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EDITORIAL

Un nuevo comienzo

JUAN E. MEzzicH

President, World Psychiatric Association

En el momento en el que inicia su mandato una nueva junta
directiva de la WPA, es hora de valorar tanto nuestras raices como
el camino recorrido, para considerar el punto en el que nos en-
contramos y reafirmar nuestros objetivos.

Tenemos que celebrar la visién de futuro que tuvieron los fun-
dadores de la WPA hace 55 afios en Paris respecto al estableci-
miento de una identidad profesional que superara las barreras
tanto geograficas como tedricas y respecto a la necesidad de la
constitucion de un organismo de caracter internacional que per-
mitiera el avance cientifico, humanista y ético de la psiquiatria y
de la salud mental en todo el mundo.

Entre nuestros hitos institucionales queremos reconocer el va-
lor que ha tenido desde el comienzo de nuestra historia la organi-
zacion de los congresos mundiales, inicialmente cada 6 afios y re-
cientemente cada 3 afios. La creacion de las secciones cientificas
en 1961 nos permitio establecer una continuidad institucional en-
tre los congresos. Nuestro cédigo ético fue formalizado inicial-
mente en Hawai, en 1977, y posteriormente ha sido enriquecido a
través de varias asambleas generales. Los programas educativos se
iniciaron como una actividad importante de la WPA a partir de
1990. En 1993 tuvo lugar un primer intento de planificacion es-
tratégica institucional, la cual ha sido sistematizada en los Gltimos
afios. En 1996 se establecid una secretaria moderna orientada a
los servicios, y se implantaron multiples lineas de trabajo institu-
cional (secciones, publicaciones, reuniones, educacion).

Actualmente, la WPA estd constituida por 130 sociedades
miembro nacionales, cuyo ndmero sigue creciendo, y por 64 sec-
ciones cientificas cuyo nimero también se esta incrementando.
La WPA también posee una revista oficial respetada, adecuada-
mente indizada y ampliamente distribuida, un sitio Web en ex-
pansion y un panel creciente de créditos de educaciéon médica
continuada; ademas, realiza congresos internacionales durante
los afios en los que no tiene lugar el congreso mundial, y posee
un presupuesto institucional con un fondo de reserva econémica.
Para ilustrar el momento en el que se encuentra la WPA, las prin-
cipales sociedades miembro han expresado su deseo de participar
en las estructuras principales de la WPA y de ampliarlas interna-
cionalmente, al tiempo que las sociedades miembro de tamafio
menor tienen un protagonismo cada vez mayor en nuestra vida
institucional. Acabamos de celebrar el X111 Congreso Mundial de
Psiquiatria, que ha sido el primero realizado en Africa y que ha
incluido el programa cientifico mas rico en toda la historia de la
WPA. Ademés, éste fue el congreso que ha tenido la mayor parti-
cipacion de psiquiatras jovenes, junto con la participacion sin pre-
cedentes de 110 sociedades miembro representadas en la Asam-
blea general.

Ahora, ¢cudl es nuestro futuro? El plan estratégico 2005-2008
de la WPA (WPA Strategic Plan 2005-2008) recoge 14 objetivos

generales; este plan se ha preparado en funciéon de los resultados
obtenidos en una encuesta general de la WPA (WPA General Sur-
vey), de la evaluacidn del plan estratégico anterior y de un anali-
sis SWOT (puntos fuertes, puntos débiles, oportunidades y ame-
nazas; strengths, weaknesses, opportunities, and threats), y ha
sido aprobado recientemente por la Asamblea general. El objetivo
principal del plan estratégico es el cumplimiento de los objetivos
institucionales de la WPA (incluyendo aquellos que han recibido
menos atencién en épocas anteriores): el reforzamiento de nues-
tras sociedades miembro (especialmente las correspondientes a
los paises en vias de desarrollo); la promocidn de los instrumen-
tos normativos en la propia dinamica interna de la WPA,; el énfa-
sis en ladireccién participativa y descentralizada de la asociacion;
la promocion de los aspectos éticos en todos los niveles de la asis-
tencia en salud mental; el reforzamiento de las relaciones entre la
WPA y las organizaciones de pacientes/usuarios; el abordaje cri-
tico de la configuracion actual de la psiquiatria mundial, la im-
plementacion plena del Secretariado permanente de la WPA, la
continuidad de la promocidn del desarrollo profesional de los psi-
quiatras jovenes que representan el futuro de nuestra especialidad
(a través de congresos complementarios y de un consejo de psi-
quiatras jovenes —Young Psychiatrists Council); la potenciacién
de las actividades integradas de las secciones de la WPA asi como
de la comunicacion con las sociedades miembro; la mejora de la
distribucion geografica, la organizacién profesional y la calidad
académica de las reuniones cientificas; la potenciacion de la ca-
pacidad editorial y de publicacion de la WPA,; el establecimiento
de proyectos conjuntos con otras organizaciones internacionales
(como la Organizacién Mundial de la Salud) respecto a objetivos
genéricos, como la asistencia clinica individualizada y contex-
tualizada, prestando especial atencién a las regiones mas desfa-
vorecidas de todo el mundo, y la mejora y consolidacién de la si-
tuacién financierade laWPA a través de un programa de entidades
colaboradoras (Corporate Supporters program) y mediante una
planificacion econémica a largo plazo.

El nuevo plan estratégico también incluye 30 objetivos especi-
ficos correspondientes a los distintos sectores de actividad de la
WPA. Para su implementacion, los miembros de nuestro nuevo
Comité ejecutivo y de 18 zonas representativas estan elaborando
en este momento sus planes de trabajo trienales.

Para subrayar los objetivos principales de nuestro plan estra-
tégico, he propuesto personalmente el lema «Consolidacion ins-
titucional e impacto global: hacia una psiquiatria individualizada»
como la linea de trabajo para el periodo 2005-2008. Tendremos
éxito si somos capaces de trabajar juntos. En palabras del poeta
peruano César Vallejo, «hermanos, queda mucho por hacer».

World Psychiatry 2005; 3: 129
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ARTICULO ESPECIAL

El arte de la psiquiatria

SIDNEY BLOCH

Department of Psychiatry, St. Vincent’s Hospital, University of Melbourne, Australia

Indudablemente, los psiquiatras apoyan la promocién de aspectos como la empatia, la sensibilidad y la compasion, en la basqueda de una prac-
tica clinica adecuada. Sin embargo, el cultivo de lo que podria denominarse el «arte de la psiquiatria» no es sencillo, debido a que las caracte-
risticas que lo constituyen son escurridizas. La propuesta personal del autor de este articulo es la de alcanzar el objetivo de establecer un abor-
daje asistencial empéaticoy compasivo con los pacientesy sus familias mediante el otorgamiento de una importancia similar a los aspectos humanos
y cientificos, considerandolos complementarios. Los aspectos humanos, referidos especialmente a la literatura, las artes visuales, el cine y la mu-
sica, tienen mas posibilidades de favorecer un abordaje asistencial de caracter empatico cuando aparecen incluidos en el propio contexto clinico.
En este articulo se ofrecen ejemplos que demuestran la forma en que se puede alcanzar este objetivo. Si conseguimos el éxito en la aplicacién del
arte de la psiquiatria en nuestros programas educativos y como parte de un desarrollo profesional continuado, los beneficiarios de ello seran los
pacientes y sus familias. No basta con hacer votos respecto a la idoneidad del abordaje asistencial empatico y comprometido. Més que ello, de-
bemos iniciar un viaje a través del mundo maravilloso de la literatura, las artes visuales, el cine y la musica, que tiene que durar toda nuestra
vida profesional. La experiencia no s6lo sera atractiva y apasionante, sino que también enriquecera en gran medida nuestras vidas personales y

profesionales.

Palabras clave: ciencia de la psiquiatria, arte de la psiquiatria, empatia, salud mental basada en la evidencia

Es indudable que todos los psiquiatras apoyarian la iniciativa
de promover aspectos como la empatia, la sensibilidad y la com-
pasion en la busqueda de una buena practica clinica. No obstante,
un problema importante para llevar a cabo esta tarea es la difi-
cultad para definir estos términos. Por ejemplo, ¢ el problema que
se plantea es el de que el psiquiatra «posea 0 no posea estas cua-
lidades»?, ¢se pueden aprender estas cualidades? En caso afir-
mativo, ¢como? Me gustaria abordar estas cuestiones utilizando
como punto de referencia lo que podria denominarse el «arte de
la psiquiatria», definiendo el papel que desempefian los aspectos
humanos en su desarrollo.

Paraddéjicamente, el arte de la psiquiatria justifica mas que
nunca nuestra atencion si tenemos en cuenta los rapidos avances
que se han efectuado en los fundamentos cientificos de nuestra
profesiéon. Actualmente podemos escudrifiar en el cerebro y exa-
minar su funcién mediante sofisticados dispositivos técnicos y de
imagen. Estamos en condiciones de obtener una gran cantidad de
informacion respecto a la contribucién de los factores genéticos
a la enfermedad mental. Poseemos una amplia gama de medica-
mentos psicotropicos y de distintas formas de psicoterapia que
han demostrado ser eficaces en una proporciéon cada vez mayor
de pacientes. Sin embargo, sobre todo este cuadro «de color rosa»
planea una advertencia importante. Anna Freud sefialé en una
ocasion que «muchos médicos [...] no curan realmente. Quieren
saber, quieren comprender, disfrutan cuando entienden las cosas.
[...]» (1). Por supuesto, no hay nada inherentemente malo en com-
prender las cosas, pero en psiquiatria (que es posiblemente la es-
pecialidad médica mas orientada hacia la persona) la exactitud
puede tener lugar a expensas de dos de las caracteristicas que Anna
Freud subraya como los ingredientes clave de la curacion: la em-
patia y la compasion.

SALUD MENTAL BASADA EN LA EVIDENCIA:
UN ARMA DE DOBLE FILO

Como parte del proceso de comprension de los hechos, mu-
chos médicos sienten una gran atraccioén por uno de los desarro-
llos méas destacados del panorama profesional actual: la medicina
basada en la evidencia. A pesar de que la medicina basada en la
evidencia representa un avance importante, es necesario tener en
cuenta sus limitaciones e incluso sus posibles efectos perjudicia-
les. Ciertamente, s6lo deberiamos aplicar los tratamientos funda-
mentados en grados adecuados de evidencia, obtenidos tanto a
través de ensayos clinicos efectuados con asignacion aleatoria y
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control como a través de una observacion clinica consecuente.
Los tratamientos de caracter innovador también tendrian su lu-
gar, pero sélo después de su evaluacion sistematica.

En todo ello hay una ironia intrinseca. Cualquier clinico bien
documentado solo aplicaria procedimientos terapéuticos y trata-
mientos que estén bien respaldados por datos objetivos, cuanto
maés solidos mejor. Sin embargo, un elemento perturbador res-
pecto al auténtico frenesi que representa la medicina basada en la
evidencia es el hecho obvio de que, tal como ha sefialado opor-
tunamente Michael O’Donnell, «la medicina basada en la evi-
dencia se refiere a grupos de poblacién; los clinicos atienden a pa-
cientes individuales» (2). Los psiquiatras también deberian ser
mas conscientes que los profesionales de cualquier otra especia-
lidad médica de que cada individuo es Unico en términos de la in-
teraccién de sus circunstancias bioldgicas, psicolégicas y socia-
les, ademas de su vida espiritual, como sefialan algunos autores.

Martin Van der Weyden, editor del Medical Journal of Aus-
tralia y un entusiasta de la medicina basada en la evidencia, tam-
bién tiene presente los problemas que ésta conlleva cuando se la-
menta: «Casi han desaparecido los relatos referidos al arte clinico
de lamedicina, es decir, el conocimiento y la definicién de los pro-
blemas médicos a través de la experiencia acumulada con los pa-
cientes, una tradicion clinica que nos lleva retrospectivamente
hasta Osler y... hasta Hipocrates» (3). Van der Weyden bien po-
dria haber citado a Maimonides, el gran médico judio de la Edad
Media que, en su defensa de un abordaje clinico de carécter ho-
listico proclamé: «Cualquier individuo enfermo tiene sus propios
problemas. Nunca podemos decir que una enfermedad es igual a
otra. [...] El médico no debe tratar la enfermedad sino al paciente
que la sufre» (4).

EL ARTE DE LA PSIQUIATRIA

Espero que esta breve critica encuentre el apoyo del lector, de-
bido a que mi objetivo es el de promocionar el arte de la psiquia-
tria por encima de todo punto. A continuacién se analizara esta
dimensioén de la practica clinica. Mi propuesta es la de que los me-
dios a través de los cuales podemos alcanzar el objetivo de tener
una actitud empatica y compasiva con nuestros pacientesy sus fa-
milias pasan por la consideracién de los aspectos humanos y cien-
tificos a) como de igual importancia y b) como complementarios.
Esta propuesta cuenta con el apoyo de ilustres colegas.

Por ejemplo, el eminente especialista en ética norteamericano
Edmund Pellegrino ha declarado que «[...] la medicina disfruta de
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una posicioén privilegiada entre todas las disciplinas [...] como una
ciencia humana cuyas técnicas deben ser aplicadas sobre las per-
sonas [..]». Pellegrino asemeja la medicina al arte, debido a que
proporciona «un tipo de experiencia humana que la convierte en
un medio especial para comprender el mundo. [..] Aporta una sa-
biduria estética de su propio y especial objetivo, el ser humano.»
5).

Sir Kenneth Calman, una figura destacada de la medicina bri-
tanica, subraya las caracteristicas de un médico bien formado: «un
profesional que no solamente posee la capacidad, la formacion y
la experiencia clinica necesarias, sino que también puede darse
cuenta de que cada paciente es un ser humano que tiene sus pro-
pios sentimientos y pensamientos, ademas de que puede enten-
der y explicar la enfermedad y el sufrimiento» (6). La propuesta
de Calman es que las humanidades no s6lo desempefian una fun-
cioén central en la formacion de los médicos respecto a estas ca-
racteristicas, sino que «también son fundamentales para el desa-
rrollo profesional continuado».

Aun siendo loables, ambos objetivos pueden difuminarse uno
en otro si unimos la psiquiatria y las humanidades de una forma
demasiado difusa. Personalmente, considero la empatia como la
caracteristica basica compartida, debido a que estd indudable-
mente en el corazén del encuentro clinico y debido también a que
complementa la actitud cientifica consistente en desarrollary apli-
car los conocimientos de una forma objetiva y creativa.

Sorprendentemente, el vocablo empatia es nuevo en el idioma
inglés. Derivado del término griego em («en») y pathos («senti-
miento»), el término implica un proceso emocional a través del
cual nos introducimos en el mundo interno de otra personay, por
tanto, experimentamos de manera indirecta dicho mundo. Esta
actitud no se expresa porque si, sino como una forma de enten-
der con precision lo que esta experimentando la otra persona. De-
nominando al proceso mediante su término aleman mas preciso
(Einfahlung, literalmente «sentir en»), Sigmund Freud sefiala que
desempefia el papel principal en el conocimiento de aquello que
es inherentemente extrafio a nuestro yo, en otra persona (7).

Por lo tanto, amedida que escuchamos la historia que nos cuen-
tan el paciente y su familia (p. €j., el dolor de una viuda por el sui-
cidio de su marido, la lucha de un adolescente contra su adiccion
a la heroina, el sufrimiento de un superviviente del holocausto
que expresa su sentimiento de culpa por estar vivo tras el falleci-
miento de toda su familia, el tormento de un paciente con esqui-
zofrenia que lucha por apartar a los demonios que lo persiguen,
las dificultades que atraviesa una pareja para superar el diagnos-
tico de anorexia nerviosa establecido en su hija [la lista es inter-
minable]), utilizamos la empatia para intentar comprender lo que
estan sintiendo estas personas por debajo de lo que nos cuentan.
Personalmente, sugeriria que la empatia es una condicion im-
prescindible para cualquier persona que pretenda curar. El histo-
riador francés Marcel Bloch se refiere a su profesion de una forma
que es especialmente adecuada para un psiquiatra que, en un sen-
tido basico, también desempenfa el papel de historiador. Después
de todo, utilizamos expresiones como: realizar la historia clinica,
determinar la historia familiar, establecer la historia del desarro-
llo, etc. Bloch sefiala: «Cuando ya se ha dicho y hecho de todo,
una sola palabra «conocimiento» es la luz que guia nuestros es-
tudios» (8). En psiquiatria, esta luz es la empatia.

PROMOCION DE LA EMPATIA A TRAVES
DE LAS HUMANIDADES

Ahora consideraré la forma de promocionar la empatia a tra-
vés de las humanidades en todos los ambitos de formacion, desde
el estudiante hasta el licenciado y a lo largo del desarrollo profe-
sional continuado (al igual que Calman, considero que éste es un
proyecto para toda la vida). Hay varios métodos para compren-

der al otro. Por ejemplo, la adopcién de diferentes papeles o ro-
les (role-playing) es muy eficaz. No voy a olvidar facilmente la
descripcion que hizo una estudiante (que no tenia ningun tipo de
preparacién) de una paciente que le habia contado el dia anterior
su historia de una depresién posparto grave en el contexto de la
obtencion de la historia clinica. Habria jurado que la paciente era
realmente la estudiante. En efecto, mi impresion es que los estu-
diantes de medicina y los residentes de psiquiatria son muy ex-
plicitos cuando utilizan estos abordajes de tipo dramatico, lo que
hace que me pregunte si no les estamos hurtando la oportunidad
de mantener una actitud imaginativa y creativa durante su largo
periodo de formacion.

Otra estrategia es la entrevista personal con el paciente en la
que se lo anima no s6lo a expresar su historia sino también los
sentimientos que la acompafian. De nuevo, en esta situacion los
estudiantes pueden alcanzar un grado importante de competen-
cia mediante la escucha con un «tercer oido» de la narraciéon que
hace el paciente. Por ello, cuando defiendo el papel de las huma-
nidades en la promocién de una actitud empética y compasiva,
me refiero a la aportacion complementaria de estas cualidades a
los métodos de aprendizaje tradicionales.

Respecto a quién deberia promocionar los aspectos humani-
tarios, mi opinién es que el psiquiatra clinico sensible y com-
prometido con el arte de la psiquiatria esta en una posicién muy
adecuada, debido a que es intimamente consciente de los aspec-
tos de empatia y de juego de conocimiento que conlleva su tra-
bajo. Debido a esa ventaja, el psiquiatra clinico puede extraer el
material pertinente a través de la riqueza practicamente inagota-
ble de las distintas artes. Ademas, puede hacerlo junto con sus
colegas de las facultades universitarias de artes, y junto a artistas
creativos, escritores, dramaturgos, poetas, cineastas, pintores y
musicos.

Idealmente, las humanidades deberian quedar trenzadas en el
contexto clinico. El hecho de que el psiquiatra o el residente de
psiquiatria se alejen del contexto clinico para participar en un
curso de caracteristicas distintas podria ser apropiado para aque-
llos que desean refinar sus aptitudes literarias o estimular su ta-
lento de escritores, aunque no para los objetivos que se proponen
en este articulo. Estos profesionales deben ser confrontados obli-
gatoriamente con la pertinencia de la experiencia, con una men-
cion explicita de los aspectos clinicos iluminados por un relato
breve, un cuadro, una pelicula, etc.

Consideraremos a continuacion el papel que puede desempe-
fiar el cine en la exploracidn de las vidas psicolégicas de las per-
sonas. Por ejemplo, Shine (dirigida por Scott Hicks) retrata de
una manera impresionante la angustia de una familia (incluyendo
al protagonista principal, David, interpretado por el ganador de
un Oscar Geoffrey Rush, que en la accion sufre un cuadro de psi-
cosis) en la que todos los miembros luchan contra la inseguridad
que genera un padre y marido patético y tirano. La dificultad que
implica comprender todas las dramatis personae (y sus interac-
ciones) sin realizar juicios de valor se puede facilitar en gran me-
dida mediante la visualizacion de esta pelicula emocionalmente
intensa. También descubrimos la facilidad con la que el profesio-
nal supuestamente imparcial se puede poner del lado de algunos
de los miembros de la familia a costa de situarse enfrente de los
demas. La pelicula Spider (dirigida por David Cronenberg) es un
retrato extraordinario de un paciente (interpretado por Ralph
Fiennes) que sufre una enfermedad crénica y que es «liberado»
desde el hospital hacia la denominada comunidad con el Unico
resultado de experimentar su suplicio de una nueva manera, en
soledad absoluta.

Las artes visuales son especialmente propicias para el estudio
de los estados mentales, tanto a través del artista como de su cre-
acion. El pintor noruego mas célebre, Edvard Munch, representa
un buen ejemplo de la interaccion entre la vida interna del artista
y lo que se refleja en sus lienzos. Al contemplar una serie de sus
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cuadros, pronto notamos un aspecto conmovedor que impregna
su trabajo: los sentimientos de melancolia, pérdida y soledad.

También podemos aprovechar la oportunidad de estudiar las
pinturas y dibujos que realizan los pacientes a lo largo de su en-
fermedad y de su rehabilitacién, con objeto de comprobar hasta
qué punto estas obras arrojan luz sobre su mundo interno. La con-
templacion de lo que «estd bajo la superficie» es un método in-
comparable para conocer una amplia gama de reacciones psico-
l6gicas y llegar hasta su parte central.

No es sorprendente que la mayor parte de los clinicos que uti-
lizan las humanidades en su trabajo asistencial o docente con el
objetivo de optimizar el arte de la psiquiatria elijan la literatura
como su fuente principal. Después de todo, los psiquiatras utili-
zamos principalmente las palabras para relacionarnos con nues-
tros pacientes y confiamos en su testimonio verbal al obtener la
historia clinica. Consideremos una de estas historias clinicas:

Uno de tres hijos, John, se convirtié en un joven inteligente y
sociable. Atraido por el mundo juridico, hizo la carrera de dere-
cho y consiguié un trabajo satisfactorio. Cumplié sus obligacio-
nes con una precisién y honestidad de las que se podia sentir or-
gulloso. Fuera de su profesién era una persona amigable y
bondadosa, aunque con algunos toques de vanidad. Tras haber
servido a su empresa de manera impecable durante cinco afios, se
le ofrecié un mejor puesto de trabajo. Sus nuevas tareas profesio-
nales eran mas interesantes y reveladoras.

Se trasladé a una ciudad nueva y agradable en la que conoci6
a su futura esposa, una chica atractiva perteneciente al mundo en
el que él se movia. Se casaron al poco tiempo. Lamentablemente,
durante los primeros meses del embarazo de su esposa la relacion
entre ambos se hizo dificil debido a que ella encontraba defectos
en todo. Tras el parto aparecieran nuevos problemas en forma de
enfermedades tanto en la madre como en el nifio, algunas reales
y otras aparentemente imaginadas. A medida que la esposa em-
pezd aadoptar una actitud cada vez mas displicente, John se volcé
progresivamente hacia su trabajo, volviéndose mas ambicioso que
antes. El resultado fue una nueva promocién laboral. Mientras
tanto, el matrimonio tuvo mas hijos pero la esposa presentaba un
temperamento cada vez peor. La mayor parte de las conversacio-
nes terminaban en peleas.

Pasamos ahora a la época en la que el matrimonio cumpli6é 17
afios, en un momento en el que John alcanzé un éxito inesperado.
Fue promovido a un puesto de alto rango que le atrajo una estima
considerable. Estaba completamente satisfecho. El matrimonio tam-
bién habia mejorado en aquella época y la familia vivia en una ciu-
dad grande y agradable. Sin embargo, esta época feliz se interrum-
pi6 cuando John resbalé en una escalera. Presentd sélo un
traumatismo leve y el dolor desapareci6 al poco tiempo. Volvié a sen-
tirse brillante y satisfecho. Ademas, se felicitaba por la fortuna que
habia tenido con su preparacion fisica. Otro hombre que se hubiera
caido como él se podria haber matado. Asi, dejando al margen cual-
quier preocupacion por esta lesion, se sentia de buen humor.

Sin embargo, las molestias en el lado izquierdo persistieron e
incluso empeoraron. A esto se afiadié la aparicion de ideas ex-
trafias y de una irritabilidad creciente. Se intensificaron las dis-
cusiones entre marido y mujer. En ocasiones, John alcanzaba tal
estado de furia que su esposa comenzé a compadecerse de si
mismay asentir exasperacion por su marido. En una ocasion, ella
insistio en que acudieran a un médico. El médico indicé la nece-
sidad de realizar varias pruebas. A John no le importaba mucho
la jerga que utilizaba el médico, pero le preocupaba en gran me-
dida su indiferencia por lo que él consideraba la cuestién clave:
¢el caso era grave o no lo era? De vuelta a casa, John intent6 tra-
ducir las frases oscuras del médico en un lenguaje sencillo y con-
siderd que la clave estaba en la respuesta a las preguntas siguien-
tes: «¢,mi enfermedad es grave?, ¢es muy grave?, ¢0 es que no hay
mucho de qué preocuparse?» A John le parecia que el médico ha-
bia dicho que «era muy grave».
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Sigui6 las indicaciones del médico. Obedeci6 sus 6rdenes de
manera diligente y se sintié bien al hacerlo. Sin embargo, el do-
lor no disminuyd. John hizo todo lo posible para forzarse a pen-
sar que estaba mejor. Podia mantener esta actitud mientras no hu-
biera nada que le causara agitacion. Sin embargo, con motivo de
alguna discusion con su esposa, algun problema en el trabajo o
cualquier otro contratiempo, mostraba una gran sensibilidad
frente a su enfermedad médica. Tras consultar a otro médico, John
considerd que se estaba deteriorando y, ademas, a una gran velo-
cidad.

Después, consulté a un médico célebre que ofreci6 la misma
informacion que el primer médico, lo cual hizo aumentar los te-
mores de John. Un amigo de un amigo establecié un diagnéstico
diferente de la enfermedad; aparecieron mas dudas. Un homeo-
pata contemplé la enfermedad de otra manera y prescribié una
medicina que John tomo en secreto. Dado que no se sentia bien
y que habia perdido su fe en todo tipo de tratamientos, John se
sinti6 cada vez mas desalentado. A medida que transcurria el
tiempo, le parecia estar al borde de un abismo y que no habia na-
die que lo pudiera comprender.

Una noche, mientras intentaba dormirse, toda su experiencia
se le present6é con un enfoque diferente. Ya no era una cuestion
de que este u otro érgano estuvieran enfermos sino que era una
cuestion de vida o muerte. La vida estaba alli, se estaba acabando
y él no podia hacer nada para evitarlo. Comprendié que no habia
nadie, excepto él mismo, que se diera cuenta de que se estaba mu-
riendo; sélo era una cuestion de semanas, quizé incluso de dias.
Anteriormente habia luz, ahora todo era oscuridad. Estaba re-
sentido contra todos los que lo rodeaban; su muerte les daba igual,
pero ellos también moririan. Quiza él se iria primero, pero los de-
mas lo seguirian y tendrian el mismo final.

Después, John pensé que, efectivamente, se estaba muriendo
y comenzé a sentirse continuamente desesperado. Dormia muy
mal. Recibia tratamiento continuo con morfina. Todos los ali-
mentos le sabian mal. Entré en una profunda depresién. Lo que
més lo atormentaba era el hecho de que se sentia engafiado, por-
que pensaba que simplemente tenia una enfermedad que sélo re-
queria el tratamiento adecuado, con lo cual volveria a sentirse
bien. Este engafio lo torturaba. Otra cosa que lo heria profunda-
mente era que nadie sentia compasién por él, y él queria ser com-
padecido. De la mayor parte de las personas esperaba que alguna
lo confortara, tal como se hace con un nifio enfermo.

La consultaa un nuevo especialista renombrado introdujo sen-
timientos renovados de temor y esperanza. Este médico no pudo
confirmar nada, pero sefial6 la posibilidad de recuperacion. Sin
embargo, este rayo de esperanza duré poco tiempo. La misma ha-
bitacion, los cuadros, las cortinas, el papel de la pared y los en-
vases de las medicinas estaban todos alli, junto a su cuerpo su-
friente. Ahora sentia desesperanza y soledad y sélo podia pensar
en la crueldad de Dios, incluso en su ausencia.

Al poco tiempo, la morfina dejé de producir su efecto analgé-
sico y el dolor se hizo insoportable. Tras tres dias atroces, su hijo
(un nifio pequefio) entré en la habitacion y encontré a su padre
gritando lastimeramente. John miré a su hijo y sintié pena por él.
Pensé que seria mejor para su familia que él muriera. Subitamente,
se dio cuenta de qué era lo que lo habia estado oprimiendo: sen-
tia pena por su familia y no queria seguir haciéndole dafio, de ma-
nera que debia liberar a ellos y a si mismo de este sufrimiento.

Recordaba su acostumbrado temor a la muerte, pero ahora no
lo sentia. En vez de la muerte veia una luz. Todo ello le ocurri6
en un solo instante. Para los presentes, su agonia todavia conti-
nud durante varias horas. Algo le raspaba la garganta, su cuerpo
demacrado presentaba sacudidas y cada vez suspiraba con menos
frecuencia. «jSe acabd!», susurré alguien. John escucho estas pa-
labras y las repiti6 en su alma. «La muerte es el final», se dijo a si
mismo. Elimind algo de saliva, se interrumpi6é en medio de una
respiracion, estird los brazos y fallecio.
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Los lectores que conozcan la historia breve de Tolstoy (9) The
death of Ivan llych ya se habran dado cuenta de que John pro-
cede de la imaginacion de este gran novelista. The death of lvan
llych es un reconocido ejemplo de la experiencia del enfrenta-
miento con la muerte, repleto de percepciones psicoldégicas y fi-
losoficas cuyo significado no ha sido generalmente abordado.
Ningun lector puede dejar de quedar conmocionado por la acti-
tud inicial de llych de alejamiento ansioso de la amenaza de
muerte, por su desesperacién posterior y por su aceptacion final.
Esta historia abre el camino para considerar la forma con la que
nos debemos enfrentar a las personas que sufren una enferme-
dad grave. También muestra de manera gréfica las dificultades de
una familia gravemente disfuncional para enfrentar la pérdida.
Este ultimo aspecto ha demostrado ser indispensable en nuestros
esfuerzos para establecer una actitud de empatia con el senti-
miento anticipado de duelo de la familia y para disefiar alguna
forma de terapia familiar que ayude a los familiares en su sufri-
miento (10).

Teniendo presente a Tolstoi, podemos volver a nuestra cues-
tion principal de promocion del papel que desempefian las hu-
manidades en psiquiatria a través de la literatura. En la produc-
cion literaria existe un infinito cuerpo de escritos. Ellos pueden
agruparse en dos categorias fundamentales. La primera de ellas es
la constituida por las novelas, los relatos breves, las obras dra-
maticas y los poemas de los escritores y poetas de gran talento.
Shakespeare es posiblemente el «psiclogo» mas perspicaz de to-
dos los tiempos. Hamlet, el rey Lear, Macbeth y Lady Macbeth,
Shylock y docenas de otros personajes revelan las distintas caras
de la motivacién y los conflictos humanos. En épocas mas re-
cientes, la familia Loman de la obra Death of a salesman de Art-
hur Miller y la familia Tyrone de la obra Long day’s journey into
night de Eugene O’Neil son piezas maestras para mostrar la com-
plejidad y la tragedia que viven las familias gravemente disfun-
cionales.

La segunda categoria de la literatura, que podriamos denomi-
nar adecuadamente «testimonial» en el sentido de que los auto-
res comparten sus experiencias personales con la enfermedad, ha
mostrado en los Ultimos afios una expansion enorme. Las perso-
nas que sufren una enfermedad y que son capaces de comunicar
la naturaleza de su experiencia generalmente lo hacen con una
tremenda honestidad. Por ejemplo, Darkness visible es una obra
valiente escrita por el novelista William Styron (11) acerca de su
sufrimiento con la depresién y el suicidio. An unquiet mind es
una obra de Kay Redfield Jamison que incluye un conjunto de re-
velaciones de caracter vivido acerca de las vicisitudes de su lucha
contra la enfermedad maniaco-depresiva (12). La historiadora de
Melbourne Inga Clendinnen (13), en su aclamada autobiografia
Tiger’s eye, introduce en la narrativa un relato emocionalmente
evocador de su lucha por sobrevivir a una enfermedad mortal y al
trasplante hepético.

La literatura de caracter testimonial también incluye las ob-
servaciones, las percepciones y los encuentros personales de los
familiares de los pacientes que sufren una enfermedad mental. La
obra Tell me I’'m here, de la periodista australiana Anne Deveson
(14), es un relato de la vida de familia en la que uno de sus com-
ponentes sufre los estragos de la esquizofrenia, y representa un re-
lato insuperable de los efectos tragicos que tiene sobre sus seres
queridos la enfermedad incurable de uno de los hijos. Romulus,
my father es una inspirada autobiografia escrita por el fil6sofo
Raimond Gaita (15), de un caracter igualmente conmovedor.

La poesia es otra forma de apreciar la experiencia de la enfer-
medad mental. Sandy Jeffs, una poetisa ganadora de varios pre-
mios y que luché a brazo partido contra la esquizofrenia durante
mas de 25 afios, posee el talento suficiente para compartir la sen-
sacion de estar atrapada en el torbellino de una psicosis. Uno de
sus poemas se titula adecuadamente Psychotic episode (Episodio
psicético) (v. tabla 1) (16).

EL ABORDAIJE PSICOBIOGRAFICO

Se puede ofrecer un contraargumento al hecho de recurrir a los
grandes escritores o a la literatura de caracter testimonial. La ma-
yor parte de los psiquiatras estamos intrigados por las propias his-
torias de los pacientes. Lo Unico que tenemos que hacer es dedi-
car tiempo a escucharlos. La tradicion de ahondar en los aspectos
psicobiograficos es muy rica y llega retrospectivamente hasta una
figura prominente de la psiquiatria norteamericana, Adolf Meyer.
Tal como sefala Meyer: «Estudiamos la biografia y la historia vi-
tal de los pacientes, los recursos de adaptacién y el desarrollo vi-
tal que conduce al éxito o al fracaso. [...] Existe una gran diferen-
cia entre la historia que nos ofrece el paciente y lo estudiado [...]
por los médicos bien formados [...], y la informacion extraida por
el investigador de mente estadistica o por el médico que no quiere
hablar mas que de [...] bioquimicay secrecionesinternas[...].» (17).

Otro decano de la psiquiatria norteamericana, John Nemiah,
adoptd una postura similar y forjé el vinculo entre el paciente como
persona que cuenta su historia y el médico como persona que lo es-
cucha con una actitud empatica: «El sujeto de la observacion (el ser
humano vivo y que sufre su propia experiencia) es el que debe defi-
nir los métodos de observacion. Estos métodos se aplican en el con-
texto de una relacién humana entre el paciente y nosotros mismos,
una relacion que nos hace introducir profundamente en la vida del
paciente y en la que debemos presentar un sentimiento de empatia
respecto a sus experiencias.» (18). Nemiah ilustra de manera gréafica
su posicion mediante el relato de la historia de una de sus pacientes,
Grace Carbone. Lo hace de unamaneratan cautivadora que se acerca
aun logrado trabajo literario (recuerda, en efecto, las historias de ca-
sos presentadas por Freud). En esta revision «de un vistazo panora-
mico de mi vida», Grace aparece plenamente viva. Ya no es un caso
ni un diagnéstico, sino una persona con una historia que estimula
nuestra curiosidad para aprender méas acerca de su mundo interno y
de nuestra motivacion para aliviar sus sufrimientos.

Por todo ello, podemos plantear la cuestion: ¢por qué acudir
a la literatura «externa» cuando podemos crear la nuestra propia
atendiendo de manera receptiva las historias que nos cuentan los
pacientes? La respuesta es obvia si consideramos la pregunta a la
luz de los argumentos planteados inicialmente. La dimensién
cientifica de la psiquiatria nos enfrenta de manera constante a los
«hechos», las normas estadisticas y los criterios diagndsticos. Por
otra parte, el conocimiento de la literatura clasica y la literatura
testimonial (asi como de otras formas de expresion artistica) nos

Tabla 1 El poema Episodio psicético de Sandy Jeffs

Cuando soplé el viento estremecedor y helado,

me senti transportada,

a un mundo del que no sabia nada,

a un espacio

para el que nunca me habia preparado

a pesar de que me habian hablado de él.

Cali, cai y cal,

hasta llegar a un abismo

repleto de espectros y fantasmas

que apresaron mi confiado ser.

No habia lugar para la racionalidad,

solo el caos sobre el caos sobre el caos,

y un rio de aguas turbulentas

flanqueado a cada lado por grandes [g6ticas] montafias de angustia.
Me senti inmersa en algo

mas profundo que un gran agujero negro,

del cual no podria salir

hasta que la niebla fuera disipada

por toda suerte de procesos que actuaban sobre mi angustiado,
perturbado ser.

Sin embargo, cuando el viento sopl6 sobre mi cara de cartén,
senti un escalofrio que congel6 mi fuerza vital para siempre.
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ayudara a alcanzar lo que constituye, como sefialan Meyer y Ne-
miah, el fundamento de la relacién psiquiatra-paciente: estable-
cer contacto con el ser humano que tiene su propia vida y sus ex-
periencias. La conclusion es que debemos siempre tener en cuenta
la complementariedad entre ciencia y arte, tratando de obtener,
en cada caso, los datos mas pertinentes y relevantes.

CONCLUSION

En este articulo se introduce la idoneidad de la aplicacién de los
aspectos humanitarios a la practica de la psiquiatria. Si lo consi-
guiéramos, creo que el arte de nuestra disciplina se potenciaria en
gran medida, con los correspondientes efectos beneficiosos tanto
para los pacientes como para sus familias. He subrayado que la em-
patia es el aspecto clave que debemos fomentar en nosotros mis-
mos. Sin embargo, uno no puede decir simplemente: «\Voy a ser em-
patico». Mas que eso, debemos viajar através del maravilloso mundo
de la literatura, de las artes visuales, el cine y la musica. Este viaje
no solo ser atractivo e interesante en si mismo, sino que también
enriguecera nuestras vidas personales y profesionales. jBuen viaje!
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ARTICULO ESPECIAL

;De qué manera pueden contribuir las intervenciones
sobre salud mental a la lucha global frente al VIH/SIDA?

FrRANCINE COURNOS, KAREN McKINNON, MILTON WAINBERG

New York State Psychiatric Institute, New York, USA

La salud mental constituye un componente esencial de las iniciativas que se estan llevando a cabo en todo el mundo para contener la propaga-
cion de la infeccion causada por el VIH y para el tratamiento de las personas que ya han sido infectadas o afectadas por el virus. Este articulo
describe la integracion de los abordajes de salud mental en las estrategias de prevencién primaria y secundaria dirigidas hacia los grupos de po-
blacién vulnerables, la identificacion y el tratamiento de los trastornos psiquiatricos que incrementan el riesgo de sufrir infeccion porel VIH y el
diagnéstico y el tratamiento de las manifestaciones neuropsiquiatricas de la infeccién por el VIH.

Palabras clave: infecciéon por el VIH, intervenciones de salud mental, prevencién

Las intervenciones de salud mental son clave en lainiciativa mun-
dial para controlar la diseminacién del virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) y para tratar a los pacientes que ya han sufrido
infeccidn o han sido afectados por el virus. La pandemia del sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se ha diseminado
hasta todos los rincones del mundo, de manera que en la actuali-
dad hay aproximadamente 40 millones de personas que viven con
la infeccion por el VIH (1). Dado que se ha estimado que cada dia
se producen 14.000 nuevas infecciones, y que las estimaciones re-
lativas a la aparicion de una vacuna de eficacia Unicamente parcial
hablan de al menos un periodo de 10 afios, incluso las predicciones
mas optimistas respecto a las mejoras en el acceso al tratamiento an-
tirretrovirico indican que éstas no van a ser suficientes para la ne-
cesidad mundial, cada vez mayor, de dicho tratamiento. Este s6lo
sera asequible y sostenible en la medida que permita reducir el nd-
mero de nuevas infecciones. Por lo tanto, los programas de preven-
cién dirigidos hacia los comportamientos sexuales y de uso de dro-
gas que facilitan la transmisién del VIH deben ser eficaces y deben
tener una prioridad maxima, mientras que el tratamiento de las en-
fermedades mentales asociadas a la trasmision del VIH, al mal pro-
nostico de la enfermedad y al escaso grado de cumplimiento de los
regimenes terapéuticos con medicamentos antirretroviricos (ademas
del tratamiento de los cuadros de adiccion y depresion) se debe apli-
car en una escala masiva.

La inversién global cada vez mayor en nuevas iniciativas de
prevencién y asistencia respecto a la infeccion por el VIH (1)
brinda una oportunidad para integrar los abordajes de salud men-
tal en estos nuevos programas. A pesar de que es una pandemia,
el SIDA se manifiesta en forma de brotes epidémicos que son he-
terogéneos en cuanto a su intensidad, velocidad de progresion e
impacto. Por lo tanto, es necesario desarrollar estrategias pre-
ventivas, terapéuticas, asistenciales y dirigidas hacia la reduccion
del impacto de la enfermedad, que sean localmente apropiadas
(2), utilizando paraello lainformacién proporcionada por los pro-
fesionales de la salud mental. Los psiquiatras y otros profesiona-
les de la salud mental pueden desempefiar multiples funciones en
la prevencioén y el tratamiento de la infeccion por el VIH. Pueden
diagnosticar y tratar los cuadros de trastornos psiquiatricos y de
trastornos relacionados con sustancias que —a su vez— se aso-
cian a comportamientos de riesgo respecto al VIH, con objeto de
reducir este riesgo; pueden efectuar el diagnéstico diferencial y el
tratamiento de los trastornos psiquiatricos que aparecen simulta-
neamente a la infeccién por el VIH; pueden incrementar el grado
de cumplimiento de los tratamientos médicos, psiquiatricos y de
cuadros de abuso de sustancias, y pueden ayudar al abordaje de
los problemas psicosociales asociados a la enfermedad, como la
divulgacion de la positividad para el VIH, la adaptacion al diag-
nostico y a la enfermedad causada por el VIH y el acceso a servi-
cios concretos, como los de asistencia econémica y mejoramiento
de la vivienda.

En este articulo se describe el impacto de lapandemia VIH/SIDA
en la poblacién vulnerable de todo el mundo, se subrayan los as-
pectos mas destacados de la salud mental respecto a la pandemia, y
se exponen las estrategias clinicas y terapéuticas esenciales para el
establecimiento del diagndstico y el tratamiento de los problemas
de salud mental asociados a la enfermedad relacionada con el VIH;
finalmente, se expone la aplicacién genérica de los conceptos de sa-
lud mental para la modificacion de los comportamientos que sos-
tienen la epidemia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA PANDEMIA POR EL VIH/SIDA
Y GRUPOS DE POBLACION VULNERABLES

La iniciativa mundialmente adoptada para reducir las conse-
cuencias de la infeccion por el VIH/SIDA implica el aislamiento de
los brotes epidémicos concentrados, para evitar que se conviertan
en una pandemia que afecte a la poblacion general. La Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) define un brote epidémico con-
centrado como una situacion en la que un subgrupo de la poblacién
muestra una tasa de infeccion por el VIH superior al 5%, con
una tasa de infeccion por el VIH en las mujeres embarazadas infe-
rior al 1 %.

El impacto de una epidemia generalizada es méas obvio en los pai-
ses de Africa Subsahariana. De los 25 paises en los que la preva-
lencia de infeccion por el VIH es mayor (entre el 5y el 39 % de los
adultos de 15-49 afios de edad), 24 se localizan en Africa Subsaha-
riana. Aproximadamente, las dos terceras partes de las personas que
sufren infeccién por el VIH viven en esta region geografica (1); el
ndmero de personas que sufren una infeccion nueva por VIH es si-
milar al de personas que fallecen debido al SIDA, y hasta el mo-
mento no hay signos de una disminucién global o nacional de la in-
cidencia en la mayor parte de los paises afectados de Africa del Sur.

La epidemia por el VIH también se ha generalizado en la zona
del Caribe, cuya prevalencia de infeccién por el VIH es la segun-
da del mundo y supera el 2 % en cinco paises. Haiti es el pais de la
zona del Caribe en el que vive un mayor nimero de personas con
infeccién por el VIH, con una prevalencia estimada de casi el 6 %
entre las personas de 15-49 afios de edad (1), seguido de Jamaicay
de Guyana. En América Latina hay dos paises, Guatemala y Hon-
duras, que también presentan situaciones de epidemia generalizada.

Estas epidemias generalizadas muestran caracteristicas variables,
pero se deben principalmente a la transmisién heterosexual; no obs-
tante, las practicas homosexuales (fuertemente estigmatizadas e ile-
gales en algunos paises), el turismo sexual y la drogadiccién me-
diante inyeccion causan un numero significativo de casos y son
précticas que siguen siendo estimadas de manera insuficiente por
los sistemas de vigilancia de salud publica locales, a consecuencia
de la privacion de los derechos sociales que sufren los individuos
que realizan estas practicas.
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En algunos paises no se ha producido una epidemia generalizada
por VIH a pesar de que en su interior hay regiones en los que la epi-
demia si esta generalizada: algunas areas de China en las que se re-
alizaron préacticas inseguras de donacion de sangre; algunas partes
de India con una gran prevalencia de drogadicciéon mediante in-
yeccion; diversas regiones de Brasil con una elevada poblacion de
varones que tienen relaciones sexuales con varones (VVSV); diversas
zonas de Myanmar y del sur de Tailandia en las que la infeccion por
el VIH entre las mujeres embarazadas supera el 2 %, y algunas areas
urbanas de Europa Oriental, como San Petersburgo (Federacion
Rusa) y Odessa (Ucrania) (1).

