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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 raíces como
el camino recorrido, para considerar el punto en el que nos en-
contramos y reafirmar nuestros objetivos. 

Tenemos que celebrar la visión de futuro que tuvieron los fun-
dadores de la WPA hace 55 años en París respecto al estableci-
miento de una identidad profesional que superara las barreras
tanto geográficas como teóricas y respecto a la necesidad de la
constitución de un organismo de carácter internacional que per-
mitiera el avance científico, humanista y ético de la psiquiatría 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-
zación de los congresos mundiales, inicialmente cada 6 años y re-
cientemente cada 3 años. La creación de las secciones científicas
en 1961 nos permitió establecer una continuidad institucional en-
tre los congresos. Nuestro código 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 planificación es-
tratégica institucional, la cual ha sido sistematizada en los últimos
años. En 1996 se estableció una secretaría moderna orientada a
los servicios, y se implantaron múltiples líneas de trabajo institu-
cional (secciones, publicaciones, reuniones, educación). 

Actualmente, la WPA está constituida por 130 sociedades
miembro nacionales, cuyo número sigue creciendo, y por 64 sec-
ciones científicas cuyo número también se está incrementando.
La WPA también posee una revista oficial respetada, adecuada-
mente indizada y ampliamente distribuida, un sitio Web en ex-
pansión y un panel creciente de créditos de educación médica
continuada; además, realiza congresos internacionales durante
los años en los que no tiene lugar el congreso mundial, y posee
un presupuesto institucional con un fondo de reserva económica.
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 tamaño
menor tienen un protagonismo cada vez mayor en nuestra vida
institucional. Acabamos de celebrar el XIII Congreso Mundial de
Psiquiatría, que ha sido el primero realizado en África y que ha
incluido el programa científico más rico en toda la historia de la
WPA. Además, éste fue el congreso que ha tenido la mayor parti-
cipación de psiquiatras jóvenes, junto con la participación sin pre-
cedentes de 110 sociedades miembro representadas en la Asam-
blea general. 

Ahora, ¿cuál 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 función de los resultados
obtenidos en una encuesta general de la WPA (WPA General Sur-
vey), de la evaluación del plan estratégico anterior y de un análi-
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 atención en épocas anteriores): el reforzamiento de nues-
tras sociedades miembro (especialmente las correspondientes a
los países en vías de desarrollo); la promoción de los instrumen-
tos normativos en la propia dinámica interna de la WPA; el énfa-
sis en la dirección participativa y descentralizada de la asociación;
la promoción 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 crí-
tico de la configuración actual de la psiquiatría mundial, la im-
plementación plena del Secretariado permanente de la WPA, la
continuidad de la promoción del desarrollo profesional de los psi-
quiatras jóvenes que representan el futuro de nuestra especialidad
(a través de congresos complementarios y de un consejo de psi-
quiatras jóvenes —Young Psychiatrists Council); la potenciación
de las actividades integradas de las secciones de la WPA así como
de la comunicación con las sociedades miembro; la mejora de la
distribución geográfica, la organización profesional y la calidad
académica de las reuniones científicas; la potenciación de la ca-
pacidad editorial y de publicación de la WPA; el establecimiento
de proyectos conjuntos con otras organizaciones internacionales
(como la Organización Mundial de la Salud) respecto a objetivos
genéricos, como la asistencia clínica individualizada y contex-
tualizada, prestando especial atención a las regiones más desfa-
vorecidas de todo el mundo, y la mejora y consolidación de la si-
tuación financiera de la WPA a través de un programa de entidades
colaboradoras (Corporate Supporters program) y mediante una
planificación económica a largo plazo. 

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

Para subrayar los objetivos principales de nuestro plan estra-
tégico, he propuesto personalmente el lema «Consolidación ins-
titucional e impacto global: hacia una psiquiatría individualizada»
como la línea de trabajo para el período 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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ARTÍCULO ESPECIAL

El arte de la psiquiatría
SIDNEY BLOCH

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

Indudablemente, los psiquiatras apoyan la promoción de aspectos como la empatía, la sensibilidad y la compasión, en la búsqueda de una prác-
tica clínica adecuada. Sin embargo, el cultivo de lo que podría denominarse el «arte de la psiquiatría» no es sencillo, debido a que las caracte-
rísticas que lo constituyen son escurridizas. La propuesta personal del autor de este artículo es la de alcanzar el objetivo de establecer un abor-
daje asistencial empático y compasivo con los pacientes y sus familias mediante el otorgamiento de una importancia similar a los aspectos humanos
y científicos, considerándolos complementarios. Los aspectos humanos, referidos especialmente a la literatura, las artes visuales, el cine y la mú-
sica, tienen más posibilidades de favorecer un abordaje asistencial de carácter empático cuando aparecen incluidos en el propio contexto clínico.
En este artículo se ofrecen ejemplos que demuestran la forma en que se puede alcanzar este objetivo. Si conseguimos el éxito en la aplicación del
arte de la psiquiatría en nuestros programas educativos y como parte de un desarrollo profesional continuado, los beneficiarios de ello serán los
pacientes y sus familias. No basta con hacer votos respecto a la idoneidad del abordaje asistencial empático y comprometido. Más que ello, de-
bemos iniciar un viaje a través del mundo maravilloso de la literatura, las artes visuales, el cine y la música, que tiene que durar toda nuestra
vida profesional. La experiencia no sólo será atractiva y apasionante, sino que también enriquecerá en gran medida nuestras vidas personales y
profesionales. 

Palabras clave: ciencia de la psiquiatría, arte de la psiquiatría, empatía, salud mental basada en la evidencia

Es indudable que todos los psiquiatras apoyarían la iniciativa
de promover aspectos como la empatía, la sensibilidad y la com-
pasión en la búsqueda de una buena práctica clínica. 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 o no posea estas cua-
lidades»?, ¿se pueden aprender estas cualidades? En caso afir-
mativo, ¿cómo? Me gustaría abordar estas cuestiones utilizando
como punto de referencia lo que podría denominarse el «arte de
la psiquiatría», definiendo el papel que desempeñan los aspectos
humanos en su desarrollo. 

