones con pérdida de funcién en genes
que producen efectos funcionales impor-
tantes pueden explicar algunos casos de
trastorno depresivo mayor, como la va-
riacion en el gen que codifica la enzima
cerebroespecifica triptofano hidroxilasa-
2 que altera la sintesis de serotonina (7).
Estos hallazgos plantean la posibilidad
de que se descubran variantes genéticas
de gran efecto sobre el riesgo para el
trastorno que tengan repercusiones en la
farmacoterapia y que en forma conjunta
justifiquen las pruebas genéticas para el
tratamiento de la depresion.

Otro tema del articulo que transmite
optimismo en el sentido de que se pue-
de reducir la morbilidad psiquiatrica es
la conclusion de Hasler de que la gran
proporcion de casos de trastorno depre-
sivo 0 mayor cuya patogenia conlleva
interacciones genoambientales implica
que «existe un enorme potencial para la
prevencion del trastorno depresivo mayor
por medio de intervenciones psicosocia-
les». En de este contexto Hasler analiza la
evidencia indicativa de que los enfoques
psicosociales finalmente resultaran mas
eficaces para prevenir y tratar el trastorno

depresivo mayor si son sensibles al géne-
ro. Este tema fue resaltado por las pruebas
de que las respuestas neuroendocrinas al
estrés son especificas de género sexual y
que los episodios vitales que aumentan la
vulnerabilidad a la depresién son diferen-
tes entre hombres y mujeres.

Una integracion de los datos anali-
zados en el articulo de Hasler ilustra de
qué manera diversos conceptos patoldgi-
cos al parecer no relacionados se pueden
vincular e integrar a través de interac-
ciones de los sistemas cerebrales para
subyacer las bases neurobioldgicas de la
depresion. Por consiguiente, las pruebas
acumuladas que indican que el incre-
mento de la expresion de citocinas pro-
inflamatorias desempefia un papel en la
fisiopatologia de los trastornos afectivos
también sefialan vinculos mecanicistas
con las anomalias de los sistemas neu-
rotransmisores, neuroendocrinos y mo-
noaminérgicos que responden al estrés y
gue se encuentran en estos trastornos (8).
Este concepto patologico también puede
conferir susceptibilidad a los efectos de
neuroplasticidad manifestados por reduc-
ciones del volumen de la sustancia gris
en los estudios de neuroimagenes y en
las células gliales y de la neuropila en los
estudios neuropatoldgicos de los trastor-
nos afectivos (4,9,10). Las interacciones
a través de estos sistemas posiblemente
ilustren los mecanismos subyacentes de
los trastornos médicos concomitantes a
la depresion y diluciden dianas de inter-
venciones terapéuticas nuevas.
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Investigaciones bioldgicas de la
depresion: el comentario de un clinico

JULES ANGST

Zurich University Psychiatric Hospital,
Zurich, Switzerland

Este comentario presenta el punto de
vista de un médico en torno a las investiga-
ciones biolégicas de la depresion. Pretende
demostrar las desventajas de correlacionar
investigaciones biologicas muy refinadas
con diagndsticos simples y cuestionables
de depresion segin el DSM.

En este analisis de gran alcance en
torno a la fisiopatologia de la depresion,
G. Hasler una y otra vez hace hincapié
en que la depresion es heterogénea. De
hecho es notable la gran discrepancia
que existe entre el diagnostico clinico
del trastorno depresivo mayor simplista
segn el DSM-IV (que aplica un enfo-
que de arriba a abajo), por un lado, y la
bateria de técnicas de investigacion bio-
logica tan refinadas y costosas (enfoque
de abajo hacia arriba) que se utiliza para
el estudio de la fisiologia del trastorno,
por otro lado.

En vista de esta incongruencia meto-
doldgica, dificilmente sorprende que la
investigacién biolégica contribuya muy
poco al reconocimiento temprano, la
aplicacion clinica y el tratamiento de la
depresion.

Un enfoque clinico de abajo hacia
arriba seria mas promisorio. Consistiria
en: (a) una descripcion fisiopatologica
exhaustiva y minuciosa de todos los sin-
tomas depresivos, incluidos los somati-
cos, (b) un diagnoéstico sindrémico (p.
ej., depresion con retraso, agitada, hipo-
condriaca, somatica, atipica, neurasténi-
ca, congruente con el estado de animo y
depresién psicotica incongruente con el
estado de animo); y (c) una subclasifi-
cacion mas refinada del trastorno depre-
sivo mayor, que identifica debidamente

el extenso subgrupo con bipolaridad su-
bumbral oculta, que es un elemento im-
portante de la gama afectiva diagndstica
que va desde la depresion y pasa por va-
rios subgrupos de trastorno bipolar hasta
la mania pura.

Como un paso inicial y factible en
la direccion correcta, se deben verificar
todos los estudios bioldgicos sobre la
depresion para establecer un diagnostico
de bipolaridad subumbral del trastorno
depresivo mayor y volver a analizar los
datos bioldgicos. Se dispone de pruebas
convergentes derivadas de tres investi-
gaciones epidemioldgicas (2-4) que in-
dican que 40% a 50% de los individuos
con diagnostico de trastorno depresivo
mayor segun el DSM-IV son bipolares
subumbral. Estos hallazgos epidemio-
logicos estan confirmados por el estudio
internacional BRIDGE que se realiz6 en
5.635 pacientes con episodios depresi-
vos mayores (5). Este estudio también
demuestra que el criterio de exclusion
del DSM de un cambio a la hipomania
provocado por un antidepresivo es enga-
floso: de hecho, los pacientes en quienes
se observan los cambios difieren bastan-
te de otros con depresion mayor por lo
que respecta a un antecedente familiar
positivo de mania y desde luego carac-
teristicas que distinguen la depresion bi-
polar de la unipolar. Asi mismo, analisis
recientes no demostraron pruebas 16gi-
cas de que los pacientes con cambio a la
hipomania bajo tratamiento con placebo
sean diferentes a los que cambian con el
empleo de antidepresivos (6,7).

Hasler también resume las pruebas
de diferencias de género importante en
los hallazgos bioldgicos observados en
pacientes con depresiéon. La prevalen-
cia del trastorno depresivo mayor en las
mujeres es de casi el doble que en los
hombres, en tanto que en el trastorno
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bipolar sélo hay una leve preponderan-
cia femenina. Los datos epidemiol6gi-
cos de Zurich indican que determinados
componentes o subtipos de depresion
mayor, es decir, apartados somaticos de
la depresion atipica del DSM-IV (8) y
depresién somatica (9), pueden explicar
estas diferencias. Sin duda las investiga-
ciones bioldgicas deben tomar en cuenta
estos hallazgos. Ademads, hay notables
diferencias de género en la adversidad
durante la infancia que pueden crear una
vulnerabilidad bioldgica y psicoldgica a
factores estresantes en la adolescencia y
la edad adulta (10).

Hasler afirma que 60% a 70% de la
varianza en la susceptibilidad a la depre-
sién es no genética. Esto deja un espacio
promisorio para la investigacion epige-
nética y ambiental, que al mismo tiem-
po también debiera tomar en cuenta las
diferencias de género sexual. Hallazgos
del estudio prospectivo de Zurich confir-
maron que la adversidad en la infancia
esta vinculada tanto en hombres como
en mujeres al inicio mas temprano de
la depresion y el trastorno bipolar, pero
también a una cronicidad mas frecuente
de los trastornos. El riesgo puede ser par-
cialmente mediado por rasgos de perso-
nalidad ansiosos, adaptacion deficiente y
autoestima baja. El traumatismo sexual
en la infancia y la adolescencia (princi-
palmente en mujeres) y los problemas de
conducta (principalmente en hombres)
no se relacionaron con la cronicidad.

Como lo sefala Hasler, la depresién
en la actualidad se considera como una
de las causas méas importantes de disca-
pacidad en todo el mundo. Sin embar-
go, ¢seria aplicable esta conclusion si
los depresivos bipolares subumbral se
diagnosticaran correctamente y se iden-
tificaran como bipolares? El analisis de
Pini et al., (11) sefiala que el trastorno
bipolar conlleva una morbilidad igual-
mente alta si no es que mas alta que el
trastorno depresivo mayor. Los estudios
epidemiologicos antes mencionados (3-5)
han demostrado que, cuando se identifi-
can apropiadamente los bipolares, hay un
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cambio importante de comorbilidad del
grupo depresivo al bipolar; por ejemplo,
los trastornos por consumo de alcohol y
algunos trastornos por ansiedad se llegan
arelacionar en mucho mayor grado con la
bipolaridad que con la depresion pura. Las
tasas de prevalencia reducida resultantes
y la comorbilidad probablemente mues-
tren que la depresion pura representa una
menor carga que los trastornos bipolares
y es posible que sea necesario modificar
considerablemente las estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (12).
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Psiquiatria biologica: todavia avanzando
en un callejon sin salida

HERMAN M. VAN PRAAG

Department of Psychiatry and Neuropsychology,
University of Maastricht, The Netherlands

Analizando los datos sobre la fisiopa-
tologia de la depresion, G. Hasler llega a
la conclusidn de que «los conocimientos
existentes actuales se contraponen a una
hipotesis unificada de la depresion». De
hecho, asi es; y el motivo, me parece, es
que el concepto estd mal definido. Esto
es aplicable a todos los tipos de depre-
sion que se reconocen en la actualidad.

Consideremos, por ejemplo, la depre-
sion mayor. Por lo que respecta a sinto-
matologia, evolucion, pronostico, hallaz-
gos biologicos y respuesta terapéutica, el
concepto presenta una heterogeneidad
considerable. La posibilidad de que tales
conceptos psicopatologicos tan hetero-
géneos sean producidos por alteraciones
cerebrales bien definidas me parece que
es insignificantemente pequefio.

Lo que es verdad para la depresion,
también es verdad para casi todos los
trastornos definidos en el DSM. Sin em-
bargo, la psiquiatria biolégica, desde su
renacimiento a partir de los cincuentas
del siglo pasado, se ha basado en supo-
siciones kraepelineanas: la idea de que
la patologia mental es subdividible en
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entidades nosolédgicas definidas, cada una
de las cuales con su propia fisiopatolo-
gia. Este enfoque no ha sido productivo.
Todavia se desconoce en gran parte la fi-
siopatologia de las alteraciones mentales.
Me parece, y me ha parecido durante la
mayor parte de mi vida profesional, que el
proceso diagnostico en psiquiatria debiera
modificar su direccion, especificamente si
la meta es explorar los fundamentos bio-
I6gicos de la patologia mental. La estra-
tegia propuesta para dirigir este esfuerzo
la llamo funcionalizacion. Este proceso
implica que el diagndstico en psiquiatria
debiera proceder por pasos (1-3).

En primer lugar, hay que determinar
el agrupamiento diagnoéstico al cual co-
rresponde el trastorno; es decir, se debe
establecer un diagnoéstico de la categoria.
Por ejemplo, se considera que el estado
mental en cuestion pertenece al grupo
de los trastornos depresivos. Este primer
paso diagnostico proporciona solamente
una indicacién diagndstica global. Lue-
go se define el sindrome. También esta
informacion diagndstica dista mucho de
ser precisa. Los sindromes a menudo se
presentan en forma incompleta y muchos
pacientes padecen simultaneamente mas
de un sindrome completo o incompleto.

De ahi que me parezca decisivo un
tercer paso diagndstico, el cual Ilamo
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funcionalizacion del diagndstico. La
funcionalizacion significa definir, antes
que nada, los sintomas psicopatolégicos
que constituyen el sindrome y luego —lo
que es mas importante— evaluar y, de ser
posible, medir las disfunciones psiquicas
subyacentes a los sintomas psicopatolo-
gicos. Los sintomas psicopatoldgicos y
las disfunciones psiquicas no son sin6-
nimos. El sintoma psicopatolégico es la
consecuencia de disfunciones psiquicas.
Es la forma en que la disfuncion psiquica
es experimentada por el paciente y ob-
servada por el investigador.

Considero que el Gltimo paso repre-
senta la quinta esencia. Si no se dispone
de métodos para medir las disfunciones
putativas, se deben crear.

Algunos ejemplos. En el caso de los
sintomas de demencia, debieran identi-
ficarse y medirse las alteraciones cogni-
tivas subyacentes. En el caso de las alu-
cinaciones, lo mismo es aplicable a las
alteraciones perceptuales subyacentes.
En el caso de la anhedonia, se debiera
investigar el efecto en vincular una per-
cepcion especifica con la emociéon co-
rrespondiente.

Mi propuesta es que las disfunciones
psiquicas subyacentes a los sintomas
psicopatoldgicos debieran ser el centro
de la investigacion en psiquiatria biolo-
gica. Parece mucho mas factible que las
disfunciones cerebrales correspondan a
alteraciones de los sistemas reguladores
psicoldgicos que a entidades categoricas
en gran parte conceptuadas por el hom-
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bre, designadas de manera bastante arbi-
traria como un sindrome.

De hecho, la bisqueda de factores bio-
I6gicos determinantes de las disfunciones
psiquicas ha mostrado ser mucho mas
fructifera que la bisqueda de la causa bio-
logica de una entidad nosolégica especifi-
ca, como la depresion o la esquizofrenia.

Nuestras propias investigaciones pue-
den servir de ejemplo (3-5). Establecimos
las alteraciones de la serotonina en la
depresion mayor. Por lo menos en algu-
nos pacientes, no en otros. En cuanto a la
clasificacion categoérica o sindromica, no
fueron distinguibles. Sin embargo, esta-
ban en un nivel mas béasico. Demostramos
que las alteraciones de la serotonina esta-
ban vinculadas con componentes especi-
ficos del sindrome depresivo, es decir, al-
teraciones en la regulacion de la ansiedad
y la agresion. Esta relacion no se limitaba
a la depresion sino también existia en los
sindromes no depresivos. Las alteracio-
nes de la serotonina al parecer son fun-
cionalmente especificas, no nosologica o
sindromicamente especificas.

La funcionalizacion volverd més
preciso el diagndstico psiquiatrico, mas
cientifico y mas armonizado con los es-
tudios bioldgicos dirigidos a metas y las
intervenciones terapéuticas enfocadas.
Mas precisos y mas cientificos, pues las
disfunciones psiquicas son mucho mejor
cuantificables que las categorias de en-
fermedades y sindromes, a menudo in-
cluso en forma cuantitativa.

En segundo lugar, este enfoque pro-
porciona a quien establece el diagnosti-
co un esquema detallado de los dominios
psiquicos que funcionan anormalmente
y los que funcionan dentro de los limites
normales. En Gltima instancia este enfo-
que llevara a lo que llamo una fisiologia
psiquiatrica, una grafica detallada de las
disfunciones cerebrales subyacentes a
los sistemas de regulacién psicolégica
que funcionan anormalmente.

El tratamiento también podria bene-
ficiarse de este enfoque. El tratamiento
farmacoldgico lo mismo que la psicote-
rapia en la actualidad estdn muy desen-
focados. Recetamos fArmacos porque al-
guien esta psicotico, deprimido, ansioso
o por lo demas desequilibrado. Por lo ge-
neral se carece de alguna especificacion
adicional o se considera innecesaria.
Este no es el camino para una investiga-
cién psicofarmacoldgica adicional, ni el
camino para aumentar las posibilidades
de descubrir nuevos psicofarmacos in-
novadores y psicopatoldgicamente méas
especificos.

El mismo razonamiento es aplicable
al tratamiento psicolégico. Podemos re-
comendar la psicoterapia. ¢Exactamente
para qué? Raras veces esta claro. ;Cual
sera su enfoque? ;Qué esperamos lograr
por lo que respecta al alivio de los sin-
tomas? Esto pocas veces se define con
algin detalle. La funcionalizacion del
diagnostico volveria factible detallar sis-
tematicamente las metas terapéuticas.

El enfoque nosoldgico rigido ha per-
dido su vigencia, sobre todo en la psi-
quiatria bioldgica. Tiene que dar paso
a un concepto de enfermedad dindmi-
co-funcional. La entidad nosoldgica en
gran parte establecida por el hombre no
debiera ser su centro de atencion, ni el
sindrome, a menudo tan caprichoso en
su composicion sintomatica, ni la dimen-
sion psicopatolégica, casi por definicion
mal definida y dificil de delimitar, sino
maés bien la disfuncién psiquica subya-
cente a los sintomas psicopatologicos.
Este enfoque, supongo, acelerard los
diagnosticos psiquiatricos con un funda-

mento cientifico y generard mas investi-
gaciones en psiquiatria bioldgica.
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Una gran carrera en el mismo lugar

GORDON PARKER

University of New South Wales, and Black Dog Ins-
titute, Sydney, Australia

El panorama que presenta G. Hasler
ilustra las fortalezas y las limitaciones
de las investigaciones recientes sobre
los trastornos depresivos. Las fortalezas
comprenden investigadores muy inteli-
gentes y asiduamente involucrados. Las
limitaciones surgen de los paradigmas
que apuntalan nuestros modelos actua-
les de clasificacion de los trastornos del
estado de animo (el DSM y la ICD). La
discordancia resultante evoca el viejo
proverbio bavaro: ;de qué sirve correr si
estas en el camino equivocado?

Aduciré que el analisis combinado
de los estudios fisiopatoldgicos que rea-
liz6 Hasler estd comprometido por una
falla de paradigma diagnéstico. En con-
secuencia, después de probar un gran
ntmero de aperitivos, el lector se queda
hambriento ante la falta de un platillo
principal digerible.

Enrealidad, el trastorno depresivo ma-
yor no es una entidad y por tanto no tiene
una identidad como lo describe Hasler, y
como lo ubican y reifican la mayoria de
los investigadores que desean publicar
su trabajo. Desde luego, es en esencia

un diagnéstico de «dominio» que efec-
tivamente homogeniza multiples expre-
siones heterogéneas de «depresion». No
tiene mas precision, limites definidos o
estado de entidad que, digamos, «disnea
mayor», una analogia que vale la pena
tomar en cuenta. Un diagnostico de «dis-
nea mayor» abarca diversos trastornos
agudos (p. €j., asma, neumonia, embolia
pulmonar) y cronicos (p. €j., enfisema) y
podria arriesgar la inclusién de estados
normales transitorios (p. €j., un alpinis-
ta sin buena forma fisica). Los criterios
del DSM para la depresion mayor son
relativamente escasos y cada criterio es
operacionalizado en un bajo orden de
inferencia, lo que genera estimaciones
de prevalencia muy elevadas y limites
imprecisos con la «depresion normal»
(1). Se puede asumir un diagndstico de
dominio de «depresion mayor» para en-
capsular trastornos mas categoricos (p.
ej, depresion psicotica y melancdlica),
lo mismo que muchos trastornos no me-
lancélicos (p. €j., estados de depresion
reactiva agudos y cronicos, depresiones
secundarias a estilos de personalidad
predisponentes). Tales trastornos de do-
minio constituyente pueden tener causas
principales muy diferentes (p. €j., apun-
talamientos bioldgicos primarios de la
melancolia; causas sociales y psicologi-
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cas primarias de depresiones reactivas y
basadas en la personalidad, respectiva-
mente. Tal heterogeneidad en el diagnos-
tico de dominio obstaculizara la identi-
ficacion de factores causales especificos
de trastorno y compromete los esfuerzos
por identificar cualquier especificidad de
tratamiento.