Los datos de vigilancia epidemiolégica existentes en la mayor
parte de los paises se refieren todavia a las situaciones de epidemia
concentrada (1). Aunque haexistido un movimiento correcto de ale-
jamiento respecto al concepto de grupos de riesgo, dado que la re-
alizacion de préacticas sexuales no protegidas y los comportamien-
tos de uso de drogas y sustancias hacen que cualquier persona
presente riesgo de infeccién por el VIH, sigue siendo cierto no obs-
tante que en la mayor parte de los paises los brotes epidémicos ac-
tuales se siguen concentrando en grupos de poblacién vulnerables.
Desde un punto de vista histérico, el VIH inicia su propagacién en
tres grupos vulnerables: los drogadictos mediante inyeccion (DMI),
los VSV y las personas que ejercen la prostitucion. La contencion
de la epidemia mientras permanece concentrada todavia en estos
grupos de poblacién es clave para prevenir su propagacion hacia la
poblacion general.

Drogadictos mediante inyeccion

La drogadicciéon mediante inyeccioén utilizando equipos no este-
rilizados es una puerta abierta hacia el desastre sanitario publico.
Esta es la via predominante de transmision del VIH en muchos pa-
ises, tanto desarrollados como en vias de desarrollo, en los que exis-
ten brotes epidémicos concentrados. En Europa Occidental persiste
una epidemia concentrada de infeccién por el VIH en la que los
DMI constituyen el grupo principal de transmision del virus (1). La
epidemia que afecta a Europa Oriental es mas reciente, pero tiene
una relacién incluso més directa con la drogadiccién mediante in-
yeccion. Por ejemplo, en la Federacién Rusa hay entre 1,5y 3 mi-
llones de personas que utilizan drogas mediante inyeccion, lo que
representa el 1-2 % de toda la poblacion. Muchas de estas personas
realizan el consumo de drogas mediante inyeccion y sufren la in-
feccion cuando todavia permanecen en la adolescencia; dado que
también son sexualmente activas, implican un riesgo para la pobla-
cién general, y la transmision heterosexual representa la causa de
una proporcion espectacularmente creciente de las infecciones nue-
vas (1). Més del 50 % de los casos de SIDA originados por contacto
heterosexual en Europa Oriental afecta a personas que tienen un
companiero sexual que es un DMI. En China, donde vive el 22 % de
la poblaciéon mundial, la drogadiccion mediante inyeccion también
es la forma mas comun de transmision del VIH, un mecanismo de
transmisién que también es importante en diversas regiones de mu-
chos otros paises de América del Norte, América Latina, Asia Orien-
tal (incluyendo India) y Oriente Medio (1).

La prevalencia de la drogadiccién en los DMI representa el vin-
culo més obvio entre los trastornos psiquiatricos y la trasmision del
VIH. Ademas, los trastornos relacionados con el uso de sustancias
son frecuentemente comaorbidos con otros trastornos psiquiétricos
(p. €j., trastorno bipolar, depresion, trastornos psicéticos, trastornos
de ansiedad, trastorno limite de la personalidad y trastorno de la
personalidad antisocial). Por otra parte, el alcoholismo y otros tras-
tornos relacionados con el uso de sustancias se asocian fuertemente
al incremento de las préacticas sexuales de riesgo respecto a la in-
feccién por el VIH. En muchos paises, el alcoholismo y otros tras-
tornos relacionados con el uso de sustancias no son tratados me-
diante abordajes terapéuticos eficaces e, incluso, son desatendidos
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o criminalizados (1). Aunque no constituyen el medio 6ptimo, las
prisiones podrian representar la puerta de entrada para los trata-
mientos con farmacos antirretroviricos y los tratamientos mediante
medicamentos de sustitucion.

Varones que tienen relaciones sexuales con varones

En este grupo se incluye a los varones de distintas identidades y
contextos sociales que mantienen relaciones sexuales con otros va-
rones. La homofobia generalizada proporciona un clima ideal para
la propagacioén del VIH, al alejar a los VSV de la informacion, los
servicios y la seguridad que necesitan para protegerse a si mismos y
a los demas frente al VIH. En muchas partes del mundo, las medi-
das de vigilancia, prevencion y tratamiento estan dificultadas por el
estigma y el secreto que rodean al comportamiento sexual con per-
sonas del mismo sexo. Posiblemente, este estigma también contri-
buye a las elevadas tasas de cuadros de abuso del alcohol y de de-
presién que se han documentado en algunos paises (3), lo que
potencia todavia mas la epidemia y crea barreras adicionales a la
asistencia. Algunos varones realizan practicas sexuales con otros va-
rones sin reconocerse como homosexuales o bisexuales, de manera
que rechazan los mensajes de prevencion dirigidos hacia la comu-
nidad homosexual.

En los paises desarrollados en los que existen sistemas de vigi-
lancia epidemioldgica adecuados, los VSV representan uno de los
primeros grupos que debe ser identificado como altamente afectado
por la epidemia del VIH. Por ejemplo, en Estados Unidos los VSV
constituyeron el grupo de acceso mas dificil en las fases iniciales de
la epidemia, y los comportamientos sexuales no protegidos entre los
VSV siguen siendo la via principal de transmisién del VIH (4). En
el segundo pais mas poblado del mundo, India, un estudio basado
en encuestas domiciliarias revelé que el 6 % de los varones mante-
nia relaciones sexuales con varones, mientras que en otro estudio
se observo que el 57 % de los VSV estaban casados con mujeres (5).
En estas condiciones, el potencial de transmision del VIH entre los
VSV y desde los VSV a la poblacion general es muy elevado.

Los VSV pueden no ser conscientes de su propia infeccion por
el VIH, tanto si se reconocen como homosexuales como si no lo ha-
cen. Por ejemplo, en Buenos Aires (Argentina) sélo uno de cada
siete VSV con positividad para el VIH conocia esta positividad (6).
De la misma manera, en Beijing (China), aproximadamente el 3 %
de los VSV presentd infeccion por el VIH y casi la totalidad de és-
tos desconocia su situacion serolégica (7). Datos recientes obteni-
dos en ciudades importantes de Europa, Australia, Canada y Esta-
dos Unidos indican que la prevalencia de los comportamientos
sexuales de riesgo y las tasas de infeccion por el VIH estan aumen-
tando entre los VSV (4); estas tendencias representan tanto un re-
surgimiento de la infeccién entre los VSV de mayor edad como una
despreocupacion por la reduccion del riesgo entre los VSV mas j6-
venes. A pesar de ello, en Estados Unidos los VSV tienen menos
probabilidades que los varones y mujeres heterosexuales de recibir
intervenciones de caracter preventivo, y solamente el 10 % de los
estudios de prevencion del VIH efectuados en Estados Unidos se
ha centrado sobre los VSV (8).

Personas que ejercen la prostitucion

El trabajo sexual comercial o prostitucion, tanto si es legal como
ilegal, representa una actividad de intercambio econémico en la cual
se compran diversas actividades sexuales especificas. Hay numero-
sos factores sociales y econdmicos asociados a la prostitucién, como
la pobreza extrema, el analfabetismo y las situaciones de violencia
no abordadas (e incluso consentidas) frente a las mujeres y los VSV.
Entre los trabajadores sexuales masculinos y femeninos son fre-
cuentes los antecedentes de abuso sexual infantil, y el tréfico de per-
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sonasy otras formas de explotacién causan indudablemente un trau-
matismo psicoldgico grave entre las mujeres que son obligadas al
trabajo sexual (1).

A pesar de que los estudios de investigacion sobre la salud men-
tal de los trabajadores sexuales son limitados, en algunos de ellos se
ha demostrado que los trabajadores sexuales de ambos sexos mues-
tran tasas elevadas de trastornos psiquiatricos en comparacion con
los controles de caracteristicas demograficas similares (9, 10), si bien
en estos estudios no se ha podido establecer si los trastornos ante-
ceden a las practicas de comercio sexual o representan una conse-
cuencia de ellas.

En varios estudios se ha observado que entre los trabajadores se-
xuales la enfermedad mental se asocia a una prevalencia mayor de
infeccion por el VIH y a tasas mas bajas de utilizacion del preser-
vativo. En un estudio efectuado en Puerto Rico (11) los trabajado-
res sexuales con una incidencia elevada de sintomas depresivos pre-
sentaron una tasa de infeccién por el VIH del 70 %, mientras que
en los que presentaban una incidencia baja de sintomas depresivos
la tasa de infeccién por el VIH era del 30 %. Esta diferencia no pa-
rece ser una consecuencia de la propia infeccién por el VIH, dado
gue los sintomas depresivos fueron independientes de dicha infec-
cion.

Las circunstancias en las que se desenvuelven los trabajadores
sexuales pueden influir de manera significativa en el hecho de que
adopten precauciones de seguridad, incluyendo las necesarias para
impedir la infeccion por el VIH. Muchos trabajadores sexuales ca-
recen de informacién o bien reciben informacién errénea respecto
a las funciones corporales normales y no tienen posibilidades de ac-
ceso a informacion respecto a los servicios sanitarios, a las infec-
ciones de transmision sexual o causadas por el VIH, a la drogadic-
ciény a otros problemas de salud. El sexo comercial sigue siendo el
motor principal de la epidemia por VIH en Africa Occidental y en
diversas partes de India. Las intervenciones preventivas estructura-
les centradas sobre los trabajadores sexuales comerciales han dado
buenos resultados respecto a la reduccién de la prevalencia y la in-
cidencia de la infeccion por el VIH en aquellas zonas donde se han
implementado (12). En los paises en los que acttan trabajadores se-
xuales legales e ilegales, la prevalencia de infeccién por el VIH en-
tre los primeros es considerablemente menor, lo que indica que en
este grupo hay una facilidad mayor para la implementacién de in-
tervenciones de caracter preventivo.

Solapamiento entre los grupos de poblacion vulnerables

El denominador comin que presentan estos tres grupos de po-
blacién vulnerables es su apartamiento de la cultura dominante, con
las consecuencias correspondientes del estigma, el separatismo u
ocultamiento, y las barreras para el acceso a los recursos, todo lo
cual hace que sea dificil la aplicacion de iniciativas de prevencion.
La OMS ha estimado que el porcentaje de DMI que tiene acceso a
los servicios preventivos esenciales es inferior al 5 %, mientras que
la cifra correspondiente entre los trabajadores sexuales y los VSV es
de aproximadamente el 10-20 % (1). Es evidente que hay una va-
riabilidad tremenda dentro de los grupos vulnerables, en los que
pueden existir subgrupos que no estan recibiendo las intervencio-
nes dirigidas especificamente a la solucién de sus necesidades o al
abordaje de los contextos culturales especificos en los que tienen lu-
gar las practicas de riesgo. Por ejemplo, los VSV afroamericanos que
residen en Estados Unidos muestran tasas mayores de infeccién por
el VIH que los VSV pertenecientes a otras minorias étnicas, mien-
tras que los VSV afroamericanos jovenes son los que presentan ta-
sas de infeccion mayores.

A pesar de que en este articulo se han expuesto los grupos vul-
nerables como si fueran grupos de poblacién bien definidos, un in-
dividuo puede pertenecer simultanea o sucesivamente a mas de un
grupo vulnerable. La adiccién a drogas puede dar lugar al ejercicio

de la prostitucioén para el intercambio de sexo por drogas o por di-
nero para laadquisicion de drogas. En algunas partes del mundo las
tasas de drogadiccion mayores se observan entre las personas que
ejercen la prostitucion (1). Un ejemplo es el de San Petersburgo
(Rusia), en donde el 81 % de los trabajadores sexuales encuestados
sefiald que se inyectaba drogas al menos una vez al dia (el 65 % con
equipos de inyeccion no estériles); el 48 % de los trabajadores se-
xuales encuestados presentaba positividad para el VIH (1). En un
estudio realizado sobre prostitutas de la ciudad de Ho Chi Minh
(Vietnam) que se inyectaban drogas se observaron tasas similares de
infeccién por el VIH. En un estudio efectuado en Puerto Rico se ob-
servé que el 47 % de las prostitutas se inyectaba drogasy que el 70 %
de estas Ultimas presentaba positividad para el VIH (11).

El VIH se propaga desde los grupos de poblacion histéricamente
vulnerables hacia la poblacion general principalmente a través de
los contactos sexuales realizados sin proteccion. Por ejemplo, la
compra de servicios sexuales por parte de varones constituye una
practica comun en los paises asiaticos, y diversos estudios han mos-
trado que aproximadamente el 5-10 % de los varones acepta pagar
mas dinero por la realizacion de précticas sexuales sin preservativo
(1). A menudo, estos varones estan casados con mujeres o tienen
parejas sexuales femeninas regulares; el uso de preservativos podria
llamar la atencion de estas mujeres respecto a situaciones de infi-
delidad.

Los errores de concepto y las actitudes de negacién facilitan el
florecimiento del virus. En la base de la inmensa tarea que repre-
senta la prevencion de la propagacion del VIH en las poblaciones
vulnerables y fuera de ellas se encuentran numerosos factores es-
tructurales, como el estigma, la discriminacién social, la indiferen-
cia politica, la pobreza, la violencia y la opresion. Un ejemplo de
ello es la observacién de que en los paises con situaciones de epi-
demia generalizada las mujeres jévenes de 15 a 24 afios de edad tie-
nen una probabilidad entre dos y seis veces mayor de sufrir infec-
cién por VIH que los varones jovenes de la misma edad (1). La
vulnerabilidad de las mujeres frente a la infeccién por VIH no se
debe simplemente a la falta de conocimiento sino a su situacion ge-
neralizada de inferioridad. En un estudio realizado en Zambia se
observé que soélo el 11 % de las mujeres consideraba que tenia de-
recho a pedir a su marido que utilizara el preservativo, incluso en
las situaciones en las que el marido habia sido infiel y sufria infec-
cion por el VIH (1).

El aporte de los trabajadores de salud mental es importante para
conocer las relaciones sociales que subyacen a la limitacion de las
posibilidades de eleccién a la que se enfrentan las mujeres —tanto
casadas como solteras—, modificar los peligrosos estereotipos de la
masculinidad y posibilitar que los varones asuman su responsabili-
dad respecto a la prevencion de la infeccion por el VIH y la protec-
cion frente a ella. Son necesarios cambios importantes en el com-
portamiento de poblaciones enteras. A pesar de que son dificiles de
implementar, el desarrollo de las intervenciones apropiadas es una
iniciativa esencial para contener la epidemia de SIDA entre las nue-
vas generaciones que alcanzan la madurez sexual. La salud mental
debe ser tenida en cuenta en las iniciativas de salud publica aplica-
das para llevar a cabo esta tarea.

APLICACION DE LOS CONCEPTOS DE SALUD MENTAL
PARA LA MODIFICACION DE LOS COMPORTAMIENTOS
QUE MANTIENEN LA EPIDEMIA

Hay abundantes datos que indican que las intervenciones con-
ductuales reducen los comportamientos de alto riesgo y facilitan la
realizacion de précticas seguras. Esta relacion se ha demostrado en
los tres grupos de poblacién histéricamente vulnerables (13), asi
como en una gran variedad de otros grupos de personas (p. €j., ado-
lescentes, mujeres, pacientes psiquiatricos). Ademas, los programas
que utilizan abordajes terapéuticos de sustitucion de drogas por me-
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dicamentos opioides y que facilitan el acceso a equipos de inyec-
cion estériles pueden reducir laincidencia de nuevas infecciones por
el VIH en las personas que se inyectan drogas, sin el riesgo de in-
crementar el nimero de personas que adoptan estas formas de com-
portamiento (14). Estos programas pueden servir como plataforma
para la aplicacion de otros servicios e intervenciones que permitan
reducir los comportamientos sexuales no protegidos. Sin embargo,
en muchos paises la provision de equipos de inyeccion estériles y la
sustituciéon de drogas por medicamentos como metadona estan le-
galmente prohibidas en el tratamiento de los trastornos relaciona-
dos con el uso de sustancias.

En muchos paises que se han visto fuertemente afectados por la
epidemia de VIH todavia no se han implementado respuestas co-
herentes y coordinadas, mientras que en otros paises se han apli-
cado respuestas frente a grupos concretos de poblacién en riesgo y
se han dejado de lado otros grupos de riesgo. Por ejemplo, en Tai-
landia se han obtenido resultados muy buenos en la reduccién de
lainfeccion por el VIH entre los trabajadores sexuales, mientras que
los nuevos casos de la infeccién entre los DMI han crecido de ma-
nera alarmante y actualmente siguen sin ser abordados a través de
unacampafade prevencién nacional comparable a larealizada para
el otro grupo.

Hay algunos paises en los que sigue existiendo una prevalencia
muy baja de infeccion por el VIH incluso en los grupos histérica-
mente vulnerables, por lo que existe la oportunidad poco frecuente
de prevenir la infeccion por el VIH en estos grupos, a partir de una
situacion relativamente controlada. Entre estos paises estan Ban-
gladesh, Timor Oriental, Mongolia, Republica Democrética Popu-
lar de Laos, Pakistan, Filipinas, Sri Lanka y varios paises de Amé-
rica Latina.

Ambitos de intervencion

El &mbito més extenso de intervencion es el nacional, iniciado
por el gobierno de cada pais. Algunos de los mejores resultados glo-
bales obtenidos en la prevencién de la infeccién por el VIH han sido
respuestas coherentes frente al SIDA aplicadas en algunos de los pa-
ises con una incidencia mayor del problema. Asi, por ejemplo, en
Uganda fue posible una reduccién considerable de las tasas de in-
feccién por el VIH tras la implementacién de un abordaje comuni-
tario, mientras que en Tailandia y Camboya fue posible la conten-
cion de la epidemia mediante la promocioén del uso del preservativo
entre los trabajadores sexuales (15). Por el contrario, en la Federa-
cién Rusa, en la que la epidemia se ha concentrado entre los DMI,
los programas de reduccion del riesgo no han sido acordes a las ne-
cesidades de este grupo (1).

Las intervenciones nacionales implican a menudo la realizacion
de camparias en los medios de comunicacion y la provision de asis-
tencia e incentivos concretos para modificar las practicas de riesgo.
Dos indicadores utilizados con frecuencia para determinar el buen
resultado conseguido con las campafias nacionales son la provision
de preservativos y el uso del preservativo en las practicas sexuales
de riesgo alto. Obviamente, en un pais en el que el motor principal
de la epidemia sea la drogadiccion mediante inyeccién ambos indi-
cadores seran insuficientes por si mismos.

Las modificaciones de las practicas también se pueden lograr
desde ambitos mas basicos. Un ejemplo de ello es el elevado nimero
de organizaciones no gubernamentales (ONG) que acttian en pai-
ses de todo el mundo promocionando las précticas seguras. En Eu-
ropa Oriental, en donde los programas de prevencion de la infec-
cion por el VIH tienden a ser escasos, esta adquiriendo una fuerza
cada vez mayor el movimiento de la sociedad civil y de los familia-
res de pacientes con infeccion por el VIH. Los movimientos de base
obtienen resultados mejores cuando pueden influir en dltima ins-
tancia en las respuestas ofrecidas por los gobiernos. Un ejemplo de
ello es el constituido por los VSV de Estados Unidos; cuando la
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ACT-UP (AIDS Coalition To Unleash Power) solicité medidas te-
rapéuticas mejores y mas rapidas, se produjo una modificacion efi-
caz del proceso de aprobacion y de la financiacion de medicamen-
tos antirretroviricos por parte del gobierno federal (16). Los
movimientos de base que acttan en Brasil también han facilitado la
implementacion de politicas preventivas y terapéuticas que garan-
tizan el acceso de todos los ciudadanos tanto a la prevencion como
al tratamiento (17).

Entre los extremos de los mejores y peores abordajes estan las
distintas acciones que pueden llevar a cabo las entidades implica-
das y que persiguen el objetivo de reducir el impacto de la epidemia
de infeccion por el VIH. Entre las herramientas utilizadas cabe des-
tacar el desarrollo de politicas de vivienda, de redes de apoyo y de
asociaciones. El aspecto positivo de estas respuestas locales es el he-
cho de que estdn adaptadas a las necesidades de las comunidades
en las que se implementan. El aspecto negativo es que estos servi-
cios estan fragmentados, son dispersos y se mantienen sélo a corto
plazo, de manera que las personas afectadas deben atravesar a me-
nudo por varios programas o sistemas con objeto de obtener la asis-
tencia que necesitan.

En todo el mundo, las iniciativas de prevencién que han dado
mejores resultados han tenido un caracter pragmatico y se han cen-
trado sobre el comportamiento més que sobre las valoraciones mo-
rales de los comportamientos; ademas, han luchado por mejorar el
contexto social, legal y politico en el que vive y trabaja la mayor parte
de las personas en riesgo. En muchos casos se han aplicado simul-
tdneamente intervenciones en diferentes ambitos. Por ejemplo, en
Brasil y Australia se desarrollaron politicas gubernamentales en co-
laboracion con las comunidades de VSV, lo que redujo espectacu-
larmente el nimero de nuevos casos de infeccion por el VIH; no
obstante, en ambos paises se observé posteriormente un cierto re-
surgimiento a consecuencia de los errores de concepto respecto al
grado de riesgo de transmision existente tras el tratamiento antirre-
trovirico.

En los paises en los que las distintas intervenciones se han apli-
cado con buenos resultados no ha sido suficiente con la interven-
cién en un Unico momento temporal; la complacencia excesiva y
los errores de percepcion por parte de las personas que pertenecen
a grupos de riesgo pueden dar lugar al resurgimiento en la inciden-
cia de infeccion por el VIH. Hay ejemplos multiples relativos a la
recidiva de los comportamientos poco seguros en el momento en el
que se interrumpe por completo la intervencion preventiva. El abor-
daje mejor es una intervencion de caracter progresivo y, siempre que
sea posible, el refuerzo estructural de los comportamientos de re-
duccion del riesgo, tal como se ha llevado a cabo entre los trabaja-
dores sexuales de Tailandia, que son controlados de manera regular
a través de certificados de autorizacion y de otros mecanismos de
caracter gubernamental.

El abordaje biopsicosocial es especialmente importante para
el control de la infeccion por el VIH. Las medidas adecuadas de
prevenciény tratamiento no pueden tener lugar en ausencia de abor-
dajes psicosociales bien integrados. Entre ellos destacan los si-
guientes: el desarrollo de estrategias para reducir los comporta-
mientos de riesgo tanto sexuales como relativos al uso de drogas; la
provisién de una informacion de orientacion exhaustiva antes de la
prueba de deteccién del VIH y después de ella; la ayuda a las per-
sonas infectadas para que pongan el hecho en conocimiento de sus
parejas sexuales, estableciendo al mismo tiempo medidas de segu-
ridad frente a la violencia que se puede ejercer sobre ellas, y el ofre-
cimiento de una serie de servicios a los enfermos en situacion ter-
minal, de manera que reciban una asistencia de caracter compasivo
junto con una planificacion adecuada del futuro de los nifios que
pierden a sus padres por esta razon. Tanto de manera directa como
en consulta con otros profesionales sanitarios, los profesionales de
la salud mental desempefian un papel importante en el logro de que
estos servicios estén bien disefiados y se ajusten a las necesidades
de salud mental de las personas hacia las que se dirijan.
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Es importante la integracion de la salud mental en las inter-
venciones preventivas en todos los &mbitos. Es necesaria la incor-
poracion de modelos de modificacién del comportamiento en las
iniciativas de prevencién, con el objeto de comprender las moti-
vaciones de las personas para la participacién en comportamien-
tos de riesgo, definir los incentivos necesarios para la modificacion
de estos comportamientos y determinar las medidas necesarias
para implementar y mantener las practicas seguras. Ademas, debe
ser una prioridad la deteccidn, el reconocimiento y el tratamiento
de los problemas psiquiatricos y de comportamiento que interfie-
ren con la realizacién de précticas seguras o que incluso facilitan
la realizacién de practicas inseguras. A menos que la salud men-
tal constituya un componente de las intervenciones preventivas,
éstas (con independencia de su magnitud) no podran contener la
epidemia (13).

PROBLEMAS DE LA SALUD MENTAL ASOCIADOS |
A LATRASMISION DELVIHY A LA MALA EVOLUCION
DE LA ENFERMEDAD

Los problemas de la salud mental pueden aparecer como facto-
res de riesgo para la infeccion por el VIH o como secuelas de la in-
feccion por el VIH y de sus complicaciones.

Entre los trastornos mentales mas frecuentes que se observan en
las personas infectadas por el VIH estan el alcoholismo y otros tras-
tornos relacionados con el uso de drogas y sustancias (18). Por otra
parte, en varios estudios epidemioldgicos se ha observado que la
mayor parte de los individuos infectados por el VIH sufre otros tras-
tornos psiquiatricos, sobre todo ansiedad, depresion o psicosis (19).

Estos diagndsticos multiples deben ser abordados de una forma
integrada. La presencia de trastornos relacionados con drogas y sus-
tancias puede complicar el tratamiento de la infeccion por el VIHy
comprometer el cumplimiento del tratamiento con la medicacion
frente al VIH, asi como las iniciativas de prevencion secundaria (20).
Algunos trastornos mentales, como la depresion, pueden contribuir
alatrasmision del VIH, al mal pronéstico de la infeccién por el VIH
y a la disminucion del cumplimiento del tratamiento con los regi-
menes antirretroviricos por parte de los pacientes (21). Por tanto, la
deteccion y el tratamiento de la depresion constituyen objetivos
clave de la prevencién primaria y secundaria que pueden ser aco-
metidos por los psiquiatras.

La enfermedad mental grave (psicosis con un componente afec-
tivo o sin él) se ha asociado a la infeccion por el VIH en seis de ocho
paises en los que se han realizado estudios de seroprevalencia. Es-
tas cifras son mayores entre las personas con alguna enfermedad
mental grave que sufren simultdneamente trastornos relacionados
con el uso de sustancias (22, 23). El grado de cumplimiento de
los regimenes terapéuticos antirretroviricos entre las personas que
sufren enfermedades mentales graves puede ser tan alto como el
existente en la poblacion general: los pacientes psiquiatricos son
personas que tienen una gran experiencia con el consumo de me-
dicamentos y no deben ser subestimados en los casos en los que esta
indicado su tratamiento con farmacos antirretroviricos (24).

Las experiencias traumaticas infantiles y otros factores estresan-
tes psicosociales pueden contribuir a la infeccion por el VIH y exa-
cerbar los problemas mentales. Por ejemplo, se ha demostrado que
los cuadros de abuso sexual infantil pueden en etapas posteriores
incrementar el riesgo de infeccién por el VIH en las adolescentes,
los trabajadores sexuales, los varones homosexuales y bisexuales,
las personas que sufren enfermedades mentales graves y otros gru-
pos (25). La evaluacion de este riesgo y la intervencion adecuada re-
quieren los conocimientos y la sensibilidad que posean o puedan
desarrollar los profesionales de la salud mental.

Algunos sintomas somaticos de la infeccién por el VIH pueden
deteriorar considerablemente la calidad de vida y complicar el tra-
tamiento de los trastornos psiquiatricos; entre ellos, la fatiga, la li-

podistrofia, la lipoatrofia con emaciacion, el insomnio, el dolor y la
disfuncion sexual. Es frecuente pasar por alto estos problemas so-
maticos de gran prevalencia (26). Los profesionales de la salud men-
tal pueden desempefiar una funcién muy importante en el trata-
miento o la propuesta de tratamiento de estos problemas. En los
casos en los que se prescriben medicamentos psicotropicos, esta in-
dicado determinar si pueden exacerbar o mejorar los sintomas so-
maticos. Es destacable el hecho de que la hepatitis C, que representa
un problema frecuente entre los DM y los hemofilicos, puede dar
lugar por si misma a manifestaciones neuropsiquiatricas y que su
tratamiento (especialmente, mediante interfer6n) puede causar o
exacerbar la depresion (26)

Hay algunos principios importantes que deben tenerse en cuenta
en el tratamiento de los problemas mentales en pacientes que su-
fren infeccién activa por el VIH (26), entre ellos: la consideracion
de los multiples cuadros de comorbilidad; la evaluacién de alguna
nueva causa médica para cualquier modificacion que tenga lugar en
el estado mental (relacionada o no relacionada con el VIH); el co-
mienzo de los tratamientos con dosis bajas de medicamentos psi-
cotrdpicos, incrementando después lentamente dichas dosis; la
comprobacién de las interacciones medicamentosas y de los cua-
dros de solapamiento de toxicidad entre los distintos farmacos psi-
cotrépicos, antirretroviricos y cualquier otro medicamento que
pueda estar tomando el paciente, y el ofrecimiento de apoyo para el
cumplimiento del tratamiento en el caso de los pacientes cuyos sin-
tomas cognitivos o psiquiatricos interfieren con la toma regular de
la medicacion.

En el tratamiento de los trastornos relacionados con el uso de
sustancias por parte de personas infectadas por el VIH es mucho
mas facil coordinar el abordaje terapéutico cuando se integra en un
solo centro o consulta (26). Ademés, muchos médicos tienen difi-
cultades significativas para tratar algunos de los comportamientos
mas perturbadores y en ocasiones exigentes de sus pacientes, de ma-
nera que la centralizacion de los servicios de salud mental en un
solo centro puede ser el aspecto clave para facilitar el tratamiento
de estos pacientes. En cuanto a las personas que reciben tratamiento
de sustitucion a largo plazo con metadona, es importante tener en
cuenta que muchos antirretroviricos modifican las concentraciones
de metadona, generalmente disminuyéndolas. Por lo tanto, en es-
tos pacientes es necesario ajustar la dosis de metadona (27).

En los pacientes con cuadros de ansiedad leves o transitorios, la
aplicacion de psicoterapia, de medidas de relajacion, de técnicas de
reduccion del estrés y de abordajes de evitacion de las sustancias
que provocan ansiedad, como la cafeina y la nicotina, debe tener
prioridad respecto a la prescripciéon de medicacion (26).

En la mayor parte de los trastornos cronicos de ansiedad el tra-
tamiento méas adecuado se realiza con inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina mas que con benzodiacepinas, dados los
bajos niveles de tolerabilidad y adiccién que presentan los prime-
ros. En los casos en los que es necesaria una benzodiacepina, se
debe seleccionar alguna que no muestre interaccion con los medi-
camentos antirretroviricos. Loracepam y clonacepam son las ben-
zodiacepinas utilizadas con mayor frecuencia en los pacientes que
sufren infeccion por el VIH (26).

En las depresiones, los psicoestimulantes pueden ser especial-
mente Utilesen los pacientes con alteraciones cognitivasy fatiga (28),
aunque su efecto sobre el estado de animo es variable. Es impor-
tante advertir a los pacientes que estan tomando medicacion anti-
rretrovirica que no utilicen hipérico (hierba de San Juan), un pro-
ducto herbario que se usa a menudo en el tratamiento de la
depresién, dado que puede reducir las concentraciones de los inhi-
bidores de la proteasa. También es importante descartar los cuadros
de hipogonadismo, que se observan hasta en el 50 % de los varones
con infeccion sintomatica por el VIH o con SIDA, y que pueden ser
una causa de depresion o un factor contribuyente a ella. En los va-
rones y mujeres infectados por el VIH también son frecuentes los
cuadros de deficiencia de andrdgenos, principalmente de deshidro-
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epiandrosterona (29). Por tanto, el tratamiento sustitutivo con tes-
tosterona—que en varios estudios ha demostrado ser eficaz— puede
ser un componente importante del abordaje terapéutico de la de-
presion en estas personas, (30).

MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIATRICAS
DE LA INFECCION POR EL VIH

El VIH es un virus neurotropico que alcanza el sistema nervioso
central en el momento de la infeccion inicial y que persiste poste-
riormente en él. Las manifestaciones neuropsiquiatricas de los efec-
tos directos del VIH en el cerebro son cada vez mas frecuentes a me-
dida que avanza la enfermedad (26). Entre los problemas mas
frecuentes estan la disminucion de la atencién y la concentracion,
la lentitud psicomotriz, la disminucion en la velocidad de procesa-
miento de la informacién, la disfuncién ejecutivay, en los casos mas
avanzados, las alteraciones de la memoria verbal (26). Las manifes-
taciones neuropsiquitricas surgen dentro de una amplia gama de
gravedad que va desde las manifestaciones subclinicas y los trastor-
nos especificos, como los cuadros motores y cognitivos de caracter
menor, hasta los cuadros de demencia asociada al VIH. La demen-
cia es subcortical, aunque en los pacientes con enfermedad avan-
zada también pueden estar afectadas diversas areas corticales (26).

Los profesionales de la salud mental desempefian a menudo un
papel importante en el diagnéstico de estos trastornos cognitivos y
comportamentales, asi como en el tratamiento de las enfermedades
psiquiatricas asociadas a ellos, tal como la mania o la psicosis. Es-
tas complicaciones psiquiatricas se observan con mayor frecuencia
en los pacientes que sufren demencia asociada al VIH, con sinto-
mas que van desde la apatia y la depresion hasta la maniay la psi-
cosis, y que imitan trastornos psiquiatricos funcionales; por esta ra-
z6n, es necesario un diagnéstico diferencial concienzudo, que debe
ser realizado idéneamente por un psiquiatra (26). Las manifesta-
ciones neuropsiquiétricas de la infeccion por el VIH son diagnosti-
cos de exclusion, y el clinico debe descartar en primer lugar otras
posibles causas de tipo médico, como las infecciones por microor-
ganismos oportunistas, los problemas metabdlicos, los efectos ad-
versos de los medicamentos antirretroviricos y los cuadros de into-
xicacion o abstinencia por farmacos o sustancias (26). Esta es una
tarea esencial, teniendo en cuenta que hay una amplia gama de pro-
blemas médicos que si no son tratados pueden dar lugar a una le-
sién neuronal irreversible.

La mejor forma de prevencion y tratamiento de las manifesta-
ciones neuropsiquiatricas de la infeccién por el VIH es la adminis-
tracion del tratamiento antirretrovirico fuertemente activo (HAART,
highly active antiretroviral therapy), que utiliza tres 0 mas medi-
camentos antirretroviricos para eliminar la replicacién virica. Hay
que tener en cuenta que algunos medicamentos antirretroviricos —
principalmente el efavirenz— pueden causar por si mismos efectos
adversos neuropsiquiatricos (26). El efavirenz es considerado en la
actualidad uno de los farmacos mas importantes en los regimenes
HAART, debido a que su uso se acompafia de la persistencia de la
eficacia del régimen terapéutico. Por esa razon, el efavirenz esta
siendo utilizado de manera intensiva en los programas de trata-
miento antirretrovirico en los paises con recursos econémicos ba-
jos. Sin embargo, efavirenz se asocia a menudo a manifestaciones
neuropsiquiatricas como ansiedad, depresion, nerviosismo, som-
nolencia, alteraciones de la concentracién, insomnio, suefios vivi-
dosy perturbadores, y —en ocasiones— ideacion suicida. La mayor
parte de estos efectos adversos aparece entre las primeras 24 horas
y las 4 semanas desde el comienzo del tratamiento (31), de manera
que si el paciente puede tolerar el tratamiento, con ayuda de los cli-
nicos que le atienden o sin ella, generalmente desaparecen de ma-
nera espontanea.

Un aspecto particularmente dificil del HAART es la necesidad de
que los pacientes tomen al menos el 95 % de la medicacion para su-
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primir la replicacion virica y minimizar las posibilidades de apari-
cion de cepas de VIH resistentes asi como de situaciones de resis-
tenciacruzadafrente alos farmacos antirretroviricos (26). Este grado
de cumplimiento del tratamiento no es habitual en los pacientes que
sufren cualquier otra enfermedad de tipo médico, especialmente las
enfermedades de caracter cronico. Los conceptos de salud mental
han sido de fundamental importancia, en el abordaje de la epide-
mia por el VIH, para determinar la forma de evaluar la disposicion
de los pacientes al cumplimiento de estos regimenes terapéuticos
implacables y para poder maximizar el grado de cumplimiento.

CONCLUSIONES

Los psiquiatras pueden contribuir a la contencion del problema
de salud publica posiblemente mas importante en todo el mundo y
que debe ser abordado en una escala global; el papel de los psi-
quiatras al respecto consiste en la definicion de los factores relacio-
nados con la salud mental que facilitan la trasmision del VIH desde
las poblaciones vulnerables a la poblacién general; la defensa de los
tratamientos indicados en los cuadros de abuso de sustancias; el de-
sarrollo y la implementacién de intervenciones comportamentales
de caréacter preventivo respecto a la infeccion por el VIH, y el trata-
miento de los problemas mentales que presentan los pacientes con
infeccion por el VIH y SIDA. En el &mbito individual, los psiquia-
tras también pueden: promocionar las medidas de prevencién sin
emitir juicios de valor (con una amplia gama de opciones sexuales
seguras segun las necesidades y el estilo de vida de cada persona);
educar a los pacientes infectados por el VVIH respecto a los proble-
mas relacionados con el sistema nervioso central; controlar las se-
cuelas psiquiatricas, el grado de cumplimiento de los tratamientos
y los aspectos de la calidad de vida de los pacientes (p. €j., el suefio,
la actividad sexual), y facilitar el control del impacto psicosocial de
la enfermedad sobre las personas infectadas y sus familiares.

Desde un abordaje mas global, los esfuerzos individuales de los
psiquiatras pueden influir en las iniciativas politicas y de las orga-
nizaciones de base. Los psiquiatras, los psicélogos y otros profesio-
nales de la salud mental han desempefiado un papel clave en la pro-
vision a las instituciones y los gobiernos de la ayuda necesaria para
enfrentar la epidemia de SIDA, defendiendo el desarrollo de activi-
dades politicas en sus propios paises de ejercicio profesional que
puedan servir como modelos en otros paises. Mediante la integra-
cién de los conceptos de salud mental en todos los ambitos de in-
tervencion frente al VIH, los psiquiatras podemos seguir mejorando
la calidad asistencial y la calidad de vida de las personas afectadas
por esta pandemia global.
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ARTICULO ESPECIAL

La terapia de familia del Maudsley en el tratamiento
de la anorexia nerviosa del adolescente

DANIEL LE GRANGE

Department of Psychiatry, University of Chicago, Chicago, USA

La anorexia nerviosa se inicia generalmente en la parte media de la adolescencia y cursa con una morbilidad psiquiatrica y médica considera-
bles. A pesar de ello, son pocos los tratamientos psicolégicos que han sido evaluados para su aplicacion en este trastorno de caracter debilitante.
Una de las intervenciones que implica la participacion de los padres del adolescente ha dado lugar a resultados prometedores, especialmente en
los pacientes cuya enfermedad tiene una duracion breve, es decir, inferior a 3 afios. También se ha demostrado que los efectos beneficiosos de esta
forma de terapia familiar se mantienen a lo largo de periodos de seguimiento de hasta 5 afios. En este articulo se revisan todos los estudios pu-
blicados acerca de los tratamientos psicolégicos de la anorexia nerviosa del adolescente, tanto los ensayos clinicos realizados con control como
las series de casos. En casi todas las formas de tratamiento es necesaria la implicacion de los padres. En estos estudios se demuestra que la ma-
yoria de los pacientes, incluso los que presentan cuadros de gravedad méaxima, pueden ser tratados con buenos resultados de manera ambulato-
ria, siempre y cuando los padres participen en el abordaje terapéutico. En esta forma de terapia familiar, los padres son contemplados como un
recurso mas que como un obstaculo. El optimismo respecto a los resultados prometedores obtenidos hasta el momento se debe contener mientras

no se realicen ensayos clinicos de gran envergadura con disefio de asignacién aleatoria.

Palabras clave: anorexia nerviosa, adolescencia, terapia familiar

La anorexia nerviosa es una enfermedad grave que influye de
manera profunda en la vida de muchas personas y de sus familias.
Se inicia generalmente durante la adolescencia y afecta aproxi-
madamente al 2 % de las mujeres jovenes y al 1 % de los varones
(1, 2). La anorexia nerviosa se caracteriza por el hecho de que el
paciente realiza esfuerzos persistentes para mantener un peso cor-
poral bajo, a menudo hasta el punto de sufrir una malnutricion
grave, y se acompafa de sintomas especificos, que incluyen el te-
mor patoldgico a la gordura. La realizacion continua de dietas da
lugar a pérdida de peso y amenorrea (3).

En los casos en los que no se revierte la disminucién del peso
corporal pueden aparecer complicaciones médicas importantes,
como bradicardia, edema periférico y osteoporosis (4-6). La ano-
rexia nerviosa también puede dar lugar a otras numerosas com-
plicaciones: interferencia con el desarrollo fisico, el crecimiento
y la fertilidad (7); cuadros generalizados y esporadicos de atrofia
cerebral regional (8); problemas en la actividad social (9, 10); dis-
minucion de la autoestima (11), y tasas elevadas de comorbilidad
con cuadros de abuso de sustancias y de trastornos del estado de
animo, de ansiedad y de la personalidad (12, 13).

La evolucién de la anorexia nerviosa no suele ser buena. En
un estudio que realizé un seguimiento de al menos 4 afios desde
el inicio de la enfermedad, se consideré que sélo el 44 % de los
pacientes se habia recuperado (es decir, su peso corporal era in-
ferior al ideal en menos de un 15 %); el 25 % los pacientes con-
tinuaba gravemente afectado, y el 5 % habia fallecido debido a la
enfermedad (14). En otros estudios (15, 16) se han observado ta-
sas de mortalidad de hasta el 20 % en adultos con anorexia ner-
viosa cronica.

A pesar de que existe un consenso general respecto a la grave
morbilidad y mortalidad de la anorexia nerviosa, solo se han de-
dicado iniciativas modestas a la evaluacién de los tratamientos
psicosociales en estos pacientes. Aunque los resultados obtenidos
en los pocos estudios publicados sobre adultos con anorexia ner-
viosa no son concluyentes, actualmente la visidon acerca de los
adolescentes con anorexia nerviosa es algo mas optimista. En los
escasos estudios terapéuticos realizados sobre adolescentes con
anorexia nerviosa, los padres de los pacientes han participado en
el tratamiento, y en la mayoria de ellos se han obtenido resulta-
dos positivos. El objetivo de este articulo es evaluar con detalle
los estudios realizados sobre adolescentes con anorexia nerviosa
y proponer la terapia familiar como un abordaje prometedor en
este grupo de pacientes.
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INICIOS DE LATERAPIA FAMILIAR
EN LA ANOREXIA NERVIOSA DEL ADOLESCENTE

La primera iniciativa para incluir a la familia en el tratamiento de
los adolescentes con anorexia nerviosa fue realizada por Minuchin
et al., de la Child Guidance Clinic en Philadelphia (17, 18). Estos cli-
nicos trataron a 53 pacientes y obtuvieron datos del resultado de la
terapia familiar a través del seguimiento de esta cohorte. La mayor
parte de los pacientes eran adolescentes con una duracion de enfer-
medad relativamente breve (inferior a 3 afios). El tratamiento fue he-
terogéneo, y la mayor parte de los pacientes fue tratado inicialmente
en el ambito hospitalario, aplicando en algunos casos terapia indivi-
dual. No obstante, la intervencion primaria fue la terapia familiar, y
los autores sefialaron haber obtenido buenos resultados en aproxi-
madamente el 86 % de los pacientes. Esta elevada tasa de buenos re-
sultados, asi como el modelo tedrico de la «familia psicosomatica»
sobre el que se fundamenté gran parte del trabajo de Minuchin, fue-
ron las razones de que Minuchin y sus colaboradores ejercieran fi-
nalmente una influencia considerable sobre los abordajes terapéuti-
cos en los adolescentes con anorexia nerviosa (17, 18).

Frente al optimismo creado por los resultados de Minuchin, es ne-
cesario sefialar la debilidad metodoldgica de su estudio. Los miem-
bros del equipo terapéutico fueron los mismos que realizaron las eva-
luaciones de los pacientes, no se establecieron grupos para la
comparacion de los tratamientos, y el tiempo de seguimiento fue muy
variable (de 18 meses a 7 afios). Sin embargo, en este estudio no se
pretendié realizar un ensayo clinico, y debe ser reconocido por su
significacion en el tratamiento de la anorexia nerviosa. En conse-
cuencia, los principios tedricos subyacentesy la aplicacion clinica del
abordaje propuesto por Minuchin han servido como base para la re-
alizaciéon de un buen numero de estudios con control sobre la tera-
pia familiar, iniciados en el Maudsley Hospital de Londres.