Paradójicamente, el arte de la psiquiatría justifica más que
nunca nuestra atención si tenemos en cuenta los rápidos avances
que se han efectuado en los fundamentos científicos de nuestra
profesión. Actualmente podemos escudriñar en el cerebro y exa-
minar su función mediante sofisticados dispositivos técnicos y de
imagen. Estamos en condiciones de obtener una gran cantidad de
información respecto a la contribución de los factores genéticos
a la enfermedad mental. Poseemos una amplia gama de medica-
mentos psicotrópicos y de distintas formas de psicoterapia que
han demostrado ser eficaces en una proporción cada vez mayor
de pacientes. Sin embargo, sobre todo este cuadro «de color rosa»
planea una advertencia importante. Anna Freud señaló en una
ocasión 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 psiquiatría (que es posiblemente la es-
pecialidad médica más orientada hacia la persona) la exactitud
puede tener lugar a expensas de dos de las características que Anna
Freud subraya como los ingredientes clave de la curación: la em-
patía y la compasión. 

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

Como parte del proceso de comprensión de los hechos, mu-
chos médicos sienten una gran atracción por uno de los desarro-
llos más 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, sólo deberíamos aplicar los tratamientos funda-
mentados en grados adecuados de evidencia, obtenidos tanto a
través de ensayos clínicos efectuados con asignación aleatoria y

control como a través de una observación clínica consecuente.
Los tratamientos de carácter innovador también tendrían su lu-
gar, pero sólo después de su evaluación sistemática. 

En todo ello hay una ironía intrínseca. Cualquier clínico bien
documentado sólo aplicaría procedimientos terapéuticos y trata-
mientos que estén bien respaldados por datos objetivos, cuanto
más sólidos mejor. Sin embargo, un elemento perturbador res-
pecto al auténtico frenesí que representa la medicina basada en la
evidencia es el hecho obvio de que, tal como ha señalado opor-
tunamente Michael O’Donnell, «la medicina basada en la evi-
dencia se refiere a grupos de población; los clínicos atienden a pa-
cientes individuales» (2). Los psiquiatras también deberían ser
más conscientes que los profesionales de cualquier otra especia-
lidad médica de que cada individuo es único en términos de la in-
teracción de sus circunstancias biológicas, psicológicas y socia-
les, además de su vida espiritual, como señalan 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 clínico
de la medicina, es decir, el conocimiento y la definición de los pro-
blemas médicos a través de la experiencia acumulada con los pa-
cientes, una tradición clínica que nos lleva retrospectivamente
hasta Osler y... hasta Hipócrates» (3). Van der Weyden bien po-
dría haber citado a Maimónides, el gran médico judío de la Edad
Media que, en su defensa de un abordaje clínico de carácter ho-
lístico proclamó: «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 PSIQUIATRÍA 

Espero que esta breve crítica encuentre el apoyo del lector, de-
bido a que mi objetivo es el de promocionar el arte de la psiquia-
tría por encima de todo punto. A continuación se analizará esta
dimensión de la práctica clínica. Mi propuesta es la de que los me-
dios a través de los cuales podemos alcanzar el objetivo de tener
una actitud empática y compasiva con nuestros pacientes y sus fa-
milias pasan por la consideración de los aspectos humanos y cien-
tíficos 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



una posición 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-
biduría estética de su propio y especial objetivo, el ser humano.»
(5). 

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

Aun siendo loables, ambos objetivos pueden difuminarse uno
en otro si unimos la psiquiatría y las humanidades de una forma
demasiado difusa. Personalmente, considero la empatía como la
característica básica compartida, debido a que está indudable-
mente en el corazón del encuentro clínico y debido también a que
complementa la actitud científica consistente en desarrollar y apli-
car los conocimientos de una forma objetiva y creativa. 

Sorprendentemente, el vocablo empatía 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 persona y, por
tanto, experimentamos de manera indirecta dicho mundo. Esta
actitud no se expresa porque sí, sino como una forma de enten-
der con precisión lo que está experimentando la otra persona. De-
nominando al proceso mediante su término alemán más preciso
(Einfühlung, literalmente «sentir en»), Sigmund Freud señala que
desempeña el papel principal en el conocimiento de aquello que
es inherentemente extraño a nuestro yo, en otra persona (7). 

Por lo tanto, a medida que escuchamos la historia que nos cuen-
tan el paciente y su familia (p. ej., el dolor de una viuda por el sui-
cidio de su marido, la lucha de un adolescente contra su adicción
a la heroína, 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 diagnós-
tico de anorexia nerviosa establecido en su hija [la lista es inter-
minable]), utilizamos la empatía para intentar comprender lo que
están sintiendo estas personas por debajo de lo que nos cuentan.
Personalmente, sugeriría que la empatía es una condición im-
prescindible para cualquier persona que pretenda curar. El histo-
riador francés Marcel Bloch se refiere a su profesión de una forma
que es especialmente adecuada para un psiquiatra que, en un sen-
tido básico, también desempeña el papel de historiador. Después
de todo, utilizamos expresiones como: realizar la historia clínica,
determinar la historia familiar, establecer la historia del desarro-
llo, etc. Bloch señala: «Cuando ya se ha dicho y hecho de todo,
una sola palabra «conocimiento» es la luz que guía nuestros es-
tudios» (8). En psiquiatría, esta luz es la empatía. 

PROMOCIÓN DE LA EMPATÍA A TRAVÉS
DE LAS HUMANIDADES 

Ahora consideraré la forma de promocionar la empatía a tra-
vés de las humanidades en todos los ámbitos de formación, 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 adopción de diferentes papeles o ro-
les (role-playing) es muy eficaz. No voy a olvidar fácilmente la
descripción que hizo una estudiante (que no tenía ningún tipo de
preparación) de una paciente que le había contado el día anterior
su historia de una depresión posparto grave en el contexto de la
obtención de la historia clínica. Habría jurado que la paciente era
realmente la estudiante. En efecto, mi impresión es que los estu-
diantes de medicina y los residentes de psiquiatría son muy ex-
plícitos cuando utilizan estos abordajes de tipo dramático, lo que
hace que me pregunte si no les estamos hurtando la oportunidad
de mantener una actitud imaginativa y creativa durante su largo
período de formación. 

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

Respecto a quién debería promocionar los aspectos humani-
tarios, mi opinión es que el psiquiatra clínico sensible y com-
prometido con el arte de la psiquiatría está en una posición muy
adecuada, debido a que es íntimamente consciente de los aspec-
tos de empatía y de juego de conocimiento que conlleva su tra-
bajo. Debido a esa ventaja, el psiquiatra clínico puede extraer el
material pertinente a través de la riqueza prácticamente inagota-
ble de las distintas artes. Además, puede hacerlo junto con sus
colegas de las facultades universitarias de artes, y junto a artistas
creativos, escritores, dramaturgos, poetas, cineastas, pintores y
músicos. 