Cualquier intento de estudiar causas
de la «depresion mayor» también debie-
ra respetar la realidad (al igual que para
los estudios que investigan la «disnea
mayor») de que los hallazgos depende-
ran en alto grado de la prevalencia de los
trastornos componentes dentro del «diag-
nostico de dominio». Por consiguiente, si
los estudios de los pacientes con «disnea
mayor» fuesen dominados por, digamos,
los pacientes con asma, entonces se veria
comprometida la capacidad para identi-
ficar las causas del asma dentro de una
muestra en la que predominan los que tie-
nen infecciones respiratorias. Puesto que
diferentes trastornos depresivos estaran
representados de manera variable en di-
ferentes muestras con distribuciones muy
variables de trastornos depresivos consti-
tuyentes (p. €j., pacientes hospitalizados,
pacientes  psiquiatricos ambulatorios,
ejercicio primario, grupos sociales), la se-
leccion de la muestra por si sola también
influird en los hallazgos.

En esencia, si un diagndstico bésica-
mente es «inespecificoy, la identificacion
de sus causas y tratamiento se vera afec-
tada por la inespecificidad y generara ha-
llazgos inespecificos. Seria posible pro-
ceder a través del estudio de Hasler que
demuestra los hallazgos inespecificos
en relacion con cada punto de evidencia
pero, puesto que esto reduciria el foco de
atencidn, se ofrece una ilustracion.

En el tercer parrafo —en que se atri-
buyen influencias genéticas— Hasler
afirma que «el trastorno depresivo ma-
yor es un trastorno familiar y que su
tendencia familiar es por completo o en
su mayor parte debida a factores genéti-
cos», aludiendo a un metanélisis de Su-
llivan et al., (2). Tal vez como corolario,
Hasler afirma que tales hallazgos indican
que las conductas de los progenitores y
otros factores de riesgo ambientales no
son tan importantes «como se presupo-
nia antes» y no debieran ser el foco de
tratamiento. Sin embargo, cuando se
analiza el metandlisis realizado por Su-
llivan et al., sus conclusiones fueron que
«las influencias ambientales especificas
de un individuo también tienen impor-
tancia etioldgica». Estas dos interpreta-
ciones son un poco contradictorias. Poco
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después, Hasler cambia el énfasis para
hacer notar una dominancia de factores
no genéticos, los cuales «indican que hay
un gran potencial» para que las interven-
ciones psicosociales eviten la depresion
mayor. En dos parrafos, Hasler arguye de
manera variable la dominancia de los fac-
tores genéticos y luego de los factores no
genéticos. Mas adelante, en los tres parra-
fos consecutivos, sefiala que los factores
ambientales no debieran ser el principal
foco del tratamiento antes de indicar que
las intervenciones psicosociales enfoca-
das en dificultades interpersonales y habi-
lidades ofrecen un «enorme potencial».
El subtitulo del articulo de Hasler in-
dica que estd concebido para ayudar a los
médicos. De nuevo, este objetivo puede
ponerse en tela de juicio con una ilustra-
cién. Al término de la seccion «Genes y
tension psicosocial», Hasler afirma que
«el médico debiera tener presente que los
antecedentes familiares seguirdn siendo
la fuente de informacién mas solida para
estimar el riesgo genético del trastorno
depresivo mayor». Sin embargo, ;qué
significa en este contexto «anteceden-
tes familiares»? ;j«Depresion mayor» o
algln otro trastorno psiquiatrico en un
familiar? ;O significa que un familiar es
hospitalizado por un trastorno psiquiatri-
co, al tratar o cometer suicidio, o recibir

tratamiento por un psiquiatra (todos difi-
ciles de establecer y todos posiblemente
tienen propensiones de sefial muy varia-
bles? ;O significa trastornos menos im-
portantes? Por ejemplo, el ser «nervioso
y preocupado») en un familiar. La ines-
pecificidad de esta recomendacion «de
fuente sélida» pone en tela de juicio la
utilidad clinica del documento.

Habiendo planteado la pregunta (es
decir, ;hay una base neurobioldgica s6-
lida para la «depresion»?), Hasler efec-
tivamente vota en contra de la proposi-
cién de concluir que «la depresion sea
un trastorno clinica y etiol6gicamente
heterogéneo». Efectivamente.

¢ Debiéramos por tanto continuar reali-
zando investigaciones sobre este diagnds-
tico de domino inespecifico y arriesgar a
encontrar mas hallazgos inespecificos?
Desde mi punto de vista no, si deseamos
dejar de correr en el mismo lugar.

Bibliografia

1. Horwitz AV, Wakefield JC. The loss of
sadness. How psychiatry transformed nor-
mal sorrow into depressive disorder. New
York: Oxford University Press, 2007.

2. Sullivan PF, Neale MC, Kendler KS. Ge-
netic epidemiology of major depression:
review and meta-analysis. Am J Psychia-
try 2000;157:1552-62.

Una respuesta de si o no

ROBERT H. BELMAKER
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A los estudiantes de medicina se les
selecciona, por lo menos en gran parte,
por su potencial académico y escolar y la
mayoria de los médicos disfrutan de leer
y mantenerse actualizados en la biblio-
grafia de su campo. Sin embargo, puesto
que la medicina es un arte practico, los
médicos leen con la meta de actualizar
su conocimiento para maximizar su tra-
tamiento de sus pacientes.

La bibliografia sobre la fisiopatologia
biologica de la depresion se ha expandi-
do potencialmente en ultimos 30 afios y
los médicos que concluyeron su forma-
cién en la década de los 70, los 80 y los
90 se han visto ante un enorme acervo
bibliografico que promete esclarecer la
depresién, uno de los campos mas fre-
cuentes de la actividad profesional (1).
La genética molecular refinada, las téc-
nicas de imagenes revolucionarias, los

analisis neuroendocrinos eruditos y otros
multiples enfoques han sobrecargado la
capacidad de muchos médicos para sen-
tir que estan actualizados en su campo.
En los tltimos afios, ha surgido una sen-
sacién de duda en el sentir y el pensar de
muchos médicos de todo el mundo con
respecto a si la montafia de nuevos datos
realmente es Util para la practica clinica
de la psiquiatria. Por tanto, el titulo del
articulo de G. Hasler seguramente atrae-
ra a una audiencia enorme, como es lo
apropiado para World Psychiatry.

Sin embargo, en mi opinién, este ar-
ticulo no agarra al toro por los cuernos
y evita dar respuesta a su propia pregun-
ta. El resumen afirma que el tratamiento
antidepresivo debe ajustarse a pacientes
y estados patolégicos individuales, pero
en ninguna parte el autor dice coémo ha-
cerlo. En la conclusion se relaciona una
tabla donde se presentan las diversas hi-
potesis neurobiolégicas y se plantea un
razonamiento en contra de una hipétesis
unificada de la depresion. Parece razona-
ble. Después en el articulo se afirma que
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«esto fomenta la investigacion de los fac-
tores prondsticos de la respuesta» y que
«la identificacion de indicadores fiables
permitird el desarrollo de una medicina
personalizada». Promesas, promesas,
promesas. Habia esperado que este arti-
culo me dijese si contabamos con alguna
evidencia solida de interés para los mé-
dicos ahora. En lo personal, creo que la
respuesta es no y que debemos valiente-
mente afrontar este hecho.

Comparto la creencia de Hasler de que
la depresion es heterogénea y su espe-
ranza de que la investigacion futura per-
mita mejores tratamientos. Sin embargo,
los médicos seran mas honestos consigo
mismos, sus pacientes y nuestra sociedad
si respondemos a la pregunta de este arti-
culo con un claro «no». En la actualidad
no se dispone de ninguna prueba genéti-
ca, prueba sanguinea, analisis de liquido
cefalorraquideo o estudio por imagenes
que permita ayudar al diagndstico de la
depresion. Se han comunicado muchos
hallazgos en grupos de pacientes depri-
midos con respecto a cambios en el liqui-
do cefalorraquideo o en los metabolitos

0 las proteinas presentes en sangre 0 en
las imégenes funcionales del cerebro. Sin
embargo, en el mejor de los casos son
escasos los constantemente reproduci-
bles. Muchos podrian ser secundarios a
las modificaciones importantes del estilo
de vida que desencadena la depresion,
tales como pérdida de peso, inactividad
y alteraciones del suefio (2). Incluso mas
importante para un médico es compren-
der que una diferencia media comunicada
como un hallazgo en un estudio de inves-
tigacion, aun cuando sea muy estadistica-
mente significativa, a menudo oculta una
gran imbricacion entre las poblaciones de
pacientes y testigos que imposibilitan el
empleo diagnostico del hallazgo.

A veces me han dicho quienes estan
de acuerdo con la declaracién previa que
mis puntos de vista se debieran ocultar
al publico, para no poner en riesgo el
prestigio de la psiquiatria 0 nuestra le-
gitima cuota de financiacién para la in-
vestigacion. Tal opinién, desde luego,
tiene que ver mas con ética y valores,
que con la ciencia. Sin embargo, la tra-
dicién psicoanalitica de que la verdad lo

hara a uno libre siempre me ha parecido
aln mas pertinente en psiquiatria bio-
I6gica. Nuestros residentes, pacientes y
pUblico cada vez se confunden mas con
las aseveraciones contradictorias de que
se ha descubierto la base bioldgica de la
depresién en factores genéticos, image-
nes, neuroendocrinologia o factores neu-
rotroficos.

Debemos crear un nuevo estilo de dis-
curso en el que los resultados de la inves-
tigacion, tan interesantes como sean, se
traduzcan en una comprension apropia-
da del largo y lento camino que posible-
mente recorreremos para poder dilucidar
la fisiopatologia de la depresion (3).
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Pleomorfismo clinico de la depresion mayor como un reto
para el estudio de su fisiopatologia
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Hay mdltiples estudios que muestran
que como grupo el trastorno depresivo ma-
yor se asocia a anomalias en los sistemas
de neurotransmisores como la serotonina,
la noradrenalina, la dopamina, el GABA
y el glutamato, y también a factores neu-
rotroficos que a su vez son afectados por
los sistemas de respuesta hiperreactiva al
estrés, tales como el eje hipotalamo-hi-
pofisario-suprarrenal y la alteracion de la
funcion de las citocinas. Por ultimo, hay
alteraciones de los ritmos circadianos y
de la estructura del suefio que pueden ser
consecuencia de estas anomalias o contri-
buir al riesgo o modificar la evolucion de
la depresién mayor.

Por mucho tiempo ha sido descon-
certante como reconciliar los enfoques
de la investigacion que analizan un
solo modelo explicativo bioldgico con
la heterogeneidad del cuadro clinico de
la depresion mayor. Pareceria que este
cuadro pleomorfo debe reflejarse en

una variedad igual en la fisiopatologia.
Una revision de los criterios del DSM-
IV para el diagnéstico de un episodio
depresivo mayor indica que hay mas de
1000 combinaciones de manifestaciones
que permiten establecer ese diagnéstico.
Asi mismo, los investigadores sefialan la
variabilidad interindividual del perfil de
puntaje en los apartados de las escalas
como la Escala de Hamilton para Eva-
luar la Depresion (HDRS). Sin embargo,
este punto de vista sélo dice parte de la
historia. Informamos que no habia rela-
cién cuantitativa en los pacientes entre
los episodios de depresion mayor (1).
Esto fue aplicable independientemente
de que se evaluara la gravedad global
de los episodios sucesivos (como con el
puntaje total en la HDRS) o los factores
derivados de un andlisis de factores que
se enfoca en dominios relativamente in-
dependientes de la psicopatologia, o in-
cluso cuando se evallan los puntajes de
apartados individuales. Aqui el aspecto
clave es que la presentacion clinica pare-
ce variar mas o menos en el mismo gra-
do tanto en un mismo paciente durante
episodios sucesivos como entre diferen-

tes pacientes. Las repercusiones de este
fendmeno fueron reconocidas por Eugen
Bleuler en su libro trascendental sobre
la esquizofrenia (2). Este autor vinculd
la catatonia, la esquizofrenia paranoi-
de, la hebefrenia y lo que ¢l llama un
estado de imperfeccioén porque observd
que todos estos aparecian en diferentes
combinaciones en el mismo paciente en
el transcurso del tiempo. En otras pala-
bras, aln cuando estos cuadros clinicos
parecian muy diferentes, al parecer eran
parte de una sola enfermedad pues eran
manifestados por el mismo paciente. Si
tomamos en cuenta que las enfermeda-
des como el trastorno depresivo mayor o
la esquizofrenia se deben a causas gené-
ticas y a la adversidad en la infancia no-
tificada, incluida la hambruna y el abuso
fisico sexual, y estos efectos ambientales
ocurren en las primeras etapas de la vida,
entonces la predisposicion biologica a
las enfermedades en gran parte debiera
aparecer en un individuo hacia las pri-
meras etapas de la adolescencia. Si pre-
suponemos que ese sustrato bioldgico es
relativamente estable, entonces es dificil
explicar por qué hay tal variacion del

167



cuadro clinico dentro de cada individuo.
Una posibilidad es que cada episodio
altere la biologia cerebral a causa de al-
guna especie de susto o sensibilizacion.
Los efectos epigenéticos pueden ser un
mecanismo para los cambios persisten-
tes. Sin embargo, entonces se pronostica-
ria una serie similar de pasos por lo que
respecta a la evolucion de la enfermedad
en funcidn del tiempo, como se observa
en la esquizofrenia con la evolucion ha-
cia sintomas mas negativos y sintomas
menos positivos). En la depresion ma-
yor, las modificaciones del cuadro clini-
€O Nno parecen seguir un patron sencillo,
excepto tal vez por una duracién de los
episodios més prolongada.

Los estudios por iméagenes del cere-
bro ofrecen alguna clave en este senti-
do y plantean més interrogantes. Hemos
informado que la gravedad de diferentes
dominios clinicos de la depresion ma-
yor, segun la definen factores derivados
de la HDRS o del Inventario de Depre-
sion de Beck (BDI), se correlacionan
con la absorcidn relativa de glucosa en
regiones del cerebro en reposo segin se
determina mediante la tomografia por
emisién de positrones (TEP) con FDG
[F18](3). El grado en el cual estos pun-
tajes de factores se correlacionan entre
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si estd muy relacionado con el grado en
que las regiones del cerebro se superpo-
nen para diferentes factores. Cada factor
esta relacionado con una region cere-
bral parcialmente independiente (3). La
heterogeneidad clinica se refleja en una
variedad correspondiente de la actividad
regional del cerebro en reposo relativo
en la depresion mayor. No es de sorpren-
der que el tratamiento satisfactorio con
antidepresivos o la psicoterapia puedan
modificar este patron hacia lo que se ob-
serva en voluntarios sanos y la tristeza
provocada en voluntarios sanos puede
reproducir alguno de los cambios obser-
vados en la depresion mayor (4).

Esto constituye una base bioldgica
para la variacion del cuadro clinico, pero
no una explicaciéon o mecanismo causal.
Hay méas anomalias bioldgicas estables
que se presentan durante los episodios
de depresion mayor y entre los episo-
dios. El mejor ejemplo es la anomalia
en el sistema de la serotonina, que se
ha demostrado por lo que respecta a la
reaparicion de la depresion durante la
remision después del agotamiento agudo
del triptdfano cerebral, la respuesta de
prolactina reducida al farmaco liberador
indirecto de serotonina fenfluramina du-
rante un episodio y entre los mismos, y

la mayor fijacion al receptor 5-HT1A en
las imagenes de TEP en pacientes depri-
midos y en remision y sin farmacos. Para
estudiar mas la heterogeneidad clinica y
bioldgica de los pacientes, se recomen-
daria un enfoque en la variacion cerebral
regional segun lo revelan los estudios de
TEP-FDG y luego buscar una causa de la
variacion en lo que respecta a las partici-
paciones de la serotonina, la noradrenali-
nay la dopamina asi como el GABAYy la
funcién neuronal glutamatérgica.
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El vacio de tratamiento de las personas con trastornos psiquiatricos sobrepasa 50% en todos los paises del mundo y se aproxima a tasas sorprendentemente al-
tas de 90% en los paises con menos recursos. Comunicamos los hallazgos de la primera encuesta sistematica de lideres de la psiquiatria de casi 60 paises sobre
las estrategias para reducir el vacio de tratamiento. Procuramos obtener los puntos de vista de estos representantes en relacion con los papeles que desempefian
diferentes recursos humanos y contextos sanitarios en la prestacion de cuidados y en la importancia de una gama de estrategias que aumentan la cobertura de
los tratamientos basados en evidencia cientifica para los trastornos psiquidtricos prioritarios por cada etapa demogrdfica (infancia, adolescencia, edad adulta
y vejez). Nuestros hallazgos claramente indican tres estrategias para reducir el vacio de tratamiento: aumentar el nimero de psiquiatras y de otros profesionales
relacionados con la salud mental; incrementar la participacion de una gama de profesionales no especializados con capacitacion apropiada; y la participacion
activa de personas afectadas por trastornos psiquiatricos. Esto es verdad tanto para los paises de ingresos altos como de ingresos bajos y medianos, aunque
tiene relativamente mds importancia en los ultimos. Consideramos esta encuesta como un primer paso decisivamente importante para ratificar la posicion de
los psiquiatras, uno de los gremios interesados con mayor influencia en la salud mental global, para hacer frente al reto global de aumentar los servicios psi-
quiatricos a fin de reducir el vacio de tratamiento.

Palabras clave: Trastornos psiquiatricos, vacio de tratamiento, servicios psiquiatricos, tratamiento primario, recursos humanos, cobertura de atencion, trata-

mientos basados en evidencia cientifica.

(World Psychiatry 2010:9:169-176)

La brecha de tratamiento para las personas con trastornos
psiquiatricos supera 50% en todos los paises del mundo y se
acerca a tasas sorprendentemente elevadas de 90% en los pai-
ses de menos recursos, aun para los trastornos mentales graves
que se asocian a alteraciones funcionales importantes (1-3).
Diversas iniciativas recientes han exigido acciones para au-
mentar los servicios dirigidos a personas con trastornos psi-
quiatricos basandose en pruebas de intervenciones eficaces y
respeto por los derechos humanos (4,5). La evidencia cientifica
sobre los tratamientos eficaces se ha sintetizado en las directri-
ces del Programa de Accion para el Vacio en la Salud Mental
(mhGAP) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
pronto se dardn a conocer, para ocho trastornos mentales, neu-
rologicos y por uso de sustancias (6). En una serie reciente de
articulos que aparecen en PLoS Medicine se han resumido las
pruebas de los mecanismos de aplicacion de tales tratamientos
(7). Una interrogante importante es como se pueden incremen-
tar estos tratamientos y mecanismos de aplicacién en el con-
texto de los recursos escasos de todos los paises.

Una de las metas del Plan de Accion de la WPA para el pe-
riodo del 2008 a 2011 es colaborar con las asociaciones inte-
grantes en su esfuerzo por incrementar la cobertura del trata-
miento de los trastornos psiquiatricos en personas de todas las
edades (8,9). La encuesta que se comunica en este articulo tuvo
por objeto evaluar las opiniones de los Representantes Zonales
y de las Asociaciones integrantes de la WPA con relacion en
las estrategias para incrementar la cobertura de servicios, en-
focandose en campos en los que son escasos los especialistas
relacionados con la salud mental. Mas especificamente, procu-
ramos obtener los puntos de vista con respecto al papel de los
diferentes recursos humanos y los contextos de asistencia sa-
nitaria de estrategias especificas para aumentar la cobertura de

los tratamientos basados en evidencia cientifica que se utilizan
en los trastornos mentales prioritarios en cada etapa demogra-
fica (infancia, adolescencia, edad adulta y vejez). Puesto que
los limites de recursos humanos y econémicos difieren entre
los paises de ingresos altos (PIA) y de ingresos bajos y me-
dianos (PIBM), procuramos definir y comparar las estrategias
para estos dos contextos.