ESTUDIOS EFECTUADOS CON CONTROL
SOBRE LA TERAPIA FAMILIAR EN LOS ADOLESCENTES
CON ANOREXIA NERVIOSA

Estudios del Maudsley
El primer estudio realizado con control sobre los fundamentos del

trabajo de Minuchin se llevo a cabo en el Maudsley Hospital de Lon-
dres (19, 20). Este fue un estudio de comparacion entre la terapia fa-
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miliar ambulatoria y la terapia de apoyo individual, en ambos casos
tras un periodo de hospitalizacion para el restablecimiento del peso
corporal. En este estudio participaron 80 pacientes con anorexia ner-
viosa pertenecientes a todos los grupos de edad e ingresados de ma-
nera consecutiva en el Maudsley Hospital. Uno de los cuatro sub-
grupos de pacientes (n = 21) estaba constituido por personas jévenes
(edad de inicio de la enfermedad < 18 afios; media = 16,6 afios) cuya
enfermedad tenfa una duracion breve (< 3 afios). Todos los partici-
pantes en el estudio fueron hospitalizadas inicialmente (hospitaliza-
cion media = 10 semanas) para la recuperacion del peso corporal, an-
tes de ser distribuidos de manera aleatoria a uno de los dos grupos de
tratamiento con seguimiento ambulatorio. Al cabo de un afio de tra-
tamiento ambulatorio, el subgrupo de adolescentes presentaba un re-
sultado significativamente mejor con la terapia familiar que con la te-
rapia individual. El 90 % de los participantes asignados al grupo de
terapia familiar presentaba una buena evolucién al cabo de 5 afios,
mientras que en el grupo de terapia individual esta cifra era del 36 %
(21). Los progresos terapéuticos fueron definidos mediante la Mor-
gan-Russell Outcome Assessment Schedule (22), en el cual la recu-
peracion del peso corporal normal y de la menstruacion es indicador
de una buena evolucién.

Laterapia familiar utilizada en este estudio del Maudsley incluia
varios aspectos del abordaje de Minuchin, pero diferia en diversos
aspectos significativos. EI mas importante de ellos fue el hecho de
gue Russell et al., a diferencia de Minuchin, animaron a los padres
a persistir en sus esfuerzos hasta que el paciente recuperara el peso
corporal normal. En el abordaje del Maudsley, las cuestiones ge-
nerales relativas tanto al adolescente como a su familia se pospu-
sieron hasta tener bajo control el trastorno de la conducta alimen-
taria.

Desde este trabajo original, el grupo del Maudsley ha realizado
dos estudios para comparar formas distintas de terapia familiar en los
adolescentes con anorexia nerviosa (23, 24). En ambos estudios se
comparo la terapia familiar utilizada en el estudio del Maudsley ori-
ginal en su formato conjunto (terapia familiar conjunta) con una
forma de terapia familiar que se denomind terapia familiar separada
(SFT, separated family therapy). Los objetivos terapéuticos de am-
bos abordajes fueron similares, y ambos tratamientos se realizaron de
manera ambulatoria. Lo més destacado fue el hecho de que ninguno
de los pacientes del estudio de Le Grange (24) y s6lo el 10 % de los
del estudio de Eisler (23) requirio tratamiento hospitalario durante el
periodo de realizacion del estudio. Se recomendd la hospitalizacion
en los casos en los que el peso corporal no respondia a los esfuerzos
de la familia y también en los que el médico responsable del estudio
consideraba que existia un riesgo médico si el paciente se mantenia
en tratamiento ambulatorio. En conjunto, los resultados obtenidos
en ambos estudios fueron similares y, con independencia del tipo de
terapia familiar aplicada, aproximadamente el 70 % de los pacientes
presenté unaevolucién buenaointermedia (restablecimiento del peso
corporal o recuperacion de la menstruacion) al final del tratamiento.
En una descripcién de la terapia familiar del Maudsley (25) se des-
tacé el hecho de que los resultados preliminares obtenidos en un es-
tudio de cohorte con seguimiento durante 5 afios efectuado por Eis-
ler (23) muestran una evolucion buena, intermedia y mala (falta de
recuperacion del peso corporal y de la menstruacion) en el 75, el 15
y el 10 % de los participantes, respectivamente, con independencia
del tipo de terapia familiar utilizado.

El grupo del Maudsley también ha propuesto una forma mas in-
tensiva de tratamiento para los pacientes que no responden a la te-
rapia familiar aplicada de manera ambulatoria (26). Junto con un
grupo aleman (27), el grupo del Maudsley ha dado los primeros pa-
sos para desarrollar un programa intensivo sobre los adolescentes con
anorexia nerviosay sus familias, denominado terapia multifamiliar de
dia (multiple-family day treatment, MFDT). Este abordaje terapéu-
tico presenta algunas similitudes con la terapia familiar ambulatoria
tal como se ha aplicado en los estudios del Maudsley, y su objetivo es
facilitar a las familias el descubrimiento de sus propios recursos para

restablecer el peso corporal del adolescente. Se anima a las familias
a explorar la relacion entre el trastorno de la conducta alimentaria y
los patrones de interaccién existentes en la propia familia, y la ma-
nera en la que dicha relacion dificulta el desenvolvimiento normal de
la familia. Este programa es muy diferente del de la terapia familiar
ambulatoria, pues diversas familias comparten sus experiencias y el
programa terapéutico es de gran intensidad (las familias se reinen du-
rante varios dias consecutivos); estas caracteristicas hacen que ésta
sea una experiencia excepcional para las familias. Los creadores de
la terapia multifamiliar de dia sefialan que el énfasis en ayudar a las
familias a encontrar sus propias soluciones es en este caso mayor que
en el caso de la terapia familiar (26, 27).

Este trabajo sobre la anorexia nerviosa del adolescente esta toda-
via en fase de desarrollo, por lo que en este momento sélo existen re-
sultados de caracter preliminar. Ambos grupos de investigacion han
observado mejorias sintomaticas notables en varios casos, como el
aumento del peso corporal, la recuperacion de la menstruacion, la re-
duccion de los patrones compulsivos de atracones y vomitos, y la dis-
minucién del abuso de laxantes. Todos los padres, asi como la mayor
parte de los pacientes adolescentes (80 %), han considerado el tra-
bajo conjunto con otras familias en el ambito del hospital de diacomo
algo «Util» y «deseablex, al tiempo que las tasas de abandono del es-
tudio se han mantenido bajas. En particular, los pacientes que han
participado en la terapia multifamiliar de dia sefialaron que este tra-
tamiento fue Gtil debido a su naturaleza cooperativa y al hecho de
compartir ideas con otras familias respecto a la forma de superar las
similares situaciones que atravesaban (27, 28).

El abordaje terapéutico del Maudsley fuera de Reino Unido

Un avance importante que ha tenido lugar desde el trabajo del
Maudsley original ha sido la elaboracién de un manual sobre terapia
familiar que se ha implementado en casi todos los estudios efectua-
dos en Londres (29). Este manual fue desarrollado con el objetivo de
reflejar de manera precisa los contenidos y procedimientos de esta
forma especifica de tratamiento. El primer estudio realizado con con-
trol fuera de Reino Unido en el que se utilizé el manual de terapia fa-
miliar fue realizado por un grupo de Stanford en California (30). En
este estudio participaron 86 adolescentes de 12 a 18 afios de edad,
que fueron asignados de manera aleatoria a un grupo de terapia fa-
miliar aplicada a corto plazo (10 sesiones a lo largo de 6 meses) o0 a
un grupo de terapia familiar aplicada a largo plazo (20 sesiones a lo
largo de 12 meses). En un analisis de intencién de tratamiento no se
observaron diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, en un ana-
lisis de los resultados efectuado a posteriori se sefiald que los pa-
cientes que mostraban un comportamiento obsesivo-compulsivo
grave respecto a sus trastornos de la conducta alimentaria, o que pro-
cedian de familias con antecedentes de este tipo de trastornos, re-
querian la version mas prolongada de la terapia familiar.

En tres series de casos también se ha utilizado el manual de la te-
rapia familiar. En la primera de ellas, Lock y Le Grange (31) descri-
bieron el proceso del abordaje del Maudsley recogido en el manual y
evaluaron a 19 adolescentes con anorexia nerviosa que habian parti-
cipado en el ensayo clinico aleatorizado ya mencionado (30). Estos
autores obtuvieron resultados favorables en la mayor parte de los ca-
sos. Ademas, sus resultados sefialaron que, mediante el uso del ma-
nual de terapia familiar, actualmente es posible un abordaje terapéu-
tico util que, por lo general, puede ser evaluado tanto en estudios
realizados con control como en estudios efectuados sin control. En
la segunda serie de casos, Le Grange et al. (32) presentaron los datos
anteriores y posteriores al tratamiento correspondientes a 45 adoles-
centes con anorexia nerviosa tratados mediante un ciclo de terapia fa-
miliar, tal como se recoge en el manual. En conjunto, los resultados
fueron favorables, puesto que el 89 % de los participantes se recuperd
0 presentd una mejoria significativa a lo largo del tratamiento ambu-
latorio durante un periodo de tiempo relativamente corto (media =10
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meses; nimero medio de sesiones terapéuticas = 17). La conclusién
de estos autores fue que los resultados obtenidos en su serie de casos
permiten suponer, de modo preliminar, la idoneidad de la terapia fa-
miliar ambulatoria, subrayando el efecto beneficioso de la implica-
cion de los padres en el tratamiento de los adolescentes con anorexia
nerviosa. La mas reciente de las series de casos en los que se ha utili-
zado el procedimiento de terapia familiar recogido en el manual con-
sisti6 en un estudio con disefio abierto realizado sobre 20 adolescen-
tes con anorexia nerviosa; este estudio fue efectuado por Loeb et al.
(33), que demostraron una tasa elevada de mantenimiento de los par-
ticipantes en el estudio y una mejoria significativa de éstos respecto a
los parametros psicopatolégicos especificos y asociados.

Estudios fundamentados en el abordaje del Maudsley

La terapia familiar basada en sistemas de comportamiento (beha-
vioral systems family therapy, BSFT), fundamentada en el abordaje
terapéutico del Maudsley, ha sido comparada con la terapia individual
orientada al yo (ego-oriented individual treatment, EOIT) (34, 35).
Estos investigadores observaron una mejoria significativa en los sin-
tomas de la anorexia nerviosa al final del tratamiento. Méas de las dos
terceras partes (67 %) de los pacientes alcanzd el peso corporal obje-
tivo, y el 80 % de las pacientes recuperd lamenstruacion. Los pacientes
siguieron mejorando y, al cabo de 1 afio de seguimiento, aproximada-
mente el 75 % habia alcanzado su peso corporal objetivo y el 85 % de
las pacientes habia recuperado la menstruacién. Sin embargo, se ob-
servaron diferencias notables entre ambos tratamientos. Los pacien-
tesincluidos en el grupo de terapia familiar basada en sistemas de com-
portamiento alcanzaron un peso corporal significativamente mayor
que los incluidos en el grupo de terapia familiar orientada al yo, tanto
al final del tratamiento como durante el seguimiento. De la misma ma-
nera, las pacientes tratadas mediante terapia familiar basada en siste-
mas de comportamiento presentaron una probabilidad significativa-
mente mayor de recuperar la menstruacion normal al final del
tratamiento, en comparacion con las tratadas mediante terapia fami-
liar orientada al yo. Ambos tratamientos dieron lugar a resultados si-
milares en cuanto a la mejoria sobre las actitudes frente a la comida,
la depresion y los conflictos familiares relacionados con la comida se-
fialados por los propios participantes. En ninguno de los grupos fue
frecuente la existencia de conflictos familiares relacionados con la co-
mida, ni antes ni después del tratamiento. Ambos tratamientos dieron
lugar a mejorias comparables en las actitudes respecto a la comida y
en la depresion; no obstante, la terapia familiar basada en sistemas de
comportamiento indujo una respuesta terapéutica mas rapida.

A pesar de que la terapia familiar basada en sistemas de compor-
tamiento estuvo fundamentada en el abordaje terapéutico del Mauds-
ley, presentd respecto a éste varias diferencias importantes aunque
poco llamativas. En primer lugar, Robin et al. (35) definieron a los
adolescentes que participaron en su estudio como «fuera de control»
e incapaces de atender a sus propias necesidades, mientras que se re-
quirio la participacion de los padres para implementar un programa
de modificacién del comportamiento, con el objetivo del incremento
del peso corporal. Estos métodos fueron algo distintos de los utiliza-
dos en el abordaje del Maudsley, pues los padres debian evaluar al
adolescente y (con ayuda del terapeuta) determinar el mejor método
para restablecer un peso corporal saludable en su hijo adolescente
con anorexia nerviosa. En segundo lugar, Robin et al. (35) ampliaron
el objetivo terapéutico incluyendo aspectos cognitivos y problemas
en la «estructura familiar» mientras los padres estaban aun a cargo
del proceso de realimentacion. El abordaje del Maudsley, en cambio,
desaconseja introducir elementos «de distraccion» hasta que el ado-
lescente no haya recuperado el peso corporal. Tanto la terapia fami-
liar basada en sistemas de comportamiento como el abordaje del
Maudsley consideran la reanudacién del control de la alimentacion
por parte del adolescente una vez que éste ha alcanzado su peso cor-
poral objetivo, mientras que en la fase final del tratamiento la discu-
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sién se centra sobre aspectos relativos al adolescente, como su indi-
vidualidad, su sexualidad y su desarrollo laboral o profesional.

La terapia familiar en el ambito hospitalario

So6lo se ha publicado un estudio en el que la terapia familiar ha sido
aplicada en un d&mbito hospitalario. Geist et al. (36) compararon dos
formas de tratamiento: terapia familiar frente a la psicoeducacion fa-
miliar de grupo. Es dificil evaluar los efectos de estas intervenciones,
dado que casi la mitad de los abordajes terapéuticos familiares tuvo
lugar en el &mbito hospitalario. La mayor parte del incremento del
peso corporal registrado (76 %) se obtuvo antes del alta hospitalaria,
y con ambas intervenciones familiares se obtuvieron resultados tera-
péuticos equivalentes. Los autores sefialaron gue la psicoeducacion
familiar de grupo es un método igualmente eficaz, aunque mas eco-
némico, para la implicacion de la familia en el tratamiento (36).

ESTUDIOS SOBRE TERAPIA FAMILIAR
EFECTUADOS SIN CONTROL

Desde los trabajos originales de Minuchin (17, 18) y Russell (19,
20), ademas de las series de casos ya sefialadas s6lo se han publicado
varias series de casos de pequefia envergadura que evaluaran la tera-
pia familiar (37-45). Aungue las muestras evaluadas han sido peque-
fias, en todos estos estudios se ha demostrado el valor de la partici-
pacién de los padres en la recuperacion de sus hijos adolescentes con
anorexia nerviosa. En conjunto, los resultados obtenidos respaldan
la terapia familiar en el tratamiento de la anorexia nerviosa del ado-
lescente, aunque en estos estudios efectuados sin control y sobre
muestras de pacientes relativamente pequefias las conclusiones s6lo
pueden tener un caracter provisional. No obstante, tomados en con-
junto con los resultados obtenidos en el trabajo de Minuchiny en los
estudios previos realizados con control, estos resultados prelimina-
res subrayan atin mas el valor de la implicacion de la familia en el tra-
tamiento de los adolescentes con anorexia nerviosa.

DISCUSION

En la mayor parte de los estudios efectuados sobre adolescentes
con anorexia nerviosa se ha sefialado que la terapia familiar es Util en
los pacientes jovenes cuya enfermedad tiene una duracion breve, asi
como el hecho de que en la mayor parte de estos pacientes no es ne-
cesaria la hospitalizacion para lograr la recuperacion. En conjunto,
el 70 % de los pacientes alcanza un peso corporal saludable al final
del tratamiento y, en el caso de las adolescentes, la mayor parte ini-
cia o recupera la menstruacion. A los 5 afios del tratamiento, el 75-
90 % de los pacientes mantiene una situacion de recuperacion plena,
y el porcentaje de los que permanecen en una situacion de enferme-
dad grave no es superior al 10-15 % (23-25).

La implicacién de los padres en el tratamiento de sus hijos con
anorexia nerviosa parece una medida Gtil, aunque las conclusiones
obtenidas hasta el momento s6lo son provisionales. La terapia fami-
liar obliga a que los padres adopten un papel activo en el restableci-
miento del peso corporal de sus hijos adolescentes y, hasta el mo-
mento, parece tener algunas ventajas sobre la actitud terapéutica mas
«habitual» consistente en ofrecer consejos a los padres; en la terapia
familiar los padres se deben implicar brindando sostén y adoptando
una actitud comprensiva hacia su hijo, aunque se los anima a que ad-
quieran una cierta distancia o perspectiva respecto al problema ali-
mentario que sufre el joven. No obstante, hay muchos aspectos rela-
tivos a la eficacia de la terapia familiar que todavia no han sido
abordados. Por ejemplo, dada la escasez actual de datos, no esta claro
cual es la mejor forma de implicacion de los padres en el tratamiento
ni en qué medida su participacion es imprescindible. Tanto Eisler et
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al. (23) como Le Grange et al. (24) han sefialado que la terapia fami-
liar conjunta representa una ventaja respecto al formato separado de
este abordaje terapéutico, al abordar simultanea y relacionadamente
los aspectos psicolégicos de la familia y los del individuo. No obs-
tante, la terapia familiar conjunta puede presentar desventajas en las
familias en las que existe un grado elevado de hostilidad o critica ha-
ciael adolescente con anorexia nerviosa. La participacion de estas fa-
milias en el abordaje terapéutico puede conllevar una gran dificultad
(46, 47), sobre todo en los momentos en los que todo el grupo fami-
liar participa en una sesion. Esta dificultad respecto a la participacion
de la familia se puede asociar a sentimientos de culpay verglienza por
parte de los padres, que se incrementan a consecuencia de las criti-
cas o enfrentamientos que tienen lugar durante las sesiones familia-
res (48). Por otra parte, parece posible que la aplicacion de la terapia
familiar en el formato recogido en el manual pueda reducir las acti-
tudes criticas de los padres, potenciando asi su compromiso en el tra-
tamiento (31, 32).

Si bien la evidencia actual es limitada, la terapia familiar parece
ser el tratamiento de eleccidn en laanorexia nerviosa del adolescente.
No obstante, esta aseveracion debe tener en cuenta la inexistencia de
estudios de investigacion sobre otros tratamientos frente a la anore-
xia nerviosa. Por ejemplo, la terapia familiar orientada al yo ha dado
lugar también a resultados prometedores, pero hasta el momento s6lo
ha sido evaluada en un estudio realizado con control (35). Ademas,
la terapia familiar conjunta y los tratamientos psicodinamicos han
sido descritos en la bibliografia para el abordaje terapéutico de laano-
rexia nerviosa (49, 50), pero no han sido evaluados de manera siste-
matica, y se desconocen sus ventajas relativas en comparacion con la
terapia familiar. De la misma manera, la terapia multifamiliar de dia
(27) es un nuevo y prometedor avance, a pesar de que hasta el mo-
mento no hay pruebas de su eficacia obtenidas de manera sistema-
tica. No obstante, el grupo del Maudsley esta evaluando actualmente
la posible eficacia de este tratamiento intensivo a través de estudios
con disefio adecuado. Otro aspecto que requiere una atencion mayor
es la comprensién de la eficacia relativa del tratamiento hospitalario
en comparacién con la psicoterapia ambulatoria, especialmente en
el abordaje de la anorexia nerviosa del adolescente. Gowers et al. han
iniciado en Reino Unido el estudio de esta cuestion (51).

A pesar de que nuestros conocimientos respecto al tratamiento méas
adecuado de la anorexia nerviosa del adolescente estan limitados por
la escasez y la falta de potencia estadistica de los estudios realizados
hasta el momento, a lo largo de los Gltimos afios se han efectuado al-
gunos avances prometedores. Posiblemente, el mas Util de estos avan-
ces hayasido lapublicacion de laterapia familiar del Maudsley en forma
de un manual (29). Con este manual, el trabajo pionero del grupo del
Maudsley puede empezar a ser conocido y reproducido fuera de su pais
de origen. Concretamente, la terapia familiar se esta empezando a uti-
lizar con cierto entusiasmo en Estados Unidos para el tratamiento de
la anorexia nerviosa del adolescente (31-33). Por otra parte, también
poseemos mas informacion sobre la intensidad con la que se debe im-
plementar la terapia familiar con objeto de obtener el efecto benefi-
cioso maximo mediante esta intervencion. A diferencia de lo que se
suele suponer, la mayor parte de los pacientes jovenes pueden conse-
guir un beneficio terapéutico a través de una terapia familiar ambula-
toria relativamente breve (30). Finalmente, la eficacia relativa de la te-
rapia familiar s6lo se puede establecer a través de un ensayo clinico
efectuado con asignacion aleatoria y control, cuyo disefio contemple
una potencia estadistica suficiente y cuyo desarrollo se realice de ma-
nera rigurosa. Este tipo de estudios se esta realizando actualmente de
manera multicéntrica en Chicago y Stanford, en Estados Unidos.

En conclusién, a pesar de los numerosos obstaculos, la terapia fa-
miliar se ha establecido gradualmente alo largo de los 25 Gltimos afios
como un abordaje terapéutico importante frente a la anorexia ner-
viosa del adolescente. Este tratamiento ambulatorio de la anorexia
nerviosa del adolescente ha representado una contribucién destacada
a la evolucion de los abordajes terapéuticos para el tratamiento de la
enfermedad. Sinembargo, existe la urgente necesidad de efectuar nue-

vos estudios con asignacién aleatoria y control, para establecer la ver-
dadera significacion del papel que puede desempefiar la familia en el
tratamiento de la anorexia nerviosa.
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FORUM: SALUD MENTAL EN NINOS Y ADOLESCENTES A NIVEL MUNDIAL

Psiquiatria infantil y del adolescente en el contexto mundial:

una revision
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La magnitud de los problemas de la salud mental en los nifios y los adolescentes no ha sido tenida en cuenta de manera suficiente por muchos
gobiernos y especialistas en politica sanitaria. En este articulo se revisan las caracteristicas epidemioldgicas de estos problemas, con el objetivo
de que puedan servir para la planificacion de los servicios; la situacion de los servicios de salud mental dirigidos hacia los nifios y los adoles-
centes en las diferentes regiones del mundo; los principios y las estrategias de intervencion frente a los trastornos psiquiatricos de los nifios y los
adolescentes, y el papel que desempefian las organizaciones internacionales y los grupos de defensa o ayuda. La conclusion es que ya no deben
sostenerse los viejos mitos, tratamientos y posturas politicas, y que actualmente tenemos la oportunidad de desarrollar e implementar interven-

ciones basadas en la evidencia, programas de formacién modernos e iniciativas politicas eficaces.

Palabras clave: nifios, adolescentes, asistencia psiquiatrica, sistemas asistenciales, intervenciones globales

Los nifios y los adolescentes deben ser
respetados como seres humanos que po-
seen derechos claramente definidos. Estos
derechos, asi como las normas que deben
cumplir todos los gobiernos respecto a su
implementacion, estan claramente articu-
lados en la Convencion sobre los Derechos
del Nifio de Naciones Unidas (ONU). Esta
Convencioén es aplicable a los nifios que vi-
ven en cualquier pais y cultura y es espe-
cialmente pertinente para los nifios que vi-
ven en condiciones de adversidad. Hay
dos documentos adicionales que se deben
mencionar en relacion con esta Conven-
cién: el Protocolo sobre la implicacion de
los niflos en los conflictos armadosy el Pro-
tocolo sobre la venta de nifios, la prostitu-
cion infantil y la pornografia infantil. To-
dos estos documentos ofrecen informacion
detallada respecto a los derechos humanos
de los nifios, los adolescentes y sus fami-
lias.

En el articulo 3, parrafo 3, la Conven-
cion sobre los Derechos del Nifio de la
ONU se sefiala: «Los Estados Partes deben
garantizar que las instituciones, los servi-
cios y los organismos responsables de la
asistencia y la proteccion de los nifios se
ajusten a las normas establecidas por las
autoridades competentes, especialmente
en las areas de seguridad y salud, en cuanto
al nimero y la capacitacion de los profe-
sionales que atienden dichos servicios, y a
una adecuada supervision».

Los nifios con problemas de salud men-
tal son beneficiarios de las garantias recogi-
das en la Convencion, tal como se sefialaen
el parrafo citado. Sin embargo, esto no es lo
que ocurre en muchas partes del mundo. La
magnitud de los problemas de la salud men-
tal todavia no hasido reconocida de manera
suficiente por muchos gobiernos o expertos
en politica sanitaria. Estos problemas de la
salud mental incluyen no solamente los tras-
tornos mentales bien definidos sino también
los problemas mentales que presentan los
nifios que sufren explotacion laboral o se-

xual, los nifios huérfanos a causa del sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
o los nifios forzados a la emigracion debido
a razones econdmicas o politicas (1). La
magnitud de estos problemas es cada vez
mayor, y actualmente hay informacion sufi-
ciente para su cuantificacion. Se ha esti-
mado que en 26 paises africanos el nimero
de nifios huérfanos por cualquier razén pre-
sentara un incremento superior al 100 % en
el afio 2010, y en el 68 % de estos casos la
orfandad de los nifios sera consecuencia del
SIDA. En el afio 2010 habra 14 millones de
nifios residentes en 23 paises en vias de de-
sarrollo que seran huérfanos de uno o am-
bos progenitores (2).

Un porcentaje desproporcionadamente
elevado del «problema de la enfermedad»,
segun losefialado por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) corresponde a la ca-
tegoria de «enfermedades neuropsiquiétri-
cas en los nifios y los adolescentes», tal
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como se puede observar en la figura 1. La
estimacién de los afios de vida ajustados
por discapacidad (DALY, disability-adjus-
ted life years) representa realmente una
valoracion insuficiente del problema causa-
do por estos trastornos, tal como el tras-
torno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad (TDAH), los trastornos del compor-
tamiento, los trastornos del aprendizaje, los
trastornos del estado de &nimo, el trastorno
generalizado del desarrolloy el retraso men-
tal (3). En el informe de la OMS «Asisten-
cia de los nifios y adolescentes con trastor-
nos mentales» («Caring for Children and
Adolescents with Mental Disorders») (1)
se subraya que: a) hasta el 20 % de los ni-
fios y adolescentes del mundo sufre alguna
enfermedad mental discapacitante (4); b) en
todo el mundo, el suicidio es latercera causa
de muerte entre los adolescentes (5); c) atra-
vés de los diversos paises, el trastorno de de-
presion mayor tiene frecuentemente su ini-

50 % 75 % 100 %

7 10-14 afios 715-19 afios 71> 20 afios

Figural Porcentaje del problema causado por distintas enfermedades cuantificado en afios
de vida ajustados por discapacidad atribuibles a las diversas enfermedades, segin la edad y el
sexo, durante el afio 2000 (segun la Organizacion Mundial de la Salud [1]).

147



cio durante laadolescenciay se asociaauna
deficiencia psicosocial y a un riesgo de sui-
cidio considerables (6); d) los trastornos del
comportamiento tienden a persistir hasta la
adolescencia y la etapa adulta, y se asocian
a menudo a delincuencia, comision de de-
litos por los adultos y comportamiento an-
tisocial, asi como a problemas conyugales,
situacion de paro laboral y deficiente estado
de salud fisica (7).

En la actualidad es posible calcular el
coste de los diversos trastornos mentales.
Leibson et al. (8) sefialaron que a lo largo
de un periodo de 9 afios los costes médi-
cos medios de la asistencia a los nifios con
TDAH fueron de 4.306 délares estadouni-
denses, frente a 1.944 dolares estado-
unidenses para los nifios sin TDAH. Estos
datos indican que: a) los trastornos men-
tales que afectan a los nifios representan un
problema de gran magnitud para los pro-
pios nifios, sus familias y la sociedad, y b)
es necesario un marco de derechos para
que los nifios reciban la asistenciay los tra-
tamientos adecuados y de calidad sufi-
ciente.

LA EPIDEMIOLOGIA COMO
FUNDAMENTO PARA LA
PLANIFICACION DE LOS
SERVICIOS

Los datos epidemiolégicos son impor-
tantes para el desarrollo de la legislacion y
de los programas que permitan mejorar la

salud mental de los nifios y los adolescen-
tes. Lainvestigacion epidemiolégica puede
ofrecer respuestas a las preguntas siguien-
tes (9): a) ¢cuantos nifios y adolescentes
que residen en la comunidad sufren pro-
blemas de salud mental?, b) ¢cuantos ni-
fios y adolescentes utilizan los servicios de
salud mental?, c) ¢cudl es la distribucion
de los problemas y los servicios de salud
mental en los distintos grupos de pacien-
tes seglin la edad, el sexo y el origen ét-
nico?, d) ¢hay tendencias histéricas res-
pecto a la frecuencia de los problemas de
salud mental que sufren los niflos y los ado-
lescentes?, e) ¢.cudl es la evolucion de los
problemas de salud mental desde la nifiez
hasta la edad adulta?, f) ¢ qué factores etio-
l6gicos pueden identificarse para disefiar
programas preventivos y terapéuticos?, g)
¢cual es la rentabilidad econdmica de los
servicios de salud mental dirigidos hacia
los nifios y los adolescentes? y h) ¢ cuéles
son los resultados que se han obtenido en
los nifios y adolescentes que han recibido
servicios de salud mental? Las respuestas
a estas preguntas se pueden utilizar como
una base firme parala planificaciony laim-
plementacion de los distintos servicios.
Los indices de prevalencia en un peri-
odo de 6 meses correspondientes al pade-
cimiento de cualquier trastorno mental en
la poblacién general (en nifios y adoles-
centes de ambos sexos) son los siguientes:
16,3 %, en nifios de 8 afios; 17,8 %, en ni-
fios de 13 afios; 16 %, en jévenes de 18
afios, y 18,4 % en jévenes de 25 afios de

Tabla1l Prevalencia de los trastornos mentales en nifios y adolescentes, segiin datos obteni-
dos en estudios de poblacion efectuados en Europa y Estados Unidos (tomados de 11, 12)

Trastornos de inicio temprano con secuelas prolongadas

Retraso mental, 2 %
Autismo atipico, 1,1 %
Trastorno del lenguaje expresivo, 3-4 %

Autismo, ~ 0,5 %o
Trastorno del lenguaje receptivo, 2-3 %
Dislexia, 4,5 %

Trastornos del desarrollo

Trastornos del desarrollo motor, 1,5 %

Encopresis (en los nifios de méas de 7 afios
de edad), 1,5 %

Enuresis nocturna (en los nifios de mas de
9 afos de edad), 4,5 %

Trastorno negativista desafiante,
aproximadamente 6 %

Trastornos de inicio a una edad especifica

Mutismo (en los nifios de més de 7 afios de edad), 0,8 %

Fobias especificas, 3,5 %
Anorexia nerviosa, 0,5-0,8 %

Tartamudeo, 1 %
Trastorno obsesivo-compulsivo, 1-3,5 %

Trastornos de interaccion dependientes del desarrollo

Trastorno de alimentacion (a los 2 afios de edad), 3,0 %

Rivalidad con los hermanos (en los nifios de mas
de 8 afios de edad), 14 %

Abuso fisico y negligencia, aproximadamente
1,5%

Trastornos de tipo adulto con inicio temprano
Episodio depresivo, 2-4 %

Trastorno de angustia (en los adolescentes), 0,4-0,8 %

Esquizofrenia (en los adolescentes), 0,1-0,4 %
Abuso del alcohol (en los adolescentes), ~ 10 %

Trastornos de la personalidad (en los jévenes de méas

de 18 afios de edad), ~ 1 %
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Agorafobia, 0,7-2,6 %

Trastornos somatomorfos, 0,8-1,1 %

Trastorno bipolar (enlosadolescentes), < 0,4 %

Dependencia del alcohol (en los adolescentes)
4-6 %

edad. Sitomamos en cuenta alguna medida
de la gravedad de la enfermedad, los tras-
tornos mas graves presentan una inciden-
cia que oscila entre el 4,2 % en los nifios
de 8 afios de edad y el 6,3 % en los jovenes
de 25 afios (10). La tabla 1 ofrece una pers-
pectivageneral de laprevalenciade los tras-
tornos mentales en la poblacion general,
referida a cinco grupos clasificados segiin
las caracteristicas del desarrollo y la evo-
lucién de la enfermedad (11, 12).

Estos datos epidemioldgicos, que estan
basados en estudios efectuados en Europa y
en Estados Unidos, pueden ser utilizados
para la planificacion de los servicios de salud
mental en estas regiones del mundo. Sin em-
bargo, pueden no ser aplicables para la pla-
nificacion de los servicios de salud mental en
otras partes del mundo, debido a que es im-
portante que los expertos que realizan la pla-
nificacién posean datos que sean localmente
significativos y culturalmente especificos.

SISTEMAS ASISTENCIALES:
UNA PERSPECTIVA GLOBAL

Un sistema asistencial implica la existen-
cia de una gama de servicios que van desde
los mas restringidos (los fundamentados en
la comunidad y en la familia) hasta los me-
nos restringidos (los hospitalarios). El con-
cepto de «sistema» no implica necesaria-
mente una orientacion tedrica concreta ni
tampoco indica los tratamientos que se de-
ben utilizar. La implementacion de un sis-
tematambién puede carecer de uniformidad,
segun cual sea su ambito especifico. El area
geogréfica cubierta por un «sistema» puede
ser tan pequefia como una comunidad local
o tan grande como una ciudad metropoli-
tana o un pais entero. En un sistema, se su-
pone que hay alguna forma de facilidad para
la transferencia del paciente entre los dis-
tintos componentes de una red asistencial
continua. La implementacion de esta facili-
dad de flujo entre los distintos componentes
de un sistema, asi como de una buena co-
municacion entre ellos, es una tarea dificil.

Sistemas asistenciales en Europa

Los sistemas asistenciales europeos estan
fundamentados en gran medida en el desa-
rrollo de la psiquiatria infantil y del adoles-
cente como especialidad médica. La psi-
quiatria infantil y del adolescente hunde
sus raices en las disciplinas de la neurolo-
gia, la psiquiatria, la pediatria y la psico-
logia, entre otras. Los especialistas que tra-
bajan en estas areas han aprendido durante
los altimos decenios que la colaboracion in-
terdisciplinar es unanecesidad absoluta para
el progreso cientifico y clinico. El nimero de
psiquiatras infantiles, asi como el de otros
profesionales implicados en la salud mental
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Tabla2 Tipos de servicios de salud mental infantil y del adolescente existentes en la mayor

parte de los paises europeos

Servicios ambulatorios

« Psiquiatras infantiles y del adolescente en la practica privada
« Psicoterapeutas analiticos infantiles y del adolescente en la practica privada

« Departamentos ambulatorios en los hospitales

= Servicios psiquiatricos infantiles en los organismos publicos de salud
« Consultorios de orientacion infantil y servicios de orientacién (counseling) familiar
= Centros de intervencion temprana, servicios pediatricos sociales

Servicios de dia

« Consultorios de dia (dos tipos: integrados en los &mbitos hospitalarios o independientes)

« Centros terapéuticos de noche

Servicios hospitalarios

= Servicios hospitalarios en hospitales universitarios

= Servicios hospitalarios en hospitales psiquiatricos estatales
= Servicios hospitalarios en hospitales comunitarios generales o en hospitales pediatricos

Servicios complementarios

= Servicios de rehabilitacion para grupos especiales (p. ej., nifios con traumatismo craneoencefalico grave,

epilepsia)
« Distintos tipos de residencias
= Centros de acogida para adolescentes

infantil, ha aumentado de manera especta-
cular a lo largo de los dltimos decenios en
casi todos los paises europeos. Sin embargo,
la situacion en los distintos paises presenta
grandes variaciones no so6lo con respecto al
ndimero de psiquiatras infantiles sino tam-
bién en cuanto a la organizacion de los de-
partamentos y servicios y en relacién con la
investigacion, la formacion y la educacion
médica continuada que tienen lugar enellos.

Dado que el desarrollo de los servicios
en Europa puede ser considerado un mo-
delo que puede repetirse en otras partes del
mundo, puede concluirse lo siguiente: a) el
objetivo principal del servicio sanitario ya
no es la asistencia hospitalaria sino la asis-
tencia ambulatoria, la asistencia de dia y
los servicios comunitarios complementarios
(tabla 2); b) los servicios especializados que
son necesarios en diversos trastornos con-
cretos son ofrecidos por personal altamente
cualificado a través de programas terapéu-
ticos de caracter pragmatico, efectivo y efi-
ciente; c) es necesario realizar la evaluacion
de los programas; d) la practica privada de
la psiquiatria infantil y del adolescente va-
riaen cada pais, segun las circunstancias lo-
cales; e) lacoordinacion de los distintos ser-
vicios es a menudo insuficiente, lo que
representa un obstaculo para los pacientes
y un problema que dificulta laaplicacion de
intervenciones terapéuticas efectivas.

La seccion de psiquiatria infantil y del
adolescente (Section of Child and Ado-
lescent Psychiatry) de la Unién Europea
de Médicos Especialistas (Union of Euro-
pean Medical Specialists, UEMS) ha de-
sarrollado un protocolo para la creacion de
programas formativos dirigidos a los psi-
quiatras que trabajan con nifios y adoles-
centes. Este programa ha sido introducido
en varios paises de la Union Europea y
puede servir como modelo global. En di-

cho programa se identifican los requeri-
mientos especificos y se ofrecen directrices
para el control y la garantia de la calidad.

Sistemas asistenciales
en Norteamérica

Tras un largo periodo de desarrollo frag-
mentado de los servicios, el gobierno fede-
ral estadounidense puso en marcha un pro-
grama de sistemas asistenciales para el nifio
y el adolescente (Child and Adolescent Ser-
vice System Program, CASSP), que fue es-
tablecido en 1984 (13) y que fue apoyado
adicionalmente por el programa Mental He-
alth Service Program for Youth (MHSPY) de
la Robert Wood Johnson Foundation (14).
Las iniciativas de mayor éxito en este con-
junto fueron las que estuvieron basadas en
los denominados principios CASSP (13).

Segun Grimes (14), es posible distinguir
cuatro fases en el desarrollo de los servicios
asistenciales de salud mental dirigidos ha-
cia los nifios y los adolescentes: a) la infra-
estructura (el desarrollo de una coordina-
ciébn y comunicacibn mejores entre los
productores de los servicios, asi como la po-
tenciacion de una toma de conciencia ins-
titucional respecto a la necesidad de unain-
fraestructura de caracter responsable en el
seno de la comunidad); b) el desarrollo (la
creacion y la aplicacion de los medios ne-
cesarios para identificar las necesidades se-
gun una serie de parametros vitales, asi
como la sustitucion del énfasis sobre las ca-
rencias por el énfasis sobre las capacidades
que poseen tanto los nifios como sus fami-
lias, con objeto de disefar las intervencio-
nes necesarias); ¢) la financiaciéon armoni-
zada y la direccion compartida (estable-
cimiento de un consorcio de entidades
financiadoras privadas y publicas que per-

mita acometer un programa asistencial glo-
bal que incluya una evaluacién adecuada de
los pardmetros de eficacia y de rentabilidad
econdmica); d) laasistencia integrada (lain-
tegracién de la asistencia en salud mental
con la ofrecida por el resto de los sistemas
asistenciales: médico, social y educativo).

Sistemas asistenciales en Sudamérica

No hay datos suficientes para describir de
manera apropiada los sistemas asistenciales
existentes en Sudamérica. Lasituacion esdi-
ferente en cada pais. En algunos centros uni-
versitarios y en diversas clinicas y hospitales
privados se ofrecen servicios excelentes.
Muy a menudo, los servicios asistenciales
son practicamente inexistentes fuera de las
areas urbanas. Segun las directrices de la
OMS, debe haber al menos dos psiquiatras
infantiles con dedicacion completa por cada
60.000 nifios. Sudameérica no parece satisfa-
cer este requisito pero, en algunos casos la
razén es una distribucién inadecuada de los
recursos. El nimero estimado de psiquiatras
infantiles en VVenezuela era de 51 en 1997 y
en Chile, de 85 en 2003 (15).

Sistemas asistenciales en Asia

Hong et al. (16) han estudiado los siste-
mas asistenciales en China, Japén, Corea y
Filipinas. En todos estos paises existe una
preocupacion especial por el desarrollo de
los servicios de salud mental infantil y de
otros aspectos relacionados, pero la situa-
cion y el desarrollo de la psiquiatria infantil
(servicios de salud mental) en la region asia-
tica presenta algunas caracteristicas negati-
vas comunes: a) muchos paises se enfrentan
todavia a problemas graves de salud general
e incluso de supervivencia de las personas;
b) la psiquiatria infantil es una subespeciali-
dad incipiente en muchos de estos paises; c)
la mayoria de los trastornos recogidos en las
clasificaciones DSM-1Vy CIE-10 también se
presentan en los paises asiaticos, aunque es
necesaria una consideracion maés detallada
delosdistintos aspectos culturales; d) lafrag-
mentacion del sistema familiar tradicional y
ladisminucién del nimero de nifios son pro-
blemas a los que se enfrentan los sistemas de
salud mental; e) los movimientos civiles que
luchan por los derechos laborales de las mu-
jeres y por la igualdad de derechos entre
hombresy mujeres estan adquiriendo un po-
der cada vez mayor; f) las practicas de la
crianza de los hijos presentan grandes va-
riaciones y algunas de ellas actualmente son
consideradas inapropiadas; los profesiona-
les ofrecen consejos confusos y a menudo
contradictorios respecto a la crianza de los
hijos y al control de su comportamiento; g)
los métodos de intervencion sobre la salud
mental son limitados.
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En la regién asiatica, las organizaciones
de psiquiatria infantil nacionales e interna-
cionales se han establecido desde hace s6lo
unos pocos afnos. La Asian Society of Child
and Adolescent Psychiatry and Allied Pro-
fessions (ASCAPAP) se fundo en 1996.

Sistemas asistenciales en Australia

El enorme tamafio de Australia y su ele-
vado segmento de poblacion no urbana re-
quieren el desarrollo de servicios de carac-
terinnovador. Los principales problemas de
la asistencia sobre salud mental en nifios y
adolescentes son (17): a) la financiacion in-
suficiente de los servicios de salud mental
publicos; b) la resistencia de los adolescen-
tes al uso de los servicios de salud mental;
c) laseparacionirracional entre los servicios
de salud mental y los correspondientes a los
cuadros de abuso del alcohol o de sustan-
cias; d) ladesastrosasituacién de salud men-
tal en las poblaciones minoritarias (familias
aborigenes); €) la falta de conocimiento de
las necesidades de los nifios pertenecientes
a familias inmigrantes; f) la formacién ina-
decuada de muchos profesionales de la sa-
lud mental distintos de los psiquiatras; g) la
prevalencia relativamente elevada de suici-
dio entre los adolescentes; h) las grandes
distancias geogréficas existentes entre los
pacientes que viven en el &mbito rural y los
servicios de salud mental urbanos; i) la es-
casez de servicios de urgencia, de residen-
cias, de hospitales de dia y de servicios do-
miciliarios; j) la falta de coordinacién entre
los servicios; k) la falta de financiacion de
los programas preventivos; I) la elevada
prevalencia del trastorno generalizado del
comportamiento, de los cuadros de ansie-
dad/depresion, de los trastornos de la con-
ducta alimentaria y de los trastornos del es-
pectro traumético, y m) la necesidad de
sistemas de evaluacion de la calidad y efec-
tividad de los servicios. En Australia se han
efectuado estudios de investigacion impor-
tantes en el campo de la salud mental in-
fantil y también se han implementado pro-
gramas preventivos y terapéuticos eficaces.

Sistemas asistenciales en Africa

Las necesidades basicas de nutricion,
agua y saneamiento constituyen los proble-
mas principales en Africa, un continente en
el que la mitad de la poblacion esta repre-
sentada por nifios (18). En muchos paises
africanos existen circunstancias tremenda-
mente dificiles que afectan a la mayor parte
de los derechos basicos de los nifios (19), ta-
les como: a) los conflictos armados y el re-
clutamiento obligatorio de los nifios para la
participacion en ellos; b) las situaciones de
abusoy prostitucion infantilesy de trafico de
nifios, los nifos sin hogar obligados a tra-
bajar como esclavos, la pandemia del vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH/
SIDA); c) las sociedades que no solucionan
las necesidades basicas de los nifios, y d) las
sociedades que permiten la discriminacion.

Los sistemas sanitarios existentes en
Africa son formales o informales (18). Los
sistemas informales son los proporciona-
dos por las propias familias y sus redes de
apoyo, asi como por los curanderos y las
organizaciones de caridad con orientacion
religiosa. Los sistemas formales son los
proporcionados por los estados o por un
sector privado de caracter emergente. No
hay datos fiables acerca de los servicios
ofrecidos en los distintos paises, excepto
con respecto a Sudéfrica. Un problema
clave es el hecho de que los programas edu-
cativos y formativos dirigidos hacia la sa-
lud mental de nifios y adolescentes son im-
plementados no solamente por médicos y
psicologos sino también por otros profe-
sionales sanitarios y de la salud mental.

PRINCIPIOS Y ESTRATEGIAS
DE INTERVENCION

Cualquier intervencién realizada sobre
los trastornos de la salud mental de los nifios
y losadolescentes debe observar al menos los
cuatro principios bésicos siguientes (20):

* Especificidad. Para cada trastorno con-
creto se debe seleccionar el abordaje te-

rapéutico mas apropiado y efectivo. En
muchos casos, el tratamiento representa
una combinacién de las técnicas tera-
péuticas con mayores posibilidades de
ser especificas y efectivas.

e Un abordaje adecuado a la edad y al
nivel de desarrollo. Los nifios de dife-
rentes edades y etapas de desarrollo re-
quieren tipos distintos de intervencion.