Idealmente, las humanidades deberían quedar trenzadas en el
contexto clínico. El hecho de que el psiquiatra o el residente de
psiquiatría se alejen del contexto clínico para participar en un
curso de características distintas podría 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 artículo. Estos profesionales deben ser confrontados obli-
gatoriamente con la pertinencia de la experiencia, con una men-
ción explícita de los aspectos clínicos iluminados por un relato
breve, un cuadro, una película, etc. 

Consideraremos a continuación el papel que puede desempe-
ñar el cine en la exploración de las vidas psicológicas 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 acción 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 visualización de esta película 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
demás. La película Spider (dirigida por David Cronenberg) es un
retrato extraordinario de un paciente (interpretado por Ralph
Fiennes) que sufre una enfermedad crónica y que es «liberado»
desde el hospital hacia la denominada comunidad con el único
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-
ación. El pintor noruego más célebre, Edvard Munch, representa
un buen ejemplo de la interacción 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 melancolía, 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 rehabilitación, con objeto de comprobar hasta
qué punto estas obras arrojan luz sobre su mundo interno. La con-
templación de lo que «está bajo la superficie» es un método in-
comparable para conocer una amplia gama de reacciones psico-
lógicas y llegar hasta su parte central. 

No es sorprendente que la mayor parte de los clínicos que uti-
lizan las humanidades en su trabajo asistencial o docente con el
objetivo de optimizar el arte de la psiquiatría 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 clínica. Consideremos una de estas historias clínicas: 

Uno de tres hijos, John, se convirtió en un joven inteligente y
sociable. Atraído por el mundo jurídico, hizo la carrera de dere-
cho y consiguió un trabajo satisfactorio. Cumplió sus obligacio-
nes con una precisión y honestidad de las que se podía sentir or-
gulloso. Fuera de su profesión era una persona amigable y
bondadosa, aunque con algunos toques de vanidad. Tras haber
servido a su empresa de manera impecable durante cinco años, se
le ofreció un mejor puesto de trabajo. Sus nuevas tareas profesio-
nales eran más interesantes y reveladoras. 

Se trasladó a una ciudad nueva y agradable en la que conoció
a su futura esposa, una chica atractiva perteneciente al mundo en
el que él se movía. Se casaron al poco tiempo. Lamentablemente,
durante los primeros meses del embarazo de su esposa la relación
entre ambos se hizo difícil 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 niño, algunas reales
y otras aparentemente imaginadas. A medida que la esposa em-
pezó a adoptar una actitud cada vez más displicente, John se volcó
progresivamente hacia su trabajo, volviéndose más ambicioso que
antes. El resultado fue una nueva promoción laboral. Mientras
tanto, el matrimonio tuvo más 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 cumplió 17
años, en un momento en el que John alcanzó un éxito inesperado.
Fue promovido a un puesto de alto rango que le atrajo una estima
considerable. Estaba completamente satisfecho. El matrimonio tam-
bién había mejorado en aquella época y la familia vivía en una ciu-
dad grande y agradable. Sin embargo, esta época feliz se interrum-
pió cuando John resbaló en una escalera. Presentó sólo un
traumatismo leve y el dolor desapareció al poco tiempo. Volvió a sen-
tirse brillante y satisfecho. Además, se felicitaba por la fortuna que
había tenido con su preparación física. Otro hombre que se hubiera
caído como él se podría haber matado. Así, dejando al margen cual-
quier preocupación por esta lesión, se sentía de buen humor. 

Sin embargo, las molestias en el lado izquierdo persistieron e
incluso empeoraron. A esto se añadió la aparición de ideas ex-
trañas 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 comenzó a compadecerse de sí
misma y a sentir exasperación por su marido. En una ocasión, ella
insistió en que acudieran a un médico. El médico indicó 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 cuestión clave:
¿el caso era grave o no lo era? De vuelta a casa, John intentó tra-
ducir las frases oscuras del médico en un lenguaje sencillo y con-
sideró que la clave estaba en la respuesta a las preguntas siguien-
tes: «¿mi enfermedad es grave?, ¿es muy grave?, ¿o es que no hay
mucho de qué preocuparse?» A John le parecía que el médico ha-
bía dicho que «era muy grave». 

Siguió las indicaciones del médico. Obedeció sus órdenes de
manera diligente y se sintió bien al hacerlo. Sin embargo, el do-
lor no disminuyó. John hizo todo lo posible para forzarse a pen-
sar que estaba mejor. Podía mantener esta actitud mientras no hu-
biera nada que le causara agitación. Sin embargo, con motivo de
alguna discusión con su esposa, algún problema en el trabajo o
cualquier otro contratiempo, mostraba una gran sensibilidad
frente a su enfermedad médica. Tras consultar a otro médico, John
consideró que se estaba deteriorando y, además, a una gran velo-
cidad. 

Después, consultó a un médico célebre que ofreció la misma
información que el primer médico, lo cual hizo aumentar los te-
mores de John. Un amigo de un amigo estableció un diagnóstico
diferente de la enfermedad; aparecieron más dudas. Un homeó-
pata contempló la enfermedad de otra manera y prescribió una
medicina que John tomó en secreto. Dado que no se sentía bien
y que había perdido su fe en todo tipo de tratamientos, John se
sintió cada vez más desalentado. A medida que transcurría el
tiempo, le parecía estar al borde de un abismo y que no había na-
die que lo pudiera comprender. 

Una noche, mientras intentaba dormirse, toda su experiencia
se le presentó con un enfoque diferente. Ya no era una cuestión
de que este u otro órgano estuvieran enfermos sino que era una
cuestión de vida o muerte. La vida estaba allí, se estaba acabando
y él no podía hacer nada para evitarlo. Comprendió que no había
nadie, excepto él mismo, que se diera cuenta de que se estaba mu-
riendo; sólo era una cuestión de semanas, quizá incluso de días.
Anteriormente había luz, ahora todo era oscuridad. Estaba re-
sentido contra todos los que lo rodeaban; su muerte les daba igual,
pero ellos también morirían. Quizá él se iría primero, pero los de-
más lo seguirían y tendrían el mismo final. 

Después, John pensó que, efectivamente, se estaba muriendo
y comenzó a sentirse continuamente desesperado. Dormía muy
mal. Recibía tratamiento continuo con morfina. Todos los ali-
mentos le sabían mal. Entró en una profunda depresión. Lo que
más lo atormentaba era el hecho de que se sentía engañado, por-
que pensaba que simplemente tenía una enfermedad que sólo re-
quería el tratamiento adecuado, con lo cual volvería a sentirse
bien. Este engaño lo torturaba. Otra cosa que lo hería profunda-
mente era que nadie sentía compasión por él, y él quería ser com-
padecido. De la mayor parte de las personas esperaba que alguna
lo confortara, tal como se hace con un niño enfermo. 