METODOS

El estudio consistié en dos encuestas consecutivas con dos
grupos de respondientes. La primera encuesta fue un ejercicio
de alcance general para identificar los trastornos psiquiatricos
prioritarios y sus tratamientos especificos para cada una de las
cuatro etapas demograficas. En esta ronda se invit6 a partici-
par a los 18 Representantes Zonales de la WPA. La segunda
encuesta se llevo a cabo con las Asociaciones Integrantes de la
WPA y se enfocod en mejorar la cobertura de los tratamientos
y los desenlaces globales de los trastornos prioritarios identi-
ficados en la primera ronda. A fin de maximizar las respuestas
al nivel de los paises, a todas las asociaciones integrantes de
un pais se les pidio su participacion. En caso de que respon-
diera més de alguna Asociacion integrante del mismo pais, se
incluyd en los analisis la respuesta de la Asociacion con mas
representatividad nacional.

A los encuestados que participaron en la primera ronda se
les pidié que identificaran trastornos prioritarios basandose en
su evaluacion de la morbilidad (prevalencia y repercusion) en
su region. En seguida, se les pidié que enumerasen los trata-
mientos aceptables y costeables basados en evidencia cientifica
para estos trastornos tomando en cuenta los recursos actuales.
A los encuestados se les pregunt6 luego sobre las funciones
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de personal sanitario diverso y diferentes contextos de trata-
miento (como atencion primaria) en la prestacion de cuidados
psiquiatricos. Por ultimo, se hicieron tres preguntas abiertas
con objeto de determinar las estrategias para mejorar el acceso
al tratamiento psiquiatrico, la conducta de bisqueda de ayuda
y el cumplimiento del tratamiento a largo plazo. Se identifica-
ron ocho trastornos como prioridades en esta ronda (trastorno
hipercinético y trastorno por ansiedad en los nifios; depresion
y abuso de sustancias en adolescentes; esquizofrenia y depre-
sion en adultos; depresion y demencia en ancianos). Puesto
que consideramos que la imbricacién del trastorno depresivo
en adulto y personas mayores era considerable, combinamos
estos dos grupos de trastornos para la Ronda 2.

Las categorias de respuesta utilizadas para la Ronda 2 se de-
rivaron de la Ronda 1. Se pidio a los encuestados que se enfo-
caran en el método mas aceptable y rentable de incrementar la
cobertura de la asistencia sobre todo para las personas no aten-
didas en su pais. Por cada trastorno prioritario, los encuestados
evaluaron los recursos humanos y los contextos de tratamiento
segun su importancia en mejorar la cobertura de los tratamien-
tos prioritarios con respecto al diagnostico, tratamiento farma-
cologico y las intervenciones psicosociales. Los recursos hu-
manos fueron: psiquiatras; otros especialistas en salud mental;
otro personal médico (p. ej., médicos de atencidon primaria);
personal sanitario no médico; y usuarios de servicios o fami-
lias. En el caso de la demencia en personas mayores, también
preguntamos sobre el papel de otros especialistas (geriatras y
neurologos). Los contextos de la asistencia fueron: unidades
psiquidtricas para pacientes internos y ambulatorios; unidades
psiquiatricas de la poblacién; unidades médicas de atencion
primaria o generales; unidades para la atencion de la infeccion
por VIH y SIDA para los grupos de edad mas jovenes; escuelas
(para nifios y adolescentes); y tratamiento basado en el hogar.
En seguida, se les pidid a los encuestados que evaluaran la im-
portancia de seis estrategias (aumentando recursos humanos
psiquiatricos y de especialistas, incrementar otros recursos hu-
manos relacionados con la salud; campafias de educacion pu-
blica, aumento de la disponibilidad de tratamientos; incremen-
to de la diversidad de contexto de tratamiento; y aumento de la
participacion de usuarios de servicio y familias) para mejorar
cuadro desenlaces clave en torno a cada trastorno: acceso al
tratamiento; busqueda de ayuda; cumplimiento y eficacia. Me-
diante una pregunta abierta final se les pidio6 a los encuestados
que proporcionaran ejemplos de cualquier otra estrategia para
incrementar la cobertura de cada trastorno.

Se invitd a los encuestados a llenar un cuestionario en linea
mediante un mensaje de correo electrénico personal emitido por
el presidente de la WPA, quien después hizo el seguimiento a los
que no respondieron. Los cuestionarios para las dos encuestas
se dividieron en cuatro secciones: nifios, adolescentes, adultos
y personas mayores. Se pidio a los encuestados que dieran res-
puesta a la misma serie de preguntas por cada etapa demografica
a fin de elaborar un cuadro de la continuidad de la asistencia de
los trastornos mentales durante todas las etapas de la vida.

Para la Ronda 1, llevamos a cabo un analisis descriptivo te-
matico a fin de definir los trastornos prioritarios y tratamientos
identificados para cada etapa demografica. Se utilizé un ana-
lisis cualitativo de las preguntas abiertas con el fin de identi-
ficar estrategias importantes que mejorasen los desenlaces en
personas con trastornos mentales. Se utilizaron los resultados
de la Ronda 1, que incluyeron datos adicionales sobre los tipos
de personal sanitario y contextos de asistencia mas pertinentes
para las etapas demograficas especificas, con objeto de obtener
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la informacion que se incluyera en el contenido del cuestiona-
rio de la Ronda 2.

Para la Ronda 2, se llevé a cabo un analisis descriptivo tema-
tico de los datos por cada etapa demografica, enfocandose en
la prestacion de servicios de las intervenciones y en la mejora
de los desenlaces para los trastornos prioritarios identificados
en la Ronda 1. Las evaluaciones de la Ronda 2 se basaron en
una escala de cuatro puntos que fluctuaba desde «nada» hasta
«extremadamente» importante». Al presentar los resultados,
utilizamos un algoritmo para clasificar como «mas importan-
tes» las categorias evaluadas «extremadamente importantes»
por un minimo de 75% de los encuestados o «extremada o mo-
deradamente importantes» por un minimo de 90% de los en-
cuestados; como «muy importantes” las categorias evaluadas
«extremadamente importantes» por 50 a 74% de los encues-
tados o «extremada o moderadamente importantes» por 75 a
89% de los encuestados; y como «importantes» las categorias
evaluadas como «extremada o moderadamente importantes»
por 60 a 74% de los encuestados. Se analizaron tematicamente
las respuestas cualitativas al final de las preguntas abiertas por
cada trastorno. Se excluyeron las respuestas que duplicaron las
categorias de evaluacion cerrada, por ejemplo para mejorar la
disponibilidad de tratamientos especificos. Se estratificaron los
analisis seglin el nivel de recursos. Se clasificaron los paises
utilizando el método del Atlas del Banco Mundial segtin el pro-
ducto interno bruto (PIB) de 2004 per capita como alto (PIB
de 10.066 dolares o mas) o ingresos medianos y bajos (PIB de
10.065 ddlares o menos). Llevamos a cabo analisis de sensibili-
dad utilizando el nivel de profesionales psiquiatricos derivados
del Atlas de la OMS (10) (el nimero de psiquiatras, enfermeras
psiquiatricas y psicologos por 100.000 habitantes) para evaluar
la validez de esta clasificacion de los paises para los fines de
nuestro estudio. Se detectdé una correspondencia satisfactoria
entre la clasificacion del Banco Mundial y las cifras del Atlas
de la OMS, aparte de algunas excepciones como Espafia (un
pais con altos ingresos que solo tiene 9,7 profesionales de la
salud mental por 100.000 habitantes) y Argentina (un pais de
ingresos medianos con 122,6 profesionales de la salud mental
por 100.000 habitantes.

RESULTADOS

Los 18 Representantes Zonales y Asociaciones integrantes
de la WPA que representan 60 paises estuvieron de acuerdo en
participar en la encuesta. En la Ronda 1, los 18 Representan-
tes Zonales de la WPA regresaron sus cuestionarios (tasa de
respuesta de 100%). En la Ronda 2, las Asociaciones integran-
tes que representaban a 57 paises entregaron sus cuestionarios
(tasa de respuesta de 95%). Dieciocho paises se clasificaron
como PIA 'y 39 como PIBM.

Trastornos y tratamientos prioritarios

En la tabla 1 se muestran los trastornos psiquiatricos actual-
mente considerados como el principal centro de atencion para
los servicios de salud y los considerados por los encuestados
como los que necesitaban mas atencion, en tanto que en el cua-
dro 2 se presentan los tratamientos que en la actualidad con-
sideran los encuestados que son los mas frecuentes en cuanto
a trastornos prioritarios y aquellos que en su punto de vista se
debieran utilizar mas a menudo.

En el caso de los nifios, se identificaron los trastornos de la
conducta y el trastorno hipercinético como trastornos priorita-

World Psychiatry (Ed Esp) 8:3



Tabla 1 Trastornos mentales que en la actualidad representan un foco de atencion importante para los servicios de salud y los que se considera que necesitan mas
atencién (en orden de importancia)

Nifios Adolescentes Adultos Personas ancianas
Trastornos mentales con prioridad actual
PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM
-Trastorno de la -Retraso mental -Depresion -Esquizofrenia -Esquizofrenia -Esquizofrenia -Demencia -Demencia
conducta
-Trastorno -Trastorno -Trastornos -Toxicomanias -Depresion -Depresion -Depresion -Depresion
hipercinético hipercinético por ansiedad
-Trastornos -Trastorno de -Esquizofrenia  -Depresion -Trastorno bipolar -Trastornos por
por ansiedad la conducta ansiedad
Trastornos que necesitan mas atencion
PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM
-Trastornos -Trastorno -Toxicomanias  -Depresion -Trastornos de -Depresion -Depresion -Depresion
generales del hipercinético -Toxicomanias la personalidad  -Trastornos por -Demencia -Demencia
desarrollo -Trastornos por -Trastornos por -Toxicomanias -Trastorno bipolar  ansiedad
-Trastorno ansiedad ansiedad
hipercinético -Depresion
PIA, paises con ingresos altos; PIBM, paises con ingresos bajos y medianos.
Tabla 2 Intervenciones para siete trastornos mentales prioritarios (en orden de importancia)
Adultos y personas Personas
Nifios Adolescentes Adultos ancianas ancianas
Trastorno Trastornos Depresion Toxicomanias Esquizofrenia Depresion Demencia
hipercinético por ansiedad

Intervenciones comunmente utilizadas

PIA: farmacos
estimulantes;
psicoeducacion
con cuidadores;
atomoxetina;
intervenciones
educativas

PIA: SSRI; CBT;
psicoeducacion
con cuidadores

PIBM: SSRI;
psicoeducacion
con cuidadores, CBT

PIA: SSRI; CBT

PIBM: SSRI; CBT

PIA: psicoterapias
de grupo; farmaco
de sustitucion;
entrevistas para
motivacion

PIBM: ansioliticos;

PIA: antipsicoticos
atipicos; capacitacion
en destrezas sociales;
capacitacion en
destrezas laborales;
estrategias de
intervencion familiar

PIA: SSRI; SNRI;
CBT

PIBM: SSRI;
antidepresivos
triciclicos; SNRI

PIA: farmacos
anticolinesterasicos;
agonista de receptor
de NMDA; risperidona

PIBM: haloperidol;
risperidona; farmacos

PIBM: farmacos entrevistas para PIBM: antipsicoticos anticolinesterasicos
estimulantes; motivacion; tipicos; antipsicoticos
psicoeducacion psicoterapia de atipicos; estrategias
con cuidadores grupo de intervencion
familiar
Intervenciones que se utilizan con mds frecuencia
PIA: PIA: CBT; PIA: CBT; PIA: CBT; PIA: CBT; estrategias PIA: CBT; PIA:
psicoeducacion con  psicoterapias de psicoterapia psicoterapia de intervencion familiar; psicoterapia psicoeducacion con
cuidadores; CBT: grupo; psicoeducacion  interpersonal, interpersonal; capacitacion en interpersonal; ECT  cuidadores; descanso
capacitacion en con cuidadores psicoterapias psicoterapias destrezas laborales; de cuidadores (asistencia
destrezas sociales PIBM: CBT- familiares familiares psicoterapia PIBM: CBT; diurna); descanso de
: ? . . neurocognitiva i i cuidador (asistencia en
PIBM: psicoeducacion PIBM: psicoterapias PIBM: CBT; & psicoterapia domicilio()
psicoeducacion con con cuidadores; familiares; CBT; psicoterapias o interpersonal; SNRI
cuidadores; firmacos psicoterapia psicoterapia familiares; PIBM: capac1tag1(;n ) PIBM' .,
estimulantes: de grupo interpersonal psicoterapias en de;tre;z?s sociales; p51.coeducac1on con
capacitacién en de grupo capacitacion en cuidadores; descanso

destrezas sociales;
intervenciones
educativas

destrezas laborales;
estrategias de
intervencion familiar

de cuidadores (asistencia
diurna); descanso de
cuidadores (asistencia en
el domicilio)

PIA, paises con ingresos altos; PIBM, paises con ingresos bajos y medianos; SSRI, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; CBT, psicoterapia cognitiva
conductual; SNRI, inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; ECT, electroterapia convulsiva.
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Tabla 3 Importancia de los recursos humanos para incrementar la cobertura asistencial de los trastornos prioritarios segun los encuestados

Recursos humanos Funciones Nifios Adolescentes Adultos Adultos Personas
y personas ancianas
ancianas
Trastorno  Trastornos por Depresion  Toxicomania Esquizofrenia Depresion Demencia
hipercinético ansiedad
PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM
Psiquiatra Diagnéstico VW AW AW AW NN NN WY N A N A VW AW
Medicacien WY W WY WY W W W W W WY W WY W W
Psicosocial W W W W W W W W W W W W W W
Otros especialistas Diagndstico N AN AW W W W W W v W - W - W
en salud mental Medicacion - - - - - - - - - - - - - -
Psicosocial N AN AW WY W W W W WA W W W W
Médico de atencion Diagndstico \/ WV A Y VW W NV AW - Y N AN VW AW
primaria Medicacién J V \ W VW W W W - \ AW W W WV
Psicosocial - - v v v v v W - v v v - v
Personas sanitario Diagnostico - - - - v - - - -
no médico Medicacion - - - - - - - - - - - -
Psicosocial - J v AW WoW W W WoW NoAW WoW
Usuarios de servicios  Diagnostico - - - y - \/ W W - y - 0 J V
/ familiares Medicacion - - - - N - N - Y - \ - -
Psicosocial \/ WoW W WoW W W VWoW W WoW

PIA, paises con ingresos altos; PIBM; paises con ingresos bajos y medianos; \V, extremadamente importantes; YV, muy importantes; \, importante.

Tabla 4 Importancia de los contextos de la asistencia sanitaria para incrementar la cobertura asistencial en los trastornos prioritarios segun los encuestados

Contexto Funciones Nifios Adolescentes Adultos Adultos Personas
y personas ancianas
ancianas
Trastorno Trastornos Depresion  Toxicomania  Esquizofrenia Depresion Demencia
hipercinético por ansiedad
PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM
Unidades Diagn6stico N AW N W VWA N N W R R N N A A R N O
psiquiatricas Medicacion VW W AW W R R N N N N A A B A N N N A A N R
Psicosocial WoW N W WNW 3 W WVW VWNW WoW
Unidades Diagndstico Y N A A W WV N A W A A Y Y \W
psiquiétricas Medicacion WV \V VW W A Y VY Y WV \Y N \Y \Y VY
extrah()spita]arias Psicosocial \/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/\/ \/\/ \/\/\/
Unidades médicas Diagnostico N VY \ \Y \ \Y VW AW - \ \ N N AW
generales Medicacion VWV - WV - W N W - V \/ y N AW
Psicosocial - y V V V WoW W - J J W WoW
Unidades de Diagnostico - W v Y \ N W W - Y N AW Y W
atencion primaria Medicacion V N W \/ \/ y AV W - 0 W Y Y AV
Psicosocial - \/ - \/ \/ \/ \/ \/ - \/ \/ \/ \/ \/
Escuelas/otros Diagndstico \ \Y \ \ - N - WV - - - - - -
contextos Medicacion - - - - - - - - - - - - - -
extrahospitalarios Psicosocial W W W v W W - - - v W W
Asistencia en el Diagndstico \ v v A - v - v - \ - N - AV
domicilio Medicacion - - - v - - - v N v - - - N
Psicosocial W 3 W J W - WV N J W WoW

PIA, paises con altos ingresos; PIBM; paises con ingresos bajos y medianos; \Y, extremadamente importantes; YV, muy importantes; , importante.

rios en los contextos tanto de los PIA como de los PIBM, de
manera que los trastornos por ansiedad tuvieron mas priori-
dad en los PIAYy el retraso mental fue la principal prioridad en
los PIBM. En los dos contextos, se consider6 que el trastorno
hipercinético necesitaba mas atencion, junto con el autismo
en la infancia y otros trastornos del desarrollo frecuentes en
los PIA y trastornos por ansiedad en los PIBM. Los farmacos
estimulantes y las intervenciones psicosociales con los cuida-
dores fueron los tratamientos mas frecuentes para el trastorno
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hipercinético en los dos contextos. Las intervenciones psico-
sociales y la capacitacion en las destrezas sociales en el nifio
se identificaron como los tratamientos que se debian utilizar
con més frecuencia para el trastorno hipercinético en los dos
contextos. En el caso de los trastornos por ansiedad, hubo un
acuerdo entre los PIAy los PIBM por lo que respecta a cuéles
tratamientos eran los mas frecuentes (inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina, SSRI; psicoterapia cognitiva con-
ductual, CBT; e intervenciones psicoeducativas con los cuida-
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Tabla 5 Importancia de las estrategias para mejorar los desenlaces segun los encuestados

Nifios Adolescentes Adultos Adultos y Personas
personas ancianas
ancianas

Trastorno Trastornos Depresién Toxicomania Esquizofrenia  Depresion Demencia
hipercinético  por ansiedad
PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM
Mejor acceso a los servicios de salud
Aumento de los recursos humanos psiquidtricos VNN VA N AW N AN AW W VW AW N A VW AW
Aumento de los recursos humanos no N A NV AW W WA AW W AW N AR N AW
psiquiatricos capacitados
Campailas de educacion al publico N A NV AW VW N W W VW AW N A W Y
Aumento de la disponibilidad de la gama VY \ \Y W W Y NN \ \Y \Y VW N AW
de tratamientos
Aumento de la asistencia en contextos v \ N W W Y VY \ - \Y \Y Y NV AW
no psiquiatricos
Aumento de la participacion de familiares WY Y NV AW N W AN W VW NWW VW AW
y usuarios
Mejor busqueda de ayuda con servicios de salud
Aumento de los recursos humanos psiquiatricos W W VWY VW W AW W VW AW N AN N AW
Aumento de los recursos humanos no WW W W W W W W W W W W
psiquiatricos capacitados
Campaiias de educacion al publico NV AW NV AW NN W W WV \Y VW W AW
Aumento de la disponibilidad de la gama AW W \Y \W VW Y \Y AV W AW Y W N W

de tratamientos
Aumento de la asistencia en contextos Y W N W
no psiquiatricos

Aumento de la participacion de familiares N W/ NN AW
y usuarios

Mejor cumplimiento del tratamiento
Aumento de los recursos humanos psiquidtricos vy WA NAY AW
Aumento de los recursos humanos no N W N AW

psiquiatricos capacitados

Campaiias de educacion al publico \V W WV A
Aumento de la disponibilidad de la gama VW AW W
de tratamientos

Aumento de la asistencia en contextos - W v v
no psiquiatricos

Aumento de la participacion de familiares  «\\ WA NAY AW
y usuarios

Mejor eficacia del tratamiento
Aumento de los recursos humanos psiquiatricos VWY VW WY

WOW W W

Aumento de los recursos humanos no
psiquiatricos capacitados

Campaiias de educacion al publico v W - v
Aumento de la disponibilidad de la gama VWV W W W
de tratamientos

Aumento de la asistencia en contextos N N N N
no psiquiatricos

Aumento de la participacion de familiares ~ \y  ++ W
y usuarios

WoOW W W YW W W W W
WoOW AW W W W W W W W
WO W W W W W W W YW
WoOW AW W W W YW W W W
WoOW W W W W W W W
WO W W W W W W W W
W WA A AW W
WO W W W W W W W YW
WO W W W W W W W YW
WoOW AW W W W W W W W
N L A A A
WO W W W W W W W W

S L L T e N
WoOW AW W W W W W W W

PIA, paises con ingresos altos; PIBM; paises con ingresos bajos y medianos; HR, recursos humanos

VAW, extremadamente importantes; W, muy importantes; v, importante.

dores) y cuales tratamientos se debian utilizar mas a menudo
(CBT, psicoterapia de grupo e intervenciones psicoeducativas
con cuidadores).