« Variabilidad y aplicacion practica. Ide-
almente, tendria que ser posible adaptar
un abordaje terapéutico concreto al am-
bito en el que se aplica, por ejemplo, el tra-
tamiento ambulatorio u hospitalario, y el
tratamiento individual o grupal. Obvia-
mente, el abordaje terapéutico debe poder
ser aplicado bajo distintas circunstancias.

e Evaluacioén y valoracion de la efectivi-
dad. Debe demostrarse la efectividad de
cada forma de intervencién y efectuarse
la comparaciéon con otras formas de in-
tervencién. Lamentablemente, son esca-
sos los estudios empiricos efectuados so-
bre numerosas formas de intervencion
que se aplican en el contexto de la salud
mental del nifio y del adolescente.

Los tipos modernos de intervencion en
los nifios y adolescentes que sufren tras-
tornos mentales comprenden general-
mente varios componentes. Para la plani-
ficacion e implementacion del tratamiento
es fundamental seleccionar los componen-
tes apropiados e integrarlos en un plan te-
rapéutico coherente.

En la tabla 3 se resumen las posibilida-
des de intervencion respecto a los princi-
pales trastornos mentales que se observan
en los nifos y los adolescentes.

LA FUNCION

DE LAS ORGANIZACIONES
INTERNACIONALESY DE LAS
INICIATIVAS GLOBALES ACTUALES

Las organizaciones internacionales co-
mo la OMS, la World Psychiatric Associa-
tion (WPA), la World Federation of Mental
Health, la International Association for
Child and Adolescent Psychiatry and Allied

Tabla 3 Intervenciones terapéuticas frente a los trastornos mentales prioritarios en nifios y adolescentes (segun la Organizacién Mundial de
la Salud [1])
Trastorno Psicoterapia Terapia Farmacoterapia Terapia Intervencion | Orientacién| Intervenciones Otras
dinamica cognitivo familiar escolar especializadas
conductual
Trastornos del aprendizaje X X X
TDAH X*
Tics X X
Depresion (y comportamiento
suicida) X X X*
Psicosis X X X X

TDAMH: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
*El tratamiento especifico depende de la edad del nifio o adolescente.
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Professions (IACAPAP), la Organizacién
de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO) vy el
Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia (UNICEF), desempefian una fun-
cién importante en cuanto a todos los as-
pectos de la salud mental del nifio y del
adolescente. Los objetivos y las activida-
des predominantes de estas organizaciones
son: a) potenciar latoma de conciencia res-
pecto a la salud mental infantil; b) facilitar
el establecimiento de servicios apropiados
en las diferentes partes del mundo; c) esta-
blecer programas formativos dirigidos ha-
cia todas las personas que trabajan en sa-
lud mental y que residen en cualquier parte
del mundo; d) luchar por los derechos de
los nifios y garantizar el cumplimiento de
la Convencién sobre los Derechos del Nifio
en todos los paises. Fundamentadas en es-
tos principios generales, las iniciativas glo-
bales actuales que se citan a continuacion
merecen una mencion especial.

El proyecto Atlas

La OMS ha iniciado una serie de ini-
ciativas dirigidas hacia la potenciacién de
la capacidad de los distintos paises para de-
sarrollar sistemas asistenciales para los ni-
fios y adolescentes que sufren enfermeda-
des mentales. Una de las iniciativas mas
importantes en este sentido es el proyecto
Atlas. Este proyecto representa uno de los
primeros intentos sisteméaticos de conse-
guir datos sobre los recursos terapéuticos
existentes en cada pais respecto a los nifios
y adolescentes que sufren trastornos men-
tales. La encuesta, que utiliza fuentes fia-
bles, recoge datos demograficos sobre po-
liticas y legislacion sanitarias, financiacion
de la asistencia en salud mental, servicios
de salud mental, recursos asistenciales hu-
manos, capacidad de recogida de datos,
asistenciaapoblaciones especialesy uso de
la medicacion. Hasta el momento, han par-
ticipado 64 paises.

El subproyecto Atlas dirigido hacia la sa-
lud mental infantil y del adolescente ha se-
guido a los subproyectos Atlas dedicados a
los servicios de salud mental general, los
trastornos neuroldgicos, laepilepsiay otros.
Los resultados obtenidos respecto a los ni-
fios y adolescentes son sorprendentes en
comparacion con los datos correspondien-
tesalosservicios de salud mental del adulto:

* SOlo en menos de la tercera parte de to-
dos los paises ha sido posible identificar
alguna entidad privada o gubernamental
cuya unica responsabilidad sea la pro-
gramacion de la salud mental infantil.

* En todos los paises evaluados, excepto
en los de mayor nivel econémico, laedu-
cacion publica respecto a la salud men-
tal infantil est4 significativamente menos

desarrollada que la educacién respecto a
otros problemas sanitarios.

« Labrechaentre la necesidad mundial de
formacion en salud mental infantil y el
desarrollo actual en esta area es asom-
brosa, de manera que en la mayoria de
los paises del mundo entre la mitad y las
dos terceras partes de todas las necesi-
dades no son cubiertas.

e Tanto los paises en vias de desarrollo
como los desarrollados no utilizan regu-
larmente, al menos tanto como seria po-
sible, un sistema de consultorios de salud
mental infantil que funcione coordina-
damente con el sistema educativo. Este
vacio impide la aproximacion a nifios
que, de otra manera, podrian recibir ayu-
da para evitar muchos de los problemas
asociados al abandono del colegio y a
otras circunstancias vitales negativas.

« Frecuentemente, en los presupuestos de
los paises no se tiene en cuenta la finan-
ciacion de los servicios de salud mental
del nifio y del adolescente; en los paises
de nivel econémico bajo estos servicios
son costeados a menudo «de manera
particular».

« A pesar de que la Convencion sobre los
Derechos del Nifio es considerada por la
mayor parte de los paises como un do-
cumento fundamental, las provisiones
relativas a la salud mental infantil reco-
gidas en dicha Convencién no suelen ser
atendidas.

= El trabajo que realizan las organizacio-
nes no gubernamentales respecto a la
provisién de asistencia no suele estar co-
nectado con los programas estatales y
con frecuencia carece de medios de sos-
tenimiento.

e El desarrollo y el uso de los programas
de «autoayuda» o de «ayuda practica»,
que no dependen de profesionales con
formacion especifica, parecen sermasun
mito que una realidad en los paises en
vias de desarrollo.

» Enel 62 % de los paises encuestados no
existe una lista de los farmacos funda-
mentales para la medicacién psicotro-
pica infantil. En el 53 % de los paises no
hay controles especificos relativos a la
prescripcién de medicamentos.

« A pesar de que en todo el mundo hay un
gran interés por el TDAH, en el 47 % de
los paises los psicoestimulantes estan
prohibidos o no estan comercializados.

El Mddulo de politica de salud
mental del nifo y del adolescente

El proyecto Atlas esta complementado
por el Modulo de politica de salud mental
del nifio y del adolescente (Child and Ado-
lescent Mental Health Policy Module), que
forma parte de un proyecto de mayor en-
vergadura, que comprende tanto politicas

de salud mental como directrices para los
servicios de esta 4rea. La iniciativa esta fun-
damentada en el reconocimiento de que en
el mundo hay una ausencia virtual de poli-
ticas de salud mental dirigidas hacia los ni-
fios y los adolescentes, lo que ha dificultado
el desarrollo de servicios en esta &rea (21).
El documento esta dirigido a los ministerios
de sanidad y a otros estamentos elaborado-
res de politicas sanitarias, y ofrece directri-
ces precisas sobre el desarrollo de lineas po-
liticas para la implementacion de servicios
de salud mental para nifios y adolescentes.
En este mddulo se reconoce el hecho de que,
sin una politica implementada para todo un
pais, la probabilidad de establecimiento de
prioridades, de financiacién y de responsa-
bilidades es escasa.

El programa de la WPA sobre salud
mental infantil: Global Program on
Child Mental Health

Los objetivos de este programa, que re-
cibe una financiacion econémica ilimitada
por parte de la compafiia Eli Lilly, son los
siguientes:

« Incrementar la toma de conciencia por
parte de los responsables de las politicas
sanitarias, los profesionales de la salud y
la sociedad en su conjunto respecto a la
magnitud y la gravedad de los problemas
relacionados con los trastornos menta-
les de nifios y adolescentes, asi como res-
pecto a las posibilidades de su solucién.

* Promocionar los abordajes de preven-
cién primaria de los trastornos mentales
en los nifios y adolescentes, y facilitar las
intervenciones que puedan contribuir a
un desarrollo mental sano en los nifios y
los adolescentes.

« Ofrecer apoyo para el desarrollo de ser-
vicios dirigidos hacia los nifios y adoles-
centes que sufren trastornos mentales, y
facilitar la aplicaciéon de métodos tera-
péuticos efectivos.

Este programa fue una iniciativa de Ah-
med Okasha, como Presidente de la WPA,
y es coordinado por un Comité de direc-
cioén presidido por él mismo. El programa
esta constituido por tres grupos de trabajo:
el Grupo de trabajo sobre la conciencia-
cién (Task Force on Awareness), el Grupo
de trabajo sobre la prevenciéon primaria
(Task Force on Primary Prevention) y el
Grupo de trabajo sobre los servicios de
diagnostico y tratamiento de los trastornos
mentales (Task Force on Mental Health
Services, Management and Treatment). El
programa ha dado lugar a varias iniciativas
de caracter mundial, por ejemplo, estudios
de campo sobre el abandono escolar reali-
zados en Alejandria (Egipto), Nishnij Nov-
gorod (Rusia) y Porto Alegre (Brasil). Los
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resultados del programa han sido presen-
tados en el Congreso Mundial de Psiquia-
tria celebrado en El Cairo.

Defensa de los servicios

Existen dificultades constantes para el
desarrollo y el mantenimiento de progra-
mas de asistencia dirigidos a los nifios y
adolescentes con trastornos mentales.

Las iniciativas de defensa de los servi-
cios de salud mental infantil y del adoles-
cente persiguen el objetivo de que estos ser-
vicios sean contemplados en la agenda de
trabajo de las distintas naciones y comuni-
dades. Los grupos de defensa constituidos
por los padres han representado una fuerza
importante para el desarrollo y el mante-
nimiento de los programas. Las organiza-
ciones profesionales de todo tipo también
han defendido las iniciativas asistenciales,
aunque frecuentemente en funcién de las
necesidades concretas de su propia profe-
sién. Uno de los objetivos de todas las or-
ganizaciones internacionales implicadas
en la salud mental infantil deberia ser faci-
litar la implementacion de iniciativas ge-
nerales de defensa de este tipo de asisten-
cia en todas las partes del mundo.

La defensa de los servicios relativos a la
salud mental infantil y del adolescente no
debe ser exclusiva de los profesionales de
la salud mental o de las personas que su-
fren un trastorno mental y sus familias. Los
servicios sanitarios, sociales y judiciales de
menores, asi como los diversos sectores
educativos, también pueden desempefiar
un papel muy importante en la defensa de
los servicios de salud mental del nifio y el
adolescente.

Seminarios de formacion para
los profesionales de la salud mental

LalACAPAP, junto con la European So-
ciety for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP) y la Italian Foundation CHILD,
ha desarrollado una serie de seminarios de
investigacion dirigidos hacia los psiquia-
tras infantiles y del adolescente, asi como
hacia otros profesionales de esta area. La
iniciativa comenz6 en Europa y actual-
mente se ha ampliado hacia la region me-
diterraneaoriental. El objetivo principal de
estos seminarios es posibilitar a los psi-
quiatras infantiles y otros profesionales el
acceso al conocimiento y la aplicacion de
los métodos diagndsticos y terapéuticos
mas avanzados. Esto, a su vez, permitira a
esos profesionales realizar estudios de in-
vestigacion de calidad y actuar en su pro-
pia region geogréafica como un recurso hu-
mano cientificamente capacitado para el
desarrollo y la aplicacion de los métodos
diagnosticos y terapéuticos basados en la
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evidencia, asi como parael establecimiento
de los servicios apropiados.

ASPECTOS LEGALES Y ETICOS

El recurso més importante para la mejora
de la salud mental de los nifios y los adoles-
centes, asi como también para la mejora de
susalud general, es la Convencion de los De-
rechos del Nifio. Este documento representa
una potente herramienta para conseguir que
los distintos gobiernos apoyen el desarrollo
de programas asistenciales dirigidos hacia
los nifios y los adolescentes en todo el
mundo. Otros documentos y convenios de
granimportanciason los siguientes: a) la De-
claracion de Helsinki (1984), revisada en To-
kio (1995) y en Edimburgo (2000), en la que
se definen los principios éticos de la investi-
gacion en medicina; b) el Convenio Bioético
de la Union Europea; c) el Informe Belmont
propuesto por la National Commission for
the Protection of Human Subjects in Bio-
medical and Behavioral Research, de Esta-
dos Unidos (1978), y d) la Declaracion de
Madrid de la WPA (2002), en la que se re-
cogen los principios éticos que rigen la in-
vestigacion con seres humanos.

La IACAPAP es una organizacion que
orienta y protege a todas las organizacio-
nes del mundo dedicadas a la salud men-
tal del nifioy del adolescente, y ha prestado
una atencioén especial a la promocion de
los derechos de los nifios. Las cuestiones
éticas han constituido en todo momento
una preocupacion basica de esta asocia-
cion y representan una parte sustancial de
sus actividades formativas.

La asociaciéon ha defendido a los nifios
con discapacidad mental y trastornos men-
tales en todo el mundo. En el &mbito legal,
su actividad de defensa se ha centrado en la
promulgacién de declaraciones que abordan
los aspectos principales de la asistencia, el
tratamiento, la prevenciony la investigacion
sobre los nifios y adolescentes afectados por
trastornos mentales. Estas declaraciones
han sido difundidas, como documentos de
posicionamiento y defensa, a ministerios de
sanidad y educacion de distintos paises, y
también a especialistas politicos, profesio-
nales y otros estamentos, con el objetivo de
mejorar la situacion de los nifios que sufren
trastornos mentales y del comportamiento,
y la situacion de sus familias.

La reciente Declaracion de Berlin, efec-
tuada durante el XVI Congreso mundial de
la IACAPAP celebrado en agosto de 2004,
propugna: a) la informacion a los gobier-
nos de todos los avances en salud mental
infantil y del adolescente, a fin de que sus
recomendaciones sean incorporadas en los
programas implementados después de con-
flictos armados; b) el apoyo a las politicas
nacionales que favorezcan la salud mental,
con independencia de las distintas lineas fi-

loséficas politicas, y que garanticen la con-
tinuidad de los programas; c) la inclusion
de disposiciones de apoyo a los servicios
de salud mental infantil y del adolescente
en los convenios de reconciliaciéon, como
parte de una garantia basica tras la inte-
rrupcion de las hostilidades; d) el inicio de
programas de salud mental sostenibles di-
rigidos hacia los nifios y los adolescentes.

CONCLUSION

Tanto la psiquiatria infantil y del adoles-
cente como los servicios de salud mental diri-
gidos hacia los nifios y los adolescentes han
presentado una evolucién considerable a lo
largo de los Ultimos decenios. Ya no se acep-
tan los viejos mitos, tratamientos y normativas
politicas. Actualmente existe la oportunidad
de desarrollar e implementar intervenciones
basadas en laevidencia, programas formativos
modernos y politicas eficaces. La defensa de
estas iniciativas esta bajo laresponsabilidad de
numerosas organizacionesy profesionales. La
recompensa seré observar nifios y adolescen-
tes més sanos y felices y participar en socie-
dades més productivas y estables.

World Psychiatry 2005; 3: 147-153
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COMENTARIOS

Reflexiones sobre el desarrollo de la psiquiatria
Infantil y del adolescente

SAM TYANO, MIRI KEREN
Gehah Mental Health Center,
Petach-Tikva, Israel

Remschmidt y Belfer nos ofrecen un es-
tudio muy detallado de las principales ini-
ciativas que han llevado a cabo a lo largo
de los 20 dltimos afios diversas organiza-
ciones para potenciar el conocimiento de
las necesidades emocionales de los nifios y
promocionar su salud mental. No obstante,
uno se pregunta ¢,por qué necesitamos tan-
tas organizaciones de defensa, leyes y con-
venciones para respetar los derechos de los
nifios?, ¢por qué algunos adultos tienen
que convencer a otros adultos de que los
nifios poseen derechos, incluyendo el dere-
cibir tratamiento cuando sufren problemas
emocionales?, ¢por qué necesitamos crear
sistemas cuyo objetivo principal es el de
comprobar la aplicacidn efectiva de dichos
convenios y leyes, como si sospechasemos
de antemano que no van a ser aplicados?

En la busqueda de una respuesta a estas
problematicas preguntas, nuestra sugeren-
cia es la de reflexionar sobre el desarrollo
de la psiquiatria infantil y del adolescente
como un proceso paralelo al desarrollo de
la percepcién que la sociedad adulta tiene
de los nifios. Este ha sido un proceso muy
peculiar: desde la publicacion del caso del
pequefio Hans por Freud han tenido que
transcurrir mas de 50 afios para que exis-
ta un dominio especifico denominado psi-
quiatria infantil. Anteriormente, los ado-
lescentes no eran considerados distintos de
los adultos, y la simple nocion de que los
nifios pequefos tenian necesidades emo-
cionales especificas era algo impensable, a
pesar de las implicaciones psicopatol6gi-
cas del desarrollo del caso del pequefio
Hans (y que son obvias para nosotros hoy
en dia). Después, a través de un proceso
lentoy gradual iniciado por los cambios so-
ciales, se produjo ladistincion entre laedad
adultay la adolescencia, y los investigado-
res comenzaron a estudiar los procesos de
desarrollo normales y patol6gicos de la
adolescencia. El «descubrimiento» de la
depresion infantil constituyé un hito im-
portante en el proceso de aceptacion social
de que los nifios pueden comprendery sen-
tir, y de que —por lo tanto— poseen una
vidamental. A partir de entonces, comenzd
a existir la psiquiatria infantil.
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Mas tarde, de nuevo con un retraso de
40 afios adicionales, se produjeron las pri-
meras publicaciones y reuniones interna-
cionales dedicadas al conocimiento de las
capacidades de desarrollo de los lactantes,
desmitificando el concepto de «tabula
rasa». Las observaciones clinicas de Spitz
sobre la depresion anaclitica del lactante,
asi como la teoria del vinculo de Bowlby
publicada muchos afios antes, adquirieron
relevancia «subitamente» y facilitaron el re-
conocimiento de una serie de situaciones
clinicas que ya existian entonces pero que
habian sido ignoradas por la comunidad
médica tradicional. A partir de ese mo-
mento apareci6 una cantidad asombrosa de
publicaciones sobre el desarrollo normal y
patolégico de los lactantes y se establecid
el concepto de salud mental del lactante.

Los conceptos tedricos cambian a me-
dida que progresa el conocimiento, y hoy
en dia poseemos un conocimiento mayor
de los procesos de continuidad y disconti-
nuidad que existen entre la lactancia y la
edad adulta a través de las etapas de la ni-
fiez y laadolescencia, gracias a los estudios
con disefio longitudinal en los que se han
evaluado aspectos como el vinculo, el tem-
peramento y diversos trastornos de la ni-
fiez. La continuidad en la psicopatologia
ha demostrado ser mucho mas habitual de
lo que se esperaba, aunque las expresiones
sintomaticas pueden ser diferentes segin
la edad y la etapa de desarrollo del nifio.

Esta asombrosa interrelacion entre las
modificaciones sociales y los nuevos avan-
ces cientificos deberia haber sido suficiente
para convencer a los expertos en politica
sanitaria de que asignaran recursos a la sa-
lud mental de los lactantes, los nifios y los
adolescentes. Sin embargo, tal como des-
criben Remschmidt y Belfer, esto no es lo
que ha ocurrido, especialmente en algunas
partes del mundo y a pesar de la existencia
de numerosos estudios epidemioldgicos.
Por lo tanto, nuestra sugerencia es que de-
ben considerarse explicaciones adiciona-
les a lo que podria denominarse un pro-
blema de «resistencia».

Es posible identificar dos grupos de fac-
tores sociales: los «politicos» y los psicol6-
gicos. Con respecto a los factores politicos,
es menester sefialar que las organizaciones
no gubernamentales constituidas por los pa-
dres de los pacientes desempefian una fun-
cién importante como grupos de poder, por

ejemplo, en cuanto al autismo; sin embargo,
esto no es asi con respecto a los trastornos
de ansiedad o las psicosis infantiles. El re-
sultado esunaasignacion desproporcionada
derecursosatrastornosy enfermedades muy
especificos, con independencia de los datos
epidemioldgicos que los sustentan. En algu-
nas situaciones, quienes dictan las politicas
sanitarias pueden decidir laasignacion de re-
cursos significativos al trastorno de estrés
postraumatico, nuevamente de manera des-
proporcionada, debido a que consideran
que es «politicamente correcto». Estas prio-
ridades dan lugar a un aumento en los pre-
supuestos de investigacion dirigidos hacia el
conocimiento y la prevencion de trastornos
especificos, mientras que no se asignan pre-
supuestos a otros trastornos.

Paralelamente a estos elementos de ca-
racter politico, existe una serie de variables
psicoldgicas mas sutiles. Algunos de los po-
Iiticos sanitarios «mas dificiles de conven-
cer» pueden haber «reprimido» al nifio que
llevan dentro, lo que puede reducir su ca-
pacidad de empatia hacia los nifios y de
consideracion de sus necesidades.

Finalmente, nuestra propuesta es la de
abordar no solamente la cuestion de qué es
lo que se debe hacer para mejorar la salud
mental de los nifios, sino también la de
dénde se debe hacer. Asi, uno de los &mbi-
tos principales en los que se hadesarrollado
la psiquiatria del lactante, del nifio y del
adolescente es el de los hospitales infanti-
les. Se ha dedicado una atencion cada vez
mayor a la psiquiatria de enlace infantil y
del adolescente, y la psiquiatria infantil ha
encontrado su lugar «natural» en los hos-
pitales, dado que las expresiones principa-
les de las situaciones de dificultad emocio-
nal a esta edad son de carécter somatico.
La psiquiatria del adolescente se localiza
todavia principalmente en los hospitales
psiquiatricos, aunque hay una tendencia
hacia la creacién de internados terapéuti-
cos para los adolescentes. Hoy en dia se
acepta de manera general que la psiquiatria
infantil y del adolescente se debe abordar
primariamente en el ambito comunitario, al
tiempo que en los hospitales infantilesy psi-
quiéatricos debe existir un cierto nimero de
camas para este tipo de pacientes. Sin em-
bargo, esto no ocurre debido en parte a la
existencia de un conflicto entre las necesi-
dades de los pacientes y las necesidades de
la carrera profesional de los médicos. En
efecto, en la mayor parte de los paises el de-
sarrollo de la carrera profesional de los mé-
dicos los obliga a trabajar en hospitales uni-
versitarios. En consecuencia, los profesores
permanecen en el hospital y no pueden en-
sefiar lo que no hacen, es decir, la psiquia-
tria comunitaria. Mientras la situacion siga
siendo ésta, el concepto de «psiquiatria co-
munitaria» —que, creemos, representa el
futuro de nuestra disciplina— sera Unica-
mente un eslogan.
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Como ultima consideracion, aunque no
por ello menos importante, debe sefialarse
gue nuestra identidad como psiquiatras in-
fantiles y del adolescente se corresponde a
una especialidad situada en el limite exis-
tente entre otras dos: pediatriay psiquiatria.

Parano vernos forzados a responder a latan
temida pregunta de «¢a quién quieres mas,
a mama o a papa? », la psiquiatria infantil
debe continuar siendo una disciplina inde-
pendiente, con su propio programa forma-
tivoy sus especificas lineas de investigacion.

Mejora de la salud mental de los ninos
y los adolescentes: la funcion de la prevencion

STEPHEN V. FARAONE

Department of Psychiatry and Behavioral Sciences,
SUNY Upstate Medical University, NY, USA

Entre las cuestiones planteadas por
Remschmidt y Belfer, la més importante po-
dria ser su llamada a la identificacion de los
factores etiol6gicos, como fundamento para
laimplementacién de programas de preven-
cion. La ciencia moderna de la prevencion
estd basada en el concepto del abordaje o la
modificacion de los factores de riesgo cono-
cidos, o en la potenciacion de los factores
protectores conocidos que tienen lugar en
las fases iniciales de la cadena de procesos
del desarrollo que culmina en la aparicion
de un trastorno (1).

La prevencion primaria se refiere a las
distintas formas de intervencién que evitan
la aparicion de una enfermedad. Estas for-
mas de intervencion pueden bloquear las
agresiones ambientales tempranas o aliviar
los efectos de lavulnerabilidad genética. Por
ejemplo, la mejora de la asistencia prenatal,
perinatal y posnatal de los nifios que nacen
en familias con riesgo de problemas psico-
patol6gicos podria limitar el impacto de la
genética y evitar la aparicion de trastornos
en estos nifios. Esta mejora asistencial tam-
bién podria bloquear la aparicién de agre-
siones ambientales posteriores durante la
primera nifiez. Por ejemplo, la identifica-
cién de un nifio con riesgo elevado de de-
presion permitiria la aplicacion de un pro-
grama de terapia familiar para ayudar a la
familia a reducir los factores estresantes que
pueden desencadenar la depresion. La pre-
vencién secundaria no impide la enferme-
dad, pero alivia sus consecuencias.

Los protocolos de prevencion diferencian
dos tipos de poblacion objetivo. Los progra-
mas preventivos de caracter selectivo se cen-
tran en la aplicacién de recursos de inter-
vencioén sobre los nifios de riesgo alto. Por
ejemplo, dado que se sabe que los nifios
pequefios con trastornos psicopatolégicos
muestran un riesgo elevado de sufrir cuadros
de abuso de sustancias durante su adolescen-
cia, estos nifios constituirian un grupo logico
para la aplicacién de un programa preventivo

selectivo dirigido hacia la evitacion del abuso
de sustancias. A diferencia de las interven-
ciones de caracter selectivo, los programas
preventivos universales aplican los recursos
de prevencion a todos los miembros de una
poblacion definida, con independencia de sus
caracteristicas de riesgo. Generalmente, estos
programas son implementados en &mbitos co-
munitarios, tal como los colegios.

Debido a que los programas de tipo uni-
versal se dirigen a todo el conjunto de nifios,
no pueden ser intensivos ni pueden atraer re-
cursos economicos importantes, de manera
gue ambas limitaciones reducen su eficacia.
No obstante, algunos de estos programas per-
miten obtener resultados notables, como los
gue proporcionan una asistencia de calidad a
las mujeres embarazadas. Nuestra capacidad
para implementar o disefiar intervenciones
preventivas primarias de caracter selectivo es
limitada, debido a que alin no se conocen
exactamente los factores predictivos que per-
miten identificar con precision a los indivi-
duos que presentaran una enfermedad antes
de que ésta se inicie de manera manifiesta. Es
cierto que hay muchos datos de investigacion
gue han validado desde el punto de vista es-
tadistico algunos elementos predictivos im-
portantes respecto a la aparicién de una en-
fermedad, pero la mayor parte de estos datos
carece de la precision suficiente para deter-
minar que la mayor parte de los nifios selec-
cionados para unaformade intervencion con-
creta presenta realmente riesgo de sufrir la
enfermedad que se pretende evitar. La inves-
tigacion dirigida hacia el descubrimiento de
genes de riesgo o de pardmetros neurodiag-
nosticos de riesgo podria ofrecer elementos
predictivos precisos en el futuro.

Los clinicos que trabajan en salud mental
pueden implementar intervenciones preven-
tivas secundarias de tipo selectivo, pero no lo
hacen de manera sistematica. El potencial de
laintervencion secundariaselectiva queda de-
mostrado claramente en el tratamiento de la
psicosis. En la revision de Wyatt efectuada so-
bre 21 estudios realizados con control se ob-
servo que los pacientes esquizofrénicos trata-
dos con medicacion antipsicética durante su
primera o segunda hospitalizacion presenta-
ron unaevolucién mejor que los pacientes en

los que el tratamiento medicamentoso se ini-
cio en una fase posterior. Un ejemplo mas ha-
bitual es el correspondiente a la bibliografia
relativa al trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH). Los nifios que
sufren TDAH muestran un riesgo elevado de
padecer trastornos relacionados con sustan-
cias en fases posteriores de su vida, y en una
revision de los estudios efectuados con disefio
longitudinal se demostrd que el tratamiento
farmacolégico de los nifios reducia el riesgo
de aparicién posterior de trastornos relacio-
nados con sustancias durante la adolescencia
(3). Como principio general, la aplicacion del
tratamiento en las fases iniciales de la evolu-
cion de un trastorno debe mejorar dicha evo-
lucion, en comparacién con el inicio del tra-
tamiento en fases més avanzadas de la en-
fermedad; no obstante, son necesarios nue-
vos estudios de investigacion para demostrar
la posibilidad de generalizacion de esta afir-
macion.

Los clinicos pueden aplicar medidas de
prevencionsecundariaselectivassobre labase
del hecho bien documentado de que los ni-
flos que sufren un trastorno muestran un
riesgo elevado de presentar otro trastorno adi-
cional (4, 5). Este dato indica que los clinicos
deben evaluar periédicamente a los nifios
para descartar la aparicion de comorbilidad
psiquiatrica, y que deben también informar y
educar sisteméaticamente alos padres respecto
a la posibilidad de aparicién de nuevos tras-
tornos. Dadalaexistenciade instrumentos efi-
caces para la notificacion por parte de los pa-
dres (6), los recursos clinicos necesarios para
este tipo de deteccion son minimos. Por ejem-
plo, teniendo en cuenta los datos que indican
gue entre el 20 y el 50 % de los jévenes con
depresion desarrolla finalmente un episodio
maniaco (7, 8), los clinicos tienen una opor-
tunidad clara para identificar y tratar la ma-
nia en sus fases iniciales.

Los clinicos pueden evitar el retraso en el
inicio del tratamiento, descartando los trata-
mientos no validados y utilizando de manera
eficiente los abordajes terapéuticos efectivos.
Cuando enunaencuestarealizada a pediatras
norteamericanos se les pregunté cual era su
primera recomendacion terapéutica en un
nifio con TDAH, el 33 % respondié «la orien-
tacion o la psicoterapia», a pesar de que esta
demostrado que estos abordajes terapéuticos
sonmenosefectivos que lafarmacoterapia (9).
Este es s6lo un ejemplo de la creencia clinica
ampliamente extendida de que el tratamiento
de primera linea debe ser una intervencion
psicosocial menos efectiva (y en algunos ca-
sos no validada), debido a que su grado de se-
guridad es mayor que el del tratamiento far-
macolégico efectivo. Sin embargo, esta l6gica
fallapor subase cuando se consideran losries-
gos que conlleva el retraso inducido por la
aplicacion de tratamientos ineficaces: conres-
pecto a los nifios con trastornos del estado de
animo, este riesgo podriaser el suicidio (later-
cera causa de muerte entre los adolescentes);
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en cuanto a los nifios con TDAH, un riesgo
podria ser una nueva pérdida de curso esco-
lar (lo que convierte en un calvario incluso
mayor los afios escolares posteriores); en los
jévenes que sufren cuadros psicopatologicos,
el riesgo podria implicar un aumento todavia
mayor en la problematica acumulada de difi-
cultades familiares y de discapacidad psico-
social (o que complica todavia mas cualquier
tratamiento que se pueda aplicar si fracasa el
tratamiento inicial poco eficaz). En el breve
transcurso cronolégico de la nifiez, el retraso
en la aplicacion de un tratamiento eficaz
puede dar lugar a efectos graves sobre el de-
sarrollo del nifio. Si se retrasa un tratamiento
efectivo durante 2 afios en un nifio de 4 afios
de edad que sufre una enfermedad mental, en
el momento que el nifio tiene 6 afios ha es-
tado expuesto durante la tercera parte de su
vida al efecto adverso de un enfermedad mal
tratada.

Remschmidt y Belfer ofrecen argumentos
convincentes para que los distintos grupos so-
ciales de todo el mundo aborden las necesi-
dades de salud mental de los nifios y los ado-
lescentes. Su analisis econdmico de los
aspectos sanitarios y su discusion de los siste-
mas asistenciales que han dado mejores resul-
tados demuestran claramente que los jovenes
que sufren problemas psicopatolégicos estan
siendo atendidos de manera insuficiente. La
esperanzaes que la prevencion se conviertaen
una prioridad méaxima para los politicos y ex-
pertos sanitarios que deciden la asignacion de
los escasos recursos, para los profesionales de
la salud mental que proporcionan los trata-
mientos y para los intereses comerciales que
guian cada vez mas el desarrollo de los nue-
Vvos tratamientos medicamentosos.
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Desarrollo de la psiquiatria infantil moderna

ErRIC FOMBONNE
Division of Child Psychiatry, McGill University,
Montreal, Canada

Es una paradoja el hecho de que durante
la segunda mitad del siglo xx haya tenido lu-
gar una mejora de los indicadores del bienes-
tar social y de la salud fisica de los nifios de
todo el mundo al mismo tiempo que los indi-
ces de salud mental de los jovenes han pre-
sentado un deterioro (1). A pesar de que to-
daviacarecemos de los datos epidemiolégicos
correspondientes a los paises en vias de de-
sarrollo respecto a los problemas de la salud
mental en los nifios, la mayor parte de la evi-
dencia existente indica que uno de cada ocho
nifios o adolescentes sufre problemas de sa-
lud mental en algiin momento de su desarro-
llo. También es una paradoja el hecho de que
sean muy pocoslos nifios con problemas men-
tales que tienen acceso a servicios de salud
mental que permitan abordar sus problemas,
en una época en la que la psiquiatria infantil
ha desarrollado nuevos abordajes terapéuti-
cos de eficacia demostrada.

Tal como sefialan Remschmidt y Belfer en
Su revision, son necesarios sistemas asisten-
ciales en todos los paises para poder abordar
los problemas de la salud mental en los jove-
nes. Estos sistemas se han desarrollado de ma-
nera muy desigual en todo el mundo, de ma-
nera que las necesidades no abordadas
son sustanciales. Los sistemas asistenciales
existentes en los paises desarrollados han evo-
lucionado a través de una serie de pasos his-
téricos; inicialmente se centraron en la asis-
tencia psiquiatrica ofrecida en las institucio-
nes psiquiatricas, y posteriormente fueron de-
sarrollandose, de un modo progresivo, las
consultas de orientacién infantil y los progra-
mas de tratamiento ambulatorio. Finalmente,
el énfasis se puso en los abordajes terapéuti-
cosde caracter comunitario. Esimportante te-
ner en cuenta esta evolucion histérica y, en
los paises en los que actualmente no existen
sistemas asistenciales, podriaser ungranerror
desarrollar servicios psiquiatricos similares a
los que se implementaron en los paises desa-
rrollados hacia mediados del siglo xx.

La filosofia asistencial ha cambiado no so-
lamente en la psiquiatria sino también en la
medicina en su conjunto, de manera que ac-
tualmente el objetivo prioritario es el acceso
rapido del paciente al sistema asistencial, con
independencia de su localizacién geografica
0 de su posicion social o cultural. La expe-
riencia de los profesionales de la salud men-
tal debe estar disponible alli donde estan los
pacientes, mas que mantenerse concentrada
en centros de nivel terciario de dificil acceso.
A medida que ha tenido lugar esta evoluciéon
en la provisiéon del servicio asistencial, tam-
bién hacambiado lafuncion que desempefian
los psiquiatras infantiles. Hace s6lo unos de-
cenios, los psiquiatras infantiles trataban aun
pequefio nimero de pacientes mediante abor-
dajes de terapia familiar o de juego durante un
periodo de varios meses; sin embargo, ac-
tualmente actian como consultores de los
profesionales de la salud mental y de otros
profesionales de la salud. Esto implica que el
psiquiatra infantil esta obligado a desempe-
fiar un papel fundamental en el disefio de los
sistemas asistenciales y que debe actuar en
contacto estrecho con otros profesionales: en-
fermeros, médicos generales, médicos de fa-
milia y pediatras, en el ambito comunitario.
Muchas de las técnicas basadas en la eviden-
cia relativas al tratamiento de los trastornos
emocionales y del comportamiento pueden
ser aplicadas por otros profesionales distintos
de los psiquiatras infantiles, cuyo nimero se-
guiré siendo insuficiente con independencia
de lo que suceda durante los préximos 20
anos.

En la mejora del acceso a la asistencia hay
que subrayar el papel desempefiado por latec-
nologia. Muchos paises han tenido problemas
con los sistemas asistenciales que no permi-
ten la aplicacion de los servicios especializa-
dos en regiones distantes y con densidades de
poblacion bajas. Esto es lo que ocurre en Ca-
nad4, Australiay otros muchos paises de todo
el mundo. Como respuesta a este problema,
el desarrollo de la telemedicina ha sido es-
pectacular y deberia formar parte de la plani-
ficacién de los nuevos sistemas asistenciales
enlospaisesen viasde desarrollo. De lamisma
manera, estas técnicas (que estan fundamen-
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tadas en Internet) pueden ser utilizadas para
facilitar la formacion de los profesionales a
través de programas eficaces y rapidos, para
ofrecer una supervision progresiva y para la
realizacion de consultas por parte de los pro-
fesionales, tras su formacion inicial.
Finalmente, es cierto que los grupos de
ayuda y defensa son necesarios, y que las or-
ganizaciones profesionales deben proteger los
derechos de los nifios y actuar sobre los go-
biernos para la promocion de la salud mental

infantil. No obstante, la experiencia obtenida
en muchos paises demuestra que la psiquia-
tria infantil se ha desarrollado cuando han
aparecido dirigentes locales que han ejercido
una influencia importante en su propio pais
respecto a la promocién de la salud mental.
Por lo tanto, es importante que las organiza-
ciones internacionales y los centros académi-
cos de todo el mundo adopten las iniciativas
necesarias para identificar, en los campos de
la formacion y la investigacion, a los profe-

sionales que podrian tener la capacidad de li-
derazgo necesaria para influir de manera efi-
caz sobre los sistemas asistenciales de sus pro-
pios paises.
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Futuro de la salud mental del nifio y del adolescente

BARRY NURCOMBE
University of Queensland, St. Lucia, Brisbane,
Australia

Remschmidt y Belfer nos ofrecen un ana-
lisis amplio y de caracter internacional sobre
el estado de la salud mental de los nifios y los
adolescentes. Los resultados promueven la
reflexion. A pesar de la Convencidn sobre los
Derechos del Nifio, de los estudios epide-
mioldgicos realizados sobre la salud mental
infantil y sobre la magnitud de sus problemas,
del conocimiento cada vez mayor de los prin-
cipios preventivos y de la defensa de los ni-
fios llevada a cabo por diversas organizacio-
nes internacionales, en el proyecto Atlas
desarrollado por la Organizaciéon Mundial de
la Salud se demuestra que en todo el mundo
hay una escasez de servicios especializados,
gue los sistemas asistenciales estan fragmen-
tados y que son inexistentes las politicas de
salud mental dirigidas hacia los menores con
trastornos psiquiatricos.

¢ Por qué esta situacion? En los paises en
vias de desarrollo, en los que los problemas
prioritarios son la nutricién, el aguay las en-
fermedades infecciosas, la respuesta es obvia.
Sin embargo, la respuesta es menos evidente
en los paises més avanzados de Europa, Nor-
teamérica, Asia y Australia.

Hasta hace aproximadamente 100 afios no
se consideraban de manera especifica las ne-
cesidades de los nifios, y tenian preferencia
los problemas de los adultos. La psiquiatria
infantil evoluciond, a menudo con dificulta-
des, a partir de la educacion, de la pediatria
y de la psiquiatria del adulto. Pero es sélo en
Europa donde la psiquiatria infantil ha ad-
quirido lasuficiente independenciade las dis-
ciplinas de las que procede, lo que le permite
defender las necesidades de los nifios. ¢ Qué
se puede hacer?, ¢ hay principios internacio-
nalmente adecuados? Mis recomendaciones
son las siguientes:

« Cada pais debe establecer una politica de
salud mental nacional, con recomendacio-

nes especificas y diferentes respecto a los
nifos.

< Lapoliticadesalud mental debe incluir sec-
ciones relativas a la promocion, la preven-
cion, el tratamiento y el seguimiento (1).

» La promocion de la salud mental requiere
la consideracion de la asistencia prenatal,
de la salud mental materna y de la estimu-
lacion del lenguaje del lactante y del nifio
en edad preescolar, asi como la evitacion
de la discriminacién étnica y social.

e Laprevencionimplicalaeliminaciondelos
factores de riesgo y el refuerzo de los fac-
tores de resistencia frente a la enfermedad,
através de la promocion de las habilidades
sociales, del aprendizaje, de la competen-
cia y del sentido de la eficacia. Es necesa-
rio obtener una informacién mas detallada
de las interacciones genética-ambiente que
dan lugar a que los individuos tengan una
salud mental buena o mala.

» S6lo una minoria de nifios con problemas
de salud mental recibe alguna forma de tra-
tamiento. El nUmero de nifios que recibe
atencion especializada es incluso menor.
Los paises avanzados deben ampliar sus
servicios especializados y su potencial para
formar a los médicos de asistencia prima-

ria, con objeto de incorporarlos en los sis-
temas asistenciales.

* Se debe realizar un seguimiento de la ren-
tabilidad econémica de las medidas de pro-
mocién, prevencion y tratamiento.

« Los paises en vias de desarrollo deben de-
cidir la forma de implementacion de los
abordajes terapéuticos a través de sus mé-
dicos de asistencia primaria, solicitando
ayuda a los paises desarrollados para el en-
trenamiento de sus profesionales.

« Es necesario abordar, en la poblacién ge-

neral, los problemas de la ignorancia y re-

sistencia hacia los servicios de salud men-
tal infantil.

Las distintas formas de intervencion posi-

blemente sean infructuosas en los casos en

los que los paises se mantengan en situa-
cion de guerra (tanto de guerra civil como
de otro tipo).
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Derecho de los nifios a la salud mental.
Los adultos han fallado a los jovenes
en todo el mundo: el caso de América Latina

CARLOS E. BERGANZA
San Carlos University School of Medicine,
Guatemala, Guatemala

Remschmidt y Belfer revisan la calidad
de los servicios de salud mental infantiles y

del adolescente en todo el mundo desde la
perspectiva de los derechos de los nifios.
No es sorprendente que destaquen la falta
de datos que permitan evaluar la calidad de
los servicios en areas del mundo como
Africa y América Latina, en las que estos
sistemas necesitan una revisiéon mas deta-
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llada y en las que posiblemente es mas ha-
bitual la violacién de los derechos de los ni-
fos.

Los nifios tienen derechos y, entre ellos,
el derecho a la asistencia sanitaria. Es bien
conocida la descarada violacién de los dere-
chos de los nifios, tanto en los paises en vias
de desarrollo como en los paises industriali-
zados de todo el mundo. Los mismos indivi-
duos de los que se espera la proteccion de los
menores son a menudo los responsables
principales de esta tragedia global que da lu-
gar a la perpetuacién de los trastornos men-
tales y fisicos en este segmento de la pobla-
cién y que crea las condiciones necesarias
para que tenga lugar una violacién ain ma-
yor de los derechos humanos. Los sistemas
judiciales de menores, las distintas institu-
ciones sanitarias, la industria del entreteni-
miento, los medios de comunicacion, los po-
liticos, los profesionales, la iglesia e incluso
los padres de todo el mundo se ven implica-
dos con demasiada frecuencia en la practica
de innumerables formas de violenciadirigida
contralos menores, tales como el castigo cor-
poral grave (incluyendo las ejecuciones ju-
diciales y extrajudiciales), las adopciones
ilegales, el abuso sexual (incluyendo la por-
nografia y la prostitucion infantiles) y la ex-
plotacion de los nifios en el contexto laboral
0 a través del reclutamiento forzado para la
participacion en conflictos armados (1). El
panorama global en este sentido es horro-
roso.

Ciertamente, la Convencion sobre los De-
rechos del Nifio constituye uno de los reco-
nocimientos de derechos més ampliamente
ratificado en toda la historia, dado que s6lo
dos paises se negaron a su ratificacion (Esta-
dos Unidos y Somalia) (2). Este convenio es-
tablece una serie de normas referentes a los
servicios sanitarios, educativos, legales, civi-
les y sociales. Lamentablemente, entre la te-
oriay los hechos hay un largo trecho, y la im-
plementacién real de iniciativas y programas
politicos para alcanzar las normas y los pa-
rametros articulados en la Convencion sigue
siendo por lo menos incompleta en la mayor
parte de los paises.