La consulta a un nuevo especialista renombrado introdujo sen-
timientos renovados de temor y esperanza. Este médico no pudo
confirmar nada, pero señaló la posibilidad de recuperación. Sin
embargo, este rayo de esperanza duró poco tiempo. La misma ha-
bitación, los cuadros, las cortinas, el papel de la pared y los en-
vases de las medicinas estaban todos allí, junto a su cuerpo su-
friente. Ahora sentía desesperanza y soledad y sólo podía pensar
en la crueldad de Dios, incluso en su ausencia. 

Al poco tiempo, la morfina dejó de producir su efecto analgé-
sico y el dolor se hizo insoportable. Tras tres días atroces, su hijo
(un niño pequeño) entró en la habitación y encontró a su padre
gritando lastimeramente. John miró a su hijo y sintió pena por él.
Pensó que sería mejor para su familia que él muriera. Súbitamente,
se dio cuenta de qué era lo que lo había estado oprimiendo: sen-
tía pena por su familia y no quería seguir haciéndole daño, de ma-
nera que debía liberar a ellos y a sí mismo de este sufrimiento. 

Recordaba su acostumbrado temor a la muerte, pero ahora no
lo sentía. En vez de la muerte veía una luz. Todo ello le ocurrió
en un solo instante. Para los presentes, su agonía todavía conti-
nuó durante varias horas. Algo le raspaba la garganta, su cuerpo
demacrado presentaba sacudidas y cada vez suspiraba con menos
frecuencia. «¡Se acabó!», susurró alguien. John escuchó estas pa-
labras y las repitió en su alma. «La muerte es el final», se dijo a sí
mismo. Eliminó algo de saliva, se interrumpió en medio de una
respiración, estiró los brazos y falleció. 
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Los lectores que conozcan la historia breve de Tolstoy (9) The
death of Ivan Ilych ya se habrán dado cuenta de que John pro-
cede de la imaginación de este gran novelista. The death of Ivan
Ilych es un reconocido ejemplo de la experiencia del enfrenta-
miento con la muerte, repleto de percepciones psicológicas y fi-
losóficas cuyo significado no ha sido generalmente abordado.
Ningún lector puede dejar de quedar conmocionado por la acti-
tud inicial de Ilych de alejamiento ansioso de la amenaza de
muerte, por su desesperación posterior y por su aceptación 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 gráfica las dificultades de
una familia gravemente disfuncional para enfrentar la pérdida.
Este último aspecto ha demostrado ser indispensable en nuestros
esfuerzos para establecer una actitud de empatía con el senti-
miento anticipado de duelo de la familia y para diseñar alguna
forma de terapia familiar que ayude a los familiares en su sufri-
miento (10). 

Teniendo presente a Tolstoi, podemos volver a nuestra cues-
tión principal de promoción del papel que desempeñan las hu-
manidades en psiquiatría a través de la literatura. En la produc-
ción literaria existe un infinito cuerpo de escritos. Ellos pueden
agruparse en dos categorías fundamentales. La primera de ellas es
la constituida por las novelas, los relatos breves, las obras dra-
máticas y los poemas de los escritores y poetas de gran talento.
Shakespeare es posiblemente el «psicólogo» más 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 motivación y los conflictos humanos. En épocas más 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 categoría de la literatura, que podríamos denomi-
nar adecuadamente «testimonial» en el sentido de que los auto-
res comparten sus experiencias personales con la enfermedad, ha
mostrado en los últimos años una expansión 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 depresión y el suicidio. An unquiet mind es
una obra de Kay Redfield Jamison que incluye un conjunto de re-
velaciones de carácter vívido acerca de las vicisitudes de su lucha
contra la enfermedad maníaco-depresiva (12). La historiadora de
Melbourne Inga Clendinnen (13), en su aclamada autobiografía
Tiger’s eye, introduce en la narrativa un relato emocionalmente
evocador de su lucha por sobrevivir a una enfermedad mortal y al
trasplante hepático. 

La literatura de carácter 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 trágicos que tiene sobre sus seres
queridos la enfermedad incurable de uno de los hijos. Romulus,
my father es una inspirada autobiografía escrita por el filósofo
Raimond Gaita (15), de un carácter igualmente conmovedor. 

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

EL ABORDAJE PSICOBIOGRÁFICO 

Se puede ofrecer un contraargumento al hecho de recurrir a los
grandes escritores o a la literatura de carácter testimonial. La ma-
yor parte de los psiquiatras estamos intrigados por las propias his-
torias de los pacientes. Lo único que tenemos que hacer es dedi-
car tiempo a escucharlos. La tradición de ahondar en los aspectos
psicobiográficos es muy rica y llega retrospectivamente hasta una
figura prominente de la psiquiatría norteamericana, Adolf Meyer.
Tal como señala Meyer: «Estudiamos la biografía y la historia vi-
tal de los pacientes, los recursos de adaptación 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 información extraída por
el investigador de mente estadística o por el médico que no quiere
hablar más que de [...] bioquímica y secreciones internas [...].» (17). 

Otro decano de la psiquiatría norteamericana, John Nemiah,
adoptó una postura similar y forjó el vínculo entre el paciente como
persona que cuenta su historia y el médico como persona que lo es-
cucha con una actitud empática: «El sujeto de la observación (el ser
humano vivo y que sufre su propia experiencia) es el que debe defi-
nir los métodos de observación. Estos métodos se aplican en el con-
texto de una relación humana entre el paciente y nosotros mismos,
una relación que nos hace introducir profundamente en la vida del
paciente y en la que debemos presentar un sentimiento de empatía
respecto a sus experiencias.» (18). Nemiah ilustra de manera gráfica
su posición mediante el relato de la historia de una de sus pacientes,
Grace Carbone. Lo hace de una manera tan cautivadora que se acerca
a un logrado trabajo literario (recuerda, en efecto, las historias de ca-
sos presentadas por Freud). En esta revisión «de un vistazo panorá-
mico de mi vida», Grace aparece plenamente viva. Ya no es un caso
ni un diagnóstico, sino una persona con una historia que estimula
nuestra curiosidad para aprender más acerca de su mundo interno y
de nuestra motivación para aliviar sus sufrimientos. 