Por lo que respecta a los adolescentes, la depresion y la
esquizofrenia y otras psicosis fueron clasificadas como los
trastornos prioritarios en los dos contextos y los trastornos
por ansiedad y por toxicomanias se consideraron como prio-
ridades adicionales en los PIA y los PIBM, respectivamente.
Se identificd que los trastornos por toxicomania y los trastor-
nos por depresién y ansiedad eran los que necesitaban mucho
mas atencion en los dos contextos. Los farmacos fueron las

modalidades de tratamiento mas frecuentes en los dos trastor-
nos: los SSRI predominaron para la depresion, en tanto que el
tratamiento sustitutivo y las benzodiazepinas fueron los trata-
mientos mas frecuentes para los trastornos por toxicomanias
en los PIA y los PIBM respectivamente. Aunque se comunico
que los tratamientos psicoldgicos a menudo se utilizaban en los
dos contextos, también se evaluaron como tratamientos que se
debian utilizar con mas frecuencia.

En cuanto a los adultos, casi todos los encuestados comuni-
caron que la esquizofrenia y otras psicosis y la depresion eran
los trastornos prioritarios en los dos contextos, seguidos del
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trastorno bipolar en los PIA y los trastornos por ansiedad en
los PIBM. Se considerd que se necesitaba mas atencion en la
depresion, los trastornos por ansiedad y el trastorno bipolar en
los PIBM y en los trastornos de la personalidad y los trastornos
por toxicomanias en los PIA. Los antipsicoticos atipicos pre-
dominaron en el tratamiento de la esquizofrenia en los PIA, en
tanto que los antipsicéticos tipicos permanecieron con mucho
como el tratamiento utilizado mas a menudo en los PIBM. To-
dos los demas tratamientos basados en evidencia cientifica se
implantan con mucho menos frecuencia y sélo las estrategias
de intervencion familiar se utilizan con relativa frecuencia.
Hubo una retroalimentacion constante por parte de los encues-
tados en el sentido de que las intervenciones psicosociales se
debieran utilizar mas a menudo en personas con esquizofrenia,
y los psiquiatras de los PIA resaltaron la CBT en tanto que los
de los PIBM se enfocaron en la capacitacion para las destrezas
sociales y laborales. Todos los encuestados comunicaron que
los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina cons-
tituian el tratamiento mas frecuente de la depresion en los dos
contextos y los antidepresivos triciclicos todavia se recetaban a
menudo en los PIBM. Los encuestados tanto de los PIA como
de los PIBM casi de manera unanime consideraron que los tra-
tamientos psicolégicos, en concreto la CBT, merecen una apli-
cacion mas frecuente en las personas con depresion.

En relacion con las personas mayores, casi todos los encuesta-
dos consideraron que la demenciay la depresion eran los trastor-
nos prioritarios y también los dos trastornos que merecian mas
atencion. Los farmacos fueron con mucho las intervenciones
mas utilizadas en la actualidad en los dos contextos, aunque el
tipo de farmaco fue diferente entre los contextos (farmacos con-
tra la demencia y antipsicaticos atipicos en los PIAy haloperidol
en los PIBM). Se consider6 que las intervenciones psicosociales
en cuidadores y el cuidado para el descanso eran utilizadas mas
a menudo por casi la mitad de los encuestados en los PIA, pero
solo por una pequefia minoria de los encuestados en los PIBM.
En la opinién de los encuestados de ambos contextos, las inter-
venciones no farmacologicas se subutilizan en grado importan-
te, sobre todo las intervenciones psicosociales en los cuidadores
y los cuidados para el descanso extrahospitalario. Casi la mitad
de los encuestados en los PIBM también considerd que en sus
paises se subutilizaban los fArmacos contra la demencia y al-
rededor de un tercio que el antipsicotico atipico risperidona se
subutilizaba en el tratamiento de los sintomas conductuales y
psicoldgicos graves de demencia.

Incremento de la cobertura del tratamiento

En los cuadros 3 y 4 se resumen, respectivamente, las res-
puestas en torno a la importancia percibida de los diferentes re-
cursos humanos y los diferentes contextos de atencion a la salud
para incrementar la cobertura de los tratamientos de los siete
trastornos mentales prioritarios en todas las etapas de la vida. En
latabla’5 se resumen las respuestas en torno a las estrategias para
mejorar los desenlaces de cada uno de estos trastornos.

Se clasifico a los psiquiatras como un recurso extremada-
mente 0 muy importante para todas las funciones clinicas en
todos los trastornos mentales de los diferentes grupos de edad
en los dos contextos. Otros especialistas de la salud mental se
consideraron como un recurso extremadamente 0 muy impor-
tante para las intervenciones psicosociales en todos los trastor-
nos mentales y para el diagndstico (sobre todo los trastornos
del nifio y del adolescente) en los dos contextos; sin embargo,
no se considerd que tuviesen un papel importante que desem-
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pefiar en la prescripcion de farmacos o en el analisis. Se consi-
deré que otro personal médico (como los médicos de atencion
primaria) era importante 0 muy importante para el diagndstico
y el tratamiento farmacolégico en los trastornos psiquiatricos
del nifio y del adolescente y la depresién del adulto en los dos
contextos, y en la esquizofrenia y la demencia en los PIBM.
Se considero que otros especialistas médicos, como geriatras
y neurélogos eran en extremo importantes para el diagnosti-
co y muy importantes para el tratamiento farmacoldgico en la
demencia, tanto en los PIA como en los PIBM. Se considerd
que era importante el personal sanitario no médico para las in-
tervenciones psicosociales en todos los trastornos mentales en
los dos contextos. Se comunico que los usuarios de servicios y
los familiares eran importantes 0 muy importantes para las in-
tervenciones psicosociales en todos los trastornos psiquiatricos
en los dos contextos y para el diagnéstico y la provision de me-
dicacion en las toxicomanias y en la depresion en los PIBM.

Se comunicé que las unidades psiquiatricas de pacientes
internos ambulatorios y las unidades de salud mental extrahos-
pitalarias eran extremadamente o muy importantes para todas
las funciones en los trastornos mentales de los dos contextos,
sobre todo para el diagndstico y el inicio y modificacion de la
medicacion. Se considerd que las unidades médicas generales
eran importantes 0 muy importantes para todas las funciones
en los trastornos por uso de drogas en los dos contextos, y en
la depresion en los PIBM, y para el diagndstico y la medi-
cacion de los trastornos infantiles en los PIBM. Se evaluaron
como importantes 0 muy importantes las unidades de atencion
primaria, sobre todo para el diagndstico y el tratamiento far-
macoldgico de todos los trastornos mentales, con la excepcion
del trastorno hipercinético y la esquizofrenia en los PIA. En
los dos contextos, se evaluaron como importantes a extrema-
damente importantes las escuelas y otros contextos extrahospi-
talarios para el diagndstico y las intervenciones psicosociales
en los trastornos mentales del nifio y el adolescente, lo mismo
gue otros contextos extrahospitalarios para las intervenciones
psicosociales en la demencia. Se informé que la atencion a do-
micilio era importante 0 muy importante para las intervencio-
nes psicosociales en todos los trastornos mentales en los dos
contextos y, en los PIBM, para el diagndstico de los trastornos
mentales del nifio y para el diagndstico y el tratamiento farma-
coldgico de la demencia. En general, se consideraron impor-
tantes todos los contextos del tratamiento para incrementar la
cobertura de los tratamientos psicosociales y muy a menudo
las unidades de salud mental extrahospitalarias se evaluaron
como extremadamente importantes para esto.

Para los cuatro desenlaces (mejor acceso a los servicios de
salud, mejor busqueda de ayuda, mejor cumplimiento y mejor
eficacia del tratamiento), se consideraron como extremadamente
0 muy importantes cuatro estrategias para todos los trastornos
y los dos contextos: incremento de los recursos humanos psi-
quidtricos; incremento de los recursos humanos no psiquiatri-
COs con capacitacion apropiada; incremento de la disponibilidad
de tratamientos; e incremento de la participacion de usuarios y
cuidadores. Las campafias de educacion del publico también se
consideraron como extremadamente o muy importantes para to-
dos los trastornos mentales en los dos contextos de mejoramien-
to del acceso, busqueda de ayuda y cumplimiento. Se comunico
que el incremento de la prestacion de servicio en el contexto no
psiquiatrico era extremadamente o muy importante para mejorar
todos los desenlaces en el caso de la demencia; para mejorar el
acceso en el caso de todos los trastornos diferentes a los trastor-
nos de la infancia y la esquizofrenia en los PIA; y para mejorar la
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busqueda de ayuda en el caso de todos los trastornos diferentes
a los trastornos de la infancia en los PIA.

Se obtuvo un total de 135 respuestas a la pregunta final
abierta sobre otras estrategias para mejorar los desenlaces. Mu-
chas de las estrategias propuestas estuvieron relacionadas con
las ya cubiertas en el cuestionario principal (p. €j., aumento
de la disponibilidad de tratamientos especificos) y no se vol-
vieron a notificar. Las estrategias adicionales se enfocaron en
aumentar la concienciacion de los grupos de profesionales y
usuarios en torno a los trastornos psiquiatricos; la provision de
servicios diferentes a los incluidos en el cuestionario principal
(como los hogares mixtos para personas con esquizofrenia y la
educacion especial para los nifios con trastornos mentales); ex-
pansion del alcance del personal (p. €j., a través de curanderos
tradicionales o religiosos); estrategias para combatir el estigma
relacionado con los trastornos mentales en el curso de la vida;
estrategias de deteccion e intervencién temprana; e iniciativas
para normatividad como en el caso del alcoholismo y en las
personas ancianas.

DISCUSION

Comunicamos los hallazgos de la primera encuesta siste-
maética de lideres de la psiquiatria en casi 20 paises en torno a
las estrategias para reducir el vacio de tratamiento de algunos
trastornos psiquiatricos en diferentes etapas de la vida. Esta
encuesta fue realizada en el contexto de la escasez grave y des-
igualdad de la distribucion de los recursos psiquiatricos en casi
todos los paises y las iniciativas globales recientes que con-
dujeron a la recomendacion de tratamientos especificos de los
trastornos mentales.

Surgen cuatro temas amplios de nuestros hallazgos tanto en
el contexto de los PIA como el de los PIBM. En primer lugar, la
necesidad de aumentar los recursos humanos de especialistas en
salud mental, tanto psiquiatras como personal sanitario de clini-
cas psiquidtricas. En segundo lugar, la necesidad de incrementar
el acceso a través de la atencion primaria incrementando la par-
ticipacion de trabajadoras sociales no especializadas, incluidos
profesionales médicos y de enfermeria y personal sanitario no
médico. Estos temas son congruentes con la base de evidencia
indicativa de que si bien el cambio de tareas al personal sanitario
no especializado es un método rentable de mejorar los desenla-
ces en personas con trastornos mentales, sobre todo en los PIBM,
son necesarios la supervision y el apoyo continuados por parte
del personal psiquiatrico (11). Por consiguiente, para reducir el
vacio de tratamiento se necesitara una distribucion cada vez mas
amplia de profesionales psiquiatricos que dirijan el disefio, la
implantacion y la evaluacion de los programas de tratamiento
psiquiatrico extrahospitalario. El tercer tema fue la exigencia de
un mayor acceso a las intervenciones psicosociales para todos
los trastornos mentales. Los programas de atencion basados en
evidencia cientifica deben resaltar los tratamientos psicologicos
como la CBT y el tratamiento interpersonal y las intervenciones
sociales como el descanso de los cuidadores junto con los tra-
tamientos farmacologicos. El cuarto tema fue la necesidad de
un incremento de la participacion de los usuarios de servicios
y familiares en la asistencia a la salud mental, sobre todo en los
PIBM. Los usuarios de servicios y los familiares deben facultar-
se como participantes activos en la planificacion y prestacion de
los servicios, en vez de solo ser receptores pasivos de la asisten-
cia. Si bien existen mas similitudes entre los encuestados de los
PIA y los PIBM que podrian haberse esperado, también hubo
diferencias notables que reflejan las discrepancias en los recur-

sos disponibles. En consecuencia, los antipsicoticos tipicos se
utilizaban mas ampliamente que los atipicos en la PIBM, como
era de esperar dada la escasa disponibilidad de tratamientos mas
nuevos y mas costosos. Asi mismo, en los PIBM, se acordd que
otros especialistas en la salud mental y no especialistas tenian
un papel relativamente mas importante en el incremento de la
cobertura del diagndstico y el tratamiento de casi todos los tras-
tornos mentales.

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones obvias. La mas
importante es la pequefia cobertura de paises en algunas re-
giones, como Africa, donde so6lo existen algunas asociaciones
psiquiatricas nacionales. En segundo lugar, todos los encues-
tados eran psiquiatras, lo cual puede explicar la gran promi-
nencia atribuida a los contextos del tratamiento psiquiatrico en
el incremento de la cobertura de la asistencia psiquiatrica. Sin
embargo, lo que fue digno de notar también la disponibilidad
igualmente comprensiva para reconocer el papel decisivo de
usuarios de los servicios de salud mental y sus familias y la
funcién importante de personal no especialista (médicos de
atencion primaria, personal no médico) en el diagndstico, el
tratamiento farmacologico y el apoyo psicosocial. En la me-
dida en que estos lideres profesionales representan o influyen
en las opiniones de sus miembros, esto sefiala que la modifi-
cacion de tareas y la atencién colaborativa se considera tanto
practicable como conveniente. Este es un hallazgo importante
en el contexto de las observaciones de que los psiquiatras en
ocasiones pueden representar un obstaculo para las reformas
en esta direccion (12). Por otra parte, esta es la primera en-
cuesta sistematica de las opiniones de psiquiatras lideres en
todo el mundo en torno a las estrategias para reducir el vacio de
tratamiento, respaldadas por el grupo profesional més extenso
en la salud psiquiatrica mundial. Reconocemos la necesidad de
consultar a todos los participantes interesados en la planifica-
cion del incremento de los servicios psiquiatricos para cumplir
la necesidad y reducir el vacio de tratamiento y vemos esta
encuesta como un primer paso de importancia decisiva para
ratificar la posicion de los psiquiatras, supuestamente unos de
los gremios de especialistas interesados con mas influencia en
la salud mental global.

Nuestros hallazgos claramente indican tres categorias para
reducir el vacio de tratamiento, a saber: aumentar el nimero de
psiquiatras y de otros profesionales psiquiatricos; incrementar la
participacion de una gama de otros profesionales no especialistas
y contextos en la asistencia psiquiatrica; y la participacion activa
de personas afectadas por los trastornos mentales. Esto es aplica-
ble tanto a los PIA como a los PIBM, aunque tiene relativamente
mas importancia en los PIBM. El so6lido apoyo a la mayor parti-
cipacion de las personas afectadas por los trastornos mentales en
la asistencia psiquiatrica es compatible con las metas del movi-
miento para la Salud Mental Global, que recomienda un enfoque
de base amplia para abordar las necesidades de salud mental y
reducir el vacio del tratamiento, con una importante colabora-
cion entre médicos y los afectados por los trastornos mentales. A
través de la implantacion de su Plan de Accidn para 2008-2011
(8-9), la Asociacion Psiquiatrica Mundial esta trabajando para
aumentar el namero de psiquiatras y mejorar la calidad de la
formacion psiquiatrica y la educacion continuada.

En conclusion, el incremento de los servicios psiquiatricos
solo se puede lograr de manera efectiva si coinciden tres ele-
mentos: el cambio de tareas para el personal no especialista;
un incremento de los recursos psiquiatricos especializados que
brinden una supervision y un apoyo eficaz y sostenido; y una
descentralizacion de los recursos psiquiatricos especializados.
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La WPA seguird promoviendo el desarrollo de la atencion psi-
quiatrica y su integracion en la asistencia primaria en todos los
paises, favoreciendo la implantacién de todas las estrategias
identificadas en este estudio.