En Ameérica Latina, la mayoria de los ni-
fios vive en la pobreza y se enfrenta a nu-
merosos factores de riesgo respecto a las en-
fermedades mentales, tales como la desinte-
gracion familiar, el descontento social, el tra-
fico de drogas, la criminalidad y los desastres
naturales (3, 4). La prevalencia de los tras-
tornos mentales es del 15-20 %, un porcen-
taje similar al existente en otras areas del
mundo; sin embargo, son muy pocos los ni-
fios que sufren enfermedades mentales que
son identificados por los prestadores de
atencion primaria, y menos auin los que re-
ciben un tratamiento apropiado (5). Ade-
mas, como promedio, el presupuesto sani-
tario nacional es significativamente inferior
al correspondiente al mundo desarrollado
(4); a pesar de que los datos son ciertamente
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incompletos, los servicios de salud mental
infantil estan claramente subdesarrollados
en la mayor parte de los paises de América
Latina (6).

Los factores que contribuyen a esta tra-
gedia son variados: desde la escasez de fon-
dos hasta la insuficiencia del conocimiento
de los problemas de la salud mental infantil
por parte de la poblacion general. Sin em-
bargo, no debemos confundir las distintas
cuestiones. La causa principal de todo ello
radica en la falta de compromiso por parte
de las entidades nacionales e internaciona-
les que tienen la responsabilidad de desarro-
llar politicas y planes nacionales y regiona-
les dirigidos hacia la implementacion de
programas de salud mental infantil (6). Se
crea asi un circulo vicioso que va desde la
falta de servicios hasta la falta de sistemas de
diagnostico, tratamiento y prevencion, con
la consecuencia de la falta de datos apropia-
dos que permitan la planificacion e imple-
mentacién de politicas. Mientras no se
rompa este circulo vicioso a través de un es-
fuerzointernacional coordinado por parte de
instituciones como la World Psychiatric As-
sociation, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud y sus asambleas regionales, los ministe-
rios de sanidad de los distintos paises y las
organizaciones no gubernamentales impli-
cadas en el bienestar de los nifios, la trage-
dia que sufren los nifios hoy en dia respecto

Asistencia psiquiatrica

a la salud mental se mantendra de manera
indefinida.
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Infantil y del adolescente:
una perspectiva regional

KANG-E MICHAEL HONG
Seoul National University College of Medicine,
Seoul, Korea

Hoy en dia, el mundo entero se mantiene
en una corriente continua de transforma-
ciones de las estructuras sociales, los valo-
res culturales y los patrones de comporta-
miento. Las personas se desplazan a lo largo
de todo el mundo, emigrany retornan, viven
en el extranjero y crian a sus hijos en paises
distintos al de su origen. Deben compartir
sus vidas con otros grupos étnicos y cultu-
rales y establecen contacto con orientacio-
nesy valores culturales diferentes. Son con-
secuencias inevitables de todo ello las
«invasiones culturales», el pluralismo cul-
tural y los conflictos entre culturas. En este
contexto, es de esperar que, con respecto a
la crianza de los hijos y a la salud mental in-

fantil, aparezcan nuevas crisis o se intensifi-
guen las crisis ya existentes.

Los conflictos entre las culturas no sélo
tienen lugar entre diferentes paises sino den-
tro de un pais e incluso dentro de cada indi-
viduo. La globalizacién de la economia, la
politica y la cultura, junto con los consi-
guientes conflictos entre las civilizaciones,
obligan a laadopcién de una nueva ética glo-
bal y de una nueva forma de coexistencia. De
la misma manera, nosotros —como profe-
sionales de la salud mental— estamos obli-
gados a contemplar la salud mental desde
una perspectiva global y a reconocer la ne-
cesidad de desarrollar intervenciones pre-
ventivas y terapéuticas eficaces en unaescala
global.

En este contexto, el articulo de Remsch-
midt y Belfer es muy oportuno y extremada-
mente pertinente, pues ofrece datos que re-
flejan la situacion actual de la asistencia en
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salud mental infantil y aboga por el desarro-
llo de servicios de salud mental infantil en
todo el mundo. Es muy gratificante contem-
plar las iniciativas recientes adoptadas por la
World Psychiatric Association, la Interna-
tional Association for Child and Adolescent
Psychiatry and Allied Professions y la Orga-
nizacién Mundial de la Salud respecto al re-
conocimiento de la importancia clave que
tiene la consideracion de la salud mental de
los nifios y los adolescentes.

Mas del 50 % de los paises de todo el
mundo carece de servicios psiquiatricos in-
fantiles formales, y s6lo en unos pocos pai-
ses se han establecido sistemas adecuados
de este tipo de servicios. Para implantar un
programa de servicios de salud mental in-
fantil en cualquier pais es esencial la parti-
cipacion de psiquiatras infantiles cualifica-
dos que puedan iniciar el desarrollo de la
psiquiatria infantil en dicho pais. La forma-
cién de los profesionales en paises extranje-
ros (p. ej., Estados Unidos o Reino Unido)
es muy costosa en cuanto a tiempo y dinero.
También es limitada con respecto al niUmero
de profesionales que se pueden formar y a
los contenidos de la formacién, que puede
ser culturalmente inapropiada. Por lo tanto,
propondria personalmente que se establez-
can centros regionales de formacién en sa-
lud mental infantil y en psiquiatria infantil
(p. €j., uno o dos centros en Asia, Africa y

Sudamérica). Las sociedades de caracter in-
ternacional como la International Associa-
tion for Child and Adolescent Psychiatry
and Allied Professions podrian ayudar a los
centros regionales mediante la realizacion
de conferencias y la provision de personal
docente.

Hay que destacar el hecho de que la ma-
yor parte de las reuniones internacionales
que tienen lugar en nuestro campo parecen
dirigidas hacia proyectos rigurosos de inves-
tigacion cientifica sobre temas innovadores,
restando importancia a los proyectos de in-
vestigacion clinica en los paises en los que se
ha establecido recientemente la psiquiatria
infantil. La investigacién psicosocial llevada
a cabo en los paises en vias de desarrollo es
a menudo desatendida y rechazada, consi-
derandola como «de poco valor, insuficien-
temente empirica», y priorizando la investi-
gacion bioldgica sofisticada realizada en los
paises desarrollados. Si cualquier organiza-
cion cientifica desea tener un caracter ver-
daderamente internacional, debe tener en
cuenta el hecho de que la mayor parte de los
paises no occidentales se mantiene todavia
en etapas y grados diferentes de sofisticacion
cientifica. Las reuniones y revistas interna-
cionales no deberian estar disefiadas Unica-
mente teniendo en cuenta las necesidades de
los paises occidentales desarrollados. Tam-
bién tenemos que evaluar con mayor detalle

Asistencia en salud mental infantil:
las necesidades de los paises africanos

MicHAEL O. OLATAWURA
Department of Psychiatry, University College
Hospital, Ibadan, Nigeria

Existe la urgente necesidad de que los pai-
ses desarrollados y los organismos no guber-
namentales originarios de estos paises ayu-
den a los paises en vias de desarrollo en
cuanto alaformacién de profesionales, como
psiquiatras infantiles, psiclogos y enferme-
ros especializados en psiquiatria, interesados
en el tratamiento de los nifios con problemas
psicoldgicos y mentales. Los pocos psiquia-
tras infantiles que hay para atender a las ne-
cesidades de la enorme cantidad de nifios y
adolescentes que requieren tratamiento ac-
than por el momento como «comodines» en
todos los aspectos de la asistencia en salud
mental. Tal como sefialan brillantemente
Remschmidt y Belfer en la parte de su arti-
culo referida a Europa y a Norteamérica, la
implementacion de los servicios sigue siendo
todavia un suefio en Africa y seré asi todavia

durante los afios venideros, a pesar de que se
considera, generalmente, algo de caracter
heuristico.

Aungue la gran escasez de personal y de
servicios representa una fuerte llamada de
atencién, se considera generalmente que la
preocupacion de las familias es todavia la su-
pervivencia de los nifios. Cuando aparecen
las dificultades en los ambitos psicolégico, de
desarrollo general y de aprendizaje, en mu-
chas partes de Africa hay muy pocas posibi-
lidades de organizar su atencién de unaforma
eficaz y orientada a objetivos. El desarrollo
de los servicios sanitarios y de los servicios
sociales relacionados ocupa una posicion
muy baja en las prioridades de los gobiernos
africanos, debido a que esta parte de los ser-
vicios compite con la provision de programas
correspondientes a infraestructuras y otros
servicios sociales, tales como carreteras, agua
potable, luz eléctrica, alimento, educacion,
vivienda, comunicacion etc. Los nifios que
viven en hogares educados o «acomodados»
son atendidos por profesionales de la salud,

si es adecuada la formacién de psiquiatras
procedentes de paises no occidentales en
vias de desarrollo en las instituciones acadé-
micas de los paises occidentales desarrolla-
dos. La sensibilidad cultural, la pertinencia
cultural y los aspectos transculturales deben
ser contemplados como parte de la forma-
cion de especialistas extranjeros. En las asig-
naturas impartidas se deben recoger los cam-
bios sociales y culturales que han tenido
lugar a causa de la modernizacién, asi como
su impacto sobre la salud mental, la psiquia-
tria transcultural, la antropologia y la etno-
logia.

Me gustaria pedir que las organizaciones
internacionales de mayor envergadura,
como la Organizacion Mundial de la Salud,
la International Association for Child and
Adolescent Psychiatry and Allied Profes-
sions y la World Psychiatric Association,
continuaran sus esfuerzos y llevaran a cabo
las iniciativas necesarias para facilitar el es-
tablecimiento de los servicios de psiquiatria
y salud mental infantiles en los paises en vias
de desarrollo o subdesarrollados, asi como
que las reuniones cientificas internacionales
dedicasen parte de su tiempo al analisis de
los problemas implicitos en el estableci-
miento de los servicios de psiquiatria infan-
til en los paises en vias de desarrollo que ca-
recen de las infraestructuras adecuadas para
la asistencia de la salud mental infantil.

por ejemplo, psiquiatras, médicos generales
y especialistas. Hay muy poca informacion
acerca del resultado real de estos contactos
debido a que los programas de atencién es-
tén insuficientemente organizados y no son
sostenibles.

Dada la escasez de servicios asistenciales
dirigidos a los nifios y los adolescentes en mu-
chas partes de Africa, la organizacion por
parte de la World Psychiatric Association de
un programade seminarios de formacion para
el personal relacionado con la salud mental
tendria una enorme utilidad en los paises de
Africa Subsahariana. Ademas de la posibili-
dad real de que este tipo de iniciativa actle
como una rampa de lanzamiento para un
abordaje pragmatico por parte de estos pro-
fesionales sanitarios en las regiones subdesa-
rrolladas, dichos seminarios podrian ejercer
también un impacto importante y valioso so-
bre los propios gobiernos africanos, especial-
mente en las zonas en las que la falta de de-
sarrollo de programas se debe a lainexistencia
de voluntad politica para su aplicacion.
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Intervencion en los cuadros de abuso
y abandono infantiles: una subespecialidad
emergente en la psiquiatria infantil

y del adolescente

M. ADIB EssALI

Tichreen Hospital, Damascus, Syria

Remschmidt y Belfer destacan correcta-
mente la importancia que tiene, para los pro-
blemas de la salud mental infantil y del ado-
lescente, el desarrollo de iniciativas politicas
fundamentadas en los derechos individuales
y basadas en la evidencia. La informacion, la
prevencion y la intervencion son especial-
mente necesarias y posibles en el area de los
cuadros de abuso y abandono infantiles
(AAI).

Todos los tipos de AAI pueden dar lugar
a secuelas psicolégicas a corto y largo plazo.
«Los nifios que sufren situaciones de abuso
aprenden que el mundo en el que viven esun
lugar imprevisible y a menudo dafiino. Los
adultos que los atienden pueden ser agresi-
VOSs 0 impacientes, 0 pueden presentar pro-
blemas de depresion y mantener una actitud
de distanciamiento hacia los nifios. Ademas,
estos adultos se pueden transformar sin pre-
vio aviso en personas hostiles y violen-
tas» (1). El nifio pequefio se puede sentir in-
capaz, indigno de carifio, indefenso e impo-
tente, con una actitud de sospecha hacia los
demas. Los nifios mayores muestran a menu-
do problemas emocionales, como depresion
y ansiedad. Se observan comportamientos
agresivos tanto verbales como fisicos, asi
como comportamientos de pasividad y de
evitacion. Los nifios que han sufrido abuso
fisico presentan a menudo problemas signi-
ficativos en su desarrollo y en el manteni-
miento de relaciones con sus compafieros
(2). Los antecedentes de abuso sexual pue-
den contribuir a que el nifio se conviertaasu
vez en perpetrador de abuso sexual (3, 4).

A diferencia de lo que ocurre con las si-
tuaciones de abuso fisico y sexual (en las que
el nifio sufre situaciones visibles, si bien ne-
gativas), el nifilo abandonado se mantiene en
una situacion de cardcter invisible. Se ha de-
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mostrado que los nifios que sufren situacio-
nes de abandono presentan actitudes de in-
defensién y pasividad y muestran menos
afecto (tanto positivo como negativo) en las
relaciones con sus pares (5).

En unarevision de caracter sistematico se
ha demostrado que las victimas de abuso se-
xual de ambos sexos muestran tasas signifi-
cativamente mayores de necesidad de trata-
miento psiquiatrico, en comparacion con la
poblacién general (6). Por lo tanto, es esen-
cial que los psiquiatras tengan en cuenta la
posibilidad de que sus pacientes presenten
antecedentes de abuso infantil, y que estén
familiarizados con las definiciones, la dina-
micay los efectos de toda las formas de AAL.
Los psiquiatras infantiles y del adolescente
también deben estar capacitados para traba-
jar con los padres y las familias. La comple-
jidad de los casos de AAI puede obligar a que
el psiquiatra colabore no solamente con los
enfermeros, los pediatras, los psicologos, los
psicoterapeutas y los asistentes sociales, sino
también con los profesionales que trabajan
en el area de la proteccion infantil y con los
gue ejercen en el ambito judicial.

La aceptacion de que el AAl es uno de los
factores que intervienen en diversos proble-
mas de la salud mental infantil, del adoles-
cente y del adulto, junto con el incremento
espectacular en la incidencia de cuadros de
este tipo, ha dado lugar a la necesidad de cre-
acion de unaespecialidad clinica que atienda
a las victimas infantiles y a los adultos super-
vivientes de AAI. El Physical Abuse Assess-
ment Model, la Physical Abuse Process The-
rapy Worksheet (7) y la «terapia centrada en
el abuso» (abuse-focused therapy) son ejem-
plos de iniciativas dirigidas hacia la solucion
de esta necesidad. Ademas, durante los Ulti-
mos afios ha tenido lugar la apariciéon de
asociaciones profesionales nacionales, regio-
nales e internacionales, constituidas por pro-
fesionales de multiples disciplinas y especia-
lidades: la salud mental, la asistencia social,

la medicina, la justicia criminal y la judica-
tura. Un ejemplo importante de estas asocia-
ciones internacionales es la International So-
ciety for the Prevention of Child Abuse and
Neglect (ISPCAN) junto con sus delegacio-
nes regionales como la Network of Arab Pro-
fessionals for the Prevention of Child Abuse
and Neglect. Otra iniciativa importante es el
desarrollo de revistas profesionales (p. €j., el
ISPCAN Journal) centradas especificamente
en el AAI, debido a que permiten la actu-
alizacion de este nuevo campo de investiga-
cion.

La intervencién sobre el AAl como su-
bespecialidad de la psiquiatria infantil y del
adolescente es una posibilidad factible que
podria convertirse en unarealidad si a los re-
sidentes de psiquiatria y a los psiquiatras se
les ofrecieran los cursos de formacion ade-
cuados y si se reconociera la necesidad de re-
alizacién de estos cursos sobre AAI para la
renovacion de las autorizaciones de ejercicio
profesional.

World Psychiatry 2005; 3: 154-160
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En este articulo se exponen los fundamentos y el disefio del European Prediction of Psychosis Study (EPOS), el primer estudio de campo trans-
nacional europeo relativo a los prédromos, los factores de riesgo y los factores de resistencia de dicho trastorno. Dado que los diferentes sistemas
sanitarios ofrecen estructuras asistenciales distintas, la implementacion y el mantenimiento de los programas de prevencidn sélo tendran éxito
en los casos en los que estos programas puedan ser adaptados a las oportunidades y necesidades especificas de cada sistema. En el estudio EPOS
se ofrece una sélida base de datos dirigida hacia una futura prevencién de la psicosis a través de métodos basados en la evidencia. En este arti-
culo se exponen los datos relativos al proceso de seleccion de los participantes y a la distribucién de los cuatro criterios clinicos utilizados para

definir el estado mental de riesgo para la psicosis.
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El European Prediction of Psychosis Study (EPOS) es el pri-
mer analisis multicéntrico europeo centrado en la deteccién tem-
prana de las personas que presentan riesgo de sufrir psicosis, es-
pecialmente esquizofrenia, y fue diseflado como un estudio de
campo prospectivo, longitudinal y de observacion. Concebido ori-
ginalmente en diversos centros de Alemania, Finlandia, Holanda,
Reino Unido y Espafia, el estudio se lleva a cabo en Colonia, Ber-
lin, Turku, Amsterdam, Birmingham y Manchester, que cubren en
conjunto un area de captacion de aproximadamente 7,5 millones
de habitantes.

En el EPOS se abordan cuatro cuestiones principales, que son
importantes en lasinvestigaciones actuales sobre la deteccion tem-
prana de la psicosis:

* Acceso a la asistencia: ¢,cémo acceden a los sistemas sanitarios
las personas con riesgo de psicosis y como difiere esta forma de
acceso en los distintos ambitos asistenciales de la Union Euro-
pea? La evaluacion retrospectiva sistematica de los mecanismos
de acceso a la asistencia y del inicio de los sintomas, junto con
la evaluacion de las causas de los retrasos y de los obstaculos
para la aplicacion del tratamiento adecuado, permitiran crear
una base de datos empirica que facilite el disefio de programas
de concienciacion y prevencioén dirigidos hacia la poblacion ge-
neral, con objeto de reducir laduraciéon de los periodos de tiempo
durante los cuales la enfermedad no recibe tratamiento.

« Prediccidn de la psicosis: ¢qué se debe evaluar para predecir
la transicién a la psicosis? En el estudio se realiza la evaluacion
de la validez predictiva de los sintomas y las deficiencias tanto
anteriores como actuales, de los indicadores de riesgo y de los
parametros relativos a la personalidad, de los aspectos neuro-
cognitivos y de las caracteristicas neurobiolégicas, asi como de
sus posibles sinergias.

« Situaciones de discapacidad: ¢cuando y como se inician en
forma de prédromos en los pacientes los problemas sociales,
educativos, laboralesy funcionales de otro tipo, y cual es su evo-
lucién? La evaluacion prospectiva y sistematica de las situa-
ciones de discapacidad y de la calidad de vida de las personas
con riesgo de psicosis persigue el establecimiento de definicio-
nes de caracter operativo de sus deficiencias y necesidades du-

rante los prédromos de la enfermedad. EI EPOS es el primer es-
tudio disefiado para establecer el inicio, la prevalencia y los
determinantes de las situaciones de discapacidad en las fases
prodrémicas de la psicosis, una condicién necesaria para la de-
teccion y la rehabilitacion tempranas.

< Intervenciones tempranas: ¢,qué tipos de intervencion se apli-
can en las personas en riesgo, por parte de quién, y cudl es su
rentabilidad econémica? Cualquier forma de intervencion,
como la psicoterapia, la medicacion y el apoyo —institucional
0 no—, ofrecida a las personas con riesgo de psicosis en las dis-
tintas regiones participantes debe ser controlada y evaluada en
relacion con su rentabilidad econdmicay con los efectos bene-
ficiosos que induce sobre el individuo. Los objetivos son la eva-
luacién de las posibles aplicaciones y resultados de los distin-
tos métodos de deteccion e intervencién tempranas, asi como
el ofrecimiento de un fundamento empirico para el desarrollo
de un marco europeo comun dirigido hacia la asistencia de las
personas con riesgo de sufrir psicosis.

METODOS
Disefio

El EPOS incluye una evaluacion inicial detallada y dos evalua-
ciones de seguimiento, a los 9y a los 18 meses. Todas las personas
de 16 a 35 afios de edad atendidas en cualquiera de los centros par-
ticipantes son evaluadas para determinar la presencia o la ausencia
de cuatro criterios psicopatoldgicos de inclusion (tabla 1). En los
casos en los que se cumple al menos uno de los criterios de inclu-
sién y en los que la persona otorga su consentimiento informado,
se realiza la evaluacion clinica inicial junto con las determinaciones
neurocognitivas, neurofisiolégicas y volumétricas mediante reso-
nancia magnética (RM). En los casos en los que no se cumplen los
criterios de inclusion, se realiza la entrevista clinica estructurada re-
lativa a los trastornos del Eje 1 del DSM-IV (Structured Clinical In-
terview for DSM-IV Axis | Disorders, SCID) (1) asi como la entre-
vista estructurada para la deteccién de sindromes prodromicos
(Structured Interview for Prodromal Syndromes, SIPS) (2) con ob-
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jeto de completar la evaluacion clinica, de manera que se estable-
cen dos grupos de control (v. més adelante). Estos grupos son eva-
luados posteriormente, al cabo de 18 meses, para la deteccion de
cualquier caso de transicion hacia la psicosis.

Participantes

Se debe seleccionar un niimero minimo de 250 personas, entre
los 6 centros participantes, que cumplan al menos uno de los cri-
terios de inclusion que se recogen en la tabla 1 («grupo central»).
Los criterios de inclusion en el EPOS estan parcialmente en linea
con los criterios de riesgo «ultraelevado» (RUA) utilizados por los
grupos de Melbourney Yale (3, 4). Ademas, el grupo basico de sin-
tomas denominado «alteraciones cognitivas» se utiliza como un
cuarto criterio (5, 6). Por otra parte, el criterio de riesgo genético se
amplia hasta los familiares en segundo grado que sufren un tras-
torno psicético. A diferencia de lo que se contempla en los crite-
rios de Melbourne, los sintomas psicéticos intermitentes breves y

Tabla 1 Criterios de inclusion en el grupo central del EPOS

Sintomas positivos atenuados (SPA)

Presencia de al menos uno de los sintomas SIPS siguientes, con una puntua-
cién entre 3y 5, y aparicion del sintoma varias veces a la semana durante un
periodo de al menos 1 semana

* Pensamiento con contenido extrafio/ideas delirantes (P1)

« ldeas de sospecha/persecucion (P2)

* Grandiosidad (P3)

« Alteraciones de la percepcién/alucinaciones (P4)

< Desorganizacion de la comunicacién (P5)

+ Comportamiento o aspecto extrafios (D1)

Sintomas psicéticos intermitentes limitados y breves (SPIBL)

Presencia de al menos uno de los sintomas PANSS siguientes, que desaparece
espontaneamente en un periodo de 7 dias, con un intervalo entre los episodios
sintomaticos de este tipo de al menos 1 semana (dos episodios de SPIBL sepa-
rados por menos de 1 semana se consideran un solo episodio; por lo tanto, si
la duracién total es superior a 1 semana, se cumple el criterio de transicion)

« Alucinaciones (puntuacion PANSS P3 = 4)

« Ideas delirantes (puntuaciones PANSS P1, P5, P6 > 4)

» Trastorno formal del razonamiento (puntuacion PANSS P2 > 4)

Riesgo familiar mas actividad reducida

Un cambio en el estado mental o la actividad que da lugar a una reduccién del

30 % o més en la Escala de Valoracion Global de la Actividad (Global Assess-

ment of Functioning) durante al menos 1 mes a lo largo del Gltimo afio, en com-

paracion con el nivel mayor de actividad alcanzado previamente, mas al menos

uno de los indicadores de riesgo siguientes

* Un familiar de primero o segundo grado con antecedentes de cualquier tras-
torno psicotico contemplado en el DSM-1V (no asociado a una enfermedad
médica ni inducido por sustancias)

« Presencia de trastorno de la personalidad esquizotipica en el participante, se-
gun los Criterios DSM-1V

Sintomas béasicos

Presencia a de al menos dos de los sintomas siguientes correspondientes al grupo
de «alteraciones cognitivas», durante mas de 1 afio, con una puntuacién BSABS-
P = 3 durante los 3 Gltimos meses

« Incapacidad para repartir la atencion (A.8.4)

Interferencias en el pensamiento (C.1.1)

Presiones sobre el pensamiento (C.1.3)

Bloqueo del pensamiento (C.1.4)

Alteraciones del lenguaje receptivo (C.1.6)

Alteraciones del lenguaje expresivo (C.1.7)

Alteraciones del razonamiento abstracto («concretismo»; C.1.16)

Ideas de referencia inestables («centrismo del sujeto»; C.1.17)

Centrado de la atencién en detalles del campo visual (C.2.9)

BSABS-P: Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms-Prediction List; PANSS:
Positive and Negative Syndrome Scale; SIPS: Structured Interview for Prodromal Syn-
dromes.
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limitados (SPIBL) no se determinan mediante el uso de la Brief Psy-
chiatric Rating Scale, sino a través de la Positive and Negative Syn-
drome Scale (PANSS) (7), que tiene las ventajas de una puntuacion
més fiable de los items y una correspondencia con la SIPS.

En el grupo de control I se incluyen los participantes que pre-
sentan sintomas positivos atenuados (SPA) o SPIBL, o cualquiera
de los 21 trastornos cognitivos, de la percepcién y motores in-
cluidos en la Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms-
Prediction List (BSABS-P) (8), pero que no cumplen los criterios
de inclusion recogidos en la tabla 1 (es decir, se incluyen en este
grupo de control participantes que han padecido SPA/SPIBL a lo
largo del Gltimo afio pero no durante los Gltimos 3 meses, o0 que
han padecido sintomas basicos por debajo del umbral relativo al
ndmero, al grupo o al tiempo de presentacion).

En el grupo de control Il se incluyen los participantes que so-
licitan asistencia pero que no han presentado ninguna forma de
sintomas SPA, SPIBL o BSABS-P a lo largo de su vida y que ac-
tualmente no cumplen los criterios de inclusién relativos al riesgo
familiar o a la disminucién de la actividad.

Los criterios de exclusion solo se evalGian en el caso de que el
paciente cumpla los criterios de inclusion. Estos criterios de ex-
clusioén se recogen en la tabla 2.

Como forma de ampliacion del concepto de los SPIBL, se de-
fine una transicion a la psicosis a través de la presencia de sintomas
psicoticos, es decir, alucinaciones (puntuacion PANSS P3>4), ideas
delirantes (puntuaciones PANSS P1, P5 o P6 = 4) o trastornos for-
males del razonamiento (puntuacion PANSS P2 > 4), durante mas
de 1 semana.

Evaluaciones

Para alcanzar los cuatro objetivos principales del EPOS se esta
realizando una evaluacion detallada de las alteraciones psicopa-
toldgicas, de la personalidad, neurocognitivas, neurofisioldgicas
y cerebrales, tanto anteriores como actuales. También se estudian
las diversas formas de asistencia, discapacidad y calidad de vida.
Se documentara el tratamiento y se estimaran los costes econo6-
micos directos e indirectos asociados a la enfermedad.

Datos sociodemograficos y psicopatologia general

En un formulario basico de datos (Basic Data Form) (9) desa-
rrollado especificamente para el EPOS se registran brevemente el

Tabla 2 Criterios de exclusion para la participacion en el grupo cen-
tral del EPOS

« Episodio psicotico previo de duracion superior a 1 semana

« Sintomas debidos al abuso de sustancias

— Con respecto al cannabis, si un sintoma no estaba claramente presente an-
tes del uso de la sustancia, se debe mantener un periodo libre de consumo
(si el sintoma se mantiene durante este periodo, se acepta la participacion
del individuo). Si un sintoma estaba claramente presente antes del consumo
de cannabis, el individuo puede participar en el estudio a pesar de presen-
tar actualmente un cuadro de abuso de la sustancia

— Con respecto a otros alucinégenos y anfetaminas, el periodo libre de con-
sumo debe ser de 3 meses; es decir, los nuevos sintomas se deben mantener
después de este periodo. El uso continuado de estas sustancias representa
un criterio de exclusion

La dependencia del alcohol es un criterio de exclusién, pero no asi el abuso

del alcohol

* Los sintomas se deben a un trastorno mental organico (como una intoxica-
cién o un trastorno neuroldgico)

« Cociente intelectual verbal inferior a 85
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contexto sociodemografico de la persona, su salud fisica, sus an-
tecedentes obstétricos y familiares, asi como aspectos de la situa-
cién premoérbida: el grado de ajuste, la actividad social y la disca-
pacidad asociada a sintomas psiquiatricos. Para la evaluacion de
estos Ultimos aspectos, se han incorporado al formulario basico
la Premorbid Adjustment Scale (PAS) (10) y la Prognostic Scale
(S&C-PS) (11).

La SCID (1) se aplica para descartar la presencia actual o an-
terior de psicosis y para evaluar los trastornos comérbidos. Se uti-
lizan algunas partes de la Composite International Diagnostic In-
terview (CIDI) (12) para evaluar los cuadros de uso/abuso de
sustancias, pues se considera que constituyen un factor ambien-
tal que facilita la recidiva de la psicosis (13, 14).

Sintomas prodrémicos

La SIPS (2) se utiliza como una herramienta diagnostica ex-
haustiva disefiada especificamente para la valoraciéon de una am-
plia gama de signos y sintomas prodrémicos. La BSABS-P (9) se
usa para evaluar las 21 alteraciones cognitivas, de la percepciény
motoras percibidas por los propios participantes y que han de-
mostrado tener valor predictivo para la transicién hacia la psico-
sis (5, 15). La PANSS (7) se aplica para establecer la gravedad de
los SPIBL y para ampliar la SIPS, incluyendo sintomas negativos
y caracteristicas psicopatoldgicas globales. Tras la transicion hacia
la psicosis, se usa para evaluar la gravedad del estado psicético.

Las caracteristicas psicopatolégicas a lo largo de la vida y la
duracion de la enfermedad no tratada se determinan a través de
la Interview for the Retrospective Assessment of the Onset of Schi-
zophrenia (IRAOS) (16). Todos los sintomas correspondientes a
los criterios de participacion se evalian —en cuanto al inicio y al
curso del proceso y a las dificultades subjetivas durante los Ulti-
mos 12 meses— mediante un formulario especial (Course of Scre-
ening Symptoms).

Contactos asistenciales

Los antecedentes de contactos con el sistema asistencial, las
vias de acceso y los retrasos en la percepcién de la asistencia se
evaltian mediante un instrumento desarrollado de manera espe-
cifica y fundamentado en un estudio multicéntrico de la Organi-
zacion Mundial de la Salud relativo a las vias de acceso al nivel
asistencial primario (17, 18). El cuestionario EPOS-Pathways to
Care actualizado se utiliza para recoger informacién sobre los ele-
mentos mas importantes relacionados con los contactos previos
con los organismos de atencion, tales como los sintomas de pre-
sentacion, las razones por las que el paciente solicita asistencia 'y
las razones del retraso en la prestacion asistencial.

Discapacidad y calidad de vida

Se utiliza la Global Assessment of Functioning Scale (GAF-
M,) (19) para establecer la disminucidn de la actividad social,
como parte del criterio de participacién denominado «riesgo fa-
miliar mas disminucion de la actividad». Se utiliza el programa de
valoracidn de la discapacidad de la Organizacion Mundial de la
Salud Il denominado World Health Organization-Disability As-
sessment Schedule 11 (WHO-DAS Il) (20) para determinar las di-
ficultades inducidas por un trastorno mental en el mantenimiento
de la asistencia personal, en la realizacién de las tareas laborales
y en la actividad relacionada con la familia y el contexto so-
cial mas amplio. La escala Modular System for Quality of Life
(MSQL-R) (21) es utilizada para evaluar la calidad de vida subje-
tiva en varias areas: salud fisica, vitalidad, satisfacciéon material,

disfrute del tiempo, relaciones interpersonales, familia y trabajo,
asi como la calidad de vida psicosocial, afectiva y general.

Tratamiento y rentabilidad econémica

El formulario de documentacion del tratamiento (Treatment Do-
cumentation Sheet [TDS]) (22) se utiliza para documentar en deta-
lle todos los contactos que han tenido lugar con los organismos sa-
nitarios a consecuencia de problemas de salud mental, por ejemplo,
horas de intervencién psicolégica, nimero de contactos con los pro-
fesionales de la salud mental, dosis y duracién de los tratamientos
psicofarmacoldégicos. Este formulario se ha desarrollado en funcién
de una revision sistematica de la bibliografia y de una recogida ex-
haustiva y sistematica de los datos relativos a los distintos ambitos,
modalidades e intervenciones terapéuticas existentes en las areas
participantes.

El Client Service Receipt Inventory (CSRI) (23) es un instru-
mento bien establecido para la evaluacion de los costes directos
e indirectos de la enfermedad, asi como de la rentabilidad eco-
némica de las intervenciones aplicadas con buenos resultados en
la investigacion sobre la esquizofrenia realizada en Europa (24,
25), y ha sido adaptado para su aplicacion en el EPOS.

Parametros adicionales

La deteccion de los trastornos de la personalidad seglin aparecen
recogidos en el DSM-111-R se lleva a cabo mediante el Personality
Diagnostic Questionnaire (PDQ-R) (26). Los rasgos de la personali-
dad esquizotipica, que, tal como se ha demostrado de manera repe-
tida, constituyen un factor de riesgo para la esquizofrenia (15, 27, 28)
son evaluados de manera sistematica a través del Schizotypal Per-
sonality Questionnaire (SPQ) (29), cuya dimensidn positiva parece
reflejar la vulnerabilidad genética frente a la esquizofrenia (30) asf
como la tendencia a la psicosis de caracter no familiar (31).

La Level of Expressed Emotion Scale (LEE) (32) es un instru-
mento de autovaloracion que se utiliza para determinar las inte-
racciones del individuo con las personas mas significativas para él,
y ha sido incluido en el estudio debido a que se considera que un
grado elevado de emocidn expresada es un factor de riesgo para la
recidiva de la psicosis en la esquizofrenia y puede desencadenar el
inicio de un primer episodio psicético en las personas con riesgo
de ello (33-37). Por otra parte, la evaluacion temprana y repetida
mediante este instrumento alo largo del periodo prodrémico puede
ser (til para determinar si un grado elevado de emocién expresada
en las familias de los pacientes esquizofrénicos debe ser conside-
rado un estilo comunicativo general o una reaccién de la familia
frente a la enfermedad en incipiente desarrollo.

Los recuerdos de episodios traumaticos a lo largo de la vida se
revisan mediante la Trauma and Distress Scale (TADS) (38), dado
que se ha observado que en los pacientes esquizofrénicos tiene
lugar una acumulacién de episodios traumaticos (39) que posi-
blemente contribuyen (de un modo alin no determinado) al de-
sarrollo de la enfermedad.

El Beck Depression Inventory (BDI) (40) se utiliza como una
escala de autovaloracién para la revisién del curso y la gravedad
de los sintomas depresivos a lo largo de las fases de intervencio-
nes prodromicas, dado que se ha sefialado que la depresion re-
presenta retrospectivamente uno de los signos més tempranos y
frecuentes de la enfermedad en los pacientes que sufren un pri-
mer episodio de esquizofrenia (41).

Los acontecimientos vitales que han tenido lugar durante los 12
meses anteriores al inicio de la participacion se evalian mediante una
gréfica adaptada especialmente para el EPOS a partir de la Munich
Life Event List (MEL) (42), en la que también se incluye una valora-
cién del episodio y del grado subjetivo de afectacion a que da lugar.
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Valoraciones neurocognitivas

Las diferentes fases del procesamiento de la informacién se
controlan a través de una serie de instrumentos neuropsicologi-
cos bien conocidos.

La version de pares idénticos del Continuous Performance Test
(43) es utilizada para determinar el grado de atencion sostenida.
Se ha demostrado repetidamente que este test indica la vulnera-
bilidad genética frente a la esquizofrenia no relacionada con la es-
quizotipia (44-46).

El Auditory Verbal Learning Test (47) se utiliza para investigar
si las personas con riesgo presentan un perfil mnésico caracteris-
tico o, incluso, un perfil similar al de los pacientes esquizofréni-
cos. Este test permite evaluar el recuerdo y el reconocimiento de
materiales aprendidos, la progresion del aprendizaje, lainhibicion
proactivay retroactiva, el efecto de primaciay el efecto de recuerdo
de los materales mas recientes (efecto resencia).

El Verbal Fluency Test (48) es utilizado para evaluar las alte-
raciones en la fluidez verbal, que son consideradas como un mar-
cador de rasgo familiar para la esquizofrenia (49).

El Finger Tapping Test (50) se usa para determinar las alteracio-
nes psicomotoras, dado que en estudios de investigacion previos se
ha sefialado que las caracteristicas centrales de las aberraciones mo-
toras estan asociadas con la vulnerabilidad frente a la psicosis (51).

La evaluacion de la memoria de trabajo espacial se lleva a cabo
mediante una version informatizada del Spatial Memory Test, de-
sarrollada por Cannon et al. (52), que requiere el recuerdo de una
secuencia de localizaciones espaciales tras un breve lapso de
tiempo; su utilidad se fundamenta en el hecho de que se consi-
dera que las alteraciones de la memoria espacial de trabajo re-
presentan un posible marcador endofenotipico de la esquizofre-
nia (53, 54).

Investigaciones bioldgicas

Se realizaran evaluaciones mediante RM tridimensional de alta
resolucidon con imagenes ponderadas en T1y T2. En las regiones
significativas se efectuard un estudio morfométrico basado en vo-
xeles, mediante la aplicacién de técnicas de cartografia paramé-
trica estadistica (55). En una segunda fase se aplicara un abordaje
basado en la region de interés (region of interest, ROI). La di-
mensién neurofisioldgica del procesamiento de la informacion y
sus alteraciones se evaluardn mediante electroencefalografia
(EEG) cuantitativa y mediante el andlisis de los potenciales rela-
cionados con acontecimientos, es decir, potencial de disparidad
(mismatch negativity) (56) y P300.

RESULTADOS

En julio de 2004 habian sido evaluadas 953 personas para de-
terminar su grado de cumplimiento de los criterios de inclusion;
en conjunto, 340 (35,7 %) de estas personas cumplian al menos
uno de los criterios de inclusién en ausencia de cualquier crite-
rio de exclusion. Un total de 236 (69,4 %) de estas 340 personas
otorgd su consentimiento informado para participar en el estu-
dioy fue incluido en el grupo central del EPOS. De las personas
evaluadas, 71 (7,4 %) fueron incluidas en el grupo de control |
y 175 (18,4 %) en el grupo de control Il. Fueron excluidas 367
(38,5 %) personas, en mas del 50 % de los casos debido a la exis-
tencia de un episodio psicotico previo o actual. Un total de 130
(55,1 %) participantes incluidos en el grupo central era de sexo
masculino. La edad media de esta muestra era de 22,5 (+ 5,1)
afios (intervalo: 15-35 afios; mediana: 21 afos), sin diferencias
significativas entre los varones (22,3 = 4,7 afios) y las mujeres
(22,9 £+ 5,6 afos).
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Entre los 236 participantes incluidos en el grupo central, la ma-
yor parte sefialo el padecimiento de SPA (81,6 %). Este conjunto
sintomético fue seguido en frecuencia por al menos dos sintomas
bésicos del grupo de «alteraciones cognitivas» (65,5 %), mientras
que los SPIBL (12,6 %) y los cuadros de riesgo familiar mas el cri-
terio de disminucion de la actividad (16,2 %) presentaron una fre-
cuencia menor. Asi, la mayor parte de los participantes cumplia
uno (44,2 %) o dos (37,8 %) criterios de inclusién, mientras que
s6lo unos pocos cumplian tres criterios (16,2 %), y s6lo de manera
infrecuente alglin participante cumplia cuatro criterios (1,8 %0); la
participacion del 13,5 % se fundamentd Unicamente en la exis-
tencia de alteraciones cognitivas.

DISCUSION

En principio, los programas preventivos pueden seguir tres abor-
dajes diferentes —universal, selectivo e indicado (57)—, que refle-
jan los distintos segmentos de poblacion y los diferentes grados de
riesgo (58). Obviamente, un abordaje preventivo universal dirigido
de manera inespecifica hacia la poblacién general no es apropiado
para la deteccion de un trastorno infrecuente cuya causalidad (atn
desconocida) posiblemente sea multifactorial (59). Por otra parte,
un abordaje selectivo de laesquizofrenia dirigido hacia un segmento
de lapoblacion considerado clinicamente sano, pero con riesgo ele-
vado de la enfermedad (p. €j., debido a vulnerabilidad genética),
podria dar lugar a una incidencia elevada de casos falsamente po-
sitivos y de casos falsamente negativos. Por tanto, el abordaje pre-
ventivo de caracter indicado es el que presenta actualmente pers-
pectivas mejores respecto a la deteccion de la esquizofrenia, debido
a que se aplica sobre personas que ya presentan signos clinicos y
que posiblemente permanecen en un estado prodrémico. Asi, para
encarar este proyecto de deteccidn e intervencion precoces, nues-
tro grupo ha utilizado un abordaje indicado en una poblacion que
solicita ayuda y que presenta signos y sintomas asociados con un
riesgo relativamente elevado de transicidn hacia psicosis y esqui-
zofrenia. Se considera que, hasta el momento, este enfoque orien-
tado hacia la practica es el mas apropiado para evaluar los posibles
factores de riesgo de resistencia y, por lo tanto, puede incrementar
la precision para predecir la transicién a la psicosis (60).

Los estudios realizados hasta el momento se han centrado so-
bre dos objetivos principales: a) la evaluacion de criterios para de-
finir y conceptualizar los prédromos, y b) la evaluacién de las in-
tervenciones terapéuticas para el tratamiento de los signos y
sintomas actuales, y la prevencion de la aparicién de una psico-
sis franca (3-5, 15, 61-70). Las iniciativas para estimar las posibi-
lidades y oportunidades de la deteccidn y la intervencion preco-
ces através de estos estudios han obligado a considerar de manera
estricta los objetivos evaluados en cada uno de ellos, por ejemplo,
el andlisis de un namero limitado de posibles sintomas prodro-
micos. EI EPOS no solamente implica una adaptacion del con-
cepto RUA para la prediccion de la psicosis, sino que también uti-
lizaun criterio sintomatico béasico («alteraciones cognitivas») que,
segln se ha demostrado, tiene un gran valor predictivo respecto
a la esquizofrenia (5, 6). En un primer andlisis de los datos ini-
ciales se demuestra que el criterio de «alteraciones cognitivas»
permite la deteccion de algunos individuos en riesgo que no son
detectados mediante los criterios RUA. En las valoraciones de se-
guimiento que se realicen en el contexto del EPOS se demostrara
si estas personas constituyen un grupo adicional o si representan
un grupo de pacientes en los que la deteccion se realiza en fases
precoces de la evolucion, antes de que aparezcan los SPA o los
SPIBL. En congruencia con lo observado en otros estudios (71),
la mayor parte de los participantes en el EPOS presentaba SPA.

Dado que un abordaje mas amplio podria mejorar la capacidad
de prediccion incluso en el ambito de la consulta clinica, en el
EPOS se realizara no solamente una evaluacién detallada de la
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evolucion de los sintomas, la comorbilidad y el consumo de sus-
tancias, sino que también se llevaran a cabo analisis exhaustivos
de los potenciales factores de riesgo y de resistencia, por ejemplo,
rasgos de la personalidad, grado de ajuste premadrbido, situacio-
nes traumaticas, desarrollo de la actividad social y laboral, acon-
tecimientos vitales, clima familiar y calidad de vida. Por otra parte,
también se evaluara la posible contribucién de las alteraciones bio-
l6gicas y neurocognitivas, por ejemplo, los trastornos del proce-
samiento de lainformacién. Para el desarrollo posterior de un pro-
grama preventivo basado en la evidencia son necesarios, ademas
de una herramienta detallada de caracter predictivo, los datos re-
lativos a los sistemas de apoyo y las intervenciones existentes en
la actualidad, asi como los correspondientes a los costes econé-
micos de la fase prodrémica. Este paso no solamente sirve para el
analisis econémico de los costes actuales, sino que también per-
mite la creacion de programas preventivos basados en la eviden-
cia que tengan en cuenta una evaluacidon comparativa de costes,
la relacién coste-efectividad y la rentabilidad econémica (58).

Dado que los diferentes sistemas de salud pueden ofrecer es-
tructuras asistenciales distintas, los programas de prevencion solo
tendran éxito si se implementan y mantienen en todo el sistema,
y si se pueden adaptar a las oportunidades y necesidades espe-
ciales del propio sistema (58). En el contexto europeo, esta estra-
tegia tiene una importancia especial, debido a que la politica eu-
ropea tiene una gran incidencia sobre la salud publica. Debido a
que tiene en cuenta todos estos aspectos, el EPOS es hasta el mo-
mento un proyecto excepcional, que permitird obtener datos esen-
ciales respecto a la prevencioén futura de la psicosis a través de
métodos basados en la evidencia.
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En los estudios nacionales efectuados previamente se ha observado una variabilidad significativa en diversos aspectos de los parametros tera-
péuticos coercitivos en psiquiatria. El proyecto EUNOMIA es un estudio de caracter internacional financiado por la Comisién Europea, cuyo ob-
jetivo es evaluar la préactica clinica respecto a estos parametros coercitivos, y sus resultados. El proyecto EUNOMIA es un estudio epidemiolégico
de observacioén que se esta efectuando en 13 centros de 12 paises europeos. En este articulo se describe el disefio del estudio y se ofrecen datos pre-
liminares sobre las areas geogréaficas evaluadas, los investigadores, los métodos y las modalidades asistenciales en los centros participantes.