Por todo ello, podemos plantear la cuestión: ¿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 dimensión
científica de la psiquiatría nos enfrenta de manera constante a los
«hechos», las normas estadísticas y los criterios diagnósticos. Por
otra parte, el conocimiento de la literatura clásica y la literatura
testimonial (así como de otras formas de expresión artística) nos
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Tabla 1 El poema Episodio psicótico de Sandy Jeffs

Cuando sopló el viento estremecedor y helado, 
me sentí transportada, 
a un mundo del que no sabía nada, 
a un espacio 
para el que nunca me había preparado 
a pesar de que me habían hablado de él. 
Caí, caí y caí, 
hasta llegar a un abismo 
repleto de espectros y fantasmas 
que apresaron mi confiado ser. 
No había lugar para la racionalidad, 
sólo el caos sobre el caos sobre el caos, 
y un río de aguas turbulentas 
flanqueado a cada lado por grandes [góticas] montañas de angustia. 
Me sentí inmersa en algo
más profundo que un gran agujero negro, 
del cual no podría salir 
hasta que la niebla fuera disipada 
por toda suerte de procesos que actuaban sobre mi angustiado, 
perturbado ser. 
Sin embargo, cuando el viento sopló sobre mi cara de cartón, 
sentí un escalofrío que congeló mi fuerza vital para siempre.



ayudará a alcanzar lo que constituye, como señalan Meyer y Ne-
miah, el fundamento de la relación psiquiatra-paciente: estable-
cer contacto con el ser humano que tiene su propia vida y sus ex-
periencias. La conclusión es que debemos siempre tener en cuenta
la complementariedad entre ciencia y arte, tratando de obtener,
en cada caso, los datos más pertinentes y relevantes. 

CONCLUSIÓN 

En este artículo se introduce la idoneidad de la aplicación de los
aspectos humanitarios a la práctica de la psiquiatría. Si lo consi-
guiéramos, creo que el arte de nuestra disciplina se potenciaría en
gran medida, con los correspondientes efectos beneficiosos tanto
para los pacientes como para sus familias. He subrayado que la em-
patía es el aspecto clave que debemos fomentar en nosotros mis-
mos. Sin embargo, uno no puede decir simplemente: «Voy a ser em-
pático». Más que eso, debemos viajar a través del maravilloso mundo
de la literatura, de las artes visuales, el cine y la música. Este viaje
no sólo será atractivo e interesante en sí mismo, sino que también
enriquecerá nuestras vidas personales y profesionales. ¡Buen viaje! 
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ARTÍCULO ESPECIAL

¿De qué manera pueden contribuir las intervenciones
sobre salud mental a la lucha global frente al VIH/SIDA?
FRANCINE 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 están llevando a cabo en todo el mundo para contener la propaga-
ción de la infección causada por el VIH y para el tratamiento de las personas que ya han sido infectadas o afectadas por el virus. Este artículo
describe la integración de los abordajes de salud mental en las estrategias de prevención primaria y secundaria dirigidas hacia los grupos de po-
blación vulnerables, la identificación y el tratamiento de los trastornos psiquiátricos que incrementan el riesgo de sufrir infección por el VIH y el
diagnóstico y el tratamiento de las manifestaciones neuropsiquiátricas de la infección por el VIH. 

Palabras clave: infección por el VIH, intervenciones de salud mental, prevención 

Las intervenciones de salud mental son clave en la iniciativa mun-
dial para controlar la diseminación del virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) y para tratar a los pacientes que ya han sufrido
infección o han sido afectados por el virus. La pandemia del sín-
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 infección por el VIH (1). Dado que se ha estimado que cada día
se producen 14.000 nuevas infecciones, y que las estimaciones re-
lativas a la aparición de una vacuna de eficacia únicamente parcial
hablan de al menos un período de 10 años, incluso las predicciones
más optimistas respecto a las mejoras en el acceso al tratamiento an-
tirretrovírico indican que éstas no van a ser suficientes para la ne-
cesidad mundial, cada vez mayor, de dicho tratamiento. Éste sólo
será asequible y sostenible en la medida que permita reducir el nú-
mero de nuevas infecciones. Por lo tanto, los programas de preven-
ción dirigidos hacia los comportamientos sexuales y de uso de dro-
gas que facilitan la transmisión del VIH deben ser eficaces y deben
tener una prioridad máxima, mientras que el tratamiento de las en-
fermedades mentales asociadas a la trasmisión del VIH, al mal pro-
nóstico de la enfermedad y al escaso grado de cumplimiento de los
regímenes terapéuticos con medicamentos antirretrovíricos (además
del tratamiento de los cuadros de adicción y depresión) se debe apli-
car en una escala masiva. 

La inversión global cada vez mayor en nuevas iniciativas de
prevención y asistencia respecto a la infección 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 progresión e
impacto. Por lo tanto, es necesario desarrollar estrategias pre-
ventivas, terapéuticas, asistenciales y dirigidas hacia la reducción
del impacto de la enfermedad, que sean localmente apropiadas
(2), utilizando para ello la información proporcionada por los pro-
fesionales de la salud mental. Los psiquiatras y otros profesiona-
les de la salud mental pueden desempeñar múltiples funciones en
la prevención y el tratamiento de la infección por el VIH. Pueden
diagnosticar y tratar los cuadros de trastornos psiquiátricos 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 diagnóstico diferencial y el
tratamiento de los trastornos psiquiátricos que aparecen simultá-
neamente a la infección por el VIH; pueden incrementar el grado
de cumplimiento de los tratamientos médicos, psiquiátricos y de
cuadros de abuso de sustancias, y pueden ayudar al abordaje de
los problemas psicosociales asociados a la enfermedad, como la
divulgación de la positividad para el VIH, la adaptación al diag-
nóstico y a la enfermedad causada por el VIH y el acceso a servi-
cios concretos, como los de asistencia económica y mejoramiento
de la vivienda. 

En este artículo se describe el impacto de la pandemia VIH/SIDA
en la población vulnerable de todo el mundo, se subrayan los as-
pectos más destacados de la salud mental respecto a la pandemia, y
se exponen las estrategias clínicas y terapéuticas esenciales para el
establecimiento del diagnóstico y el tratamiento de los problemas
de salud mental asociados a la enfermedad relacionada con el VIH;
finalmente, se expone la aplicación genérica de los conceptos de sa-
lud mental para la modificación de los comportamientos que sos-
tienen la epidemia. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA PANDEMIA  POR EL VIH/SIDA
Y GRUPOS DE POBLACIÓN VULNERABLES 

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

El impacto de una epidemia generalizada es más obvio en los paí-
ses de África Subsahariana. De los 25 países en los que la preva-
lencia de infección por el VIH es mayor (entre el 5 y el 39 % de los
adultos de 15-49 años de edad), 24 se localizan en África Subsaha-
riana. Aproximadamente, las dos terceras partes de las personas que
sufren infección por el VIH viven en esta región geográfica (1); el
número de personas que sufren una infección nueva por VIH es si-
milar al de personas que fallecen debido al SIDA, y hasta el mo-
mento no hay signos de una disminución global o nacional de la in-
cidencia en la mayor parte de los países afectados de África del Sur. 