APENDICE

Los Representantes Zonales y Asociaciones Integrantes de
la WPA que participan en la encuesta son: Raymond Tempier
(WPA Zona 1 y la Canadian Psychiatric Association), Michelle
B. Riba (WPA Zona 2 y la American Psychiatric Association),
Mauricio Sanchez (WPA Zona 3), Fabrizio Delgado Campo-
donico (WPA Zona 4), Luis Risco (WPA Zona 5), Linda Gask
(WPA Zona 6), Henrik Wahlberg (WPA Zona 7), Miquel Roca
(WPA Zona 8), Dusica Lecic-Tosevski (WPA Zona 9), Ar-
men Soghoyan (WPA Zona 10 y la Armenian Association of
Psychiatrists and Narcologists), Driss Moussaoui (WPA Zona
11), Charles Baddoura (WPA Zona 12), Joseph Adeyemi (WPA
Zona 13), Solomo Rataemane (WPA Zona 14), S. Ahmed Ja-
lili (WPA Zona 15), E. Mohandas (WPA Zona 16 y la Indian
Psychiatric Society), Naotaka Shinfuku (WPA Zona 17), Julian
Freidin (WPA Zona 18), Juan Carlos Stagnaro (Association of
Argentinean Psychiarists), Inés Josefina Puig (Foundation for
Interdisciplinary Investigation of Communication, Argentina),
Kenneth Kirkby (Royal Australian and New Zealand College
of Psychiarists), Michael Musalek (Austrian Association of
Psychiatry and Psychotherapy), Nadir Ismayilov (Azerbaijan
Psychiatric Association), Golam Rabbani (Bangladesh As-
sociation of Psychiatrists), Sharon Harvey (Barbados Asso-
ciation of Psychiatrists), Bernard Sabbe (Society of Flemish
Neurologists and Psychiatrists, Belgium), Nils Noya-Tapia
(Bolivian Society of Psychiatry), Marija Burgic-Radmano-
vic (Psychiatric Association of Bosnia-Herzegovina), Luiz
Alberto Hetem (Brazilian Association of Psychiatry), Fatima
Vasconcellos (Psychiatric Association of Rio de Janeiro Sta-
te, Brazil), Juan Maass (Society of Neurology, Psychiatry and
Neurosurgery, Chile), Carlos Miranda (Colombian Psychiatric
Association), Neophytos Papaneophytou (Cyprus Psychiatric
Association), Jiri Raboch (Czech Psychiatric Association),
Anders Fink-Jensen (Danish Psychiatric Association), Ahmed
Okasha (Egyptian Psychiatric Association), Jyrki Korkeila
(Finnish Psychiatric Association), Julien Daniel Guelfi (Me-
dical Psychologic Society, France), Frank Schneider (German
Association for Psychiatry and Psychotherapy), Sammy Ohene
(Ghana Psychiatric Association), George Christodoulou (He-
llenic Psychiatric Association, Grecia), Constantin R. Soldatos
(Hellenic Society of Neurology and Psychiatry, Grecia), See
King Emilio Quinto Barrera (Guatemalan Psychiatric Associa-
tion), Mario Mendoza (Honduran Society of Psychiatry), Roy
Abraham Kallivayalil (Indian Association for Social Psychia-
try), Shahrokh S. Gudarzi (Iranian Psychiatric Association),
Mohammed R. Lafta (Iraqi Society of Psychiatrists), Mariano
Bassi (Italian Psychiatric Association), Massimo Clerici (Ita-
lian Association for Research in Schizophrenia), Roger Gibson
(Jamaica Psychiatric Association), Takuya Kojima (Japanese
Society of Psychiatry and Neurology), Saltanat Nurmagambe-
tova (Kazakh Association of Psychiatrists and Narcologists),
Soo-Churl Cho (Korean Neuropsychiatric Association), Tami-
lla Kadyrova (Kyrgyz Psychiatric Association), Nabil Mikati
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(Lebanese Psychiatric Society), Sojan Bajraktarov (Psychia-
tric Association of Macedonia), Teck Hoe Yen (Malaysian
Psychiatric Association), Bayanhuu Ayushjav (Mongolian
Mental Health Association), Lidija Injac Stevovic (Monte-
negrin Psychiatric Association), José Santiago Sequeira Mo-
lina (Nicaraguan Psychiatric Association), Oye Gureje (As-
sociation of Psychiatrists in Nigeria), Jan Olav Johannessen
(Norwegian Psychiatric Association), Haroon Rashid Chau-
dhry (Pakistan Psychiatric Society), Bassam Al-Ashhab (Pa-
lestinian Psychiatric Association), Aleksander Araszkiewicz
(Polish Psychiatric Association), Dan Prelipceanu (Romanian
Psychiatric Association), Valery Krasnov (Russian Society
of Psychiatrists), Anatoly Bogdanov (Independent Psychia-
tric Association of Russia), Miroslava Jasovic-Gasic (Serbian
Psychiatric Association), Livia Vavrusova (Slovak Psychiatric
Association), Peter Pregelj (Psychiatric Association of Slove-
nia), Alberto Fernandez Liria (Spanish Association of Neu-
ropsychiatry), Abdallah Abdelrahman (Sudanese Association
of Psychiatrists), Pichet Udomratn (Psychiatric Association
of Thailand), Halis Ulas (Psychiatric Association of Turkey),
Peykan Gokalp (Turkish Neuro-Psychiatric Association), Fred
N. Kigozi (Uganda Psychiatric Association), Greg Richardson
(Royal College of Psychiatrists, UK).
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Tipos de tratamiento de la depresion en mujeres
veteranas con trastornos cardiovasculares o diabetes
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El propo6sito de este estudio fue evaluar los tipos de tratamiento de la depresion en mujeres veteranas con diagndstico de trastornos cardiovasculares o diabetes.
Utilizamos datos longitudinales de los archivos combinados de Veteran Health Administration (VHA) y Medicare de 2002 a 2003. Se llevaron a cabo las pruebas
de la %2y el analisis de regresion logistica multinomial para analizar el tratamiento de la depresion en mujeres veteranas con nuevos casos de episodios depresivos
y uno de los siguientes trastornos cronicos: diabetes o cardiopatia coronaria o hipertension. En general, 77% recibieron tratamiento de depresion, 54% so6lo con
antidepresivos, 4% solo con psicoterapia, y 19% con los dos. La regresion logistica multifactorial reveld que las mujeres afroestadounidenses tenian mas posibi-
lidades de corresponder al grupo sin tratamiento y también mas posibilidad que las de raza blanca de recibir psicoterapia en vez de antidepresivos. Las mujeres

mayores y las que solo padecian arteriopatia coronaria tuvieron menos posibilidades de recibir tratamiento:

Palabras clave: Depresion, mujeres, arteriopatia coronaria, hipertension, diabetes, antidepresivos, psicoterapia.

(World Psychiatry 2010:9:177-182)

Esta bien establecida la mayor prevalencia mundial de la
depresion en las mujeres que en los hombres (1). Sin embar-
go, las investigaciones sobre el tratamiento de la depresion en
las mujeres, especificamente cuando la depresion se presenta
junto con otras enfermedades médicas, no ha recibido mucha
atencion. Se pueden integrar ciertas pruebas indirectas de los
tipos de tratamiento de la depresion en las mujeres a través de
los estudios que analizan las diferencias de género en la de-
presion o estudios que evaltan la calidad del tratamiento en la
depresion. Un estudio realizado en la década de 1990 informé
que las mujeres atendidas por médicos de atencién primaria
tenian mas posibilidades de recibir una receta de un fairmaco
antidepresivo que los hombres (2). En adultos mayores de 60
aflos de edad, las mujeres tuvieron mas posibilidades que los
hombres de recibir tratamiento de la depresion (3). En estudios
aleatorizados y comparativos en los que se evalu6 el mejora-
miento de la calidad para el tratamiento de la depresion, las
mujeres tuvieron mas posibilidades de recibir tratamientos de
la depresion que los hombres en el transcurso del tiempo (4).
Basandose en las respuestas de los psiquiatras a videocaricatu-
ras que ilustraban a un paciente anciano con depresion a edad
avanzada, se llegd a la conclusion de que el género sexual del
paciente no influia en el tratamiento de la depresion (5).

Sin embargo, en ninguno de los estudios se evaluo el trata-
miento de la depresion cuando las enfermedades crénicas se
presentaban simultineamente con el sindrome de depresion.
Es necesario un analisis de las tasas y los tipos de tratamiento
de la depresion en las enfermedades cardiovasculares y la dia-
betes. Una de cada cinco mujeres tienen alguna forma de en-
fermedad cardiovascular (6) y son mas frecuentes las mujeres
con diabetes que los hombres (7). En una muestra de mujeres
diabéticas, la depresion mayor fue un factor de riesgo indepen-
diente que aceler6 la aparicion de la cardiopatia coronaria (8).
Ademas, en el primer estudio clinico en que se evaluo la rela-
cion entre el tratamiento de la depresion y la mortalidad en los
pacientes con cardiopatia coronaria se comunic6 una interac-
cion importante entre el tratamiento y el género sexual, lo que

indica que las mujeres pueden haber tenido peores prondsticos
que los hombres (9).

El objetivo principal de este estudio fue comunicar las tasas
de tratamiento de la depresion (antidepresivos o psicoterapia)
en las mujeres con diabetes o arteriopatia coronaria o hiperten-
sion y analizar las variaciones de estas tasas por sus caracte-
risticas demograficas, socioeconomicas y estado de salud. La
poblacién de mujeres veteranas tiene especial interés pues es
escasa la investigacion en las mujeres veteranas con trastornos
fisicos cronicos (10) y, especificamente, los problemas de tra-
tamiento en las mujeres veteranas con enfermedades fisicas y
mentales concomitantes se han mantenido como un campo de
investigacion no estudiado dentro de la Veteran Health Admi-
nistration (VHA) (11).

Estudiamos a las mujeres veteranas que utilizaban las cli-
nicas de la VHA y que tenian un diagnoéstico de diabetes o
arteriopatia coronaria o hipertension en el afio fiscal 2002 y
evaluamos el tratamiento de la depresion para determinar los
episodios de depresion reciente en el afio fiscal 2003.

METODOS

Los datos para nuestro estudio se derivaron de la combina-
cion de datos de VHA y Medicare en los afios fiscales 2002 y
2003. El afio fiscal 2002 represento el ano del 1° de octubre de
2001 al 30 de septiembre de 2002; el afio fiscal 2003 represento
el afio del 1° de octubre de 2002 al 30 de septiembre de 2003.
Excluimos a mujeres veteranas que fallecieron hacia el término
del afio fiscal 2003. Entre las participantes de VHA y Medicare
incluimos so6lo a las mujeres veteranas que tenian una incorpora-
cion de tarifa por servicio para los 12 meses en 2002 y 2003.

Identificamos a las mujeres veteranas con diabetes o arterio-
patia coronaria o hipertension durante el afio fiscal 2002 utilizan-
do un algoritmo basado en los codigos ICD-9-CM especificos
de enfermedad, el nimero de encuentros para atencion clinica,
el lugar de tratamiento (intrahospitalario por contraposicion a
ambulatorio) y el nivel del diagnéstico (primario frente a otro).
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Por ejemplo, para identificar a las mujeres con arteriopatia coro-
naria, fue necesario que se realizara por lo menos una consulta
intrahospitalaria 0 ambulatoria con un diagndstico primario de
arteriopatia coronaria o dos consultas ambulatorias con diagnés-
tico de arteriopatia coronaria primaria o secundaria.

Se identifico cualquier diagnostico de depresion utilizando los
codigos de la ICD-9-CM 296.2 (trastorno depresivo mayor, un
solo episodio), 296.3 (trastorno depresivo mayor, episodio reci-
divante), 311 (depresion no clasificada en otros lugares), 309.1
(reaccion depresiva prolongada), 300.4 (depresion neurdtica),
309.0 (trastorno de ajuste con depresion) y 298.0 (psicosis de tipo
depresivo). Para definir un nuevo episodio de depresion en el afio
fiscal 2003, realizamos un seguimiento de un algoritmo utilizado
en nuestro trabajo previo publicado: los criterios consistieron en
depresion negativa 0 antecedente de tratamiento farmacoldgico
antidepresivo durante 120 dias en la fecha del primer diagnostico
de depresion en el afio fiscal 2003 o antes (12). Para posibilitar un
seguimiento suficiente del tratamiento de la depresion, incluimos
s6lo a quienes habian tenido un minimo de seis meses de segui-
miento durante el periodo del afio fiscal 2003.

Por consiguiente, la poblacion de estudio final para el ana-
lisis consistid en mujeres veteranas que utilizaron las clinicas
de la VHA y a las que se les diagnostico diabetes o arteriopatia
coronaria o hipertension, de las cuales 8.147 tuvieron un nuevo
diagnostico de depresion en el afio fiscal 2003.

Se identificaron los farmacos antidepresivos utilizando los
nombres de los farmacos de los archivos de la Administracion
de Beneficio de Farmacia (PBM) de la VHA. Durante el pe-
riodo de observacion, Medicare no proporcioné beneficios de
farmacos de receta. Por tanto, los antidepresivos se derivaron
solo de los archivos de la VHA. En las mujeres veteranas con
nuevos casos de depresion en el afio fiscal 2003 y con diag-
nodstico de diabetes o arteriopatia coronaria o hipertension en
el afio fiscal 2002, se considerd que cualquier mujer con un
minimo de una receta de farmaco antidepresivo en la fecha del
diagnostico de depresion en 2003 y después estaba recibiendo
tratamiento antidepresivo para la depresion.

Recopilamos una lista exhaustiva de codigos de psicoterapia
utilizando los c6digos de terminologia de procedimientos actua-
les (CPT) tanto de los archivos de la VAH como de Medicare
para evaluar los tratamientos de psicoterapia de la depresion. La
lista de codigos fue analizada por psicologos y psiquiatras del
equipo de investigacion. Asi mismo, en las mujeres veteranas
con nuevos episodios de depresion, se definié como uso de psi-
coterapia cualquier consulta con codigos de psicoterapia en los
primeros 180 dias de la fecha de inicio del primer episodio de
depresion o después de la misma en el afio fiscal 203.

Basandonos en las recetas de antidepresivos y en las con-
sultas de psicoterapia, clasificamos a las mujeres veteranas en
cuatro categorias mutuamente exclusivas: ninglin tratamiento
antidepresivo; s6lo uso de antidepresivos; s6lo uso de psico-
terapia; y tanto antidepresivos como psicoterapia. Debido al
numero tan pequefio de mujeres veteranas (n = 297; 3,6%)
que utilizaron so6lo psicoterapia, las diferencias de subgrupo
en psicoterapia solo generaron muchos grupos con menos de
dos individuos. Por tanto, combinamos los grupos que reci-
bieron psicoterapia con y sin antidepresivos y analizamos el
tratamiento de la depresion con tres categorias.

Las variables independientes consistieron en raza/etnicidad
(blanca, afroestadounidenses, hispanoamericanos, otros y fal-
tantes), edad (menos de 50 afios, 50 a 64 afios, 65 a 74 afios y
75 o mas afios), incorporacion en Medicare de tarifa por servicio
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(en 12 meses frente a s6lo cobertura de VHA), region (Nores-
te/Medio Oeste/Sur/Oeste), diagnostico indice en el aflo fiscal
2002 (diabetes solamente), arteriopatia coronaria solamente, hi-
pertension solamente, diabetes y arteriopatia coronaria, diabetes
e hipertension, arteriopatia coronaria e hipertension, o los tres
trastornos), otros trastornos fisicos (ninguno, uno, dos o mas) y
trastornos psiquiatricos concomitantes (trastornos por ansiedad,
trastorno bipolar, psicosis ademas de la esquizofrenia, trastorno
por estrés postraumatico (PTSD), esquizofrenia y toxicomania).
Todos los trastornos médicos y psiquidtricos concomitantes se
basaron en los codigos de ICD-9-CM) para el aiio fiscal 2002.

Las diferencias de grupo en el tratamiento de la depresion
fueron evaluadas con la estadistica de la 2. Para evaluar los
tipos de tratamiento de depresion en las mujeres veteranas, uti-
lizamos la regresion logistica multifactorial. Se llevaron a cabo
analisis bifactoriales y multifactoriales con la variable de tres
niveles de tratamiento de la depresion («ningun tratamientoy
«s6lo antidepresivos» y «psicoterapia con o sin antidepresi-
vosy»). Los estimados de la variable de la regresion logistica
multinomial fueron transformados en oportunidades relativas
y sus intervalos de confianza de 95% correspondientes. En el
analisis de regresion multinomial, para la variable dependien-
te, el grupo de referencia fue «sélo uso de antidepresivoy.

RESULTADOS

En la tabla 1 se proporciona una descripcion de la poblacion
de nuestro estudio consistente en 8.147 mujeres veteranas con
un nuevo episodio de depresion en el afio fiscal 2003 y un diag-
ndstico de diabetes con arteriopatia coronaria o hipertension en
el afio fiscal 2002. Una mayoria de las mujeres veteranas eran
blancas (69% frente a 19% afroestadounidenses y 1,19% lati-
noamericanas); 25% de las mujeres veteranas tenian 65 o mas
afios de edad. Casi la mitad (55%) de las mujeres veteranas esta-
ban incorporadas en el sistema de tarifa por servicio de Medica-
re. Una mayoria contundente de mujeres veteranas (84%) tenia
hipertension, sea sola (55%) o en combinacion con diabetes o
arteriopatia coronaria (29%). Treinta y nueve por ciento de las
mujeres veteranas reunieron los requisitos para la incorporacion
en la VHA debido a una posicion econémica de bajos ingresos.
El trastorno psiquiatrico concomitante mas frecuente fue el de
trastornos por ansiedad (20%). Otro problema frecuente fue el
de los trastornos por toxicomania: 20% tuvieron consultas clini-
cas por diagndstico de toxicomania (alcohol, drogas o tabaco).

Entre las personas con nuevos episodios de depresion en el
afio fiscal 2003, a 54% se les prescribid unicamente antidepre-
sivos, a 23% se les aplico psicoterapia con o sin antidepresivos
y 23% no habian recibido tratamiento de la depresion (tabla 2).
Todas las diferencias de bivariables en los subgrupos en cuanto
al tratamiento de la depresion fueron significativas; por tanto,
resaltamos sélo las que tuvieron significacion en la regresion
logistica multifactorial (tabla 3). Un porcentaje de mujeres
afroestadounidenses notablemente mayor que de las mujeres
blancas (26,5% frente a 17,1%) no tenian recetas de antidepre-
sivos o consultas de psicoterapia a los 180 dias de seguimiento.
Las oportunidades relativas ajustadas para ningun tratamiento
en las afroestadounidenses fue 1,25 (IC del 95% = 1,05 a 1,49)
en comparacion con so6lo antidepresivos (tabla 3). La psicote-
rapia mas que el empleo de antidepresivos fue mas probable
en las mujeres afroestadounidenses que en las mujeres blancas
(32,0% frente a 18,9%) con oportunidades relativas ajustadas
de 1,38 (IC del 95% = 1,19 a 1,59).
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Tabla 1 Descripcion de la poblacion del estudio (N = 8.147)

N %
Raza/etnicidad
Blancos 5.598 68,7
Afroestadounidenses 1.530 18,8
Latinoamericanas 153 1,9
Otras 73 0,9
Edad
< 50 afios 3.018 37,0
50 a 64 2.253 27,7
65 a 74 anos 874 10,7
75+ 2.002 24,6
Estado prioritario
Discapacitada 3.706 45,5
Pobre 3.157 38,8
Copago 1.188 14,6
Diagnéstico indice
Diabetes tinicamente 683 8,4
Arteriopatia coronaria solamente 295 3,6
Hipertension solamente 4.435 54,4
Diabetes mas arteriopatia coronaria 53 0,7
Diabetes mas hipertension 1.199 14,7
Arteriopatia coronaria mas hipertension 927 11,4
Los tres trastornos 555 6,8
Otros trastornos fisicos
Ninguno 252 3,1
Uno 1.688 20,7
Dos 0 mas 6.207 76,2
Otros trastornos psiquiatricos
Trastornos por ansiedad 1.662 20,4
Trastorno bipolar 733 9,0
Psicosis diferentes a la esquizofrenia 527 6,5
Trastorno por estrés postraumatico 897 11,0
Esquizofrenia 524 6,4
Cualquier toxicomania 1.647 20,2

Las mujeres mayores (65 y mas afios de edad en compa-
racion con las del grupo de 50 y menos afios de edad) tenian
mas posibilidades de «ninglin tratamiento de la depresiony.
Las oportunidades relativas ajustada para ningtn tratamiento
fueron de 1,40 (IC del 95% = 1,03 a 1,90) para las mujeres ve-
teranas que solo tenian arteriopatia coronaria en comparacion
con las mujeres veteranas que solo padecian hipertension. Se
observaron variaciones en las relaciones entre el tipo de enfer-
medad mental y el tratamiento de la depresion. Por ejemplo,
las personas con trastornos por ansiedad o trastorno por estrés
postraumatico tuvieron menos posibilidad de no recibir «nin-
gun tratamiento depresivoy, en tanto que aquellas con psicosis
tuvieron mas posibilidades de no recibir «ningun tratamien-
to de la depresiony». Las pacientes con cualquier trastorno por
toxicomania tuvieron menos posibilidades de no recibir «nin-
gun tratamiento de la depresiony.