Palabras clave: coaccién, hospitalizacion voluntaria, tratamiento hospitalario

Elempleo de la coercién en psiquiatria ha sido poco estudiado.
Con este término se hace referencia al ingreso involuntario en un
hospital psiquiatrico o en una planta psiquiatrica de un hospital
general y a la aplicacion de medidas como el aislamiento, las res-
tricciones fisicas y el consumo forzado de medicamentos (1-3). El
Unico dato validado en esta area tan delicada es la existencia de
una importante variacion transnacional respecto a cuestiones
como las disposiciones legales sobre salud mental y los indices de
ingresos involuntarios en los hospitales psiquiatricos (3, 4). En
cuanto a las hospitalizaciones involuntarias, los indices de los di-
versos paises europeos difieren por un factor de casi 20, y en la
mayor parte de los paises se observa actualmente un aumento de
dichos indices (5, 6). Por otra parte, tal como han sefialado de ma-
nera repetida las organizaciones de pacientes y los distintas or-
ganizaciones politicas (7), no se han establecido, desde el punto
de vista legal o clinico, directrices 0 normas de practica correcta
respecto a las medidas terapéuticas de caracter coercitivo (3, 8).

Esta situacion contrasta con uno de los objetivos generales mas
importantes planteados por la Unidn Europea: la estandarizacion
de las oportunidades asistenciales y de las condiciones de vida de
los ciudadanos que residen en cada uno de los estados indivi-
duales. Por otra parte, el creciente interés, durante el Gltimo de-
cenio, en las perspectivas de la sociedad general respecto a la sa-
lud mental (9) ha contribuido a la aparicién de una preocupacién
cada vez mayor por la posibilidad de que las medidas coercitivas
aplicadas en el ambito de la psiquiatria puedan dar lugar a una
vulneracion innecesaria de los derechos de los pacientes (10).

Sobre este complejo trasfondo, la Comisién Europea esta fi-
nanciando actualmente el proyecto denominado European Eva-
luation of Coercion in Psychiatry and Harmonization of Best Cli-
nical Practice (EUNOMIA), en el contexto de su Quinto Programa
Marco de Investigacion. El objetivo principal de este proyecto es
el analisis de las variaciones existentes entre las distintas nacio-
nes respecto a los tratamientos psiquiatricos coercitivos, los fac-
tores que influyen en dichas variaciones y sus consecuencias.

El proyecto se esta llevando a cabo en 13 centros de 12 paises
europeos. Los interrogantes de la investigacién son los siguien-
tes:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes hospitalizados involuntariamente por mandato
legal y de los pacientes hospitalizados voluntariamente pero
que se sienten coaccionados para ingresar en un hospital?

2. ¢Con qué frecuencia e intensidad perciben la coaccion los pa-
cientes ingresados voluntaria e involuntariamente (desde el
punto de vista juridico) en los hospitales?

3. ¢Cualesson las medidas terapéuticas de caracter coercitivo que
se aplican a ambos grupos de pacientes?

4. ¢Cual es la evolucién a medio plazo de los pacientes pertene-
cientes a ambos grupos?

5. ¢Cualessonlosfactores predictivos que indican, amedio plazo,
una evolucion mas favorable o menos favorable en ambos gru-
pos de pacientes?

6. ¢Cudles son las variaciones que existen entre los distintos pa-
ises respecto a los interrogantes 1-5?

En este articulo se expone el disefio del estudio y se ofrecen
datos preliminares correspondientes a las areas geograficas eva-
luadas, a los investigadores, a los hospitales y a las modalidades
asistenciales en los centros participantes.

METODOS

El estudio se lleva a cabo en 13 centros de 12 paises europeos:
Dresde, Alemania; Sofia, Bulgaria; Praga, Republica Checa; Te-
salénica, Grecia; Tel Aviv, Israel; Napoles, Italia; Vilnius, Litua-
nia; Wroclaw, Polonia; Michalovce, Republica Eslovaca; Granada
y Malaga, Espafia; Orebro, Suecia, y Londres Este, Reino Unido.
Se espera que en cada centro puedan ser evaluados 250 pacien-
tes hospitalizados de manera involuntaria, con una edad entre 18
y 65 afios y con capacidad para otorgar su consentimiento infor-
mado. Los pacientes asignados a este grupo han sufrido la apli-
cacion de medidas coercitivas durante su hospitalizacion, defi-
nidas segln la legislacion correspondiente a cada pais. Para
identificar el segundo grupo de estudio en cada centro, se realiza
la evaluacion de una muestra seleccionada aleatoriamente de al
menos 375 pacientes hospitalizados voluntariamente en plantas
hospitalarias en las que también estan ingresados los pacientes
hospitalizados involuntariamente. Se realiza una evaluacién de
estos pacientes en cuanto a su experiencia subjetiva de percep-
cion de coaccion para la hospitalizacion, a través de la Perceived
Coercion Scale correspondiente a la MacArthur Admission Ex-
perience Survey. Se solicita la participacion en el estudio a los pa-
cientes que sefialan haber percibido coaccién en tres o més de los
cinco aspectos evaluados por este instrumento.
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Cada paciente es evaluado en tres momentos de tiempo: a lo
largo de los primeros 7 dias desde su hospitalizacién (t1), a las 4
semanas (t2) y a los 3 meses (t3), con independencia de cual sea
su situacion vital actual (tabla 1). La evaluacién incluye una do-
cumentacioén de las medidas coercitivas, definidas de acuerdo con
lo s criterios que se especifican a continuacion:

El aislamiento es la permanencia involuntaria de un individuo
solo en una habitacion cerrada, que puede haber sido habilitada pre-
cisamente para ese proposito. La restriccion fisica se refiere a la in-
movilizacion de al menos uno de los miembros del paciente me-
diante el uso de alguin dispositivo de tipo mecanico, o la sujecién de
al menos uno de los miembros del paciente por parte de un traba-
jador sanitario durante un periodo superior a 15 minutos. La medi-
cacion forzada hace referencia a las actividades en las que se utili-
zan medios de restriccidn fisica o una presion psicoldgica intensa
(con la participacion de al menos tres trabajadores del hospital) para
administrar la medicacion al paciente en contra de su voluntad. La
detencion involuntaria se define por cualquiera de los criterios si-
guientes: a) el paciente ingresé voluntariamente al hospital, pero
posteriormente retird su consentimiento respecto a la hospitaliza-
cién; b) se ha excedido el periodo de tiempo definido legalmente
(diferente en los distintos paises) durante el cual el hospital puede

mantener retenido inicialmente a un paciente sin necesitar autori-
zacion judicial; c) el arresto obligado por las autoridades legales.

Las caracteristicas de los centros participantes han sido eva-
luadas mediante los instrumentos siguientes: a) el European So-
cio-Demographic Schedule (ESDS) (11), para valorar las carac-
teristicas sociodemogréficas de la zona geogréfica atendida; b) el
European Service Mapping Schedule (ESMS Version 3) (12) para
la descripcién y clasificacion estandarizadas de los servicios de
salud mental establecidos; c) un instrumento para la valoracion
estandarizada de las caracteristicas estructurales/organizativas de
los hospitales (13); d) la International Classification of Mental He-
alth Care (ICMHC), (14) para la descripcion de las intervencio-
nes sobre la salud mental en las plantas hospitalarias de enfermos
agudos.

Doce miembros del equipo de investigacion, cada uno de ellos
perteneciente a uno de los centros participantes, asistieron a una
sesion formativa especial que se realizé en Tesalonica con el ob-
jetivo de evaluar la fiabilidad interobservadores respecto a la
ICMHC. Después, se valoro esta fiabilidad interobservadores en
el hospital de diay en las plantas hospitalarias de agudos del cen-
tro griego participante en el estudio, y se calculé un coeficiente
kappa lineal de Cohen modificado y ponderado.

Tabla 1 Instrumentos utilizados en el estudio EUNOMIA para evaluar los datos relacionados con los pacientes

Concepto

Coaccion percibida respecto a la hospitalizacion

Momentos cronolégicos
de evaluacion

Instrumentos (fuente de informacién) t1 t2 t3

Items de coaccion percibida en el MacArthur Admission Experience X

Survey (entrevista al paciente)

Coaccion y presiones percibidas respecto
a la hospitalizacion

Cantril Ladder of Perceived Coercion, items en el Nordic Study on X
Coercion (entrevista al paciente)

Coaccion y presiones percibidas respecto
a la permanencia (s6lo si continta el episodio indice)

Cantril Ladder of Perceived Coercion, items en el Nordic Study on X X
Coercion (entrevista al paciente)

Evaluacién de los resultados, por ejemplo, uso de
los servicios psiquiatricos y establecimiento
de contacto con la policia y con los servicios
judiciales tras el alta hospitalaria (sélo si el paciente
recibe el alta después del episodio indice)

Items autodefinidos (entrevista al paciente, historia clinica) X

Caracteristicas del tratamiento

Items autodefinidos (historia clinica)

De manera continua

Detalles de cada medida coercitiva aplicada durante
las primeras 4 semanas desde la hospitalizacion indice

Items autodefinidos (historia clinica)

De manera continua

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas fijas

items autodefinidos (historia clinica, entrevista al paciente)

Caracteristicas sociodemograficas variables

Items autodefinidos (historia clinica, entrevista al paciente

Grado de cumplimiento del tratamiento por parte
del paciente

Items autodefinidos (valoracion por el personal de plantilla
si el paciente permanece hospitalizado; en los demaés casos,

entrevista al paciente)

Coaccion percibida por el personal de plantilla
(s6lo si continua el episodio indice)

Cantril Ladder of Perceived Coercion, reexpresada X X X
(valoracion por el personal de plantilla)

Agresion del paciente (s6lo si el paciente esta Modified Overt Aggression Scale (valoracién por el personal X X X
hospitalizado actualmente) de plantilla)
Gravedad de los sintomas Brief Psychiatric Rating Scale, versién de 24 items X X X

(valoracion por los investigadores)

Gravedad de los sintomas y nivel de actividad
investigadores)

Global Assessment of Functioning (valoracién por los X X X

Grado de satisfaccion del paciente con el tratamiento
(evaluacion retrospectiva si el paciente ha recibido
el alta respecto al episodio indice)

Client’s Assessment of Treatment, 7 items principales X X X
(entrevista al paciente)

Calidad de vida autovalorada (opcional en cada centro)
al paciente)
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Manchester Short Assessment of Quality of Life (entrevista X X X
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Tabla 2 Caracteristicas de los centros participantes en el estudio EUNOMIA

Praga
areas 2, Tesa- Tel Micha- Londres
Dresde Sofia  3,4,810) Ibnica Aviv Népoles  Vilnius Wroclaw  lovce  Granada Malaga Este  Orebro
Habitantes en el area geografica
evaluada 478631 900.000 477.626 450.000 538.200 2.265.547 217.800 640.367 326.534 445497 600.000 451.119 273.412
Superficie del area geogréfica 328 1.311 99 aprox. 284 13.595 163 293 4312 aprox. aprox. 58 8.546
evaluada (km?) 7.000 6.300 3.600
Caracter urbano o rural del area urbano  urbano urbano  urbano urbano urbano  urbano urbano urbano urbano  urbano urbano urbano
geografica evaluada + rural + rural + rural + rural + rural + rural + rural
Tasa de paro (%) 14,7 14,4 5,6 8,1 15,8 249 71 16,4 34,3 219 173 11,2 -2
Poblacién de 65 o mas afios 17,4 154 19,7 11,3 9,4 8,1 11,5 14,9 10,7 155 14 8 18,2
de edad (%)
Tasa de suicidio por cada 100.000 22,9/109 17,8/75 21,3/59 57/16° 105/26° 23/07 433/9 126/35 79/06 114/41 126/28 83/17 229/137
habitantes: varones/mujeres
Medios ESMS-R2° numero de camas 305 125 268 68 136 106 86 196 100 30 30 161 89
personal de plantilla 1 0,7 0,7 0,7 0,5 2 08 0,7 0,4 13 12 0,9 2
por cama
Medios ESMS-R6 namero de camas 0 70 180 53 0 0 0 184° 60 15 20 45 0
personal de plantilla - 0,8 0,4 0,6 - - - 0,2 0,3 22 14 11 -
por cama
NUmero de hospitales participantes 4 2 2 1 1 5 1 1 1 1 1 2 3
en el estudio EUNOMIA
NUmero de plantas hospitalarias de 5 5 6 1 2 6 2 4 4 1 1 10 7
enfermos agudos participantes en
el estudio EUNOMIA
Numero de plantas hospitalarias de 4 5 6 0 2 6 2 4 2 1 1 1 6
enfermos agudos que permanecen
cerradas en todo momento
Camas psiquiatricas generales en estas 89 139 220 50 68 80 80 110 100 30 30 163 1001
plantas hospitalarias de enfermos
agudos
NUmero medio de camas por habitacién 1,9 5,6 42 18 31 3 8 33 2,7 17 3 13 1.2
Horas laborales: médicos (por cama 53 2,6 55 11,2 59 20,5 41 34 2.2 14 6,7 5,6 2.8
y por semana)
Horas laborales: profesionales de 26,9 9,4 18 32 235 52,1 7,7 15,5 84 152 12 22,3 18,1
enfermeria (por cama y por semana)
Horas laborales: el resto del personal 38,1 19,9 26,5 46,4 32,9 77,2 22 31,7 114 51,3 447 38,5 59,8
clinico de plantilla (por cama
Yy por semana)
ICMHC? 01: establecimiento y 1-2 1 1 2 2 1-2 1 1-2 1 1 1 2-3 1-3
mantenimiento de relaciones
ICMHC 02: evaluacion de problemas 2 2-3 2-3 2 3 2 2 2-3 1 2 2 3 3
y evaluacion funcional
ICMHC 03: coordinacion asistencial 1 1 2 1 2 2 1 0-1 2 1 1 1-3 2-3
ICMHC 04: asistencia médica general 2-3 1-2 2 2 2 3 2 2 3 3 3 1-3 2-3
ICMHC 05: entrevista sobre otras 2 1 1 1 2 2 1 1 1 2 2 1-2 1-2
actividades cotidianas
ICMHC 06: intervenciones 2-3 3 3 2 3 2 3 3 3 3 2 3 2-3
psicofarmacoldgicas y somaticas
de otro tipo
ICMHC 07: intervenciones psicolégicas  1-3 1-2 1-2 2 3 1-2 1 2-3 2 1 1 1-2 1-3
ICMHC 08: (re)educacion basica, 1-2 1 1-2 1 3 1-2 1 2 2 1 1 1-3 0-1
habilidades interpersonales y sociales
ICMHC 09: intervenciones relacionadas 2 1 1-3 1 1 1-3 1 1-2 2 1 2 2-3 0-2
con las actividades cotidianas
ICMHC 10: intervenciones dirigidas 1-2 1 1-2 2 2 1-2 1 1 1 1 1 0-2 0-3

hacia la familia, los amigos y otras
personas

ESMS: European Service Mapping Schedule; ICMHC: International Classification of Mental Health Care.
2Sin datos regionales validos, pero con una tasa de paro baja. "Datos nacionales, inexistencia de datos relativos al area geogréfica evaluada. °Plantas hospitalarias (en los hospitales psiquitricos y ge-
nerales) en donde se realiza sistematicamente hospitalizacion de enfermos en situacion aguda procedentes del 4rea geografica evaluada. “Plantas de hospitalizacion psiquiatrica de enfermos crénicos
en las que los pacientes son ingresados durante periodos de tiempo indefinidos y que son atendidas por personal de plantilla durante las 24 horas del dia. ®Sin estandarizacion respecto al area geo-
gréfica evaluada, se aplica a una region geogréfica mayor. fIncluye ocho camas para el tratamiento de cuadros de adiccion. *Escala de valoracién ICMHC para el grado de especializacién en cada mo-
dalidad asistencial: 3 = alto grado de especializacion; 2 = grado intermedio de especializacion; 1 = bajo grado de especializacién; 0 = no aplicable a este modelo asistencial.
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RESULTADOS

En mas de la mitad de las &reas geograficas participantes en el
estudio EUNOMIA hay una poblacién de aproximadamente
500.000 habitantes (tabla 2); tres areas presentan una poblacion
considerablemente menor, y en dos areas la poblacion es signifi-
cativamente mayor. Dado que en siete de las areas geogréficas par-
ticipantes se incluye un componente rural, la densidad de la po-
blacién muestra variaciones enormes incluso entre areas con una
poblacion similar, oscilando entre 32 (Orebro) y 8.845 habitantes
(Londres Este) por kildmetro cuadrado. Tal como se demuestra
por los indices de paro, entre estas regiones hay diferencias eco-
noémicas muy notables. Mientras que la poblacién de las areas ge-
ograficas de Republica Checa, Suecia y Alemania presenta por-
centajes bastante elevados de personas de edad avanzada, ésta no
es la situacion en las areas correspondientes a Tel Aviv, Napoles
y Londres. Las tasas de suicidio observadas en las distintas areas
geograficas evaluadas presentan diferencias de hasta casi 20 ve-
ces respecto a los varones y de mas de 10 veces respecto a las mu-
jeres, debido al bajo riesgo de suicidio observado en Italia, Gre-
cia, Eslovaquia e Inglaterra, y al elevado riesgo de suicidio en el
area geografica de Lituania.

La proporcion de camas de psiquiatria por cada 1.000 habi-
tantes oscila entre 0,05 y 0,64. Las proporciones mayores se ob-
servan en las areas geograficas de Alemania (0,64) y Republica
Checa (0,56), mientras que las menores corresponden a las areas
geograficas de Italia y Espafia (ambas por debajo de 0,07), Bulga-
ria (0,14), Grecia (0,15) e Israel (0,25). Hay grandes diferencias
entre el este y el oeste de Europa con respecto a las plantillas hos-
pitalarias: se cuenta con 0,4-0,7 profesionales sanitarios por cama
en las areas de Europa Oriental y con 0,9 o mas profesionales sa-
nitarios por cama en las areas geogréaficas de Europa Occidental;
las proporciones mayores son las correspondientes a Orebroy Na-
poles (en ambos casos, 2,0).

Los datos que describen algunas de las caracteristicas centrales
de las plantas hospitalarias de enfermos agudos (tabla 2) demues-
tran que el funcionamiento de estas plantas es distinto en las dife-
rentes areas geogréaficas estudiadas. Uno de los indicadores de la
comodidad durante la hospitalizacion, el nimero medio de camas
por habitacién, muestra un cierto gradiente oeste-este que puede
influir en la aplicacion de medidas terapéuticas de caracter coer-
citivo tales como las restricciones con dispositivos mecanicos o el
aislamiento. De la misma manera, se supone que la préactica de
abordajes terapéuticos coercitivos esta influida por el hecho de que
las puertas de acceso a la planta de enfermos agudos no estén siem-
pre cerradas (especialmente, en los centros de Tesalonicay de Lon-
dres). Por otra parte, la practica clinica posiblemente esta influida
por las importantes diferencias en la dotacion de plantilla de los
hospitales: algunos centros de Europa Central (Sofia, Vilnius, Mi-
chalovce) muestran las plantillas mas escasamente dotadas (11,4-
22 horas laborales de los principales grupos profesionales por cama
y por semana), mientras que los centros de Espafa, Grecia, Sue-
cia e ltalia presentan dotaciones de plantilla muy adecuadas.

A pesar de estas diferencias en las dotaciones de la plantilla hos-
pitalaria, el grado de especializacion de las modalidades asisten-
ciales mas importantes dedicadas a las personas con problemas
agudos de salud mental parece ser similar en los distintos centros
participantes en el proyecto EUNOMIA. Las modalidades asis-
tenciales evaluadas son la valoracién de problemas y la valoracién
funcional (es decir, todas las actividades necesarias para la formu-
lacion, el seguimiento y el ajuste consiguiente de un plan terapéu-
tico o de rehabilitacion individual), la asistencia médica general
(proporcionada por los profesionales sanitarios a los pacientes que
sufren problemas somaticos y problemas psiquicos) y las inter-
venciones psicofarmacoldgicas y somaticas de otro tipo. Ninguna
de estas modalidades asistenciales se ofrece por debajo de un grado
intermedio de especializacion (con excepcion de la asistencia mé-
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dica general en el area geogréafica de Bulgaria). El grado de espe-
cializacién en las otras modalidades asistenciales también es si-
milar en todas las &reas geogréficas evaluadas: entre estas modali-
dades estan el establecimiento y el mantenimiento de relaciones
asistenciales (es decir, todas las actividades dirigidas a la inclusién
en el proceso de asistencia de salud mental de todas las personas
con necesidad de ayuda profesional); la coordinacion asistencial
(que comprende todas las actividades necesarias para que los in-
dividuos tengan acceso a todos los recursos sanitarios y sociales
necesarios en el area geografica evaluada); las actividades basicas
de reeducacion y de relaciones interpersonales y sociales (es decir,
el ofrecimiento de actividades segin modelos tedricos bien defi-
nidos disefiados para ayudar a las personas a superar sus dificul-
tades y sus cuadros de discapacidad personal), y las interven-
ciones psicoldgicas fundamentadas en modelos tedricos bien
definidos y proporcionadas por profesionales con formacién es-
pecifica. Algunas de las diferencias mas destacadas en cuanto al
grado de especializacion corresponden al resto de las modalida-
des asistenciales que requieren dotaciones de plantilla mayores.

El grado global de concordancia entre observadores respecto
a la ICMHC fue adecuado tanto en el hospital de dia (x = 0,61)
como en las plantas hospitalarias de enfermos agudos (x = 0,80).
Con respecto a las plantas de pacientes agudos, los coeficientes
kappa lineales ponderados fueron de buenos a excelentes (0,73 a
1) en nueve de las 10 modalidades, con una concordancia de grado
moderado (x = 0,43) Unicamente en la modalidad de «control de
las actividades cotidianas».

DISCUSION

Las caracteristicas de las areas geograficas evaluadas demues-
tran que el estudio EUNOMIA se estéa realizando en regiones eu-
ropeas que presentan entre si diferencias sociodemogréficas y eco-
némicas significativas. En particular, los datos correspondientes
al indice de paro y al grado de salud de la poblacién indican que
las condiciones de vida son muy diferentes.

La estructura actual de los servicios hospitalarios refleja clara-
mente las diferentes fases en las que se encuentran los procesos de
la reforma psiquiatrica, asi como los objetivos basicos de las ini-
ciativas adoptadas en politica sanitaria. En el estudio participan
areas geograficas que ya han alcanzado una orientacion de carac-
ter comunitario en sus servicios de salud mental, especialmente Ita-
lia, Espafia y Reino Unido, y que —por lo tanto— se caracterizan
por una proporcién muy baja de camas psiquiatricas hospitalarias;
al mismo tiempo, participan areas geograficas como Wroclaw, Dres-
de y —en menor grado— Praga, en las que todavia es necesaria una
reduccién de los servicios hospitalarios, segin las iniciativas de po-
liticas sanitarias tomadas por los gobiernos respectivos.

Las dotaciones de plantilla de las plantas hospitalarias de enfer-
mos agudos evaluadas en el estudio no se pueden analizar segun las
normas internacionalmente establecidas. Tomando como referen-
cia las directrices alemanas respecto a la dotacion de plantilla en es-
tos servicios (15), se observa que las plantillas de las plantas hospi-
talarias de pacientes agudos de varios de los centros participantes
en el estudio EUNOMIA son acordes con esas normas. Los dos cen-
tros de Néapoles y Orebro estan por encima de los estandares sefia-
lados en las mencionadas directrices, posiblemente debido a su si-
tuacion especifica, con varias pequefias plantas psiquiatricas de
enfermos agudos integradas en un sistema de hospitales generales
con una orientacion estrictamente comunitaria. Por el contrario, en
varios centros de Europa Central (particularmente, los de Bulgaria,
Republica Eslovacay Lituania) hay una dotacién de plantilla escasa
en este tipo de plantas hospitalarias, debido a la exiguidad de los re-
cursos econdmicos destinados a la asistencia sanitaria.

En este contexto de diferencias importantes en la organizacion
de los servicios hospitalarios ofrecidos a los enfermos agudos, asi
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como en las dotaciones de las plantillas hospitalarias, es relativa-
mente sorprendente el hecho de que el grado de especializacién
de las modalidades asistenciales méas importantes de abordaje te-
rapéutico de los enfermos en situacién aguda no presente dife-
rencias notables entre las distintas plantas hospitalarias conside-
radas en el estudio. La evaluacion de problemas y la evaluacion
funcional, la asistencia sanitaria general y las intervenciones psi-
cofarmacoldgicas y somaticas de otro tipo se ofrecen con un grado
de especializacién intermedio o alto. Esto quiere decir que las he-
rramientas diagnoésticas estandar se utilizan sistematicamente,
que existe la posibilidad de consultar de manera regular a otros
especialistas médicos con respecto a los problemas somaticos mas
graves, y que la plantilla estd bien entrenada para realizar el se-
guimiento y el control de una amplia gama de intervenciones de
carécter somatico.

La evaluacién de los pacientes en el proyecto EUNOMIA se
inicié en el verano de 2003 y continuara hasta la primera mitad
del afio 2006. Todos los instrumentos utilizados en este estudio
han sido traducidos y, siempre que se ha considerado necesario,
retraducidos. Estos instrumentos son aplicados por investigado-
res que reciben una formacion continua respecto a la fiabilidad
interobservadores. Ademas, en el contexto del programa se ha de-
sarrollado e implementado un sistema informatico estandarizado
para la recogida de la documentacion béasica correspondiente a
todos los datos relacionados con los pacientes, incluyendo la re-
ferida a las medidas coercitivas individuales aplicadas en las plan-
tas psiquiatricas de pacientes en situacion aguda. Actualmente,
este sistema informatico solo se esta utilizando con propdsitos de
investigacion, pero si se aplicara en la practica clinica sistematica
podria facilitar un control continuado de la calidad, una mayor
certidumbre, tanto clinica como legal, y la preparacion de infor-
mes de salud publica en este campo. Por otra parte, todos los gru-
pos locales de expertos relacionados con el proyecto han iniciado
sus actividades para establecer o mejorar las directrices de prac-
tica clinica correcta existentes, mientras que el equipo especial de
expertos juridicos casi ha terminado su trabajo sobre un detallado
informe que cubre una amplia gama de aspectos de las situacio-
nes legales nacionales relativas a los tratamientos de caracter co-
ercitivo. Finalmente, todas las actividades cientificas relaciona-
das con el proyecto permitiran desarrollar un documento europeo
de directrices («estatuto del paciente») de practicaclinica correcta
concerniente a las medidas coercitivas en psiquiatria; este docu-
mento serd expuesto en la conferencia tematica patrocinada por
la WPA «Tratamiento coercitivo en psiquiatria: una revision ex-
haustiva», que sera organizada por el grupo EUNOMIA y que se
celebrara en junio de 2007.
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Numerosos estudios han demostrado los riesgos del consumo de cocaina respecto a la salud mental. En la mayor parte de los estudios clinicos se
ha detectado un elevado grado de comorbilidad psiquiatrica, principalmente entre los consumidores de crack. En este articulo se analiza la aso-
ciacioén entre los problemas de salud mental y las variables y patrones sociodemograficos, en funcién de los datos obtenidos en un estudio euro-
peo multicéntrico en el que se realiza una encuesta de campo a consumidores de cocaina pertenecientes a distintos contextos. Los analisis bi-
factoriales revelaron que los problemas de salud mental estuvieron influidos por todas las variables consideradas:, la edad, el sexo, la situacion
social, el consumo de crack, el nimero de dias del mes anterior durante los que se realiz6 el consumo de cocaina, el consumo de cocaina a lo
largo de la vida, la intensidad de la dependencia de la cocainay el estado de salud fisica. No obstante, en un analisis de regresion se observé que
los factores predictivos de la aparicion de problemas de salud mental fueron la intensidad del consumo de cocaina, el estado de salud fisica, la
intensidad de la dependencia de la cocaina y la situacion social, mientras que el consumo de crack no fue un factor predictivo de la apariciéon de
alteraciones mentales. Estos resultados indican que las consecuencias del consumo de cocaina sobre la salud mental estdn mas relacionadas con
la intensidad del consumo de cocaina que con la forma que éste adopta.

Palabras clave: cocaina, crack, problemas de salud mental, intensidad de consumo

La posible peligrosidad de la cocaina ha sido muy debatida, dado
que muchas personas siguen consumiendo esta droga como recre-
acion, sin sufrir problemas. El consumo de cocainaconllevael riesgo
de sufrir diversas complicaciones de la salud, como ciertos trastor-
nos cardiovasculares o respiratorios que, en algunos casos, pueden
dar lugar al fallecimiento del consumidor. EI consumo agudo de co-
cainapuede producir los efectos deseados de euforia, autoconfianza,
incremento de la atencién, disminucion del apetito y reduccion de
la fatiga, entre otros, pero también puede inducir efectos adversos
como ansiedad y paranoia, comportamiento egocéntrico, disforia,
anorexia e ideas delirantes. Tras la interrupcién del consumo de co-
caina, uno de los sintomas tipicos es la anhedonia. Una gran de-
pendencia de la cocaina se asocia a la aparicion de sintomas de-
presivos mas graves tras la interrupcion del consumo (1).

Losefectos de la cocainasobre la salud estan relacionados prin-
cipalmente con las vias de administracion. Estas tienen gran re-
percusion sobre el patrén de consumo, los efectos de la droga y
el riesgo de dependencia, de manera que fumar e inyectarse se
asocian a una absorcién mayor, a un «chute» mas breve e intenso,
y a una tendencia mayor al patrén de uso compulsivo (2, 3). Las
diferentes vias de administracion de la cocaina se asocian a con-
secuencias negativas distintas (4). Los consumidores de crack
muestran un ndmero mayor de sintomas y mayor intensidad de
ansiedad, depresion, ideacién paranoide y tendencia a la psicosis
(5, 6). Otros sintomas, como la agresion y la violencia, también se
asocian con mayor frecuencia al consumo de crack que al de co-
caina en polvo.

La comorbilidad psiquiatrica en los consumidores con depen-
dencia de la cocaina no solo esta incrementada respecto a otros
trastornos relacionados con sustancias sino también respecto a
los trastornos de la personalidad (7-9), al trastorno de estrés pos-
traumatico (10, 11) y a los trastornos de depresion (12, 13). No
obstante, todavia son escasos los datos obtenidos en estudios de
investigacion respecto a la asociacion entre los problemas de sa-
lud mental y la compleja interaccidn entre la duracion del con-
sumo de cocaina, el contexto social y la via de administracion.
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METODOS
Disefio

El proyecto de investigacion Support Needs for Cocaine and
Crack Users in Europe (CocaineEU) se inici6 en 2002. El obje-
tivo de este estudio multicéntrico, multimodal y de campo era de-
finir una serie de recomendaciones especificas (directrices) que
permitieran mejorar la asistencia de los consumidores regulares
de cocainay de crack. El proyecto se llevo a cabo inicialmente en
centros de investigacion de nueve ciudades europeas (Barcelona,
Budapest, Dublin, Hamburgo, Londres, Roma, Estocolmo, Viena
y Zurich), al tiempo que un décimo centro de investigacion (Pa-
ris) realiz6 la coordinacion a lo largo del proyecto.

En cada una de las ciudades participaron consumidores de
cocaina y de crack pertenecientes a tres subgrupos: 70 consu-
midores de cocaina/crack en tratamiento medicamentoso, prin-
cipalmente en tratamiento de mantenimiento; 70 consumidores
de cocaina/crack pertenecientes a grupos sociales marginales
que no estaban recibiendo un tratamiento medicamentoso es-
pecifico, y 70 consumidores de cocaina/crack socialmente inte-
grados que no estaban recibiendo un tratamiento medicamen-
toso especifico.

El grupo tratado fue seleccionado principalmente a través de
consultorios ambulatorios de tratamiento de mantenimiento y, en
los casos en los que no fue posible, a través de otros ambitos de
tratamiento de adicciones (hospitalarios o ambulatorios). El grupo
social marginal fue seleccionado en las zonas en las que se retinen
habitualmente los drogadictos para comprar, vender o consumir
las drogas, o en los alrededores de las instalaciones que prestan
ciertos servicios a los adictos (p. €j., programas de intercambio de
agujas o facilitacion de habitaciones para la realizacién segura de
las inyecciones). El grupo socialmente integrado fue seleccionado
a través de distintos establecimientos de ocio (p. €j., discotecas,
clubs nocturnos o pubs), o a través de contactos particulares. Con
objeto de evitar el solapamiento entre los tres grupos evaluados,
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en cada uno de los centros participantes en el estudio se determi-
naron las localizaciones especificas en las que se habia establecido
contacto con los participantes, por ejemplo, los centros de aten-
ciény los lugares frecuentados caracteristicamente por los dos ul-
timos grupos. Ademas de la pertenenciaal grupo respectivo, el otro
criterio de inclusion fue el consumo de cocaina en polvo o de crack
al menos una vez durante el mes anterior.

Los tres grupos objetivo fueron reclutados de manera conse-
cutiva segun los criterios de seleccion de la muestra. A los parti-
cipantes correspondientes a las areas de seleccién determinadas
se les pregunto en primer lugar respecto al criterio de inclusién.
En los casos en los que cumplian este criterio, y tras el otorga-
miento del consentimiento informado por parte de cada partici-
pante, se realizé la entrevista.

Parametros

Se realizaron entrevistas estructuradas cara a cara para evaluar
el comportamiento de consumo, la situacion social y el estado de
salud. El instrumento utilizado fue una version modificada del
Maudsley Addiction Profile (MAP) (14), que incluye una escala
de valoracién de sintomas fisicos (adaptada del Opiate Treatment
Index [OTI]) (15) y una escala de 10 items para evaluar los pro-
blemas de salud mental (derivada de las subescalas de ansiedad y
depresion del Brief Symptom Inventory [BSI]) (16). La intensi-
dad de la dependencia de la cocaina fue evaluada a través de la
Severity of Dependence Scale (SDS) (17).

El MAP es un cuestionario breve aplicado por el entrevistador
en el que se abordan problemas correspondientes a cuatro domi-
nios: uso de sustancias, comportamientos de alto riesgo respecto
a la salud, actividad personal/social, y salud fisica y psicolégica.
La version modificada utilizada en el estudio incluyd una serie de
items relativos a los patrones y los antecedentes del consumo de
cocainay de crack, asi como algunos items correspondientes a la
situacion social. Ademas de los datos actuales sobre el consumo
de la droga, también se evaluaron los datos de consumo a lo largo
de toda la vida a través del Addiction Severity Index (ASI) euro-
peo (18) tanto en los consumidores de cocaina en polvo como en
los consumidores de crack.

Participantes

Dada labaja prevalencia del consumo de cocainaen Estocolmo
(19), no fue posible conseguir en esta ciudad la participacion de
un numero suficiente de consumidores de cocaina que cumplie-
ran el criterio de inclusion de haber consumido cocaina en polvo
o crack al menos una vez a lo largo del Gltimo mes. Por lo tanto,
el andlisis de los resultados se realiz6 sobre los datos obtenidos
en nueve ciudades europeas.

El nGmero total de participantes fue de 1.855; el 34 % de los par-
ticipantes quedd incluido en el grupo de tratamiento; el 33 %, en
el grupo marginal, y el 33 %, en el grupo socialmente integrado. Se
observaron pequefias desviaciones respecto al tamafio de la mues-
tra perseguido originalmente, 70 consumidores de cocaina en cada
uno de los grupos de cada ciudad. En el grupo de tratamiento, el
81 % los participantes fue seleccionado a través de las clinicas de
tratamiento de mantenimiento, y el 9 %, a través de otros servicios
de tratamiento medicamentoso. El grupo marginal fue seleccionado
principalmente a través de centros donde se brindan servicios a
adictos (58 %), en las zonas donde estas personas llevan a cabo el
consumo de la droga (16 %) y a través de contactos particulares
con los cocaindbmanos (10 %). El grupo socialmente integrado fue
seleccionado en lugares de ocio nocturno (38 %) y a través de con-
tactos particulares con los adictos (40 %), mientras que el resto lo
fue a través de los servicios médicos o en lugares publicos. Los pa-

trones de consumo presentaron grandes diferencias entre las dis-
tintas ciudades y entre los tres grupos evaluados (20).

RESULTADOS

El 32 % de la muestra estaba constituido por mujeres. La edad
media de todo el conjunto de participantes era de 30,8 (+ 7,4)
afos, con un intervalo de 16 a 62 afos. En promedio, los varones
(31,7 £ 7,5 afos) eran mayores que las mujeres (28,8 = 6,6 afos).

A lo largo de los 30 dias anteriores a la entrevista, el 86 % de
todos los participantes habia consumido cocaina en polvo, y el
27 %, crack (el 73 % solo habia utilizado cocaina en polvo; el
14 %, s6lo crack; el 13 %, cocaina en polvo y crack). Aproxima-
damente, el 90 % de las personas que habian consumido crack
lo habia hecho mediante fumadas, y alrededor del 10 % lo habia
hecho mediante inyeccion. Durante los 30 ultimos dias, el nu-
mero medio de dias en los que tuvo lugar el consumo de cocaina
fue de 14,4 (£ 11,1). La intensidad de la dependencia (segun el
SDS) fue de 5,5 (intervalo = 0-15; desviacion estandar [DE] =
4,1). El 14 % de la muestra completa sefial6 no haber mantenido
un periodo de consumo regular de cocaina (un periodo de al me-
nos 6 meses con consumo regular de cocaina mas de dos veces a
la semana) a lo largo de su vida. Entre los participantes que ha-
bian presentado a lo largo de su vida algun periodo de consu-
mo regular de cocaina, la duracién media de éste fue de 6,1 afios
(£5,1). Conrespecto alos problemas de lasalud fisica, en la mues-
tra completa se observé una media de 12 (+ 7,6) en la subescala
OTI (intervalo = 0-40).

En relacion con los problemas de salud mental, en lamuestracom-
pleta se observé una puntuacion BSI media de 14,3 (intervalo = 0-
40; DE = 8,89). Sélo el 4 % presentd una puntuacion total de 0, in-
dicativa de la ausencia de problemas mentales. La puntuacion de los
problemas de salud mental mostr6 diferencias fuertemente significa-
tivas en relacion con el sexo, la situacion social, el consumo de crack
y el consumo regular de cocaina (tabla 1). La puntuacion de los pro-
blemas de salud mental también se relaciond significativamente con
laedad (r=0,124; p <0,001), con el nimero de dias con consumo de
cocaina durante los 30 ultimos dias (r = 0,370; p < 0,001), con el nd-
mero de afios de consumo regular (r = 0,109; p < 0,001) y con la in-
tensidad de la dependencia de la cocaina (r = 0,502; p < 0,001). Tam-
bién se observé una correlacion intensamente significativa entre la
puntuacion de los problemas de salud mental y la puntuacién de los
problemas de salud fisica (r = 0,623; p < 0,001).

Tabla1 Diferencias en los problemas de salud mental (puntuacién en
el Brief Symptom Inventory)

Analisis
N Media + DE F post hoc
Sexo
Masculino 1.257 13,8 £8,7 11,54**
Femenino 595 153+9,1
Situacién social
Estable (1) 813 11,3+8
Parcialmente estable (2) 760 16,2+9 90,27** 2,3>1*
Inestable (3) 236 17,7+8,9
Consumo de crack
Si 495 16,8+9  56,13**
No 1.358 13,4 £8,7
Consumo regular de cocaina
a lo largo de la vida
Si 1.579 149 +8,8 60,09**
No 258 10,4 £ 8,2

*p < 0,05, prueba de Scheffé;**p < 0, 001, ANOVA.
Estable: situacion vital estable y con trabajo; inestable: situacion vital inestable y sin
trabajo; parcialmente estable: situacion vital inestable o sin trabajo.
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Tabla2 Resumen del analisis de regresion respecto a las variables pre-
dictivas de la aparicion de problemas de salud mental

Error estandar
del coeficiente

Variable B de regresion B t
Problemas de salud fisica 0,56 0,02 0,48  23,39**
Intensidad de la dependencia

de la cocaina 0,53 0,05 0,24 11,33**
Situacion social estable -1,49 0,33 -0,08 —-4,47**
Dias con consumo de cocaina 0,05 0,02 0,07 3,11*

*p < 0,01; **p < 0,001.

Para determinar las variables que podian predecir méas adecua-
damente la aparicion de problemas de salud mental en este grupo de
consumidores de cocaina, se llevé a cabo un analisis de regresion li-
neal multiple en el que las variables incluidas fueron el sexo, la edad,
la situacion social, el nimero de dias con consumo de cocaina, el
consumo de crack, la duracién del periodo de consumo regular (en
los participantes que no habian presentado a lo largo de su vida nin-
gun periodo de consumo regular se aplicé una duracion de 0 afios),
la intensidad de la dependencia y los problemas de salud fisica. Los
resultados de este analisis de regresion se muestran en la tabla 2, en
la que se puede observar que los problemas de salud mental estan re-
lacionados con la salud fisica, con la intensidad de la dependenciay
con laintensidad (frecuencia) del consumo de cocaina, asi como tam-
bién con lasituacion social del consumidor de cocaina. No obstante,
el consumo de crack por si mismo y la duracion del consumo regu-
lar de cocaina no fueron factores predictivos de la intensidad de los
problemas de salud mental.

DISCUSION

En épocas anteriores se han realizado numerosos estudios en
los que se han demostrado los riesgos que implica el consumo de
cocaina, tanto para la salud fisica como para la salud mental. Con
respecto a los riesgos sobre la salud mental, los datos correspon-
dientes se han obtenido principalmente a través de estudios cli-
nicos en los que se ha observado una proporcion elevada de co-
morbilidad psiquiétrica. En muchos estudios se ha abordado de
manera especifica el elevado riesgo de problemas para la salud
que conlleva el consumo de crack.

En este articulo se describe una encuesta de campo realizada
aconsumidores de cocainay se analiza la asociacion entre los pro-
blemas de salud mental, diversos factores sociodemogréaficos y los
distintos patrones de uso de la cocaina. Debido a que en la en-
cuesta no solamente participaron casos clinicos, el estudio per-
mite una vision mucho mas global del consumo de cocaina en la
poblacién general, incluyendo consumidores que no consideran
que su uso de la cocaina constituya un problema. A pesar de que
no se ha evaluado una muestra representativa de la poblacién ge-
neral, en la encuesta participé un grupo de gran tamafio corres-
pondiente a los principales subgrupos de consumidores de coca-
ina que existen en la sociedad.

El resultado principal del estudio es que muestra la asociacion
entre la existencia de problemas de salud mental y diversos fac-
tores sociodemograficos y patrones de consumo. Se incluyo la va-
riable del consumo de crack, lo que dio lugar a puntuaciones sig-
nificativamente mayores en los problemas de salud mental en las
personas que consumian ese tipo de cocaina, en comparacion con
las personas que consumian cocaina en polvo. No obstante, en el
analisis de regresion que se efectud posteriormente se demostré
que el consumo de crack por si mismo no es un factor predictivo
de la aparicidn de problemas mas graves de salud mental. Los fac-
tores predictivos de la aparicion de problemas de salud mental
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fueron la intensidad del consumo, el estado de salud fisica y la si-
tuacion social. Estos hallazgos indican que las consecuencias gra-
ves del consumo de cocaina estdn més relacionadas con la inten-
sidad de dicho consumo que con la forma de realizarlo. A pesar
de que esta relacion se habia observado en una revision publicada
previamente (3), desde entonces se han publicado numerosos es-
tudios que se han centrado en la forma de uso de la cocaina (con-
sumo de crack frente a consumo de hidrocloruro de cocaina) més
que en su intensidad.

En cuanto a la prevencion de los trastornos mentales entre los
consumidores de cocaina, la intensa correlacion entre los pro-
blemas de salud mental y los problemas de salud fisica indica la
importancia que tiene la deteccion de los problemas mentales en-
tre los consumidores de cocaina que son atendidos en otros am-
bitos médicos, tales como los consultorios de medicina general y
los servicios de urgencia, de manera similar al sistema Drug Abuse
Warning Network implementado en Estados Unidos (21).