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

Estas epidemias generalizadas muestran características variables,
pero se deben principalmente a la transmisión heterosexual; no obs-
tante, las prácticas homosexuales (fuertemente estigmatizadas e ile-
gales en algunos países), el turismo sexual y la drogadicción me-
diante inyección causan un número significativo de casos y son
prácticas que siguen siendo estimadas de manera insuficiente por
los sistemas de vigilancia de salud pública locales, a consecuencia
de la privación de los derechos sociales que sufren los individuos
que realizan estas prácticas. 
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En algunos países no se ha producido una epidemia generalizada
por VIH a pesar de que en su interior hay regiones en los que la epi-
demia sí está generalizada: algunas áreas de China en las que se re-
alizaron prácticas inseguras de donación de sangre; algunas partes
de India con una gran prevalencia de drogadicción mediante in-
yección; diversas regiones de Brasil con una elevada población de
varones que tienen relaciones sexuales con varones (VSV); diversas
zonas de Myanmar y del sur de Tailandia en las que la infección por
el VIH entre las mujeres embarazadas supera el 2 %, y algunas áreas
urbanas de Europa Oriental, como San Petersburgo (Federación
Rusa) y Odessa (Ucrania) (1).

Los datos de vigilancia epidemiológica existentes en la mayor
parte de los países se refieren todavía a las situaciones de epidemia
concentrada (1). Aunque ha existido un movimiento correcto de ale-
jamiento respecto al concepto de grupos de riesgo, dado que la re-
alización de prácticas sexuales no protegidas y los comportamien-
tos de uso de drogas y sustancias hacen que cualquier persona
presente riesgo de infección por el VIH, sigue siendo cierto no obs-
tante que en la mayor parte de los países los brotes epidémicos ac-
tuales se siguen concentrando en grupos de población vulnerables.
Desde un punto de vista histórico, el VIH inicia su propagación en
tres grupos vulnerables: los drogadictos mediante inyección (DMI),
los VSV y las personas que ejercen la prostitución. La contención
de la epidemia mientras permanece concentrada todavía en estos
grupos de población es clave para prevenir su propagación hacia la
población general. 

Drogadictos mediante inyección 

La drogadicción mediante inyección utilizando equipos no este-
rilizados es una puerta abierta hacia el desastre sanitario público.
Ésta es la vía predominante de transmisión del VIH en muchos pa-
íses, tanto desarrollados como en vías de desarrollo, en los que exis-
ten brotes epidémicos concentrados. En Europa Occidental persiste
una epidemia concentrada de infección por el VIH en la que los
DMI constituyen el grupo principal de transmisión del virus (1). La
epidemia que afecta a Europa Oriental es más reciente, pero tiene
una relación incluso más directa con la drogadicción mediante in-
yección. Por ejemplo, en la Federación Rusa hay entre 1,5 y 3 mi-
llones de personas que utilizan drogas mediante inyección, lo que
representa el 1-2 % de toda la población. Muchas de estas personas
realizan el consumo de drogas mediante inyección y sufren la in-
fección cuando todavía permanecen en la adolescencia; dado que
también son sexualmente activas, implican un riesgo para la pobla-
ción general, y la transmisión heterosexual representa la causa de
una proporción espectacularmente creciente de las infecciones nue-
vas (1). Más del 50 % de los casos de SIDA originados por contacto
heterosexual en Europa Oriental afecta a personas que tienen un
compañero sexual que es un DMI. En China, donde vive el 22 % de
la población mundial, la drogadicción mediante inyección también
es la forma más común de transmisión del VIH, un mecanismo de
transmisión que también es importante en diversas regiones de mu-
chos otros países de América del Norte, América Latina, Asia Orien-
tal (incluyendo India) y Oriente Medio (1). 

La prevalencia de la drogadicción en los DMI representa el vín-
culo más obvio entre los trastornos psiquiátricos y la trasmisión del
VIH. Además, los trastornos relacionados con el uso de sustancias
son frecuentemente comórbidos con otros trastornos psiquiátricos
(p. ej., trastorno bipolar, depresión, trastornos psicóticos, trastornos
de ansiedad, trastorno límite 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 prácticas sexuales de riesgo respecto a la in-
fección por el VIH. En muchos países, el alcoholismo y otros tras-
tornos relacionados con el uso de sustancias no son tratados me-
diante abordajes terapéuticos eficaces e, incluso, son desatendidos

o criminalizados (1). Aunque no constituyen el medio óptimo, las
prisiones podrían representar la puerta de entrada para los trata-
mientos con fármacos antirretrovíricos y los tratamientos mediante
medicamentos de sustitución. 

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 propagación del VIH, al alejar a los VSV de la información, los
servicios y la seguridad que necesitan para protegerse a sí mismos y
a los demás frente al VIH. En muchas partes del mundo, las medi-
das de vigilancia, prevención y tratamiento están 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-
presión que se han documentado en algunos países (3), lo que
potencia todavía más la epidemia y crea barreras adicionales a la
asistencia. Algunos varones realizan prácticas sexuales con otros va-
rones sin reconocerse como homosexuales o bisexuales, de manera
que rechazan los mensajes de prevención dirigidos hacia la comu-
nidad homosexual. 

En los países desarrollados en los que existen sistemas de vigi-
lancia epidemiológica 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 más difícil en las fases iniciales de
la epidemia, y los comportamientos sexuales no protegidos entre los
VSV siguen siendo la vía principal de transmisión del VIH (4). En
el segundo país más poblado del mundo, India, un estudio basado
en encuestas domiciliarias reveló que el 6 % de los varones mante-
nía relaciones sexuales con varones, mientras que en otro estudio
se observó que el 57 % de los VSV estaban casados con mujeres (5).
En estas condiciones, el potencial de transmisión del VIH entre los
VSV y desde los VSV a la población general es muy elevado. 

Los VSV pueden no ser conscientes de su propia infección por
el VIH, tanto si se reconocen como homosexuales como si no lo ha-
cen. Por ejemplo, en Buenos Aires (Argentina) sólo uno de cada
siete VSV con positividad para el VIH conocía esta positividad (6).
De la misma manera, en Beijing (China), aproximadamente el 3 %
de los VSV presentó infección por el VIH y casi la totalidad de és-
tos desconocía su situación serológica (7). Datos recientes obteni-
dos en ciudades importantes de Europa, Australia, Canadá y Esta-
dos Unidos indican que la prevalencia de los comportamientos
sexuales de riesgo y las tasas de infección por el VIH están aumen-
tando entre los VSV (4); estas tendencias representan tanto un re-
surgimiento de la infección entre los VSV de mayor edad como una
despreocupación por la reducción del riesgo entre los VSV más jó-
venes. A pesar de ello, en Estados Unidos los VSV tienen menos
probabilidades que los varones y mujeres heterosexuales de recibir
intervenciones de carácter preventivo, y solamente el 10 % de los
estudios de prevención del VIH efectuados en Estados Unidos se
ha centrado sobre los VSV (8). 