DISCUSION

En este estudio, evaluamos los tipos de tratamiento de la
depresién en mujeres veteranas con trastornos cardiovascula-
res o diabetes y nuevos casos de depresion. Debido a que en
muy pocos estudios de observacion se ha analizado el trata-
miento de la depresién en mujeres con enfermedades cronicas,
no pudimos comparar las tasas de tratamiento de depresion
en nuestro estudio con otros estudios. Aunque no son directa-
mente comparables, en un estudio basado en 18 mujeres con
diabetes bien controlada y depresion que viven en el noreste

de Connecticut, solo 18% fueron tratadas con psicoterapia y
antidepresivos (13), lo cual es similar a nuestras tasas globales
de psicoterapia estimadas en 23%.

La menor posibilidad de tratamiento s6lo con antidepresivos
en mujeres afroestadounidenses en comparacion con mujeres
blancas es similar a los hallazgos de las discrepancias raciales
en la poblacion general (14,15) en individuos con cardiopatia
(16) y en veteranas con diabetes (12). Todas las mujeres de
nuestro estudio tenian proteccion para medicamentos de rece-
ta. En el caso de un acceso igualado por lo que respecta a la
cobertura de seguro, uno de los factores que pudo explicar las
diferencias raciales puede ser el mayor estigma psiquiatrico en
las afroestadounidenses en general (17,18) y es posible que sea
mayor en las mujeres afroestadounidenses que en las mujeres
blancas (19). Sin embargo, las mujeres afroestadounidenses tu-
vieron las mismas posibilidades que las blancas de recibir psi-
coterapia. Entre los hombres y las mujeres, las afroestadouni-
denses tuvieron menos posibilidades que las blancas de aceptar
medicacion antidepresiva para el tratamiento de la depresion
(17). Una mayoria de las mujeres que recibieron psicoterapia
informaron que el tratamiento es aceptable (20) y las minorias
raciales en general prefieren el asesoramiento para la depresion
que los antidepresivos (21). En conjunto, nuestros hallazgos y
los de la bibliografia sefialan que el fomentar la psicoterapia en
esta poblacion podria ser una manera de reducir las discrepan-
cias raciales en el tratamiento de la depresion.

En comparacion con las mujeres que solo tienen hiperten-
sion, las mujeres con arteriopatia coronaria tuvieron mas posi-
bilidades de corresponder a la categoria de ninglin tratamiento
de la depresion. Se necesitan mas investigaciones para eva-
luar si esta menor posibilidad de tratamiento en estas mujeres
esta relacionada con los desenlaces adversos observados en el
estudio (ENRICHD). Las mujeres con arteriopatia coronaria
en nuestro estudio tuvieron las mismas posibilidades que las
mujeres con sélo hipertension de utilizar psicoterapia. Dados
los efectos favorables de la psicoterapia que se observaron en
el estudio ENRICHD (9,22), podria recomendarse la psicote-
rapia para el tratamiento de la depresidn en esta poblacion de
mujeres veteranas (23). Ademas, como lo recomienda el panel
consultivo para tratamiento de la cardiopatia y la depresion, a
estas mujeres se les debe vigilar estrechamente a fin de evaluar
los desenlaces en la salud psiquiatrica y cardiaca (24).

Los hallazgos de nuestro estudio no respaldan la percepcion
general de que la multimorbilidad puede dar por resultado un
menor tratamiento de la depresion (25). En nuestro estudio, las
mujeres veteranas con combinaciones de diabetes, arteriopatia
coronaria e hipertension y también con un incremento en el
nimero de otros trastornos fisicos no tuvieron menos posibi-
lidades de recibir tratamiento de la depresién. Esto es compa-
tible con un estudio recién publicado en el que se llego a la
conclusion de que el tratamiento de la depresion en el contexto
de la atencidn primaria no esta influido por las exigencias com-
petitivas de asistencia por otros trastornos médicos concomi-
tantes (26). Es posible que la falta de diferencia significativa en
el tratamiento segun la comorbilidad se deba a una vigilancia
estrecha de personas con enfermedades mentales graves como
depresion y enfermedades cronicas (27).

Aunque la mejora de los sintomas depresivos a consecuen-
cia del tratamiento de la depresion dentro de los contextos in-
tegrados (es decir, psiquiatria y asistencia primaria) como la
VHA se han observado en adultos mayores (28) y en personas
con enfermedades cronicas (29), encontramos diferencias en
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Tabla 2 Descripcion de la poblacion segtin categorias de tratamiento de la depresion

Ningun tratamiento

Sélo antidepresivos Psicoterapia

N % N % N %
1.887 23,2 4.388 53,9 1.872 23,0 p
Raza/etnicidad <0,001
Blancas 1.486 26,5 3.055 54,6 1.057 18,9
Afroestadounidenses 261 17,1 780 51,0 489 32,0
Latinoamericanas 27 17,6 79 51,6 47 30,7
Otras 17 23,3 39 53,4 17 23,3
Edad <0, 001
<50 afos 421 13,9 1.648 54,6 949 31,4
50 a 64 354 15,7 1.298 57,6 601 26,7
65 a 74 afios 290 33,2 449 51,4 135 15,4
75,+ 822 41,1 993 49, 6 187 9,3
Estado conyugal <0, 001
Casadas 605 23,4 1.427 55,3 550 21,3
Viudas 478 35,3 694 51,3 181 13,4
Divorciadas/separadas 484 18,4 1.439 54,8 702 26,7
Nunca casadas 309 20,1 803 52,3 422 27,5
Estado predominante <0, 001
Discapacitadas 731 19,7 2.023 54,6 952 25,7
Pobre 792 25,1 1.646 52,1 719 22,8
Copago 347 29,2 662 55,7 179 15,1
Desconocido 17 17,7 57 59,4 22 22,9
Diagnéstico indice <0, 001
Solo diabetes 126 18,4 368 53,9 189 27,7
Soélo arteriopatia coronaria 74 25,1 147 49,8 74 25,1
Soélo hipertension 920 20,7 2418 54,5 1.097 24,7
Diabetes mas arteriopatia coronaria 20 37,7 29 54,7 4 7,5
Diabetes mas hipertension 280 23,4 659 55,0 260 21,
Arteriopatia coronaria mas hipertension 294 31,7 480 51,8 153 16, 5
Los tres trastornos 173 31,2 287 51,7 95 17,1
Otros trastornos fisicos <0, 001
Ninguno 33 13,1 134 53,2 85 33,7
Uno 289 17,1 914 54,1 485 28,7
Dos 0 mas 1.565 25,2 3.340 53,8 1.302 21,0
Trastornos por ansiedad <0, 05
Si 344 20,7 938 56,4 380 22,9
No 1.543 23,8 3.450 53,2 1.492 23,0
Trastorno bipolar <0, 01
Si 148 20,2 440 60, 0 145 19,8
No 1.739 23,5 3.948 53,3 1.727 23,3
Psicosis ademas de la esquizofrenia <0, 001
Si 163 30,9 273 51,8 91 17,3
No 1.724 22,6 4.115 54,0 1.781 23,4
Trastorno por estrés traumatico <0, 001
Si 94 10,5 583 65,0 220 24,5
No 1.793 24,7 3,.805 52,5 1.652 22,8
Esquizofrenia <0, 05
Si 118 22,5 307 58,6 99 18,9
No 1.769 23,2 4.081 53,5 1.773 23,3
Cualquier toxicomania <0, 001
Si 273 16, 6 923 56,0 451 27,4
No 1.614 24,8 3.465 53,3 1.421 21,9

el tratamiento de la depresion seglin la edad. Estas diferencias
fueron similares a las observadas en la poblacion general (30)
y en la poblacion de veteranos con diabetes (12). Se documen-
taron multiples obstaculos al tratamiento de la depresion entre
individuos mayores (30). Sin embargo, los individuos mayores
por lo general prefieren el tratamiento integrado en el contexto
de la cardiopatia (29). Las intervenciones para mejorar el tra-
tamiento de la depresion en adultos mayores podrian incluir
materiales educativos que resaltan la depresion como un factor
de riesgo cardiovascular.

180

El estudio tuvo muchas ventajas, tales como el empleo de
una extensa base de datos nacional de mujeres veteranas, la
disponibilidad de informacién de Medicare y VHA para ayu-
dar a captar los datos de utilizacién completos y la capacidad
de identificar diabetes, arteriopatia coronaria, hipertension y
depresion identificadas. Una de las principales limitaciones del
estudio es que solo observamos la prescripcion de antidepresi-
VOs Y no contamos con informacion sobre el uso efectivo de los
medicamentos. Asi mismo, s6lo observamos las consultas de
la psicoterapia actual y desconocemos si las mujeres veteranas
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Tabla 3 Oportunidades relativas ajustadas (ORA) de la regresion logistica multinomial en el tratamiento de la depresion

Ningun tratamiento Psicoterapia
ORA I1C del 95% p ORA I1C del 95% p
Raza/etnicidad
Afroestadounidenses 1,25 1,05a1l,49 <0, 05 1,38 1,19a1l,59 <0, 001
Latinoamericanas 1,05 0,66al,67 1,35 0,92al,98
Otras 1,33 0,73 a2,40 1,03 0,58al,85
Edad
< 50 afios
50 a 64 0,99 0,84al,17 0, 86 0,75a0,98 <0, 05
65 a 74 afios 1,62 1,29a2,03 <0, 001 0,77 0,60a0,99 <0, 05
75, + 2,01 1,63a2,47 <0, 001 0,49 0,39a0,61 <0, 001
Diagnéstico indice
Soélo diabetes 1,22 0,9 al,56 1,03 0,82al,28
Solo arteriopatia coronaria 1,40 1,03a1l,90 <0, 05 1,15 0,84al,56
Sélo hipertension
Diabetes mas arteriopatia coronaria 1,62 0,88a2,97 0, 38 0,13al,09
Diabetes mas hipertension 1,03 0,87al,21 0,98 0,83al,l15
Arteriopatia coronaria mas hipertension 1,08 0,91al,29 1,04 0,85al,28
Los tres trastornos 1,06 0,80al,31 1,12 0,87al,45
Otros trastornos fisicos
Ninguno
Uno 1,41 0,91a2,19 0, 89 0,63al,24
Dos 0 mas 1,42 0,92a2,20 0, 88 0,63al,23
Trastornos por ansiedad
Si 0, 81 0,702a0, 94 <0, 01 1,07 0,93a1,23
No
Trastorno bipolar
Si 0,92 0,74al,14 0,79 0,64 20,98 <0, 05
No
Psicosis diferentes a la esquizofrenia
Si 1,30 1,04al,62 <0, 05 1,05 0,8lal,37
No
Trastorno por estrés postraumatico
Si 0, 45 0,36a0,57 <0, 001 0,77 0,65a0,9] <0, 01
No
Esquizofrenia
Si 1,00 0,78a1,28 0, 81 0,63al,05
No
Cualquier toxicomania
Si 0, 84 0,72a0,99 <0, 05 1,12 0,98al,29
No

fueron remitidas para psicoterapia y no acudieron a sus citas.
Otra limitacion de nuestro estudio es la generabilidad de los
hallazgos fuera del sistema de VHA. Asi mismo, el empleo de
codigos diagnosticos de afios especificos para identificar en-
fermedades cronicas tiene sus desventajas. Estos datos no se
pueden utilizar para derivar variables como fecha de inicio,
gravedad y duracion de las enfermedades somaticas y menta-
les. La gravedad de la depresion podria haber atenuado solo la
relacion entre las bajas tasas de tratamiento de la depresién y
la arteriopatia coronaria. Asi mismo, la gravedad de las enfer-
medades fisicas podria ser un obstaculo para el tratamiento de
la depresion en caso de comorbilidad multiple (26).

Pese a estas limitaciones, nuestro estudio contribuye a la
bibliografia emergente que ha comenzado a evaluar los tipos
de tratamiento en las mujeres con enfermedades cronicas. Las
diferencias de subgrupo en el tratamiento de la depresién de
mujeres veteranas con enfermedades crénicas en general fue-
ron similares a los tipos observados en la poblacién general de
hombres y mujeres. Los hallazgos de nuestro estudio indican
la necesidad de la investigacion adicional para mejorar el trata-
miento de la depresion en las mujeres con cardiopatias, integrar

el tratamiento de la depresion en el contexto de la reduccion
del riesgo cardiovascular y fomentar el uso de la psicoterapia
para reducir las discrepancias raciales en el tratamiento de la
depresion.
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El empleo de los diagnosticos de la ICD-10 en los
servicios psiquiatricos intrahospitalarios daneses
durante el periodo de 2001 a 2007

POVL MUNK-JBRGENSEN', MALENE NAJARRAQ LUND', AKSEL BERTELSEN?
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2Centre for Psychiatric Research, Aarhus University Hospital, 8240 Risskov, Denmark

La version danesa del capitulo de la ICD-10 sobre los trastornos mentales y conductuales tiene 380 diferentes diagnésticos en los que se utilizan tres digitos. En
este estudio se evalla de qué manera y en qué medida se utilizaron muchos de los diagndsticos disponibles en los servicios psiquiatricos intrahospitalarios de Di-
namarca durante el periodo de 2001 a 2007, a través de un analisis del nimero total de diagnosticos notificados al Registro de Investigacion Central Psiquiatrica
Danés (n = 1.260.097). Se alcanzo el centil 50 (50,1%) mediante el empleo de 16 diagndsticos (4,2% de 380 disponibles). Los tres diagndsticos registrados con
mas frecuencia fueron esquizofrenia paranoide, dependencia de alcohol y trastorno por ajuste, utilizados en 10,2%, 8,3% y 5,9% de las ocasiones, respectiva-
mente. Se utilizaron siete diagnosticos (1,8%) entre una y cuatro ocasiones durante el periodo de siete afios. Ciento nueve (28,7% de los diagnésticos disponibles
fueron utilizados en menos de 100 ocasiones cada uno. Estos datos indican que puede ser adecuado reconsiderar el nimero de diagndsticos necesarios en la
actualizacion del capitulo de la ICD-10 sobre los trastornos mentales y conductuales.

Palabras clave: Diagn6sticos psiquiatricos, ICD-10, servicios intrahospitalarios daneses.

(World Psychiatry 2010:9:183-184)

Las estadisticas sobre asistencia sanitaria psiquiatrica y la
investigacién epidemiolégica casi siempre utilizan un nimero
muy limitado de grupos de clasificacion para la presentacion
de resultados, pocas veces mas de ocho a 10. Los sistemas
de clasificacion actual, la ICD-10 y el DSM-IV-TR, abrieron
varias posibilidades para el diagndstico detallado dirigido al
tratamiento de investigacion. El capitulo de la ICD-10 sobre
trastornos mentales y conductuales, utilizado en Dinamarca
desde enero de 1994, tiene 380 diagndsticos diferentes cuando
se utilizan tres digitos (xx.x).El proposito de este estudio fue
investigar de qué manera se utilizaron muchos de los diagnos-

ticos psiquiatricos disponibles y en qué grado en los servicios
intrahospitalarios psiquiatricos de Dinamarca durante el perio-
do de 2001 a 2007.

Los datos utilizados fueron todos los diagnosticos notifica-
dos al Registro de Investigacion Central Psiquiatrica de Dina-
marca (DPCRR, por sus siglas en inglés) (1) desde el 1 de ene-
ro de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2007. Los diagnosticos
se notifican al registro en relacion con el alta tras un episodio
de tratamiento. Se incluyeron los diagnosticos de episodios de
tratamiento intrahospitalario y ambulatorio asi como las con-
sultas a los servicios de urgencia psiquiatrica. Los pacientes
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Figura 1 Las 49 categorias de la ICD-10 contribuyen a 75% de los diagnosticos establecidos en los centros de psiquiatria ptblica de Dinamarca durante el periodo de 2001 a 2007.
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en tratamiento psiquiatrico en la poblacién se incluyeron en
el grupo de pacientes ambulatorios. Se consideraron tanto los
diagnosticos principales como los auxiliares.

Durante el periodo de siete afios, se comunicaron al DP-
CRR 1.260.097 diagnosticos de 1.041.589 altas de 653.754
pacientes por episodios de tratamiento intrahospitalario y ex-
trahospitalario. Se utilizaron los 380 posibles diagndsticos de
la version danesa de la ICD-10.

El centil 50 (10,1%) del total de 1.260.097 diagndsticos se
alcanzé incluyendo 16 diagndsticos diferentes siendo el utili-
zado con mas frecuencia el F20.0 (esquizofrenia paranoide),
en 128.537 (10,2%) ocasiones. Se utiliz6 el F10.2 (sindrome
por dependencia de alcohol) en 104.445 (8,3%) ocasiones y el
F43.2 (trastorno por ajuste) 74.687 (5,9%) ocasiones.

Se alcanzo el centil 75 incluyendo 49 diagnosticos (fig. 1).
Fueron suficientes 146 diagndsticos (38,4%) para alcanzar el
centil 95. Se registraron 144 diagndsticos (37,9%) menos que
200 veces cada uno; 109 (28,7%) menos que en 100 ocasiones
cada uno; 141 (37,1%) fueron utilizados 0,01% o menos del
total de 1.260.097 diagnosticos.

Se emplearon tres diagndsticos solo dos veces: farfulleo
(F98.6), abuso de solventes volatiles (F18.8) y sindrome amné-
sico debido a abuso de solventes volatiles (F18.6). Se utiliza-
ron dos sélo tres veces: afasia adquirida con epilepsia (F80.3)
y otras alteraciones de la conducta debidas a un retraso mental
intenso (F73.8). Se utilizaron dos sdlo en cuatro ocasiones: pica
en la lactancia y la infancia (F98.3) y otros trastornos mentales
y conductuales debidos al empleo de alucindgenos (F16.8).

Estos resultados indican que los muy escasos de los 380
diagnosticos disponibles en la version danesa de la ICD-10
contribuyen a una mayoria de los diagndsticos establecidos.
Esto es compatible con el informe de Miissigbrodt et al., (2),
quienes investigaron 25.470 diagnosticos principales esta-
blecidos en 19 departamentos de 10 paises de cuatro con-
tinentes. Encontraron que 10 diagnosticos constituian 40%
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de todos los casos y se utilizaron 121 en menos de 0.1% de
los casos.

Ante la falta de un conocimiento claro sobre la patogenia
de los trastornos psiquiatricos, la psiquiatria estd abierta a
la introduccién de nuevos conceptos diagnosticos. Este pro-
ceso es bienvenido por la industria farmacéutica (3) y puede
ser respaldado por el umbral decreciente para el malestar y la
responsabilidad personal por la propia vida en las poblaciones
occidentales (4).

Esta tendencia podria corregirse al actualizar los sistemas
ICD y DSM, de preferencia involucrando también a la WPA
(5), y mediante la revaloracion de la evidencia cientifica ne-
cesaria para acufiar nuevos «trastornos», aunque tomando en
cuenta la diversidad cultural (6).

Nuestro estudio se baso en un registro que abarcaba el ejer-
cicio psiquiatrico hospitalario y extrahospitalario, por lo que
no podemos descartar la posible utilidad que en el ejercicio
privado tienen algunos de los diagndsticos que a menudo no se
utilizan en los centros asistenciales publicos.

Bibliografia

1. Munk-Jergensen P, Mortensen PB. The Danish Psychiatric Cen-
tral Register. Dan Med Bull 1997;44:82-4.

2. Miissigbrodt H, Micheks R, Malchow CP et al. Use of the ICD-
10 classification in psychiatry: an international survey. Psycho-
pathology 2000;33:94-9.