Los resultados relativos a la intensidad de la dependenciay a la
situacion social indican la importancia de implementar medidas
para reduccién de los comportamientos de riesgo. La intensidad de
la dependencia de la cocaina, evaluada mediante el SDS, se refiere
principalmente a los componentes psicoldgicos de la dependencia,
como la disminucién del control sobre el consumo de la droga y
los sintomas de preocupacién y ansiedad respecto a dicho con-
sumo. Por lo tanto, laaplicacion de medidas de reduccién del riesgo
dirigidas hacia un consumo menos intensivo, mas controladoy mas
seguro de la cocaina podria disminuir los problemas mentales de
estas personas. Asimismo, la estabilizacién de la situacién social de
los consumidores de cocaina podria dar lugar a un efecto similar.
Por otra parte, en congruencia con los resultados obtenidos por
McCance-Katz et al. (22), los riesgos mayores que presentan las mu-
jeres consumidoras de cocaina deben ser abordados a través de las
medidas adecuadas de prevencién, tratamiento e investigacion.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Un modelo de formacion en salud mental basado en competencias
y dirigido hacia los profesionales sanitarios de los paises
con ingresos economicos bajos e intermedios
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En este articulo se describe un modelo formativo basado en competencias y disefiado especificamente para la ensefianza de las habilidades ne-
cesarias en salud mental a los profesionales sanitarios de los paises con ingresos econémicos bajos e intermedios. El modelo combina una eva-
luacién de las necesidades formativas respecto a la salud mental con la aplicacidon de médulos formativos en salud mental acoplados a las prio-
ridades de salud mental nacionales/regionales y esta disefiado para ser usado por todos los profesionales sanitarios de los distintos niveles del
sistema asistencial de cada pais. EI modelo define también un marco de sustentaciéon que implica la creacién de un equipo formativo multidis-
ciplinar en el contexto del sistema sanitario nacional/regional. El programa formativo esta constituido por una serie de médulos dirigidos hacia
el perfeccionamiento de las competencias especificas en salud mental por parte de los diversos profesionales sanitarios. Estos médulos estan re-
lacionados con diversas herramientas clinicamente Gtiles que facilitan la transferencia de los conocimientos al ambito clinico, al tiempo que
abordan diversas cuestiones de equidad en el acceso a los sistemas de salud. Este modelo puede representar una alternativa eficaz y econémica-
mente rentable a los abordajes formativos que se han utilizado tradicionalmente respecto a la salud mental, basados en un enfoque de caracter
profesional, que hasta el momento no han dado buenos resultados en la solucién de las necesidades asistenciales relativas a la salud mental y

en el establecimiento de prioridades en los servicios de salud mental de los paises con ingresos econémicos bajos e intermedios.

Palabras clave: formacién en salud mental, paises con ingresos econémicos bajos e intermedios, sustentacion, capacitacion

Actualmente, los trastornos neuropsiquiatricos dan cuenta de
6 de las 10 causas principales de discapacidad, y se ha estimado
que causan en conjunto el 12,3 % de los afios de vida perdidos
ajustados por incapacidad; por otra parte, se espera que este va-
lor alcance el 15 % en 2020. De las seis causas principales de los
afos de vida con discapacidad en el grupo de personas de 15 a 44
anos de edad, cuatro son trastornos psiquiatricos: depresion,
abuso del alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar (1).

Los paises con ingresos econémicos bajos e intermedios pue-
den estar afectados de manera desproporcionada por el problema
que representan estas enfermedades. Los servicios de salud men-
tal en estos paises pueden ir por detras de los servicios sanitarios
generales en cuanto a infraestructuras y disponibilidad de servi-
cios, y muchos profesionales sanitarios pueden no tener la for-
macion adecuada para abordar los diagnésticos y tratamientos de
los problemas de salud mental. Ademas, debido a la limitacion de
los recursos econémicos y los problemas acuciantes asociados a
enfermedades como la infeccién por el virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH)/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) y la malaria, la asistencia en salud mental puede tener una
financiacion insuficiente. El impacto de la rapida urbanizacién,
de la pobrezay de la globalizacién también puede incrementar la
identificacion o laexpresion de los trastornos psiquiatricos. A con-
secuencia de todo ello, es necesario un abordaje activo de las ne-
cesidades asistenciales de salud mental en estos paises (2, 3).

La provision de una asistencia adecuada en salud mental en
los paises con ingresos econdémicos bajos e intermedios esta difi-
cultada a menudo por otra serie de factores, entre ellos la falta de
reconocimiento de la salud mental como una prioridad asisten-
cial; la estigmatizacioén de los pacientes que sufren enfermedades
mentales y de los profesionales sanitarios que los atienden; la es-
casez de profesionales sanitarios que posean la formaciéon ade-
cuada en salud mental; la distribucion inadecuada de los escasos
profesionales de salud mental existentes; la falta de competencias
en salud mental por parte de los médicos generales, y la inexis-
tencia de una capacidad sostenible para la formacién del perso-
nal sanitario respecto a la salud mental. Todos estos factores pue-
den ser abordados a través de reformas del sector sanitario que
permitan potenciar el desarrollo de sistemas asistenciales de sa-
lud mental basados en la comunidad, disminuir el grado de de-
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pendencia de los servicios institucionales fundamentados en la
hospitalizacién y combatir el estigma en los propios profesiona-
les sanitarios, los responsables de la implementacion de la poli-
tica sanitaria y la poblacién general.

Sin embargo, la implementacion adecuada de estas reformas
dependera en gran medida de la potenciacion de las competencias
en salud mental por parte de todos los profesionales sanitarios.
Esta potenciacion puede facilitar una mayor eficacia en la provi-
sion de la asistencia en salud mental y puede mejorar el acceso de
la poblacién a una asistencia mental eficaz. Por lo tanto, un com-
ponente necesario de la reforma de los servicios asistenciales es el
entrenamiento eficaz de los profesionales sanitarios en las com-
petencias necesarias para la provision de una asistencia en salud
mental adecuada a la funcién que desempefian en su propio sis-
tema asistencial (p. €j., los enfermeros que ejercen en el ambito co-
munitario deben tener competencias asistenciales en salud men-
tal distintas de las que deben poseer los enfermeros psiquiatricos).

MODELOS FORMATIVOS TRADICIONALES
EN SALUD MENTAL

En muchos paises con ingresos econémicos bajos e intermedios,
laformacioén de los profesionales en salud mental para la cobertura
de las necesidades asistenciales en esta area se realiza a través de
modelos educativos tradicionales basados en el enfoque profesio-
nal transmitido en las universidades. Se ha demostrado que estos
abordajes tradicionales son insuficientes para solucionar las nece-
sidades de la poblacion general relativas a la salud mental en estos
paises. Muchos de estos programas insisten en la informacién y la
teoria, mas que en los aspectos practicos; ademas, suelen ser espe-
cificos para cada profesion, lo que potencia la segregacion entre los
distintos grupos profesionales. Estos modelos basados en el enfo-
que profesional de la salud mental tampoco tienen en cuenta la es-
casez de los recursos humanos en salud mental existente en esos
paises, en los que la distribucion de las competencias en salud men-
tal hacia multiples disciplinas relacionadas con la salud podria dar
lugar a una asistencia clinica mas eficaz, econémicamente rentable
y accesible, que abordaria de manera mas adecuada las necesida-
des de salud mental de la poblacién general.

Diciembre 2005



La aplicacién de un modelo formativo universitario de carac-
ter profesional respecto a la salud mental ha hecho que algunos
paises con las caracteristicas sefialadas dependan para la forma-
cion de sus profesionales de salud mental de los programas for-
mativos elaborados en otros paises. Estos programas tienen un
elevado coste econémico y un extenso plan de estudios, lo que
implica el alejamiento, por largos periodos de tiempo, de perso-
nal muy valioso que trabaja en el area sanitaria. Ademas, estos
programas pueden estimular de manera inadvertida la migracion
de los profesionales ya formados, que abandonan su pais de ori-
gen. Incluso si tras su periodo formativo en el extranjero retornan
a su pais de origen, un numero significativo de los profesionales
de salud mental formados de esta manera finalmente emigra, de-
bido a las mayores oportunidades econémicas que encuentran en
otros paises, y debido también a la frustracién profesional que
sienten a consecuencia de que se han acostumbrado a patrones
de practica clinica mas apropiados para los paises en los que re-
cibieron su formacién. Muchos programas formativos realizados
en el extranjero potencian modelos asistenciales en salud mental
que son mas apropiados para las sociedades occidentales y que
no cubren las necesidades socioculturales, politicas o econémi-
cas de los paises con ingresos econémicos bajos e intermedios. Es
necesario un modelo formativo que sea mas adecuado a las reali-
dades asistenciales de estos paises. Este modelo debe cubrir las
necesidades de salud mental de la poblacidn general; tiene que te-
ner en cuenta los distintos contextos sociales, culturales, econé-
micos y politicos; debe ser aplicado de una manera econémica-
mente rentable, debe estar basado en la capacitacion de los
profesionales del pais, y su disefio debe facilitar la reforma asis-
tencial de una manera sostenible.

UN MODELO FORMATIVO EN SALUD MENTAL
BASADO EN COMPETENCIAS

Como alternativa a los abordajes formativos tradicionales,
nuestro grupo ha desarrollado un modelo de formacién en salud
mental potencialmente rentable desde el punto de vista econé-
mico y cuyo disefio persigue el objetivo especifico de cubrir las
necesidades de salud mental de la poblacion general en paises con
recursos limitados y con escasez de profesionales de salud men-
tal. Su construccién modular facilita la flexibilidad en su apli-
cacion y la individualizacién de los materiales educativos, de
manera que permite abordar especificamente las diferentes com-
petencias en salud mental requeridas por los distintos profesio-
nales sanitarios. En este modelo, las habilidades especificas en sa-
lud mental pueden ser ensefiadas a profesionales sanitarios de
todos los niveles del sistema asistencial, a través de un enfoque
que permite que las habilidades aprendidas puedan ser inmedia-
tamente aplicadas por estos profesionales en su practica clinica
cotidiana. Por ejemplo, aunque los enfermeros comunitarios y los
médicos de asistencia primaria deben ofrecer una asistencia com-
petente en salud mental a los pacientes que sufren depresion, no
se espera que sus competencias sean idénticas.

El modelo formativo en salud mental propuesto permite: a) el
incremento de las competencias apropiadas en salud mental por
parte de todos los profesionales de la salud (incluyendo los pro-
pios profesionales de salud mental); b) la distribucién de las com-
petencias en salud mental a través de todo el sistema asistencial,
incluyendo los niveles primario, secundario y terciario; c) la im-
plementacion adecuada de los servicios de salud mental comuni-
tarios y la mejora del acceso a una asistencia de calidad que cu-
bra las necesidades de salud mental de la poblacion general; d) la
generacion de una capacidad formativa en salud mental que pueda
ser sostenida por el propio pais.

Este modelo tiene tres componentes: a) plan de estudios; b)
evaluacién de las necesidades formativas en salud mental y esta-

blecimiento de prioridades, y c) aplicacion, sustentacion y capa-
citaciéon. (Hay una informacion mas detallada de estos tres com-
ponentes en el sitio web http://iho.medicine.dal.ca/news.cfm.)

Plan de estudios

El plan de estudios esta constituido por una serie de médulos
disefiados para ayudar a los profesionales de salud mental a abor-
dar los distintos trastornos mentales agudos y crénicos. Estos mo-
dulos se clasifican en dos categorias: «conocimientos basicos» y
«conocimientos especificos». Los médulos correspondientes alos
conocimientos basicos ofrecen la informacién fundamental, te6-
ricay préctica, presentada de manera que puedan cubrirse las ne-
cesidades especificas de conocimiento de los distintos profesio-
nales de salud mental, a través de la consideracion de una serie
de categorias «relacionadas con la enfermedad». Ademas, hay un
modulo bésico que afronta los mitos méas habituales relativos a las
enfermedades mentales, el problema global constituido por estas
enfermedades, diversos aspectos epidemiolégicos y los conceptos
modernos que consideran las enfermedades mentales como tras-
tornos cerebrales.

Los moédulos de «conocimientos especificos» estan constitui-
dos por una serie de componentes formativos: la ensefianza de
abordajes terapéuticos especificos que pueden ser aplicados por
diversos profesionales sanitarios (p. €j., el médulo de orientacion
cognitivo-conductual); el abordaje de especificas necesidades de
los profesionales y del sistema sanitario (p. €j., el médulo corres-
pondiente al contacto inicial); la provision de los conocimientos
y habilidades necesarios para todos los profesionales sanitarios
(p. €j., el médulo acerca del suicidio); la ensefianza de la aplica-
cion clinica racional y eficaz de los conocimientos relacionados
con las enfermedades (ofrecidos en los médulos de conocimien-
tos bésicos), a través del uso de herramientas clinicamente Utiles
(p. €j., el médulo referente a los resultados terapéuticos), y la con-
sideracion de las necesidades de grupos de poblacién especificos
(p. €j., el médulo sobre nifios y adolescentes).

Todos los médulos se ofrecen por escrito y proporcionan la in-
formacion necesaria para cubrir las necesidades de los distintos
profesionales sanitarios. Por ejemplo, en el modulo de psicosis
una de las competencias basicas es la comprobacién del diagnoés-
tico. Esta competencia bésica se presenta de diversas maneras en
el médulo, cada una de las cuales se puede adaptar para cubrir las
necesidades de los distintos profesionales sanitarios.

En cada modulo se utilizan diversos materiales para la pre-
sentacion de la informacién, aunque todos los médulos incluyen
como minimo: una monografia impresa en papel, explicaciones
de los profesores, diapositivas elaboradas por los profesores y dia-
positivas elaboradas por los estudiantes. Algunos médulos con-
tienen material de video (p. €j., para la ensefianza de habilidades
clinicas, tales como técnicas especificas de entrevista o técnicas
concretas de exploracion fisica), y en la mayor parte de los mo-
dulos se analizan casos concretos para ilustrar clinicamente la in-
formacion contenida en los médulos. Ademas, cada médulo se
acomparia de una evaluacion dirigida hacia la comprobacién de
la informacion ofrecida y de la informacién aprendida, utilizando
ademas el sistema de una evaluacion previa y una evaluacion pos-
terior. Cada mddulo de «conocimientos basicos» requiere un pe-
riodo formativo de 1-3 dias, segun el grupo profesional que lo re-
cibe. Cada modulo de «conocimientos especificos» requiere 1-2
dias, también en funcion de las personas a las que va dirigido.

Dado que el plan de estudios es modular, cada médulo se puede
aplicar al nivel de atencion sanitaria que se requiera y a los profe-
sionales sanitarios adecuados en cualquier orden (excepto que el
primer modulo debe ser el correspondiente a los mitos y las reali-
dades), segun las prioridades identificadas. Por lo tanto, la confor-
macion del plan de estudio esta determinada por las necesidades
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formativas, y la aplicacion en el ambito asistencial de los conoci-
mientos aprendidos puede ser inmediata. Con el tiempo, cada pro-
fesional formado a través de este programa puede adquirir un com-
pleto cuerpo de conocimientos y competencias en salud mental,
adecuado al papel que desempenfia en el sistema asistencial y ade-
cuado también a las necesidades de la poblacion a la que atiende.

Evaluacioén de las necesidades formativas en salud mental

La evaluacién de las necesidades formativas en salud mental
es un analisis de las infraestructuras fisicas existentes en el sistema
sanitario (incluyendo las instituciones con competencias en salud
mental), las funciones de los profesionales sanitarios (incluyendo
los profesionales de salud mental) en el sistema asistencial (p. ej.,
profesionales que trabajan en los distintos tipos de contextos co-
munitarios, patrones habituales de remisién, naturaleza y funcién
de los servicios de salud mental existentes, etc.), y de las compe-
tencias en salud mental que poseen los distintos grupos profesio-
nales. Esta evaluacion incluye la observacion directa de las insta-
laciones sanitarias y de los sistemas de salud mental. Los objetivos
son: conocer la ubicacion de los servicios existentes de salud men-
tal y establecer las areas en las que se deberian ubicar; determinar
los profesionales sanitarios que deberian aplicar los servicios de
salud mental, y evaluar las competencias actuales en salud men-
tal de los distintos profesionales sanitarios (incluyendo los profe-
sionales de la salud mental).

Siempre que sea posible, es necesario realizar una revisién de
los datos epidemiolégicos relativos a la incidencia y la prevalencia
de los trastornos mentales, con objeto de determinar si hay brechas
entre los servicios disponiblesy las necesidades de la poblacién. En
muchos paises con ingresos econémicos bajos e intermedios no
existe este tipo de datos y, en estos casos, es posible utilizar los da-
tos obtenidos en otros paises de caracteristicas similares con objeto
de utilizar estimaciones aproximadas. Esta informacion es espe-
cialmente importante para determinar el impacto que pueden pro-
ducir actualmente los denominados trastornos mentales «ocultos»
(como la ansiedad y la depresién) sobre el sistema sanitario, en los
casos en los que sea posible una identificacion mejor de los pa-
cientes a consecuencia del programa formativo.

Dado que los sistemas sanitarios muestran diferencias entre si,
en los distintos sistemas puede haber diversos profesionales sanita-
rios que desempefien funciones similares. El conocimiento ade-
cuado de las diferentes funciones que desarrollan los distintos pro-
fesionales sanitarios (p. €j., primer contacto, intervencién primaria,
seguimiento de enfermos crénicos, etc.) es necesario para que laen-
sefianza de los médulos formativos pueda estar dirigida hacia la co-
bertura de las competencias en salud mental que deben poseer los
distintos profesionales (p. €j., un profesional sanitario comunitario
deberia aprender la «identificacion de los casos» de modo de ser ca-
paz de identificar los cuadros de psicosis, depresion, demencia, an-
siedad y abuso de sustancias en las personas del contexto comuni-
tario que establecen un primer contacto con el sistema sanitario).

Una vez que se obtiene esta informacion, se pueden abordar
las brechas entre las competencias disponibles y las competencias
necesarias en salud mental para cada grupo de profesionales sa-
nitarios, aplicando el programa formativo modular de modo de
cubrir estas necesidades. Este «analisis de las brechas en las com-
petencias en salud mental» también ofrece un punto de partida
que puede ser utilizado posteriormente, en la evaluacion de los
resultados del programa formativo.

Establecimiento de prioridades

El establecimiento de prioridades implica determinar el orden
en el que se ofreceran los moédulos del programa formativo y los
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profesionales sanitarios que seran formados con cada médulo en
cada momento. Este orden debe ser establecido idealmente de ma-
nera conjunta por las autoridades que definen e implementan las
politicas sanitarias y el equipo de evaluacién de necesidades, y
debe estar fundamentado en los planes sanitarios nacionalesy re-
gionales establecidos. Las prioridades se deben recoger en un cro-
nograma en el que quede constancia del tipo de formacién que se
ofrecera en cada momento y de sus destinatarios. De esta manera,
el proceso formativo en salud mental se puede incorporar de ma-
nera racional en la planificacion sanitaria ya existente.

Aplicacioén, sustentacion y capacitacién

Estos componentes esenciales del modelo se pueden lograr me-
diante la identificacion y la formacidn de un grupo nacional/re-
gional de profesores. Es conveniente que los profesores sean se-
leccionados por las autoridades sanitarias locales y formen un
grupo multidisciplinario constituido por: psiquiatras, médicos ge-
nerales, enfermeros de psiquiatria y asistentes sociales especiali-
zados en psiquiatria. Lo éptimo es un grupo de profesores de seis
a ocho personas. Siempre que sea posible, en el grupo de profe-
sores deben estar representadas las instituciones educativas na-
cionales o regionales (como las universidades, los colegios uni-
versitarios, las facultades de enfermeria, etc.).

Los miembros del grupo de profesores deben tener la expe-
rienciay la edad suficientes para ser respetados en sus propias or-
ganizaciones profesionales e, idealmente, deben ser representan-
tes de los distintos ambitos asistenciales (p. ej., hospitales de
enfermos agudos, consultorios ambulatorios, etc.). Cada miem-
bro del grupo de profesores también debe comprometerse a par-
ticipar de manera continuada en la formacién en salud mental di-
rigida hacia los distintos profesionales sanitarios. Dado que la
enseflanza de muchos de los modulos requiere un abordaje en
equipo, los miembros del grupo deben ser capaces de trabajar de
manera conjunta.

La constitucion de un grupo de profesores constituido con re-
presentantes de distintas profesiones facilita la colaboracion en-
tre las distintas disciplinas, estimula el desarrollo de competen-
cias complementarias y permite el solapamiento suficiente entre
las distintas competencias. De este modo disminuye la depen-
dencia respecto a cualquier disciplina particular, al tiempo que se
consigue un uso econémicamente rentable y eficiente de los re-
cursos humanos disponibles para la asistencia de la salud. En las
situaciones en las que la nacién o la regién pierden a uno de sus
profesionales sanitarios clave, el programa formativo puede con-
tinuar, y otro profesional sanitario puede ser entrenado para for-
mar parte del equipo. Asi, el grupo de profesores se convierte en
un «organismo vivo» que se mantiene a si mismo y que perpetia
la capacidad formativa nacional/regional relativa a la salud men-
tal.

Durante un periodo de tiempo especificado, el equipo de de-
sarrollo del programa ensefia los médulos al grupo de profesores,
comenzando con los moédulos identificados previamente como de
mayor prioridad. Los miembros del grupo de profesores adquie-
ren los conocimientos que después son evaluados mediante exa-
menes escritos, tras el aprendizaje de varios médulos. Estos exa-
menes son mas complejos y detallados que los que realizan
posteriormente los estudiantes (los distintos profesionales sani-
tarios a los que ensefiaran los profesores formados).

Una parte importante de la formacién de los profesores es la
formacion paralaensefianza: el equipo de desarrollo del programa
ensefia a los miembros del grupo de profesores «a ensefiar». Esta
medida es necesaria para conseguir que los profesores aprendan
los contenidos de los distintos médulos y sean capaces de trans-
mitir esta informacion a otras personas. El objetivo de nuestro
grupo es que este componente de aprendizaje referido a la forma
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de ensefar constituya una parte esencial del proceso formativo
del grupo de profesores. Sin este componente, ningln programa
de formacion de los profesores puede dar buenos resultados, dado
que si los profesores no aprenden a ensefiar no trasmitiran ade-
cuadamente sus conocimientos.

Una sesion formativa «habitual» del grupo de profesores esta
constituida por tres a cuatro moédulos y tiene una duracién de 7 a
10 dias. Una vez que los profesores han aprobado el examen y han
aprendido a ensefiar, reciben la certificaciéon respecto a los mé-
dulos aprobados y pueden comenzar a formar a los profesionales
sanitarios que deben recibir en primer lugar la formacion respecto
adichos modulos. Segun las prioridades identificadas, pueden re-
alizarse posteriormente cursos adicionales para la formaciéon de
otros profesores.

Idealmente, el grupo de profesores debe revalidar su compe-
tencia docente al cabo de un periodo de tiempo predeterminado
(p. €j., al cabo de 3 afios). La revalidacion se lleva a cabo me-
diante la observacion por parte del equipo de desarrollo del pro-
grama de las sesiones formativas realizadas por los profesores y
la realizacién de un nuevo examen escrito. Los momentos en los
gue se efectlia la revalidacién pueden ser Gtiles también para in-
troducir nuevos miembros en el grupo de profesores, para susti-
tuir a los profesores que ya no desean participar en el proyecto o
para afiadir mas miembros en los casos en los que se considere
gue ha aumentado la actividad formativa. Después de que el
equipo de desarrollo del programa ha ensefiado al grupo de pro-
fesores todos los médulos formativos, la funcion formativa del
equipo de desarrollo es prescindible y la expansién y formacién
continuada del grupo de profesores se puede llevar a cabo local-
mente.

Es esencial que el grupo de profesores esté en contacto con el
sistema sanitario, por ejemplo, a través de informes periédicos di-
rigidos a las autoridades sanitarias. Siempre que sea posible, el
grupo de profesores también debe mantener vinculos con las ins-
tituciones educativas. De esta manera, laformacién en salud men-
tal reflejard las prioridades nacionales/regionales, y el grupo de
profesores, a su vez, ofrecerd informacién con respecto a las com-
petencias en salud mental de los profesionales sanitarios a los que
est4 formando. Ademas, este formato estructurado incrementara
la importancia de la salud mental dentro del sistema sanitario y
prevendra contra la «apropiaciéon» del programa formativo por
parte de alguna institucion educativa o grupo profesional.

BENEFICIOS ADICIONALES DEL MODELO
FORMATIVO EN SALUD MENTAL

Este modelo de formacién en salud mental ofrece una serie de
ventajas, ademas de las ya sefialadas. En primer lugar, cubre las
necesidades de los paises con ingresos econdmicos bajos e inter-
medios respecto a la provisién de servicios de salud mental efica-
ces mediante el uso del sistema sanitario ya existente. No requiere
la formacién exhaustiva de un elevado nimero de nuevos profe-
sionales de salud mental (con el importante coste econdmico que
ello conlleva) y permite cubrir las necesidades de salud mental de
la poblacién mediante un uso més adecuado de los recursos en
salud mental y de las infraestructuras sanitarias ya existentes. En
segundo lugar, potencia la equidad y la flexibilidad en la asisten-
cia de la salud mental, al adecuar las competencias de todos los
profesionales sanitarios a las necesidades de salud mental de la
poblacion, en los puntos de contacto adecuados existentes en el
sistema sanitario. En tercer lugar, permite incorporar facilmente
a participantes no formales del sistema asistencial, como los cu-
randeros y las personas de mas edad y experiencia, suministrando
informacién acerca de las funciones que éstos pueden desempe-
fiar (como la identificacion de los pacientes con enfermedades
mentales que residen en el contexto comunitario, la defensa de

los enfermos mentales y la educaciéon comunitaria para eliminar
el estigma que acompanfa a la enfermedad mental). En cuarto lu-
gar, reduce la «fuga de cerebros», es decir, de profesionales sani-
tarios con competencias destacadas en salud mental. Por otra
parte, dado que las competencias en salud mental se distribuyen
en toda la gama de profesionales sanitarios, la desaparicion de
uno o mas de estos profesionales no causa el mismo impacto ne-
gativo sobre la provision de la asistencia en salud mental que ten-
dria lugar en el caso de que las competencias se distribuyeran de
manera exclusiva o preferente entre los profesionales de la salud
mental. En quinto lugar, permite una mayor eficacia de la asis-
tencia sanitaria al aumentar la disponibilidad de los servicios de
salud mental y facilitar el acceso a ellos. En sexto lugar, contri-
buye a disminuir, entre los profesionales de la salud, el estigma
gque acompafia a la enfermedad mental, al ofrecer a estos profe-
sionales sanitarios informacién actualizada sobre los trastornos
mentales y las herramientas necesarias para atender a las perso-
nas que los padecen.

Al distribuir las competencias en salud mental entre los dis-
tintos servicios sanitarios hospitalarios y ambulatorios, este mo-
delo formativo estimula la integracién de la asistencia de la salud
mental en el sistema sanitario general, asi como el traspaso de la
asistencia en salud mental desde las instituciones de tipo hospi-
talario hacia la comunidad; ambas iniciativas politicas son apo-
yadas por la Organizacién Mundial de la Salud y por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud. La presencia de profesionales
sanitarios con competencias adecuadas en salud mental en todos
los niveles asistenciales y en todos los sectores sanitarios facili-
tard la comunicacion y la colaboracién interdisciplinares, elimi-
nando las barreras asistenciales tradicionales. Ademas, este pro-
grama formativo puede potenciar la difusidn de los conocimientos
relativos a las enfermedades mentales hacia el conjunto de la co-
munidad profesional, utilizando para ello el vehiculo constituido
por los propios profesionales sanitarios; de esta manera, sera po-
sible reducir en gran medida el estigma que acomparia a la enfer-
medad mental. A su vez, esta reduccion del estigma puede incre-
mentar la accesibilidad a la asistencia en salud mental y a la
asistencia sanitaria general por parte de los enfermos mentales,
promocionar los programas de deteccion precoz y tratamiento efi-
caz de los trastornos mentales y mejorar la salud mental de la po-
blacién general de los paises con ingresos econémicos bajos e in-
termedios.
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En este articulo se revisan las pruebas obtenidas a través de estudios de investigacion epidemioldgica respecto al papel que desempefian los fac-
tores socioecondmicos en la etiologia y la evolucion de la esquizofrenia y la depresion mayor. Los estudios correspondientes se han realizado en
paises distintos y a lo largo de un periodo de muchos afios. Algunos resultados respaldan la hipoétesis de la causalidad social de la esquizofrenia
y la depresion mayor, mientras que otros refuerzan la hipotesis de la seleccion social en el origen de dichas enfermedades. No obstante, todos ellos
concuerdan en que las personas que sufren esos trastornos presentan problemas sociales importantes. Se han identificado varios factores que per-
miten explicar este hecho. En los estudios realizados se ofrecen los fundamentos para la aplicacién de intervenciones comunitarias, que deben
guiarse por el principio de equidad en la distribucidn de los recursos y basarse en modelos asistenciales biopsicosociales que aborden de manera

integral las necesidades de los grupos de pacientes afectados.

Palabras clave: esquizofrenia, depresién mayor, factores socioeconémicos, intervenciones de aplicacion comunitaria.

La esquizofreniay la depresion mayor son dos de las 10 prin-
cipales enfermedades mentales que causan discapacidad y re-
ducen la duracion de la vida (1). Se estim6 que su contribucion
conjunta a los problemas globales de salud durante el afio 2000
fue de un 11,2 % en el grupo de poblacion de 15 a 44 afios de
edad.

La esquizofrenia acapara la mayor parte de los recursos dis-
ponibles para los servicios psiquiatricos, tanto en los paises de-
sarrollados como en los paises en vias de desarrollo. Por lo que
respecta a la depresién mayor, ésta ocupa el cuarto lugar en cuanto
al consumo de recursos sanitarios, y durante el afio 2000 dio lu-
gar al 4,4 % de la pérdida total de afios de vida ajustados por in-
capacidad (disability adjusted life years, DALY) (2); se ha esti-
mado que para el afio 2020, la depresién mayor seré la segunda
causa de pérdida de DALY (3). Por todo ello, no es sorprendente
que durante decenios la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
haya colaborado con los distintos paises, plantedndose diversos
objetivos con respecto a estas enfermedades: incrementar el co-
nocimiento de sus causas y su evolucion (4), organizar su clasifi-
cacion (5), perfeccionar las herramientas para su deteccidn y diag-
nostico (6), organizar los servicios asistenciales adecuados (7) y
promover la proteccion de los derechos de las personas que su-
fren estas enfermedades y los de sus familias (8).

Una preocupacion constante del trabajo realizado por la OMS
ha sido definir los factores socioeconémicos que influyen sobre
el origen y la evolucién de ambas enfermedades. La OMS se ha
propuesto promover los mecanismos que permitan reducir los
efectos adversos inducidos por el nivel socioeconémico (NSE)
bajo sobre las personas que sufren trastornos psiquiatricos, ape-
lando tanto a los gobiernos como a la sociedad para que dis-
pongan los medios y recursos necesarios frente a estas enferme-
dades (9) y a los profesionales de la salud mental para que
reemplacen las intervenciones aisladas por un abordaje integral
?3).

El objetivo de este articulo es revisar de manera sucinta la in-
formacion relativa al papel que desempefian los factores socioe-
conémicosen el origen de laesquizofreniay ladepresién, asi como
a la forma en la que experimentan estas enfermedades las perso-
nas que las sufren. Tal como ya se ha sefialado, el objetivo prin-
cipal es promocionar la «puesta en marcha» de las distintas par-
tes implicadas, en funcién de los datos existentes respecto a las
estrategias de intervencién, obtenidos a través de estudios de in-
vestigacion epidemioldgica.
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ESQUIZOFRENIA

Los estudios epidemioldgicos realizados en ambitos comuni-
tarios de distintos paises a lo largo del tiempo han permitido iden-
tificar de manera constante la existencia de una relacién inversa
entre el NSE vy las tasas de prevalencia de la esquizofrenia (para
unarevision, v. 10-12). El cociente entre la prevalencia actual (de-
finida como un periodo de prevalencia de hasta un afio) de la es-
quizofrenia entre las personas de NSE bajo y la prevalencia ac-
tual entre las personas de NSE alto es de 3,4, mientras que si se
tiene en cuenta la prevalencia a lo largo de toda la vida el cociente
es de 2,4 (11). Esta relacidn inversa se observa tanto en los varo-
nes como en las mujeres, con independencia del abordaje tera-
péutico recibido por el paciente. Ademas, esta asociacion se ha
observado en estudios en los que se han utilizado diferentes mé-
todos de seleccidn de los casos y de establecimiento del diagnés-
tico.

¢Por qué hay mas personas con esquizofrenia en los grupos de
NSE bajo (definidos por la situacion laboral, el grado de instruc-
cién alcanzado, el lugar de residencia, los ingresos econémicos o
la combinacién de estas variables)? Para explicar estos diferentes
indices se han propuesto las hipotesis de la causalidad social y de
la seleccidn social.

En congruencia con la hipétesis de la causalidad social, Kohn
(13) sefial6 hace afios que la clase social esta relacionada con la
esquizofrenia, debido a que las condiciones de vida que acompa-
fian a la clase social baja facilitan la aparicion de este trastorno.
En el grupo de NSE bajo se ha detectado mayor prevalencia de
diversas situaciones negativas: adversidad ambiental, como la dis-
criminacion (14); desventajas, como la falta de empleo (15), y es-
trés (16). Estos factores pueden explicar los diferentes indices en-
tre los distintos grupos de NSE en una poblacion concreta (17) o
entre grupos raciales distintos de posicién social diferente (18).
Por el contrario, la hipétesis de la seleccion social sefiala que en
las sociedades en las que es posible el cambio de grupo social se
puede explicar la aparicion de la esquizofrenia por el hecho de
que la persona descienda en la escala social o no tenga capacidad
para subir en dicha escala, a partir de un NSE bajo (12, 19).

La influencia de los factores socioecondémicos sobre la esqui-
zofrenia ha sido explorada por muchos autores en numerosos
paisesy alo largo de muchos afios. Goldberg y Morrison (20) de-
mostraron que los padres de las personas de NSE bajo hospita-
lizadas debido a esquizofrenia en Inglaterra y Gales no pertene-
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cian a la clase inferior con una frecuencia relativamente alta,
como es el caso de la poblacion general. Ademas, estos investi-
gadores evaluaron las ocupaciones laborales de los abuelos, los
tios y los hermanos de los pacientes. La distribucion de clases ob-
servada entre estos familiares fue similar a la de los padres de los
pacientes, pero no a la de los pacientes en si mismos. Estos re-
sultados indicaron la existencia de un fenémeno de seleccién so-
cial. Antes de Goldberg y Morrison, otros investigadores (21-23)
ya habian sostenido en Estados Unidos la hipétesis de la selec-
cion social. En un estudio sobre adopcion de nifios con esqui-
zofrenia realizado en Escandinavia también se obtuvieron resul-
tados parcialmente congruentes con la hipotesis del descenso en
la escala social (24). Los hallazgos que apoyan la hipotesis de la
seleccioén social fueron confirmados en un estudio efectuado en
Holanda con 2 afios de seguimiento. En este estudio, el descenso
en las escalas educativa y laboral fue mayor que el esperado en
los pacientes en los que se habia establecido un diagndstico de
esquizofrenia, en comparacién con la posicién ocupada por sus
padres (25). Estos autores también observaron que algunos indi-
viduos habian ascendido en la escala social, en comparacién con
sus padres. Estos y otros investigadores de diversos paises (26-
29) detectaron que el NSE de los pacientes esquizofrénicos en el
momento de su nacimiento era, efectivamente, superior a la me-
dia.

En un estudio realizado en Suecia se obtuvo un resultado si-
milar en un grupo de personas nacidas en 1953 que habian sido
hospitalizadas en distintas ocasiones hasta 1983 (30). Al compa-
rar el NSE de los padres en 1963y el NSE de los pacientes en 1980
no se observaron pruebas de la existencia de una asociaciéon en-
tre el NSE bajo y el aumento del riesgo de esquizofrenia. En este
grupo de 71 pacientes, la mayoria (n = 43) ya no era capaz de tra-
bajar a la edad de 27 afios, y la mayor parte de los que lo podian
hacer tenia ocupaciones laborales de bajo nivel. Estos resultados
fueron congruentes con la posibilidad de que la seleccién social
tuviera un peso mayor que la causalidad social. Jones et al. (31)
también observaron que la seleccion social fue una explicaciéon
mas probable en el grupo de pacientes evaluados, con esquizo-
frenia y psicosis afectiva, cuya clase social era inferior a la de sus
padres. En los pacientes con esquizofrenia, el descenso en la es-
cala social se inici6 antes del comienzo de la enfermedad y con-
tinud tras el diagnostico. Otros investigadores (32, 33) han ob-
servado que los pacientes con esquizofrenia residen, desde antes
del diagnéstico, en areas caracterizadas por un alto grado de pri-
vacion social, lo que sugiere que el deterioro social se inicia con
los sintomas prodrémicos.

Los logros educativos en los pacientes hospitalizados con es-
quizofrenia quedan truncados a consecuencia de la enfermedad.
En un estudio realizado en Finlandia se evaluaron los avances
educativos realizados por un grupo de 80 pacientes pertenecien-
tes a una cohorte de 1966 (34). Los pacientes que habian sido hos-
pitalizadas hacia los 22 afios de edad o antes alcanzaron con ma-
yor frecuencia s6lo una instruccidn bésica, en comparacion con
los pacientes en los que la enfermedad se habia iniciado a los 23
0 mas afios de edad y también en comparacion con los pacientes
gue no habian sido hospitalizados por motivos psiquiatricos.

En lIsrael, un grupo de investigadores comparo los indices de
prevalencia de la esquizofrenia en dos grupos de judios nacidos
en Israel, uno de ellos con ventajas de tipo étnico y el otro sin es-
tas ventajas, realizando el control del NSE. Los investigadores ob-
servaron que la seleccion social fue méas importante que la causa-
lidad social para explicar la relacién inversa observada entre el
NSE y la esquizofrenia. Asi, las tasas de esquizofrenia fueron ma-
yores entre los pacientes que presentaban ventajas de tipo étnico
en ambos grupos de NSE (17).

En Finlandia se realizé un estudio de cohortes retrospectivo
sobre pacientes que habian recibido el alta hospitalaria y en los
gue se habia establecido el diagndstico de esquizofrenia en el pe-

riodo 1987-1988. Mediante el uso de cinco periodos censales
(1970, 1975, 1980, 1985 y 1987) los autores pudieron demostrar
la existencia de un descenso progresivo en la clase social, de ma-
nera que la mayor parte de los pacientes permanecieron en paro
laboral tras haber partido inicialmente de un NSE elevado, de
acuerdo con el nivel de vida de sus padres (35). Los investigado-
res observaron una disminucién mas pronunciada del NSE en los
varones que en las mujeres, posiblemente debido a un inicio méas
temprano de la enfermedad en los primeros. Se obtuvieron resul-
tados similares en un estudio en el que se consider6 la clase so-
cial de los padres tras el nacimiento de hijos que finalmente de-
sarrollaron esquizofrenia (36).

Por el contrario, en varios estudios se ha sefialado que los in-
dicadores de desigualdad social en el momento del nacimiento se
asocian a un incremento en el riesgo de padecimiento de esqui-
zofreniade inicio en la edad adulta (37). Esta conclusion esté apo-
yada por los resultados obtenidos en estudios en los que se han
evaluado las tasas de esquizofrenia en las poblaciones inmigran-
tes de origen afrocaribefio en el Reino Unido (v. 14, para una re-
vision); en inmigrantes marroquies de primera y segunda genera-
cion en Holanda (38), y en diversos grupos de inmigrantes en
Suecia (18). En el Reino Unido, los inmigrantes de segunda ge-
neracion de origen afrocaribefio presentan indices de hospitali-
zacion por esquizofrenia significativamente mayores que sus pa-
dres o que las personas de la misma edad de raza blanca. Un
aspecto importante es que los indices de esquizofrenia en los pa-
ises de los que procedian inicialmente los inmigrantes (Jamaica
[39], Trinidad y Tobago [40], y Barbados [41]) no son excesiva-
mente elevados, lo que apoya la hipétesis de la causalidad social.

A consecuencia de los factores que se asocian al NSE bajo,
como la privacion y la adversidad, este parametro puede influir
en la incidencia de la esquizofrenia y, en Ultima instancia, en las
tasas de prevalencia de esta enfermedad tanto a lo largo de la vida
de los pacientes como en distintos periodos de tiempo. Ademas,
el NSE bajo puede incrementar las tasas actuales de prevalencia,
al ampliar la brecha entre los casos tratados y los no tratados, lo
que hace que los pacientes sigan siendo sintomaticos y que, por
lo tanto, cumplan los criterios diagnésticos en los estudios efec-
tuados en la comunidad. Con respecto a la esquizofrenia, en una
estimacion reciente de esta brecha terapéutica, basada en el uso
de los servicios sanitarios a lo largo de toda la vida por parte de
pacientes con problemas de la salud mental, se observé que al
menos el 32 % de las personas con diagnésticos de cuadros de
psicosis no afectiva no recibia ningln tipo de asistencia psiquia-
trica (42). Las clases econdmicas mas bajas pueden tener un me-
nor acceso a los ambitos terapéuticos y a los abordajes curativos
y de rehabilitacion de coste econémico elevado, tal como los far-
macos antipsicoticos de ultima generacion o la formacién labo-
ral.

DEPRESION MAYOR

En un resumen de los resultados obtenidos en varios estudios
epidemioldégicos efectuados en ambitos comunitarios sobre pa-
cientes con depresién mayor se observé que el cociente entre el
indice de prevalencia de la enfermedad en los NSE altos y el in-
dice de prevalencia en los NSE bajos era de 2,4 respecto a un
periodo de hasta un afio y de 1,1 durante el periodo de toda la vi-
da (11). La hipétesis de la causalidad social esta apoyada por los
resultados obtenidos en la mayor parte de los estudios, pero no
en todos. En un metaanalisis efectuado recientemente se demos-
tr6 que las personas con un NSE bajo presentan una probabili-
dad de sufrir depresion 1,8 veces mayor que la de las personas de
los grupos de NSE alto (43). Estos resultados no se refieren Uni-
camente a los paises industrializados. En efecto, en una revision
reciente de los estudios realizados en diversas localidades de pa-
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ises africanos y asiaticos se demostré que las variables relaciona-
das con el NSE bajo constituian un factor de riesgo (44).

Los estudios de incidencia representan una fuente comple-
mentaria de informacion. En Estados Unidos, Bruce et al. (45)
evaluaron el efecto de la pobreza sobre la incidencia del trastorno
de depresidon mayor, mediante la aplicacidon a una poblacién de
gran tamafio de un instrumento diagnéstico estandarizado, en dos
momentos de tiempo. Los cocientes de posibilidades ajustados
fueron del orden de 2,5 (intervalo de confianza [IC] del 95 %, 1,3,
4,8). A través del seguimiento de los participantes en el estudio
realizado en Stirling County, Canada, Murphy et al. (46) sefiala-
ron que la pobreza, la depresion y la relacién entre ambas se man-
tenian estables a lo largo del tiempo. Aunque la cronicidad y la
recidiva no se limitaron a los pacientes con un NSE bajo, la per-
sistencia de la enfermedad desempefié un papel importante en el
mantenimiento de la relacion entre la pobreza y la depresion. Lo-
rant et al. (43) observaron que la posibilidad de persistencia de la
depresion fue 2,1 veces mayor en los pacientes pertenecientes a
los grupos de NSE bajo. Una de las razones fue el hecho de que
estos pacientes utilizaron con menos frecuencia los servicios asis-
tenciales correspondientes a la depresion (47).

Para la implementacién de intervenciones terapéuticas a
tiempo también tiene interés determinar si las situaciones adver-
sas tempranas o actuales desempefian algun papel en la causali-
dad de la depresion. En Estados Unidos, Ritsher et al. (48) eva-
luaron a grupos de pacientes seleccionados por su exposicion a
la depresion en sus padres. Los pacientes con depresién mayor,
seleccionados en distintos ambitos terapéuticos y los controles
que no padecian trastorno de depresion mayor fueron evaluados
hasta cuatro veces lo largo de un periodo de 17 afios. Sus respec-
tivos hijos y conyuges también fueron estudiados. El NSE se de-
termind a través de grado de instruccion alcanzado y la situacién
laboral. Se observé un efecto poderoso y constante del grado de
instruccion bajo de los padres sobre el inicio de un trastorno de
depresién mayor en los hijos, incluso después de realizar un ajuste
por la depresidon mayor en los padres 'y por el sexo y la edad de los
hijos. La conclusion de los autores fue que el grado de instruc-
cion elevado de los padres puede ser un factor protector frente a
la aparicién de depresion en los hijos.

En un estudio realizado en el Reino Unido se confirmé el efecto
de las situaciones adversas tempranas, aunque un aspecto toda-
via mas importante fue la identificacion del papel que desempe-
fian las situaciones estresantes sociales actuales, como los pro-
blemas econémicosy lainseguridad laboral (48). En la India, Patel
et al. (49) estudiaron un grupo de pacientes atendidos a través de
la asistencia primaria y observaron que la imposibilidad de com-
prar alimentos debido a la falta de dinero y a la existencia de deu-
das econdmicas se asocid a un porcentaje elevado de trastornos
mentales comunes (ansiedad y depresion).