Personas que ejercen la prostitución 

El trabajo sexual comercial o prostitución, tanto si es legal como
ilegal, representa una actividad de intercambio económico en la cual
se compran diversas actividades sexuales específicas. Hay numero-
sos factores sociales y económicos asociados a la prostitución, 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 tráfico de per-



sonas y otras formas de explotación causan indudablemente un trau-
matismo psicológico grave entre las mujeres que son obligadas al
trabajo sexual (1). 

A pesar de que los estudios de investigación 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 psiquiátricos en comparación con
los controles de características demográficas similares (9, 10), si bien
en estos estudios no se ha podido establecer si los trastornos ante-
ceden a las prácticas 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
infección por el VIH y a tasas más bajas de utilización del preser-
vativo. En un estudio efectuado en Puerto Rico (11) los trabajado-
res sexuales con una incidencia elevada de síntomas depresivos pre-
sentaron una tasa de infección por el VIH del 70 %, mientras que
en los que presentaban una incidencia baja de síntomas depresivos
la tasa de infección por el VIH era del 30 %. Esta diferencia no pa-
rece ser una consecuencia de la propia infección por el VIH, dado
que los síntomas depresivos fueron independientes de dicha infec-
ción. 

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 infección por el VIH. Muchos trabajadores sexuales ca-
recen de información o bien reciben información errónea respecto
a las funciones corporales normales y no tienen posibilidades de ac-
ceso a información respecto a los servicios sanitarios, a las infec-
ciones de transmisión sexual o causadas por el VIH, a la drogadic-
ción y a otros problemas de salud. El sexo comercial sigue siendo el
motor principal de la epidemia por VIH en África 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 reducción de la prevalencia y la in-
cidencia de la infección por el VIH en aquellas zonas donde se han
implementado (12). En los países en los que actúan trabajadores se-
xuales legales e ilegales, la prevalencia de infección por el VIH en-
tre los primeros es considerablemente menor, lo que indica que en
este grupo hay una facilidad mayor para la implementación de in-
tervenciones de carácter preventivo. 

Solapamiento entre los grupos de población vulnerables 

El denominador común que presentan estos tres grupos de po-
blación 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 difícil la aplicación de iniciativas de prevención.
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 están recibiendo las intervencio-
nes dirigidas específicamente a la solución de sus necesidades o al
abordaje de los contextos culturales específicos en los que tienen lu-
gar las prácticas de riesgo. Por ejemplo, los VSV afroamericanos que
residen en Estados Unidos muestran tasas mayores de infección por
el VIH que los VSV pertenecientes a otras minorías étnicas, mien-
tras que los VSV afroamericanos jóvenes son los que presentan ta-
sas de infección mayores. 

A pesar de que en este artículo se han expuesto los grupos vul-
nerables como si fueran grupos de población bien definidos, un in-
dividuo puede pertenecer simultánea o sucesivamente a más de un
grupo vulnerable. La adicción a drogas puede dar lugar al ejercicio

de la prostitución para el intercambio de sexo por drogas o por di-
nero para la adquisición de drogas. En algunas partes del mundo las
tasas de drogadicción mayores se observan entre las personas que
ejercen la prostitución (1). Un ejemplo es el de San Petersburgo
(Rusia), en donde el 81 % de los trabajadores sexuales encuestados
señaló que se inyectaba drogas al menos una vez al día (el 65 % con
equipos de inyección 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
infección por el VIH. En un estudio efectuado en Puerto Rico se ob-
servó que el 47 % de las prostitutas se inyectaba drogas y que el 70 %
de estas últimas presentaba positividad para el VIH (11). 

El VIH se propaga desde los grupos de población históricamente
vulnerables hacia la población general principalmente a través de
los contactos sexuales realizados sin protección. Por ejemplo, la
compra de servicios sexuales por parte de varones constituye una
práctica común en los países asiáticos, y diversos estudios han mos-
trado que aproximadamente el 5-10 % de los varones acepta pagar
más dinero por la realización de prácticas sexuales sin preservativo
(1). A menudo, estos varones están casados con mujeres o tienen
parejas sexuales femeninas regulares; el uso de preservativos podría
llamar la atención de estas mujeres respecto a situaciones de infi-
delidad. 

Los errores de concepto y las actitudes de negación facilitan el
florecimiento del virus. En la base de la inmensa tarea que repre-
senta la prevención de la propagación del VIH en las poblaciones
vulnerables y fuera de ellas se encuentran numerosos factores es-
tructurales, como el estigma, la discriminación social, la indiferen-
cia política, la pobreza, la violencia y la opresión. Un ejemplo de
ello es la observación de que en los países con situaciones de epi-
demia generalizada las mujeres jóvenes de 15 a 24 años de edad tie-
nen una probabilidad entre dos y seis veces mayor de sufrir infec-
ción por VIH que los varones jóvenes de la misma edad (1). La
vulnerabilidad de las mujeres frente a la infección por VIH no se
debe simplemente a la falta de conocimiento sino a su situación ge-
neralizada de inferioridad. En un estudio realizado en Zambia se
observó que sólo el 11 % de las mujeres consideraba que tenía de-
recho a pedir a su marido que utilizara el preservativo, incluso en
las situaciones en las que el marido había sido infiel y sufría infec-
ción por el VIH (1). 

El aporte de los trabajadores de salud mental es importante para
conocer las relaciones sociales que subyacen a la limitación de las
posibilidades de elección 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 prevención de la infección por el VIH y la protec-
ción frente a ella. Son necesarios cambios importantes en el com-
portamiento de poblaciones enteras. A pesar de que son difíciles 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 pública aplica-
das para llevar a cabo esta tarea. 