3. Healy D. The engineers of human souls and academia. Epidemiol
Psichiatria Soc 2007;16:205-11.

4. Jensen H. Ofrets arhundrede (Century of victimization), 2nd ed.
Copenhagen: Samlerens Paperbacks, 2002.

5. Maj M. WPA-WHO collaborative activities 2009-2011. World
Psychiatry 2009;8:129-30.

6. Alarcon RD. Culture, cultural factors and psychiatric diagnosis:
review and projections. World Psychiatry 2009;8:131-9.

World Psychiatry (Ed Esp) 8:3



POLITICAS DE SALUD MENTAL

Ensenanzas obtenidas en el desarrollo de la
asistencia mental comunitaria en Africa
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En este articulo se resumen los hallazgos de la Comision de la WPA para determinar Pasos, Obstaculos y Errores a Evitar en la Implantacion de la Asistencia
Psiquiatrica a la Poblacion en la Region de Africa. Presentamos un panorama de las politicas de salud mental, planes y programas en la region africana; un
resumen de la investigacion y los estudios pertinentes; una evaluacion critica de los componentes del servicio de salud mental en la colectividad; un andlisis de
los retos, obstaculos y ensefianzas obtenidas que son decisivos y algunas recomendaciones para el desarrollo de los servicios de salud mental para la poblacién

en la region africana.

Palabras clave: asistencia psiquiétrica a la poblacion, Africa, asistencia sanitaria primaria, servicios de salud mental, analisis sistemético, ensefianzas obtenidas.

(World Psychiatry 2010;9:185-189)

Este estudio es uno de una serie en que se describe el desa-
rrollo de la asistencia mental comunitaria en regiones de todo
el mundo. En 2008, la Asamblea General de la WPA aprobho
el Plan de Accion de la Asociacion para el trienio de la presi-
dencia del profesor Mario Maj (1,2), quien design6 una Co-
misién para elaborar Directrices de la WPA con respecto a
Pasos, Obstaculos y Errores a Evitar en la Implantacion de la
Asistencia Mental Comunitaria. Recientemente se publicé el
proposito, los métodos y los principales hallazgos de esta Co-
misién (3). En este articulo, describimos estos aspectos en re-
lacion con Africa.

La region de Africa de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) comprende 46 paises, de los cuales 30 se clasifican bajo
la categoria de bajos ingresos. Los trastornos psiquiatricos al
parecer tienen por lo menos la misma prevalencia que en los
paises de altos ingresos y se estima una prevalencia en el curso
de la vida de 30,3% (4). La psiquiatria compite por su lugar
entre otras prioridades de salud publica apremiantes y no obs-
tante ha demostrado su importancia para alcanzar las Metas de
Desarrollo del Milenio (5). Sin embargo, la financiacion de la
asistencia psiquiatrica en la region africana sigue siendo des-
proporcionadamente baja en comparacion con la morbilidad de
los trastornos psiquiatricos (6). Otros retos para el desarrollo
de los servicios psiquiétricos en la region de Africa se derivan
de la repercusion de conflictos, desastres naturales y fuga de
cerebros profesionales de la salud mental de los servicios gu-
bernamentales (7).

En este estudio, analizamos la implantacion de la asistencia
psiquiatrica a la poblacion en los paises africanos con especial
énfasis en las evaluaciones de servicios que se han publicado y
la experiencia de expertos en la region.

POLITICAS RSIQUIATRICAS, PLANES Y PROGRAMAS
EN LA REGION DE AFRICA

Cuando se publico el Atlas de la Salud Mental de la OMS
(8), solo habia 23 paises con una normatividad psiquiatrica en
la region de Africa y otros seis paises en el proceso de crear
una normatividad. Nueve paises contaban con un programa
de salud mental ante la falta de una normatividad. Veinticinco
paises disponian de leyes psiquiatricas, aunque la mayor parte

no se habia revisado en tiempos recientes. S6lo 56,5% de los
paises africanos comunicaron contar con asistencia mental co-
munitaria.

Aun cuando muchas politicas respaldan la descentralizacién
de los servicios psiquiatricos y el desarrollo de los servicios
orientados a la poblacidn, la implantacién efectiva ha sido un
considerable reto en todo el Continente Africano (9-11). En la
mayor parte de los paises africanos de bajos ingresos, ha sido
problemaético lograr una cobertura adecuada de la poblacion
con cualquier tipo de provision de asistencia psiquiatrica, lo
que ha dado por resultado grandes vacios de tratamiento inclu-
so para los trastornos mentales mas graves 86).

RESUMEN DE LA INVESTIGACION PERTINENTE EN LA
REGION DE AFRICA

Se llevo a cabo un analisis sistematico de la bibliografia pu-
blicada y de la informacién no publicada para tratar de iden-
tificar los estudios en que se evaluaba la implantacion de la
asistencia psiquiétrica en Africa. Se ha descrito la metodologia
(3). En este documento, s6lo se tomaron en cuenta los estudios
realizados entre 1995 y 2009, ya que los estudios previos se
han analizado con anterioridad (12).

Se identificé un total de 24 evaluaciones de los servicios
psiquiatricos a la poblacion. Se sintetizaron sus hallazgos y se
presentan en las tablas 1 a 3. Asi mismo, se identificaron anali-
sis de evidencia cientifica y experiencia derivada de la implan-
tacién de la asistencia psiquiatrica en la colectividad, ambos de
Sudafrica (34,35).

La mayor parte de la investigacién publicada sobre los ser-
vicios psiquiatricos en el Africa subsahariana se ha realizado
en Sudafrica (n = 17; 70,8%), un pais de ingresos medios altos.
Hay una falta notoria de bibliografia publicada en que se eva-
IUe la puesta en préactica de la asistencia mental comunitaria en
los paises de bajos ingresos de Africa subsahariana. Slo una
minoria de los estudios (n = 5; 20,8%) incluyeron un elemento
comparativo en su evaluacidn, comparando la preintervencion
con la postintervencion, o refiriéndose a otro modelo de servi-
cio, y en ninguno se utilizé la aleatorizacion.

Los estudios identificados han tomado en cuenta diferentes
modelos de asistencia mental comunitaria, que van desde los
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Tabla 1 Sintesis de estudios que evaltan la calidad de la asistencia psiquiatrica en &mbitos de atencién primaria en Africa subsahariana

Componente evaluado Hallazgos

Diagnostico

Sensibilidad diagnostica de 76%, especificidad 98% (Guinea-Bissau) (3); el diagndstico no esta registrado en 44% de

los casos (Africa subsahariana) (14); escasa conciencia de enfermedad psiquiatrica no psicética (Africa subsahariana) (15)

Antecedentes psiquiatricos
Medicacion

Juzgados adecuadamente en 89% de los casos (Africa subsahariana) (16)
Prescripcion inadecuada en 8% de los casos de medicacién de urgencia, en 40% para la medicacién a largo plazo

(Africa subsahariana) (16); polifarmacia en 88% de los casos (Africa subsahariana) (14); s6lo 10% de las enfermeras
estan seguras en hacer cambios (Africa subsahariana) (14); suministro erratico de medicamentos en Ghana, Kenya,

Tanzania y Uganda (18)
Psicosocioterapia

Después de una capacitacion breve en rehabilitacion, se mantiene la fidelidad al modelo después de 18 meses (Africa

subsahariana) (19), disponibilidad escasa de tratamientos en el ejercicio sistematico (15,20)

Asistencia continuada
Personal
Supervision

15 a 18% en que se pierde el seguimiento (Africa subsahariana) (17); 36% no atendidos en seis meses (Africa subsahariana) (14)
Alto recambio (Africa subsahariana, Guinea-Bissau, Tanzania) (13,15,18)
Se observo que era esencial la coordinacidn con el servicio de especialistas (Guinea-Bissau) (13)

Tabla 2 Sintesis de estudios en que se evalUan las perspectivas de profesionales y usuarios y cuidadores con respecto a la asistencia psiquiatrica en ambitos de

atencioén primaria en Africa subsahariana

Componente evaluado Hallazgos
Perspectivas del personal de atencién primaria
Capacitacion en la asistencia psiquidtrica  Inadecuada (15,21,22)

Actitudes hacia nuevas funciones

Aumento de las tensiones en 50% de los encuestados (Africa subsahariana) (21); 84% dijeron que los especialistas

debieran conservar la responsabilidad (Africa subsahariana) (21); se tiene en mucha valia el respaldo (Africa
subsahariana) (23); actitudes negativas residuales hacia las nuevas funciones (Africa subsahariana) (23)

Implantacion

62% considerd que los servicios no contaban con personal suficiente (Africa subsahariana) (23); no transportacion/

no tiempo para el seguimiento (Africa subsahariana) (23); 79% consideraron que los servicios se limitaban a
la prescripcion de medicamentos (Africa subsahariana) (21); comprension de la necesidad de asistencia psicosocial
pero limitada en la practica (Africa subsahariana) (24); servicios sociales escasos (Africa subsahariana) (23)

Perspectivas de los pacientes
Satisfaccion con la asistencia

La mayoria (> 90%) satisfecho pero > 50% de los pacientes negros preferian la asistencia intrahospitalaria a

largo plazo (Africa subsahariana) (25); buena accesibilidad, menos estigmatizacion cuando se integra en la
asistencia general (Africa subsahariana) (23); por lo general gran satisfaccion con la asistencia (Uganda)(23);
falta de atencion a la salud fisica si esta separada de la clinica psiquiatrica pero esperas mas prolongadas,
menos continuidad, calidad més deficiente si se integra en la asistencia general (Africa subsahariana) (23)

Sintomas
Funcionamiento
Perspectivas de cuidadores
Actitudes hacia la prestacion de asistencia
plazo (S. Africa) (25)
Satisfaccion con la asistencia proporcionada

Reduccion después de la intervencion notificada por pacientes y cuidadores (Guinea-Bissau) (13)
El funcionamiento vocacional y laboral mejor6 después de la rehabilitacion (Africa subsahariana) (19)

La mayoria esta satisfecha pero una gran proporcion prefirio la asistencia intrahospitalaria diurna y a largo

Gran satisfaccion global (Africa Subsahariana) (22), falta de continuidad y tiempos de espera prolongados

(Africa Subsahariana) (22); necesidad de mas apoyo (26)

equipos de especialistas en seguimiento asertivo a variaciones
en la integracion de la psiquiatria en la atencion primaria, por
ejemplo: clinicas conjuntas entre trabajadores de atencion pri-
maria y enfermeras psiquitricas, enfermeras psiquiatricas que
colaboran en un &mbito de la atencion primaria y personal de
atencion primaria que proporciona la mayor parte de la asis-
tencia psiquiatrica con grados variables de apoyo psiquiatrico
especializado. Es poco lo que se sabe sobre los méritos relati-
vos de estos métodos diferentes, ya que son infrecuentes las
comparaciones directas de la eficacia (23).

Gran parte de la atencién de los estudios se ha dirigido a la
calidad de la asistencia psiquiatrica proporcionada en la atencion
primaria, asi como en las habilidades, el conocimiento y las ac-
titudes de los trabajadores de atencion primaria con respecto al
diagnostico y el tratamiento de los trastornos psiquiatricos. An-
teriormente los estudios sobre la eficacia de la capacitacion del
personal de atencion primaria para que brinden asistencia psi-
quidtrica han sido objeto de criticas por basarse en autoinformes
por este personal (sujetos al sesgo de la conveniencia social) y
por no analizar la sustentabilidad del efecto de la capacitacion
(12). Mediante la evaluacion de los registros de casos que lleva
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el personal de atencion primaria (17), se pueden superar parte
de la subjetividad de la evaluacién, aunque el ejercicio docu-
mentado puede no concordar plenamente con el ejercicio clinico
efectivo. Algunos estudios que incorporan métodos de observa-
cion han generado conceptos importantes (20,24). Por ejemplo,
han revelado que la carga emocional de tratar con pacientes que
tienen trastornos psiquiatricos puede contribuir a que el personal
de atencion primaria opere en un modelo biomédico de la aten-
cion orientado a tareas en vez de en un modelo mas holistico
contemplado por el modelo de atencidn primaria (24).

Aunque diversos estudios comprendieron evaluaciones de
los grados de satisfaccion con los servicios expresados por sus
pacientes y sus familias (p. €j., 22) y un estudio tomé en cuenta
los desenlaces sociales para el paciente (17), no identificamos
ningln estudio en que se evaluasen los desenlaces clinicos de
los pacientes utilizando escalas diagndsticas o de sintomas
normalizadas y en ningun estudio se analizd la experiencia del
paciente por lo que respecta a efectos secundarios de los medi-
camentos o variables de la salud fisica.

Sélo en un pufiado de estudios se ha tratado de evaluar los
procesos de servicio individuales que son necesarios para la
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Tabla 3 Sintesis de estudios que evalUan los servicios psiquiatricos especializados en la colectividad y las interacciones de servicios

Componente evaluado Hallazgos

Servicios especializados de psiquiatria en la colectividad
Prescripcion de medicamentos

Polifarmacia innecesaria en 9% de los casos (Africa subsahariana) (28); prescripcion inadecuada

para el diagndstico en 12 a 17% de los casos (Africa subsahariana) (28)

Intervenciones psicosociales
Remision por recaidas frecuentes
Seguimiento

Recursos minimos disponibles (Africa subsahariana) (15,20)
Pocas veces se presenta (Africa subsahariana) (28)
En 43 a 46% se perdi6 seguimiento (Africa subsahariana) (28); el seguimiento esta basado

principalmente en la clinica (Botswana) (26)

Servicio proporcionado

Enfoque estrecho en la prescripcion por las enfermeras psiquiétricas (Africa subsahariana) (29);

enfoque en gran parte biomédico por las enfermeras psiquiatricas (Botswana) (26); recursos
minimos disponibles para prevencién, promocién y capacitacion (Africa subsahariana) (15) s6lo 8 a
10 minutos disponibles para la evaluacion y el analisis (Africa subsahariana (29)

Personal
Subsahariana) (15)
Interacciones de servicios
Sustentabilidad
Coste-beneficio del servicio
Remision desde la poblacién

Los médicos psiquiatricos de distrito son desviados a la asistencia a la salud general (Africa

Dificultad para la sustentabilidad (p. ej., Ghana) (18)
Demostro beneficios en Guinea-Bissau) (13)
Falta de cooperacion por personal de atencién primaria: funcién ambigua del personal extrahospitalario

(Africa subsahariana) (30); los voluntarios de la poblacién no son sostenibles si no reciben
salario (Uganda) (18); las campafias de concienciacion de la poblacién son satisfactorias para
aumentar la presentacion (Nigeria, Uganda) (23,31)

Remisiones ascendentes
Seguimiento

Incremento de la remision a servicios regionales no nacionales (Uganda) (23)
El seguimiento asertivo después del ingreso redujo la duracién del reingreso en pacientes

ambulatorios (33); la participacion de los usuarios de los servicios logré para reducir las tasas de

desercién (Uganda) (18)

implantacidn satisfactoria de la asistencia psiquiatrica a la po-
blacidén, por ejemplo, tomando en cuenta la eficacia de las re-
des para remitir a los pacientes (10,30). No se identifico ningin
estudio en que se evaluara la cantidad y la calidad de la super-
visién necesaria para posibilitar la prestacion adecuada de asis-
tencia psiquiatrica por los médicos de atencion primaria, pese
a la importancia reconocida de la supervisién para el éxito de
la integracion de la salud mental en la atencién primaria (12).
El hallazgo de que incluso las enfermeras psiquiatricas parecen
renuentes a evaluar los diagndsticos, modificar los protocolos
de medicacién y mostrar iniciativa para dar de alta del segui-
miento a los pacientes (27), subraya la importancia de evaluar
los arreglos para la supervision.

Asi mismo, se carece de estudios que evalten la eficacia de
las intervenciones psicosociales aplicadas dentro de los limi-
tes del contexto de la atencion primaria. Una excepcién fue el
estudio no aleatorizado en que se evalu6 la incorporacion de
la rehabilitacion psicosocial para pacientes con enfermedades
psiquiatricas graves en el papel de las enfermeras de atencion
primaria (19). Un tema importante de investigacién futura es el
comprender si las intervenciones breves similares son factibles
o eficaces en el contexto de la atencion primaria o si el perso-
nal de atencidn primaria puede colaborar con organizaciones
no gubernamentales (NGO) y organizaciones sociales para im-
plantar tales intervenciones.

EVALUACION CRiTICA DE LOS COMPONENTES DEL
SERVICIO PSIQUIATRICO EN LA COLECTIVIDAD

Hay pruebas de diversas interpretaciones de la significacion
de la asistencia psiquiatrica en la colectividad en los diferentes
paises. En los paises de bajos ingresos de la region de Africa,
la asistencia mental comunitaria en gran parte esta restringi-
da a la asistencia psiquiatrica proporcionada por el personal
de atencion primaria y el personal psiquiatrico especializado
(por lo general psiquiatras y enfermeras psiquiatricas) tienden

a proporcionar la atencidn a través de clinicas de pacientes am-
bulatorios con sede en el hospital. Pese a las recomendaciones
de la OMS y otros (23), s6lo hay algunos ejemplos de personal
psiquiatrico especialista que se esté utilizando para respaldar la
asistencia psiquiatrica en el contexto de la atencién primaria a
través de la coordinacion y la planificacion de la asistencia psi-
quiéatrica local, la supervision, la capacitacion durante el servi-
cio, la interconsulta ante casos complejos y las actividades de
prevencion y promocion.

Aunque la asistencia integral es un beneficio esperado de los
servicios psiquiatricos en la poblacion, sobre todo cuando se in-
tegran en la atencion primaria, los estudios no necesariamente
han demostrado que éste sea el caso (27,29). Las presiones de
tiempo, un modelo muy biomédico de la asistencia y los recur-
sos limitados para apoyar las intervenciones no farmacoldgicas
pueden significar que la asistencia psiquiatrica esté reducida a la
dispensacion y administracion de medicamentos (24).

Sin una sensibilizacion y compromiso de la sociedad, es im-
probable que se logre la deteccion de los pacientes no tratados
y la captacion de la asistencia psiquiatrica. Asi mismo, si no se
dispone de estrategias para tratar a los pacientes que desertan
de la atencidn, la asistencia psiquidtrica en la atencién primaria
puede no ser lo suficientemente flexible para responder a las
necesidades especificas de pacientes con dificultades psiquia-
tricas. A medida que un mayor nimero de profesionales psi-
quiéatricos especialistas tienden a ubicarse en los niveles regio-
nal y de distrito del sistema sanitario en la mayor parte de los
paises africanos, se ven limitados en sus capacidades para brin-
dar servicios de seguimiento reactivo cercanos al domicilio.
Diversos paises han hecho uso de voluntarios capacitados que
trabajan en la poblacion para superar este problema (18,30),
pero se ha resaltado la dificultad de mantener la motivacion y
dar soporte al sistema cuando los trabajadores no son remune-
rados (34). Se ha aplicado con éxito la intervencion de grupos
de usuarios de servicios que ayudan a respaldar los servicios de
seguimiento en la poblacion (18).
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Se ha debatido mucho el papel potencial de los curanderos
tradicionales y los directores eclesiasticos en la prestacion de
la asistencia psiquiatrica en la colectividad (36,37) pero hay
pocos ejemplos de que esto ocurra en la practica. Se ha comu-
nicado un ejemplo de los curanderos tradicionales que propor-
cionan servicio de asesoria junto con un servicio de asistencia
mental comunitaria, aunque sin evaluacién de los desenlaces
para los pacientes (18).