DISCUSION

¢ Cual es la trascendencia de estos resultados desde la pers-
pectiva de la salud mental pablica? Si se confirmara plenamente
la hipétesis de la seleccion social relativa a la esquizofrenia, esto
indicaria que se trata de un trastorno responsable de que el pa-
ciente descienda en la escala social, camino a la pobreza, o un
trastorno responsable de la perpetuacion de la pobreza en las per-
sonas que nacen en ella. Una vez que llega a la pobreza, el pa-
ciente se debe enfrentar a dos grupos de desventajas: los efectos
sociales de la enfermedad (incluyendo el estigma que la acom-
pafia) —que son mayores en los grupos de bajo grado de instruc-
cion—y las dificiles condiciones del entorno relacionadas con su
pertenencia al grupo socioeconémico bajo. Para que sean efica-
ces, los distintos servicios asistenciales deben proteger a estas per-
sonas de la pendiente que los lleva cada vez mas abajo.
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El NSE puede contribuir al indice de prevalencia durante pe-
riodos concretos y mantener una situacion de discapacidad, al
influir sobre el indice de recuperacidn respecto a la psicosis. La
experiencia de enfermedad que presenta el paciente con esquizo-
frenia desempefia una funcién importante en el mantenimiento
de la situacion de discapacidad. Ya en el decenio de 1980, Coo-
per (50, 51) observé en el Reino Unido que los pacientes perte-
necientes a las clases socioeconémicas mas bajas presentaban, en
comparacion con los pacientes pertenecientes a las clases socio-
econdmicas altas: hospitalizaciones méas prolongadas, una pro-
babilidad mucho menor de mejorar o de recuperarse tras el alta
hospitalaria, una mayor probabilidad de presentar una rehospita-
lizacién temprana y mayor probabilidad de acabar recluidos fi-
nalmente en alguna institucion asistencial para enfermos créni-
cos. En el contexto comunitario, los pacientes de clases
socioecondmicas bajas tenian menos posibilidades de conseguir
un trabajo y presentaban una adaptacién social més precaria. Re-
cientemente, Mallet et al. (15), también en el Reino Unido, ob-
servaron que el grupo étnico més vulnerable en su estudio sobre
el papel del origen racial en el origen de la esquizofrenia, el de las
personas de origen afrocaribefio, presentaba dos factores de riesgo
mas que los otros grupos raciales: la falta de empleo y el hecho de
vivir en soledad.

Saraceno y Barbui (52) han sugerido que la existencia de una
asociacion entre el NSE y la evolucién de la enfermedad impli-
caria que los trastornos mentales como la depresion y la esquizo-
frenia no se podrian abordar desde un punto de vista terapéutico
sin tener en cuenta el ambiente de pobreza y discriminacion. Un
aspecto importante es el observado por Ciompi (53), que sefialé
que la evolucion relativamente benigna de la esquizofrenia en
Suizapodriaser debidaalas oportunidades plenas de empleo exis-
tentes en este pais. Dado el proceso progresivo de globalizacion,
puede aumentar el nimero de personas asalariadas y sin enfer-
medades psiquiatricas importantes que sean despedidas de sus tra-
bajos debido a planes de reduccién de personal o al cierre de las
plantas de produccion, lo que podria dar lugar a la observacion
de cuadros de trastornos psiquiatricos mayores en trabajadores
obligados a aceptar empleos de baja remuneracion (54).

Saraceno (55) sefialé que, paralelamente a la hipotesis etiol6-
gica biopsicosocial clasica, se necesita un paradigma idéntico res-
pecto a la intervencién en salud mental. Este autor sefial6: «La
dimension social de la enfermedad mental deberia ser un com-
ponente intrinseco de la intervencion terapéutica y no sélo una
concesion al modelado etiolégicos. Incluso si se demuestra que
la hip6tesis de la seleccién social desempefia un papel predomi-
nante en el origen de la esquizofrenia, también deben ser abor-
dados los factores sociales propuestos por los defensores de la hi-
potesis de la causalidad social, si se desea eliminar o incluso
revertir el descenso en la escala social, por ejemplo, mediante la
formacion con objetivos o la formacion continuada (56), asi como
mediante el establecimiento de entornos laborales adecuados,
como las cooperativas que ya se han creado en Argentina, Brasil
o ltalia (p. €j., 57).

Asi, la OMS veria con gusto la implementaciéon de un nimero
mayor de intervenciones dirigidas hacia la solucién de los su-
puestos factores ambientales que ya han sido identificados en los
estudios de investigacion. Por ejemplo, entre los inmigrantes (58)
los riesgos de la salud mental se pueden amortiguar mediante una
serie de politicas sociales adecuadas. Thornicroft y Tansella (59)
han incorporado los resultados obtenidos en estudios epidemio-
l6gicos de investigacion en una matriz modificada de servicios co-
munitarios establecida para abordar las necesidades de las perso-
nas que sufren esquizofrenia. Ademas, con respecto a ladepresion,
el modelo completo de la psiquiatria de base comunitaria se puede
incluir en el repertorio de intervenciones que abordan a las per-
sonas pertenecientes a los grupos de NSE bajo (60-62), junto con
las iniciativas de prevencion primaria basadas en la evidencia.
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La combinacion juiciosa de las politicas sociales dirigidas ha-
cia la proteccion de las personas menos favorecidas y de los pro-
gramas y servicios de salud mental fundamentados en la equidad
podria facilitar la aplicacién de los datos proporcionados por los
estudios de investigacion, en beneficio de las poblaciones mas
vulnerables. Esta conclusion no es nueva, pero todavia no se ha
aplicado en todo el mundo un abordaje de esas caracteristicas,
que combine las normativas politicas, los programas y los servi-
cios.
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A lo largo de los ultimos afios se han obtenido pruebas abundantes de que las alteraciones del suefio tienen una gran prevalencia en la comuni-
dad. El insomnio es, con mucha diferencia, el trastorno mas frecuente del suefio y se asocia a menudo a enfermedades psiquiatricas concomi-
tantes, especialmente la ansiedad y los trastornos del estado de &nimo. Por otra parte, las alteraciones del suefio estan presentes con frecuencia
en los pacientes psiquiatricos y han sido incorporadas a los criterios diagnoésticos oficiales de muchos trastornos mentales, como la depresién ma-
yor, el trastorno por estrés postraumatico, el trastorno de ansiedad generalizada y los trastornos relacionados con sustancias. Las estimaciones
relativas a la prevalencia de los trastornos del suefio presentan grandes divergencias, debido a que estos cuadros han sido definidos de formas di-
ferentes. Sin embargo, en la actualidad hay tres clasificaciones diferentes de los trastornos del suefio que permiten establecer criterios diagnésti-
cos fiables y que facilitan una mayor congruencia en la investigacién clinica. En particular, los criterios diagnésticos de la CIE-10 relativos al in-
somnio han sido utiles para establecer un consenso entre los especialistas del suefio acerca de la significacion precisa de este trastorno clinico:
se lo define sobre la base de la percepcién subjetiva de insuficiencia de suefio o de suefio no reparador (percepcion que representa su caracteris-
tica mas importante) y no segun el tiempo real que el paciente permanece sin dormir. Ademas de la evolucién de los sistemas de clasificacion,
también ha contribuido significativamente a los avances realizados en este campo el desarrollo de herramientas diagnésticas especificas, como
las escalas de valoracién para cuantificar las manifestaciones clinicas de los trastornos del suefio. Por ejemplo, se han aclarado de manera con-
siderable los factores de riesgo responsables de la aparicién del insomnio crénico, de sus consecuencias y de la compleja relacion existente entre
el insomnio y los cuadros psicopatoldgicos. En cuanto a las alteraciones polisomnogréaficas observadas en los diferentes trastornos mentales, no
se ha demostrado que ninguna de ellas sea patognomoénica de algun trastorno mental; no obstante, los estudios polisomnogréaficos se han refi-
nado considerablemente a lo largo del ultimo decenio, y en la actualidad se han definido ciertos patrones polisomnogréaficos generales del suefio,
observados en algunos trastornos especificos. Finalmente, se han producido avances sustanciales en la definicion del sustrato neuropsicobiol6-
gico de los cuadros de alteracion del suefio. Asi, se ha identificado que la hipervigilia es la caracteristica clave del insomnio crénico, y se ha de-
mostrado su asociacion con una activacion durante las 24 horas del dia de los dos componentes del sistema de estrés, es decir, el eje hipotalamo-

hipofisis-suprarrenal y el sistema nervioso simpatico.

Palabras clave: trastornos del suefio, insomnio, psicopatologia, polisomnografia, neurobiologia.

Las alteraciones del suefio son muy frecuentes. Bixler et al. (1)
estuvieron entre los primeros investigadores que realizaron estu-
dios epidemiolégicos exhaustivos del suefio sobre muestras re-
presentativas de la poblaciéon general. Estos investigadores ob-
servaron que el 32,2% de la poblacién general manifestaba
presentar problemas de insomnio. Ademas, el 7,1 % sufria o ha-
bia sufrido un suefio excesivo; el 11,2 % tenia problemas de pe-
sadillas, y el 2,5 % informaba sufrir o haber sufrido sonambulismo.

En los pacientes que sufren alteraciones del suefio son fre-
cuentes los diagnésticos psiquiatricos concomitantes. En un es-
tudio publicado en 1989, Ford y Kamerow (2) demostraron que
sufria algan trastorno psiquiatrico el 40 % de las personas que se-
fialaron presentar insomnio y el 46,5 % de las que indicaron pa-
decer hipersomnia, en comparacién con el 16,4 % de las perso-
nas que no padecian alteraciones del suefio. Los trastornos de
ansiedad fueron los problemas mentales mas frecuentes tanto en
los pacientes con insomnio como en los pacientes con hipersom-
nia (23,9 y 27,6 %, respectivamente). También se detecté un in-
cremento en la prevalencia de la depresién mayor y de los cua-
dros de abuso de alcohol y otras sustancias.

Se ha observado que el insomnio se asocia a enfermedad psi-
quiétrica en las dos terceras partes de los pacientes que acuden a
centros de trastornos del suefio, y que mas de la mitad de estos
pacientes sufre trastornos del estado de animo (3). En otro estu-
dio, el insomnio relacionado con los trastornos psiquiatricos cons-
tituyo el diagndstico més frecuente en los pacientes remitidos de-
bido a insomnio a cinco centros de medicina del suefio (4).

En la préactica psiquiatrica son atendidos con frecuencia pa-
cientes con alteraciones del suefio. El insomnio representa el tras-
torno del suefio més prevalente no solamente en la poblacién ge-
neral sino también entre los pacientes psiquiatricos. Por ejemplo,
Berlin et al. (5) observaron que de un grupo de 100 pacientes re-
mitidos a un hospital general para consulta psiquiatrica, 72 su-
frian insomnio. En un estudio realizado por McCall et al. (6), el
93 % de los pacientes hospitalizados por depresién presentaba in-
somnio. La alteracion del suefio es un criterio diagnéstico en mu-
chos trastornos mentales, tales como el episodio depresivo, el tras-

torno por estrés postraumatico (TEPT), el trastorno de ansiedad
generalizada y los trastornos relacionados con sustancias (7-9).

ASPECTOS DIAGNOSTICOS

Tal como ya se ha sefialado, uno de cada tres adultos puede te-
ner dificultades para conciliar el suefio o para permanecer dor-
mido, o puede presentar problemas debido a que se despierta muy
temprano (1); sin embargo, cuando se utiliza una definicion mas
restrictiva del suefio, la frecuencia del insomnio se mantiene en
el intervalo del 7,5 al 10,2 % (2, 10). De la misma manera, cuando
el diagnéstico de las alteraciones del suefio se establece en fun-
cion de los criterios de una duracion de 2 semanas durante los 6
meses previos, una interferencia con la actividad diurna y la au-
sencia de relacion con trastorno mental o con alguna enfermedad
médica, la frecuencia del insomnio es sé6lo del 3,2 % (2). Por lo
tanto, es evidente la necesidad de desarrollar criterios diagnosti-
cos que sean plenamente aceptados.

Dada la acumulacion de conocimientos que ha tenido lugar a
lo largo de los afios, el insomnio ha sido conceptualizado de dis-
tintas maneras. Hasta el momento no hay ninguna definicién uni-
versalmente aceptada. La CIE-10 define el trastorno clinico del
insomnio de la manera siguiente: el sintoma puede ser la dificul-
tad para conciliar el suefio o para mantenerlo, o un suefio de mala
calidad; la alteracion del suefio debe haber tenido lugar al menos
en tres ocasiones semanales durante el Gltimo mes; la cantidad o
la calidad insatisfactorias del suefio causan angustia o interfieren
con las actividades cotidianas de la persona. Por lo tanto, los cri-
terios diagnésticos recogidos en la CIE-10 son Utiles para esta-
blecer el umbral de una alteracién significativa del suefio. Hay que
subrayar el hecho de que el insomnio es un problema subjetivo
gue cursa con un suefio insuficiente o con un suefio no repara-
dor; este sintoma es mas importante que la cantidad de tiempo
que pasa el paciente sin dormir (11).

Es evidente que el establecimiento de una clasificacion de los
trastornos del suefio aceptada de manera universal también in-
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crementaria la precision diagnéstica, mejoraria las posibilidades
de comparacion entre los estudios epidemiolégicosy ofreceriauna
homogeneidad mayor en la investigacion. Esta necesidad ha sido
reconocida desde hace mucho tiempo. El primer sistema de cla-
sificacion fue propuesto en 1979 (12). Actualmente existen tres
clasificaciones diferentes de los trastornos del suefio: la edicién
revisada de la International Classification of Sleep Disorders
(ICSD) (13), la seccion de los trastornos del suefio correspon-
diente al DSM-IV y la seccién de la CIE-10 correspondiente a los
trastornos del suefio de origen no organico.

La edicion revisada de la ICSD comprende 88 sindromes, que
se incluyen en las siguientes categorias (13):

« Disomnias: trastornos en el inicio y el mantenimiento del suefio,
asi como trastornos de somnolencia excesiva.

« Parasomnias: fendmenos no deseables que tienen lugar predo-
minantemente durante el suefio.

« Trastornos del suefio asociados a enfermedades mentales, neu-
rolégicas o médicas de otro tipo.

» Trastornos del suefio no catalogados.

La ICSD también difiere de otras clasificaciones debido a que
incluye criterios diagnésticos polisomnograficos.

La seccioén de los trastornos del suefio del DSM-IV (7) incluye
las siguientes categorias:

» Trastornos primarios del suefio, que se subdividen en disom-
nias y parasomnias.

e Trastornos del suefio relacionados con otro trastorno mental.

* Otros trastornos del sueno: el trastorno del suefio debido a una
enfermedad médica y el trastorno del suefio inducido por sus-
tancias.

En la CIE-10, los trastornos del suefio de origen extraorganico
se incluyen junto con los trastornos mentales y del comporta-
miento. La seccion correspondiente a los trastornos del suefio de
origen extraorganico se subdivide en: a) disomnias, es decir, alte-
raciones predominantes en la cantidad, la calidad o la cronologia
del suefio debidas a causas emocionales (insomnio extraorganico,
hipersomnia extraorgénica, trastornos extraorganicos del ciclo
suefio-vigilia), y b) parasomnias, es decir, episodios anémalos du-
rante el suefio (sonambulismo, terrores nocturnos, pesadillas). Los
trastornos del suefio de origen no psicégeno, como la narcolepsia
o la apnea del suefio, se incluyen en el capitulo 6 de la CIE-10 (8).

La clasificacion del insomnio del National Institute of Mental
Health (14) puede ser util para la planificacion terapéutica. En
esta clasificacion, el insomnio se divide en: a) insomnio transito-
rio, que dura s6lo varios dias y que esta relacionado con situa-
ciones de estrés menor; b) insomnio de corta evolucién, con una
duracion de hasta 3 semanas y asociado a problemas personales
importantes en el ambito laboral o en la vida familiar, y c) in-
somnio prolongado. Hay que destacar el hecho de que tanto el in-
somnio transitorio como el insomnio de corta evolucién son re-
acciones fisiolégicas que aparecen en personas cuyo suefio es
normal, mientras que el insomnio prolongado es un trastorno que
tiene maltiples causas.

METODOS DE EVALUACION

El desarrollo de herramientas diagndsticas especificas ha con-
tribuido significativamente a los avances en este campo. Durante
los 6 Gltimos afios, la polisomnografia ha sido el método principal
para el analisis del suefio y ha constituido la herramienta diagnés-
tica mas importante en medicina del suefio. Los sistemas estanda-
rizados de puntuacion relativos a las distintas fases del suefio han
tenido una gran trascendencia y han permitido la comparacién de

186

los resultados obtenidos en los diferentes laboratorios. Desde la dé-
cada de 1960, los criterios de puntuacion de Rechtschaffen y Kales
(15) han constituido la prueba de referencia, a pesar del desarrollo
de métodos alternativos para la descripcion del suefio.

La alteracion del suefio se debe considerar como un trastorno
que afecta las 24 horas del dia. Por lo tanto, los registros noctur-
nos pueden ser enriquecidos con pruebas diurnas, como el Mul-
tiple Sleep Latency Test, unatécnica neurofisiol6gica desarrollada
para cuantificar la tendencia al suefio (16).

También se han desarrollado escalas de valoracion para la
cuantificacion de las manifestaciones clinicas de los trastornos del
suefio. Entre otras muchas destacan las siguientes: el Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI), disefiado para evaluar la calidad del
suefio valorada por el propio paciente (17); la Sleep Problems
Scale (18); la Stanford Sleepiness Scale, que fue la primera he-
rramienta desarrollada para determinar la hipersomnolencia
diurna valorada por el propio paciente (19), y la Epworth Sleepi-
ness Scale, utilizada para evaluar la somnolencia diurna excesiva
y crénica (20). Recientemente, se ha introducido la Athens In-
somnia Scale, un instrumento que permite cuantificar la gravedad
del insomnio en funcién de los criterios de la CIE-10 y que esta
constituido por ocho items (o por cinco items en su version breve)
(11, 21, 22). Ademés, es posible utilizar muchos otros pardmetros
psicobioldgicos, dado que la medicina del suefio depende de un
abordaje multidisciplinar.

INSOMNIO Y PSICOPATOLOGIA

«Es virtualmente axiomatico el hecho de que las alteraciones
de la mente se pueden manifestar tanto durante el suefio como
durante la vigilia» (23). Hasta el momento, se ha acumulado una
gran cantidad de datos relativos al suefio en los pacientes que su-
fren trastornos mentales. Las manifestaciones clinicas del insom-
nio crénico quedaron claramente documentadas en una serie de
articulos publicados en las décadas de 1970 y 1980 por el grupo
de Kales, que finalmente se integraron en una monografia relativa
a la evaluacion diagnéstica y al tratamiento del insomnio (24).

El insomnio es un trastorno de origen heterogéneo. Los diag-
ndsticos maltiples son la norma, mas que la excepcién. Los acon-
tecimientos vitales estresantes y los factores estresantes de la vida
cotidiana son elementos desencadenantes, mientras que los malos
hébitos relacionados con el dormir contribuyen al desarrolloy a la
persistencia del insomnio. No obstante, hay algunos factores pre-
disponentes, como el sexo femenino (25) y los antecedentes fami-
liares de alteraciones del suefio (26), que incrementan la vulnera-
bilidad frente al insomnio. Mediante el uso del Vietnam Era Registry,
McCarren et al. (27) demostraron que los efectos genéticos eran
elementos predictivos més intensos que la exposicién al combate
del insomnio informado por el propio individuo. Durante muchos
afios, el insomnio ha sido contemplado como un trastorno de im-
portancia menor, aunque se aceptaba que los pacientes que lo pre-
sentaban mostraban también problemas de salud fisica y mental, y
que la incidencia de intentos de suicidio en estos pacientes era cua-
tro veces superior a la observada en los controles (28). Los estudios
epidemioldgicos prospectivos han demostrado de manera cons-
tante que las personas que sufren insomnio muestran un riesgo ma-
yor de sufrir un trastorno de depresion. Ford y Kamerow (2) fue-
ron los primeros investigadores en demostrar que las personas que
presentan insomnio, tanto en el momento de la consulta inicial
como un afio después, muestran un riesgo mayor de desarrollar un
cuadro nuevo de depresion a lo largo de este periodo de tiempo.
Eaton et al. (29) demostraron que se pueden identificar problemas
con el suefio en el 47 % de los nuevos casos de depresidn mayor
que tienen lugar a lo largo del afio siguiente y que los problemas
con el suefio constituyen un factor predictivo de la depresion flo-
rida méas intenso que los pensamientos o deseos de muerte, la sen-
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sacion de inutilidad y culpa, el retraso psicomotor, los problemas
con el peso corporal y la fatiga. En el estudio de Breslau et al. (30),
los pacientes con insomnio mostraron un riesgo casi cuatro veces
mayor de sufrir un trastorno de depresién nuevo durante los 3,5
afos siguientes. Los datos obtenidos en estudios epidemiolégicos
indican que el riesgo de sufrir un trastorno de ansiedad nuevo o
cuadros de abuso de alcohol también es mayor entre los pacientes
que presentan insomnio (2).

En una revisiéon de 10 estudios epidemiolégicos efectuados
acerca de la asociacion entre cardiopatia e insomnio, la conclu-
sibnde Schwartz etal. (31) fue que las alteraciones del suefio cons-
tituyen un indicador del estrés crénico, que da lugar a disfuncién
del sistema nervioso autbnomo e incremento del riesgo de infarto
miocérdico.

ALTERACIONES DEL SUENO EN LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

Las alteraciones del suefio mejor descriptas y mas documen-
tadas son las correspondientes a los trastornos de depresion. Las
alteraciones del suefio durante un episodio de depresion aguda se
caracterizan por disminucion de la continuidad del suefio (au-
mento de la latencia del suefio, episodios multiples de despertar
durante el suefio, despertar de madrugada), reduccion del suefio
con ondas lentas (fases 3 y 4), acortamiento de la latencia hasta
el primer periodo de suefio con movimientos oculares rapidos (ra-
pid eye movement, REM) e incremento de la cantidad de suefio
REM en la fase inicial de la primera mitad de la noche. No obs-
tante, el 10-15 % de los pacientes con depresion presenta hiper-
somnia, junto con una sensacion de disminucién de la energia 'y
de retraso psicomotor (para una revision, v. 32). En la mania se
observan una disminucién de la latencia y una densidad mayor
del suefio REM (33).

También se han documentado alteraciones del suefio en otros
trastornos psiquiatricos, como la esquizofrenia, los trastornos de an-
siedad, lademenciay el alcoholismo. Los problemas observados con
mayor frecuencia en los pacientes esquizofrénicos son: prolonga-
cion de la latencia del suefio, disminucion de la continuidad del
suefio, reduccion del tiempo total de suefio, disminucién del suefio
con ondas lentas, reduccidn de la latencia del suefio REM, reduc-
cién o prolongacion del suefio REM e incremento de la densidad
del suefio REM (para una revision, v. 34). En los pacientes con tras-
torno de ansiedad generalizada el suefio se caracteriza por la dis-
minucion de su profundidad y su continuidad (35). En pacientes
con trastorno obsesivo-compulsivo tratados de manera ambulato-
ria se ha demostrado una disminucion en la eficacia del suefio (66).
Los criterios del DSM-1Vy de la CIE-10 parael diagnéstico de TEPT
incluyen las pesadillas y las dificultades para conciliar o mantener
el suefio; sin embargo, en estudios objetivos del suefio en pacientes
con TEPT no se han observado alteraciones o se han detectado al-
teraciones variables: disminucion del tiempo total de suefio, reduc-
cion de la eficacia del suefio y del suefio delta, disminucién o au-
mento de la latencia y del porcentaje del suefio REM e incremento
de la densidad del suefio REM (37). En los pacientes con enferme-
dad de Alzheimer posible o probable se observa una disminucion
del suefio con ondas lentas asociada a episodios de despertar noc-
turno (38). En los pacientes en situacion de abstinencia de alcohol
se ha detectado una reduccion considerable del suefio con ondas
lentas (39). Las variables polisomnogréficas no son patognomoni-
cas de ningun trastorno mental concreto (40), aunque es posible
identificar patrones generales del suefio para los distintos trastor-
nos mentales. El anélisis automético del electroencefalograma
(EEG) puede ofrecer informacion adicional. Por ejemplo, Ganguli
etal. (41) observaron una disminucién en los recuentos delta en los
esquizofrénicos, sin diferencias en su porcentaje de suefio con on-
das lentas respecto al detectado en los controles.

Aunque la polisomnografia es el indicador mas utilizado y de
mayor sensibilidad respecto a las caracteristicas del suefio, hasta
el momento no se han definido pardmetros diagndsticos. Por lo
tanto, se plantean dos cuestiones. En primer lugar, ¢cuél es la uti-
lidad de la investigacién psiquiatrica del suefio en el &mbito cli-
nico y de qué manera contribuye esta investigacion a la clasifica-
cién diagnoéstica, la evaluacion del curso y el prondstico acerca
de la evolucion? En segundo lugar, ¢puede ofrecer la investiga-
cién psiquiatrica del suefio informacion respecto a los mecanis-
mos bioldgicos de los trastornos mentales?

Muchos datos confirman el hecho de que las caracteristicas cli-
nicas y las anormalidades subyacentes se pueden traducir en va-
riables del suefio. Los patrones de alteracién del ciclo suefio-vi-
gilia presentan una evolucién paralela al deterioro cognitivo en
los pacientes con enfermedad de Alzheimer posible o probable
(38). La cantidad de suefio con ondas lentas parece relacionarse
de manera inversa con la presencia de sintomas negativos en los
pacientes con esquizofrenia (41). La disminucion del suefio con
ondas lentas se asocia a atrofia cerebral en los pacientes en si-
tuacion de abstinencia de alcohol (39).

En estudios efectuados con disefio de seguimiento longitudinal y
de caracter familiar se ha sefialado que las alteraciones del suefio que
se manifiestan en la depresion son de tipo rasgo. El suefio de los pa-
cientes con depresion en fase de remision todavia esta alterado: se
observa una disminucion del suefio delta y un acortamiento de la la-
tencia del suefio REM. Por su parte, la disminucién de la latencia del
suefio REM se asocia a un aumento en el riesgo de recidiva (42). En
los probandos de alto riesgo, la polisomnografia ha demostrado que
la disminucién de la latencia del suefio REM vy las alteraciones en el
suefio con ondas lentas tienen un caracter familiar, asi como que las
alteraciones polisomnogréficas pueden anteceder a la expresion cli-
nica de la depresion (43). Los alcohdlicos en situaciones de recidiva
muestran una latencia del suefio REM significativamente menor y
un porcentaje significativamente mayor de suefio REM, en compa-
racion con las personas no alcohdlicas. Lapolisomnografiaefectuada
en el momento de la hospitalizacion parece ser un factor predictivo
de la recidiva al cabo de los 3 meses siguientes, superior a cualquier
otra variable clinica o demografica (44).

Las alteraciones del suefio pueden tener valor en la prediccion
del suicidio. En un estudio prospectivo efectuado sobre la poblacién
general se demostro que la frecuencia de las pesadillas nocturnas es-
taba relacionada con el riesgo de suicidio (45). El insomnio, la hi-
persomnia y la calidad subjetiva del suefio basada en el PSQI son
factores relacionados con el comportamiento suicida (46). Los pa-
cientes con depresion mayor y pesadillas al menos dos veces a la se-
mana muestran puntuaciones mayores en las escalas de suicidio (47).
Los pacientes que realizan intentos de suicidio presentan latencias
del suefio mayores, disminucién de los recuentos delta en las fases
finales de la noche y una duracién mayor del suefio REM (48).

Los datos del suefio también pueden ser Utiles para predecir la
evolucién del TEPT. Koren et al. (49) sefialaron que la persisten-
cia de las alteraciones del suefio al cabo de un mes del trauma-
tismo tenian un valor predictivo significativo respecto a la apari-
cion de TEPT al cabo de un afio. Mellman et al. (50) demostraron
que el patrén de suefio REM més fragmentado durante el primer
mes desde la lesion se asocia a la aparicion de TEPT.

EL SUSTRATO NEUROPSICOBIOLOGICO DEL SUENO
ALTERADO

Se han efectuado avances considerables en la definicion de los
mecanismos subyacentes a los trastornos del suefio. La hipervigilia
(hyperarousal) ha sido identificada como la caracteristica cardinal
del insomnio (51). El insomnio crénico se asocia a una activaciéon
durante las 24 horas del dia de los dos componentes principales del
sistema de estrés: el eje hipotadlamo-hipdfisis-suprarrenal y el sistema
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simpatico. Las concentraciones urinarias de cortisol libre y de los
metabolitos de las catecolaminas son significativamente mayores en
los pacientes que sufren insomnio y se relacionan con las alteracio-
nes objetivas del suefio (52). Hay muchos otros pardmetros adicio-
nales que sugieren que la vigilia (arousal) excesiva se debe a un in-
cremento en laactividad del sistema nervioso simpatico: dificultades
para el mantenimiento del suefio, incremento del metabolismo ba-
sal, alteraciones en la variabilidad de la frecuencia cardiaca e incre-
mento de la temperatura corporal (para una revision, v. 53). Se ha
propuesto que la activacion cronica del sistema de estrés desempefia
una funcién importante en la disminucion de la salud mental vy fi-
sica que acompafia al insomnio persistente (31, 52).

En el modelo de estrés-diatesis relativo a los trastornos del es-
tado de animo y de ansiedad, la alteraciéon en la regulacion del
factor liberador de corticotropina (CRF) es el elemento respon-
sable de las respuestas del tipo de la vigilia excesiva, el nervio-
sismo y el insomnio (24). Richardson y Roth (53) sefialaron que
el insomnio primario presenta un solapamiento importante con
el trastorno de depresion mayor y propusieron la existencia de ele-
mentos comunes en su fisiopatologia. Esta posible relacion ha lle-
vado a plantear la hipoétesis de que el elemento responsable del
insomnio primario es el incremento en la actividad de las neuro-
nas productoras de CRF. No obstante, las neuronas hipotalami-
cas productoras de CRF constituyen Gnicamente el elemento in-
tegrador final que transforma la respuesta de estrés en una
respuesta endocrina. Se ha propuesto que los factores estresantes
que requieren ser interpretados y modulados por la experiencia
previa pueden influir sobre el ndcleo paraventricular a través de
circuitos sinapticos entre el sistema limbico y el prosencéfalo (55).

LINEAS FUTURAS

En el campo de los trastornos del suefio ain hay muchas cues-
tiones en las que es necesario profundizar. Antes que nada, es ne-
cesario incorporar la medicina del suefio en el conjunto de las asig-
naturas que se imparten en las facultades de medicina y en los
programas de residencia hospitalaria. La mayor parte de los estu-
dios se han centrado en las alteraciones del suefio que acompafian
a la depresion y en el insomnio de origen extraorganico. El interés
por los estudios sobre el suefio en los pacientes con esquizofrenia
esta desapareciendo; no obstante, las alteraciones del suefio en esta
enfermedad han sido bien demostradas. Son escasos los estudios re-
alizados acerca de las alteraciones del suefio en los trastornos de an-
siedad. También hay territorios que alin no han sido explorados. Por
ejemplo, las alteraciones diurnas de la actividad constituyen un re-
quisito indispensable para el diagnéstico del insomnio, pero sigue
existiendo una controversia respecto a la reduccion de la actividad
que presentan los pacientes que sufren insomnio. Hay relativamente
poca informacién respecto a la seguridad y la eficacia del uso cro-
nico de medicamentos hipnéticos. También hay pruebas firmes de
que los pacientes con insomnio muestran un riesgo mayor de sufrir
depresién, pero no se ha determinado si el tratamiento temprano
del insomnio impide el inicio de la depresion, una cuestion que ya
se planteaba en el estudio pionero de Ford y Kamerow (2).
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CARTA AL DIRECTOR

La enfermedad de Tomas: ;epidemia 0 endemia mundial?

RicaArRDO GONZzALEZ-MENENDEZ

Hospital Psiquiatrico de la Habana, Habana, Cuba

La afecciodn, considerada una modalidad del burn out, se de-
limita cuando alcanza rango masivo e incorpora como manifes-
taciones diana la crisis de identidad profesional y una indiferen-
cia crénica ante la asistencia, docencia e investigacién, como
acertadamente proponen Luis Gervas y Mariano Hernandez, en
su descripcion (1).

En nuestra opinién, el ejercicio actual de la medicina a nivel
mundial tiende peligrosamente a obstaculizar tanto las gratifica-
ciones vocacionales como las de tipo socioeconémico. En los dias
que corren, nuestra praxis profesional se diferencia substancial-
mente de la del médico de familia de principios del pasado siglo,
cuando junto al reforzamiento cotidiano de su vocacion de servi-
cio, alcanzaba un estatus altamente relevante como el del maes-
tro, el sacerdote, el juez y el alcalde.

Después, la migracion a las grandes ciudades; la centralizacion
y especializacion de los servicios médicos con el consecuente ale-
jamiento del facultativo de sus usuarios; la tecnificacion mal in-
corporada, y la desastrosa subvaloracion de la relacion médico-
paciente-familia iniciaron un proceso deshumanizante en la més
humana de las profesiones, que hace actualmente crisis a nivel
mundial con la privatizacion y mercantilizacién de los servicios
médicos, implicitas en la gestion de empresas monopolistas del
tipo managed care y health maintenance organizations, que ade-
mas del sacrilegio de limitar notablemente el imprescindible es-
pectro de posibilidades y decisiones médicas —que deben ser pa-
trimonio exclusivo de las normas cientifico técnicas y ético
humanisticas del galeno-, enriquecen de forma galopante a sus
dirigentes a expensas de la reduccion del estatus socioecondmico
del facultativo y de los obstaculos a su realizacién vocacional,
frustrada por la compulsoria limitacion del tiempo de consulta y
hospitalizacién, medios diagnésticos, medicamentos imprescin-
dibles e indicacién de procederes quirargicos, psicoterapéuticos
y rehabilitatorios. A estos factores objetivos, se suma la angustiosa
conciencia de ser asfixiado por un injusto sistema de servicios de
salud que afecta en grado progresivamente tragico al médico y al
usuario, mientras enriquece escandalosamente a sus directivos.

Y como colofén, las consecuencias de un ejercicio médico cada
vez mas sometido a la catastrofica y estresante exposicion a los
medios masivos de comunicacion, frecuentemente carentes de
ética, rebosantes de sensacionalismo y responsables en alto grado
—junto al proliferante grupo de abogados «cazademandas»— del

Este articulo ha sido publicado solamente en la edicion en espafiol.
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creciente fendmeno de las reclamaciones por mala practica, de-
terminantes de la fatidica transformacion de la relacion médico-
paciente en «relacion médico-demandante potencial», donde la
mirada acuciosa del enfermo, antes dirigida a escrutar su pronos-
tico, deviene observacion critica orientada a detectar posibles
errores médicos, condicion interpersonal nada facilitadora de la
imprescindible compasion y disposicidon de ayuda ante el sufri-
miento del paciente.

Estas frustrantes realidades son también consecuencia, en al-
gunas latitudes, de una ensefianza profesional donde se tiende a
enfatizar la informacién sobre la formacion, la técnica sobre la
compasion, la instruccion sobre la educacion, la habilidad sobre
la espiritualidad, y el «hacer» sobre el «estars».

Se egresan asi médicos cada vez mas actualizados pero menos
sensibles, cada vez més técnicos pero menos involucrados, cada
vez mas entrenados pero menos disponibles, cada vez mas equi-
pados pero menos integrales, y cada vez mas automatizados pero
menos humanizados (2).

Consideramos que la enfermedad de Tomas es un certero in-
dicador de la tragedia profesional mundial que se avizora, y no
exageramos al plantear que si fracasamos en su enfrentamiento,
el resultado final sera, de una parte, la universalizacion de esta
crisis de identidad en los médicos, que no tardariamos en ser sus-
tituidos por computadoras de Ultima generacion, y de la otra la
masificacion catastréfica de pacientes y familiares frustrados en
su aspiracion de ser atendidos por profesionales que respondan
a sus expectativas cientificas y ético humanisticas, con la alterna-
tiva de recurrir finalmente a los «conocimientos» y «orientacio-
nes» cibernéticas, seguramente «mas rentables» para las empre-
sas privatizadoras, pero totalmente carentes de espiritualidad y
absolutamente ajenas a la realidad de que en las relaciones pro-
fesionales con pacientes y familiares, lo afectivo es lo méas efec-
tivo.
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NOTICIAS DE LA WPA

El Centro de Coordinacion Formativa de la WPA

ROGER MONTENEGRO
WPA Secretary for Education

Las tareas principales del Centro de
Coordinacion Formativa (Education Co-
ordination Center, ECC) de la WPA, bajo
la supervisidon de la Secretaria de forma-
cion, son facilitar la comunicacion entre
los distintos grupos componentes de la
WPA a través del sitio web de la WPA y del
Boletin electrénico de la WPA e imple-
mentar iniciativas de caracter formativo.

Por otra parte, el ECC ha desarrollado
unagran actividad parala provision de cré-
ditos de formacién médica continuada
(FMC) por parte de laWPA en diversas reu-
niones cientificas de la WPA, incluyendo
las siguientes: la Reunién conjunta llevada
a cabo por la WPA en Chennai, India
(enero de 2004); la reunién sobre psiquia-
triay su contexto actual, realizada en New
York, Estados Unidos (mayo de 2004); la
Reunién conjunta realizada por la WPA en
Kos, Grecia (mayo de 2004); la Reunion re-
gional de la WPA celebrada en Lahore, Pa-
kistan (septiembre de 2004); el Congreso
Internacional de la WPA celebrado en Flo-
rencia, Italia (noviembre de 2004); la Con-
ferencia conjunta de la WPA y el XXIII
Congreso de la Asociacion Psiquiatrica de

América Latina (APAL) en Punta del Este,
Uruguay (noviembre de 2004); el Congreso
Regional e Interseccional de la WPA cele-
brado en Atenas, Grecia (marzo 2005); la
Reunioén regional de la WPA que tuvo lu-
gar en Mar del Plata, Argentina (marzo
2005); la Conferencia temética de la WPA
celebrada en Valencia, Espafia (junio de
2005), y el X1l Congreso Mundial de Psi-
quiatria que tuvo lugar en El Cairo, Egipto
(septiembre de 2005).

Finalmente, el ECC hatenido unagran
implicacion en el desarrollo del Atlas so-
bre Entrenamiento Psiquiatrico (Atlas on
Psychiatric Training) elaborado conjun-
tamente por laWPA y por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Este proyecto
conjunto ha sido considerado una inicia-
tiva de caracter estratégico y se ha llevado
a cabo mediante el uso de la estructura
generada por el ECC para el manteni-
miento de la conexién entre los distintos
grupos que componen la WPA (Socieda-
des miembro, Representantes de zona,
Secciones cientificas, Red formativa, Red
de consultoria). Esta ha sido la primera
vez en la que una organizacién no guber-
namental internacional ha obtenido in-
formacién sobre la formacién en psiquia-
tria procedente de hasta 90 paises. Los
datos conseguidos seran publicados en un

Premio Ginebra para los Derechos Humanos

en Psiquiatria de 2005

NORMAN SARTORIUS

President, Geneva Prize Foundation

Tras la solicitud de candidaturas en
2004, el jurado del Premio Ginebra paralos
Derechos Humanos en Psiquiatria se reu-
nioé en la ciudad de Ginebra el 10 de enero
de 2005 para evaluar las propuestas recibi-
das. El jurado estuvo presidido por Ruth
Dreifuss, anterior Presidenta de la Confe-
deracion Helvética. Se considerd que to-
das las propuestas recibidas eran de exce-
lente calidad, y el jurado elogi6 la gran
calidad humana de sus promotores. El ju-
rado recomendo el otorgamiento del pre-
mio de 2005 a Jorge Luis Pellegrini, de
Argentina, que defendié los derechos hu-
manos en psiquiatria a lo largo de toda su
vida y que, ademas, fue victima de la vio-

lacion de estos derechos por parte de ladic-
tadura militar argentina. Los miembros del
Consejo de la Fundacién aceptaron estare-
comendacion.

El Dr. Pellegrini particip6 en la promo-
cion de la psiquiatria social y en la reforma
de las instituciones psiquiatricas tradicio-
nales inmediatamente después de que fi-
naliz6 su formacion médica. Sus activida-
des en favor de la escolarizacion de los
niflos con minusvalias, la integracion so-
cial de las poblaciones indigenas de la Pa-
tagonia, el tratamiento y la rehabilitacion
de las personas con problemas relaciona-
dos con el alcohol, el desarrollo de la asis-
tencia ambulatoria y la rehabilitacion so-
cial de las personas con enfermedades
mentales son iniciativas coherentes con un
enfoque profesional de caracter innovador.
La idea rectora de este compromiso por

informe elaborado de manera conjunta
por la OMS y la WPA.

El ECC estaactualizando continuamen-
te el sitio web de la WPA (WPA Online).
Las Secciones cientificas nos informan de
sus actividades mas recientes; las Socieda-
des miembro remiten sus publicaciones y
la informacion relativa a las iniciativas ve-
nideras; los miembros de la Red formativa
de laWPA comparten sus aportaciones con
otros componentes de la WPA; los miem-
bros de la Red de consultoria de la WPA di-
funden los avances que realizan en su tra-
bajo. Este flujo constante de informacion
ha permitido que WPA Online sea hoy en
dia un sitio web que recibe mas de 20.000
visitas mensuales (21.227 en marzo 2005,
con un incremento del 52 % con respecto
alas 13.923 visitas que recibié en marzo de
2004) de personas de todo el mundo. Este
medio dindmico de comunicacién, junto
con el Boletin electrénico de la WPA que
actiia como un tablén de anuncios, ha in-
crementado la participacion de todos los
componentes de la WPA en la vida de la
asociacion, aportandoles un sentimiento
de pertenencia.

El funcionamiento detalladoy eficaz del
ECC ha hecho que éste se conviertaen una
herramienta de gran importancia parael re-
conocimiento de laWPA en todo el mundo.

parte del Dr. Pellegrini ha sido la capacita-
cion de los pacientes y de sus familias, asi
como la lucha contra la discriminacion de
cualquier tipo y el disefio de programas
para la formacién e informacién de la so-
ciedad general. Durante la dictadura mili-
tar argentina, el Dr. Pellegrini fue excluido
de launiversidad y posteriormente del hos-
pital, antes de ser arrestado, encarcelado,
liberado y vuelto a encarcelar. Durante es-
tos afios de persecucion politica, el Dr. Pe-
llegrini manatuvo su compromiso social y
también escribié un libro sobre una fami-
lia india mapuche que posteriormente se
plasmé en una pelicula que incremento la
toma de conciencia acerca de los derechos
de la poblacién india de Argentina.

Este premio, que se acomparfa de una
dotacion econémica de 20.000 francos sui-
zos, ha sido entregado al Dr. Pellegrini du-
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rante el XIIl Congreso Mundial de Psi-
quiatria.

El jurado también destaco la trascen-
dencia de otros tres programas, cada uno
de ellos aplicado en un entorno cultural e
institucional diferente, que también fueron
considerados dignos de una distincion a
causa del compromiso excepcional con el

reconocimiento de los derechos funda-
mentales de los pacientes psiquiatricos. Es-
tos programas contribuyen a sensibilizar a
la opinién publica frente a las posibilida-
des y las necesidades de las personas que
sufren enfermedades mentales.

Estos programas son los siguientes: Gré-
goire Ahongbonon y la actividad de la As-

Nuevos directivos de la WPA

Los nuevos directivos de la WPA, elegidos durante la Asamblea General que
tuvo lugar en El Cairo el 12 de septiembre, son los siguientes:

Comité ejecutivo

Presidente electo: Mario Maj (Italia)

Secretario de Educacion: Allan Tasman (Estados Unidos)
Secretario de Publicaciones: Helen Herrman (Australia)
Secretario de las Secciones: Miguel Jorge (Brasil)

Representantes de zona

Zona 1 (Canadd): Julio Arboleda-Florez (Canada)

Zona 2 (Estados Unidos de América): Michelle Riba (Estados Unidos)
Zona 3 (México, América Central y el Caribe): Enrique Camarena-Robles (México)
Zona 4 (Parte norte de América del Sur): Edgard Belfort (Venezuela)
Zona 5 (Parte sur de América del Sur): Roger Montenegro (Argentina)
Zona 6 (Europa Occidental): Michel Botbol (Francia)

Zona 7 (Europa del Norte): Marianne Kastrup (Dinamarca)

Zona 8 (Europa del Sur): Levent Kiey (Turquia)

Zona 9 (Europa Central): Dusica Lecic-Tosevski (Serbia y Montenegro)
Zona 10 (Europa Oriental): Armen Soghoyan (Armenia)

Zona 11 (Africa del Norte): Tarek Okasha (Egipto)

Zona 12 (Oriente Medio): Charles Baddoura (Libano)

Zona 13 (Africa Occidental y Central): Oye Gureje (Nigeria)

Zona 14 (Africa del Sur y Oriental): Fred Kigozi (Uganda)

Zona 15 (Asia Occidental y Central): Haroon R. Chaudhry (Pakistan)
Zona 16 (Asia del Sur): Jitendra K. Trivedi (India)

Zona 17 (Asia Oriental): Naotaka Shinfuku (Japon)

Zona 18 (Pacifico del Sur): Bruce Singh (Australia)
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sociation St. Camille of Lellis, en Bouaké,
Costa de Marfil; el «Marcela Programme»,
en Albania, y la Schizophrenia Research
Foundation (SCARF), una organizacion
no gubernamental establecida en Chennai,
India. Hay més detalles acerca de estos pro-
gramas en el sitio web de la Fundacion del
Premio Ginebra (www.geneva-prize.ch).
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