Se ha descrito pero no se ha evaluado de manera formal la
contribucion potencial de los grupos de apoyo, que constan de
usuarios de servicios y cuidadores, para mejorar los desenlaces
clinicos y la inclusién social, y también para defender los dere-
chos con miras a mejorar los servicios.

Un andlisis sistematico de la bibliografia se complement6
con una encuesta de expertos regionales en torno a sus expe-
riencias en la implantacion de la asistencia mental comunitaria
(3). En las tablas 4 y 5 se resumen los retos y las ensefianzas
obtenidas.

RECOMENDACIONES PARA LA REGION DE AFRICA

El nuevo impulso que se ha dado al incremento de los ser-
vicios psiquiatricos en los paises de ingresos bajos y medianos
(40,41) atn esta por reflejarse en los estudios de evaluacion
publicados que establezcan la eficacia de tales servicios en
Africa. No obstante, existe una oportunidad para aprovechar la
experiencia de decenios pasados, originalmente iniciada por la
OMS (42), y la serie de evidencias cientificas existentes a fin
de implantar con éxito modelos de asistencia psiquiatrica a la

Tabla 4 Dificultades para implantar la asistencia mental comunitaria en Africa

- Prioridades competitivas

- Compromiso menguante de la poblacién

- El atenerse a voluntarios de la poblacion no es sustentable

- Financiacion insuficiente

- Escasez de profesionales psiquiatricos

- Actitudes negativas hacia la psiquiatria

- Preocupacion sobre las habilidades del personal y la calidad asistencial
- Dificultad para sostener la capacitacion durante el servicio

- Suministros erraticos de psicofarmacos

- Falta de colaboracion multisectorial, inclusive de curanderos tradicionales
- Aumento de la necesidad y la demanda por los servicios

Tabla 5 Ensefianzas obtenidas de la implantacion de la asistencia mental co-
munitaria en Africa

- Se puede realizar

- Se necesita paciencia, perseverancia y determinacion

- La sustentabilidad exige hacer el mejor uso de los sistemas existentes

- Son decisivos el compromiso del gobierno, la existencia de normatividad
psiquitrica y legislacion

- El respaldo internacional puede ser muy Util

- Es necesario invertir tiempo en identificar y cultivar los aliados para respaldo

- Hay que asegurarse de lograr la colaboracion entre los interesados decisivos

- Los grupos de defensa de los derechos y los grupos sociales pueden influir
en las autoridades sanitarias

- Es necesario un coordinador psiquiatrico al nivel local

- Es decisiva la supervision del personal de atencion primaria

- Importancia de la planificacion apropiada

- Necesidad de integrar la evaluacion y la vigilancia

- La marginacion de la salud mental puede obstaculizar el progreso
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colectividad en todos los paises de Africa. Una vez que los in-
teresados participan y que hay voluntad politica, los mensajes
claros que surgen de la evidencia y la experiencia obtenidas
hasta el momento respaldan la importancia de:

 Fortalecer los servicios psiquiatricos especializados al mis-
mo tiempo que se integre la psiquiatria en la asistencia sani-
taria primaria.

e Incrementar la calidad y sustentabilidad de la salud mental
en la atencién primaria a través de la supervision adecuada,
capacitacion constante durante el servicio y redes de remi-
sion de los pacientes que sean fiables.

 Establecer suministros solidos que garanticen los suminis-
tros viables de psicofarmacos.

e Respaldar la provision de intervenciones psicosociales sim-
ples y factibles para incrementar los métodos farmacolégi-
cos en el contexto de la atencion primaria sujeta a presiones
de tiempo.

e Evaluar la investigacion que considere:

a. (Coémo la interaccion entre los servicios de salud prima-
ria y secundaria afecta a la prestacion de la asistencia
psiquiatrica?

b. Los desenlaces clinicos y sociales de pacientes indivi-
duales, evaluados de una manera estandarizada y sis-
tematica.

c. Modelos de servicio innovadores, que comprendan la
colaboracion con curanderos tradicionales y directores
religiosos.

d. Larentabilidad relativa de diferentes modelos de asisten-
cia mental comunitaria.
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NOTICIAS DE LA WPA

La ejecucion del plan de accion de la WPA

para 2008-2011

La implantacion del Plan de Accion
de la WPA para 2008-2011, aprobada por
la Asamblea General que tuvo lugar en
Praga en septiembre de 2008 (1,2) esta
procediendo de manera muy activa. A
continuacioén se resumen algunas de las
actividades que se estan realizando.

La colaboracién de la WPA y la OMS

La WPA estd colaborando con la
OMS en la actualizacién de la ICD-10
(3). Como parte de esta colaboracion, las
asociaciones integrantes de la WPA estan
realizando una encuesta sobre los puntos
de vista y actitudes de los psiquiatras del
mundo en torno al diagndstico y la cla-
sificacion de los trastornos psiquiatricos.
Varias sesiones cientificas de la WPA
estan contribuyendo a los grupos de
trabajo para la actualizacion de la ICD-
10: por ejemplo, los Grupos de Trabajo
sobre Trastornos Psicoticos, Trastornos
de la Personalidad y Discapacidades In-
telectuales estan dirigidos por directores
de las secciones pertinentes de la WPA.

La WPA 'y la OMS estan organizando
seminarios de capacitacion a los instruc-
tores en torno al tratamiento de las con-
secuencias psiquiatricas de los desastres
(p. €j., 4). Asi mismo, han colaborado
para abordar las consecuencias psiquia-
tricas de algunas urgencias importantes
recientes (p, €j., Gaza, Haiti).

El programa de becas de la WPA
en colaboracion con los centros de
excelencia

La WPA esta implantando un progra-
ma de becas para la investigacion para los
psiquiatras de paises de bajos y medianos
bajos ingresos de un afio de duracion, en
colaboracidn con centros de excelencia
en psiquiatria internacionalmente re-
conocidos. Estos centros comprenden
por el momento el Western Psychiatric
Institute, University of Pittsburgh, USA
(coordinador: D. Kupfer); el Institute
of Psychiatry, Londrés, Reino Unido
(coordinadores: S. Kapur, M. Prince); la
University of Maryland School of Me-
dicine, Baltimore, USA (coordinador:
A. Bellack); el Programa de Trastornos
Afectivos, Case Western Reserve Uni-
versity, Cleveland, USA (coordinador: J.
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Calabrese); la Universidad de Melbour-
ne, Australia (coordinador: P. McGorry).
Los becarios seleccionados se han com-
prometido a aplicar en su pais de origen
lo que han aprendido.

Los proyectos de investigacion
financiados por la WPA

La WPA esta financiando proyectos de
investigacion internacional en los que se
abordan los factores que facilitan y los
que dificultan la eleccion de la psiquiatria
como una especialidad, los factores que
contribuyen a la estigmatizacion de la psi-
quiatriay los psiquiatras, la depresiony la
desmoralizacion en las personas con neo-
plasias malignas y la salud fisica de las
personas con trastornos mentales graves.

Las directrices de la WPA

La WPA esta produciendo una serie de
directrices sobre temas de gran importan-
cia préactica, las cuales seran publicadas
en World Psychiatry, traducidas en varios
idiomas y publicadas en la pagina Web
de la WPA.. Las directrices abordaran: (a)
pasos, obstaculos y errores a evitar en la
implantacion de la asistencia psiquiatrica
extrahospitalaria (5); (b) como combatir
la estigmatizacion de la psiquiatria y los
psiquiatras (6); (c) la salud mental y la
atencion a la salud mental en emigrantes;
y (d) proteccion y promocidn de la salud
mental en hijos de personas con trastor-
nos mentales graves.

Ademés, la WPA esta elaborando re-
comendaciones sobre los mejores proce-
dimientos para trabajar con usuarios de
servicios y cuidadores (7) y un moédulo
educativo sobre proteccion y promocion
de la salud fisica en personas con enfer-
medades psiquiatricas graves (8).

Las secciones cientificas de la WPA (p.
ej., 9,10) y otros componentes de la WPA
(p. €j., 11,12) estan produciendo docu-
mentos adicionales de interés clinico.

El programa de la WPA sobre la
depresion en personas con enferme-
dades somaticas

La WPA ha comenzado un programa
que tiene como proposito crear concien-
cia sobre la prevalencia y las implicacio-

nes pronosticas de la depresion en per-
sonas con enfermedades somaticas. Se
estan produciendo tres libros, los cuales
abordan respectivamente la depresion y
la diabetes, la depresion y las enfermeda-
des cardiovasculares y la depresion vy el
cancer. Se elaborarén tres series corres-
pondientes de diapositivas, las cuales se
traduciran a varios idiomas y se publica-
ran en la pagina Web de la WPA.

Produccion de los comunicados de
prensa de la WPA

La WPA asign6 a un encargado de
comunicaciones que estad produciendo
los comunicados de prensa sobre temas
pertinentes a la salud mental. Un co-
municado de prensa en relacion con la
encuesta sobre la salud mental de Irak,
que se publicd en World Psychiatry
(13), ha dado lugar a una amplia cober-
tura por los medios, lo que comprende
articulos en el Herald Tribune, el New
York Times y el Washington Post. Los
comunicados de prensa enfocados en
las presentaciones realizadas en el Con-
greso de la WPA en Florencia han dado
por resultado articulos publicados en
varios diarios, incluidos el Guardian y
el Daily Telegraph.

Los seminarios educativos de la WPA

La WPA estd implantado un programa
de reuniones de trabajo educativas itine-
rantes de gran calidad, que abarcan todos
los continentes (p. €j., 14). Asi mismo,
esta copatrocinando una serie de semi-
narios sobre direccion y desarrollo pro-
fesional de psiquiatras jovenes.

El consejo de la WPA sobre psiquia-
tras jovenes

La WPA recientemente establecié un
consejo de psiquiatras en las primeras
etapas de su carrera, cuyos miembros
han sido asignados por sus asociaciones
integrantes (15). Entre sus diversas acti-
vidades, el consejo producira escritos y
documentos sobre la educacién psiquia-
trica, la capacitaciéon en psicoterapia y
lo que ocurre a los psiquiatras jovenes
después que se capacitan en las diversas
regiones del mundo.
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Congresos de la WPA

El Congreso Internacional de la WPA
que se llevo a cabo en Florencia en 2009
tuvo gran éxito y hubo més de 9.000 par-
ticipantes. En los Gltimos dos afios, se
han llevado a cabo Congresos Regiona-
les de la WPA en Asia, Africa, Latino-
américa y Europa Oriental (16).

El 15° Congreso Mundial de Psiquia-
tria, que tendré lugar en Buenos Aires,
Argentina del 18 al 22 de septiembre de
2011, proporcionara un panorama ex-
haustivo de los logros que han resistido la
prueba del tiempo (nuestro legado) y de
las tendencias actuales mas promisorias
(nuestro futuro) en los diversos campos
de la investigacién y el ejercicio psiquia-
trico, con la contribucion de los expertos
més destacados en los diversos temas.
Se ha elaborado un programa cientifico
formidable. Las 24 Conferencias Ma-
gistrales y los 18 Simposios Centrales
ya se han finalizado. Ademas, el pro-
grama comprendera Simposios Regula-
res, Seminarios, Simposios de Seccion
y Zonales de la WPA, Sesiones de Co-
municacion Oral, Sesiones de Carteles
y Eventos Patrocinados. Las directrices
para remitir trabajos pueden consultarse
en la pagina Web del Congreso (www.
wpa-argentina2011.com.ar).
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Mi experiencia en Haiti:

un informe breve

KENT RAVENSCROFT

En 1961 a 1962 estuve un afio en
Haiti como antropo6logo de pregrado de
Yale cerca de Leogane, viviendo con un
sacerdote vudu y su familia. Estaba estu-
diando la relacion entre las préacticas de
crianza de los nifios, el desarrollo psico-
social y la posesion por espiritus, tratan-
do de comprender la dinamica y el con-
tenido de los estados de posesién vudd.

Cuando se produjo el terremoto y fi-
nalmente puede establecer contacto con
algunos de mis amigos adn vivos, me
aturdio la devastacién y la muerte y mis
lagrimas me llevaron a decidir ir a Haiti
a ayudar. Estableci contacto con la Was-
hington Psychiatric Society y ellos, a su
vez, me pusieron en contacto con las acti-
vidades de la World Psychiatric Associa-
tion en torno a Haiti. Les envie un resu-
men breve, donde incluia mi experiencia
previa en Haiti y en Criollo rustico. El Dr.
Mario Maj me respondi6 con rapidez pi-
diéndome mi curriculo completo. Luego
estableci contacto con los Dres. Lynne
Jones y Peter Hughes de International
Medical Corp., quienes me entrevistaron
e hicieron los arreglos para mi envio.

Viajamos en uno de los primeros vue-
los comerciales que llegd a Puerto Prin-
cipe y fui uno de los primeros psiquiatras
infantiles extranjeros en poner pie en el
suelo de Haiti. El caos en el pais con-

forme salimos del aeropuerto no era tan
bello. Las pocas luces de las calles que
funcionaban revelaban edificios colap-
sados por ambos lados hasta donde lle-
gaba la mirada, con ciudades de tiendas
de campafia interpuestas con cobertizos
de pie alrededor de las estructuras por
temor a las secuelas del terremoto. Las
calles estaban atestadas de personas,
algunas cuidando, otras vendiendo pro-
ductos, muchas en muletas, varios con
amputaciones. Pasamos por la escuela de
enfermeria derrumbada en la que habian
perecido 200 personas en cuestion de se-
gundos y luego por el palacio presiden-
cial, derrumbado y desequilibrado.

Después de varios dias se me envio
a Petit Goave para formar un equipo de
salud mental. Al igual que en psiquiatria
militar, nos enfocamos en interrumpir
el estrés, la ansiedad, los sintomas fo-
bicos y depresivos que interferian en el
proceso de luto y restablecimiento nor-
males que son tan esenciales después de
un traumatismo masivo. Con recursos
escasos, material limitado, poco tiempo
y a menudo con una sola oportunidad
de ayudar a las personas, teniamos que
ser practicos y vincular y apalancar el
trabajo a través del empleo y el fortale-
cimiento de la conexién con la familia,
los amigos y la poblacion. También tra-
tamos de instaurar y de utilizar técnicas
de seguimiento breve.
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Asi mismo, ensefiamos procedimien-
tos de farmacia psiquiatrica basicos. Te-
nian que ser muy bésicos, no sélo por el
grado de experiencia de las personas a
las que estamos ensefiando, sino también
por el abastecimiento tan escaso con el
gue contabamos. Sin embargo, fue ade-
cuado y tuvo la virtud de simplificar las
opciones de tratamiento y las necesida-
des de ensefianza. Teniendo presente la
«psicofisiologia del estrésy», ensenaba-
mos a los pacientes técnicas portatiles de
intervencion de autoayuda, como la rein-
halacion en una bolsa para hiperventila-
cién y palpitacidn, asi como la manio-
bra de Valsalva o la de «pujo» durante
el parto. Analizamos ciclos de sintomas
de estrés y resaltamos las intervenciones
conforme comenzaba el ciclo, utilizando
las maniobras antes mencionadas, 0 ima-
genes positivas o técnicas de relajacion
positiva para romper el ciclo. Utilizamos
técnicas de conducta y cognitivo-con-
ductuales asi como de desensibilizacion
para interrumpir la ansiedad y los esta-
dos de evasion fobica. Utilizamos la re-
daccion de diarios y tareas asignadas, lo
que comprendia establecer conexiones
con la familia a través de las charlas en
grupos asignados en torno a la pérdida,
o factores que blogueaban el proceso de
afliccion. Si determinados sacerdotes se
rehusaban a asistir a los funerales debi-
do a que no se podia encontrar el cuerpo
de un ser querido para su sepultura, re-
comenddbamos encontrar a otros sacer-
dotes mas iluminados para este ritual de
unificacion familiar y de desbloqueo de
la afliccion detenida tan importante. Y
utilizamos clinicas de seguimiento breve
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para brindar la continuidad y el apoyo de
la propia clinica, sus enfermeras y mé-
dicos para recompensar y garantizar que
se llevaran a cabo estas cosas y que se
tomaran los medicamentos. Sélo utili-
zamos una «terna breve de medicamen-
tos», repartiendo medicinas una vez a la
semana para hacer que la gente regresara
y para ayudar a los médicos haitianos
a ver la utilidad de la continuidad y el
seguimiento de apoyo. Esto también les
permitia ver si su diagndstico era correc-
to y aprender a ajustar los medicamentos
y ver si funcionaban y de qué manera.
Durante las primeras semanas, vimos
casos mas agudos y mas casos que tenian
que ver directamente con el traumatismo
del terremoto. A medida que transcurria el
tiempo, hubo menos casos agudos y mas
casos cronicos o graves. Parte de esto era
solo una cuestion de la evolucion de estos
trastornos conforme cedio el terremoto.
Parte del cambio fue s6lo la resolucion
natural de las reacciones agudas al estrés
y al trauma, que algunas reflejaban el
buen trabajo de la clinica, tanto medico
como psicosocial. En efecto, posiblemen-
te estdbamos evacuando los casos agudos
de la «zona de atrapamiento»; al mismo
tiempo, la presencia y la reputacion de la
clinica se difundieron hacia las montafias
y hacia las llanuras del azucar circundan-
tes, atrayendo a un mayor nimero de ca-
sos crénicos prolongados. Estoy seguro
que también hay otras explicaciones.
Una vez que nuestras clinicas psiquia-
tricas comenzaron a funcionar, continua-
mos desde sélo unos casos al principio,
hasta la propagacion de la palabra y una
gran cantidad de casos remitidos. No es-

tdbamos realizando principalmente una
mision de servicio, pues nuestro objetivo
era capacitar a los médicos y a las enfer-
meras para que hicieran mas del trabajo
y lograrlos interesar para que se sintieran
comodos con el mismo. Para este fin, im-
partia seminarios psicosociales de todo
el dia los sabados asi como reuniones
de trabajo. También logré que el perso-
nal médico del Hospital Notre Dame al
principio renuente comenzara a remitir
algunos casos, primero al ensefiarles a
algunos de sus residentes a invitarlos a
nuestro seminario, y luego respondiendo
rapidamente a un par de pacientes muy
psicéticos que estaban molestando bas-
tante al personal. A partir de aqui desarro-
Ilamos una relacion mutua satisfactoria.
Sin embargo, las expectativas crecientes
en una situacion carente de mano de obra
psiquiatrica siempre representan un pro-
blema, motivo por el cual es importan-
te resaltar la capacitacion del personal
haitiano en la linea del frente para que
realizara el trabajo. Ellos se mantendran
ahi'y tarde o temprano nosotros nos mar-
charemos a casa. Aunque pueda parecer
rentable centralizar estas clases de cli-
nicas de ensefianza de salud mental, y
parecen ser un lujo por el bajo nimero
de pacientes, siempre es muy importante
hacer esta clase de trabajo en la linea del
frente donde el maestro asi como los mé-
dicos a los que se ensefia pueden sentir
la misma presién y dolor, ver cudles son
las realidades y donde la mayor parte del
personal de todas las disciplinas puede
ver el trabajo que se esta realizando y los
resultados que se estan obteniendo. Res-
palda el esfuerzo de todos.
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