APLICACIÓN DE LOS CONCEPTOS DE SALUD MENTAL
PARA LA MODIFICACIÓN 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
realización de prácticas seguras. Esta relación se ha demostrado en
los tres grupos de población históricamente vulnerables (13), así
como en una gran variedad de otros grupos de personas (p. ej., ado-
lescentes, mujeres, pacientes psiquiátricos). Además, los programas
que utilizan abordajes terapéuticos de sustitución de drogas por me-
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dicamentos opioides y que facilitan el acceso a equipos de inyec-
ción estériles pueden reducir la incidencia de nuevas infecciones por
el VIH en las personas que se inyectan drogas, sin el riesgo de in-
crementar el número de personas que adoptan estas formas de com-
portamiento (14). Estos programas pueden servir como plataforma
para la aplicación de otros servicios e intervenciones que permitan
reducir los comportamientos sexuales no protegidos. Sin embargo,
en muchos países la provisión de equipos de inyección estériles y la
sustitución de drogas por medicamentos como metadona están le-
galmente prohibidas en el tratamiento de los trastornos relaciona-
dos con el uso de sustancias. 

En muchos países que se han visto fuertemente afectados por la
epidemia de VIH todavía no se han implementado respuestas co-
herentes y coordinadas, mientras que en otros países se han apli-
cado respuestas frente a grupos concretos de población 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 reducción de
la infección por el VIH entre los trabajadores sexuales, mientras que
los nuevos casos de la infección entre los DMI han crecido de ma-
nera alarmante y actualmente siguen sin ser abordados a través de
una campaña de prevención nacional comparable a la realizada para
el otro grupo. 

Hay algunos países en los que sigue existiendo una prevalencia
muy baja de infección por el VIH incluso en los grupos histórica-
mente vulnerables, por lo que existe la oportunidad poco frecuente
de prevenir la infección por el VIH en estos grupos, a partir de una
situación relativamente controlada. Entre estos países están Ban-
gladesh, Timor Oriental, Mongolia, República Democrática Popu-
lar de Laos, Pakistán, Filipinas, Sri Lanka y varios países de Amé-
rica Latina. 

Ámbitos de intervención 

El ámbito más extenso de intervención es el nacional, iniciado
por el gobierno de cada país. Algunos de los mejores resultados glo-
bales obtenidos en la prevención de la infección por el VIH han sido
respuestas coherentes frente al SIDA aplicadas en algunos de los pa-
íses con una incidencia mayor del problema. Así, por ejemplo, en
Uganda fue posible una reducción considerable de las tasas de in-
fección por el VIH tras la implementación de un abordaje comuni-
tario, mientras que en Tailandia y Camboya fue posible la conten-
ción de la epidemia mediante la promoción del uso del preservativo
entre los trabajadores sexuales (15). Por el contrario, en la Federa-
ción Rusa, en la que la epidemia se ha concentrado entre los DMI,
los programas de reducción del riesgo no han sido acordes a las ne-
cesidades de este grupo (1). 

Las intervenciones nacionales implican a menudo la realización
de campañas en los medios de comunicación y la provisión de asis-
tencia e incentivos concretos para modificar las prácticas de riesgo.
Dos indicadores utilizados con frecuencia para determinar el buen
resultado conseguido con las campañas nacionales son la provisión
de preservativos y el uso del preservativo en las prácticas sexuales
de riesgo alto. Obviamente, en un país en el que el motor principal
de la epidemia sea la drogadicción mediante inyección ambos indi-
cadores serán insuficientes por sí mismos. 

Las modificaciones de las prácticas también se pueden lograr
desde ámbitos más básicos. Un ejemplo de ello es el elevado número
de organizaciones no gubernamentales (ONG) que actúan en paí-
ses de todo el mundo promocionando las prácticas seguras. En Eu-
ropa Oriental, en donde los programas de prevención de la infec-
ción por el VIH tienden a ser escasos, está adquiriendo una fuerza
cada vez mayor el movimiento de la sociedad civil y de los familia-
res de pacientes con infección por el VIH. Los movimientos de base
obtienen resultados mejores cuando pueden influir en última ins-
tancia en las respuestas ofrecidas por los gobiernos. Un ejemplo de
ello es el constituido por los VSV de Estados Unidos; cuando la

ACT-UP (AIDS Coalition To Unleash Power) solicitó medidas te-
rapéuticas mejores y más rápidas, se produjo una modificación efi-
caz del proceso de aprobación y de la financiación de medicamen-
tos antirretrovíricos por parte del gobierno federal (16). Los
movimientos de base que actúan en Brasil también han facilitado la
implementación de políticas preventivas y terapéuticas que garan-
tizan el acceso de todos los ciudadanos tanto a la prevención como
al tratamiento (17). 

Entre los extremos de los mejores y peores abordajes están 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 infección por el VIH. Entre las herramientas utilizadas cabe des-
tacar el desarrollo de políticas de vivienda, de redes de apoyo y de
asociaciones. El aspecto positivo de estas respuestas locales es el he-
cho de que están adaptadas a las necesidades de las comunidades
en las que se implementan. El aspecto negativo es que estos servi-
cios están fragmentados, son dispersos y se mantienen sólo 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 prevención que han dado
mejores resultados han tenido un carácter pragmático y se han cen-
trado sobre el comportamiento más que sobre las valoraciones mo-
rales de los comportamientos; además, han luchado por mejorar el
contexto social, legal y político en el que vive y trabaja la mayor parte
de las personas en riesgo. En muchos casos se han aplicado simul-
táneamente intervenciones en diferentes ámbitos. Por ejemplo, en
Brasil y Australia se desarrollaron políticas gubernamentales en co-
laboración con las comunidades de VSV, lo que redujo espectacu-
larmente el número de nuevos casos de infección por el VIH; no
obstante, en ambos países se observó posteriormente un cierto re-
surgimiento a consecuencia de los errores de concepto respecto al
grado de riesgo de transmisión existente tras el tratamiento antirre-
trovírico. 

En los países en los que las distintas intervenciones se han apli-
cado con buenos resultados no ha sido suficiente con la interven-
ción en un único momento temporal; la complacencia excesiva y
los errores de percepción por parte de las personas que pertenecen
a grupos de riesgo pueden dar lugar al resurgimiento en la inciden-
cia de infección por el VIH. Hay ejemplos múltiples relativos a la
recidiva de los comportamientos poco seguros en el momento en el
que se interrumpe por completo la intervención preventiva. El abor-
daje mejor es una intervención de carácter progresivo y, siempre que
sea posible, el refuerzo estructural de los comportamientos de re-
ducción 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 autorización y de otros mecanismos de
carácter gubernamental. 

El abordaje biopsicosocial es especialmente importante para
el control de la infección por el VIH. Las medidas adecuadas de
prevención y 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
provisión de una información de orientación exhaustiva antes de la
prueba de detección 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 situación ter-
minal, de manera que reciban una asistencia de carácter compasivo
junto con una planificación adecuada del futuro de los niños que
pierden a sus padres por esta razón. Tanto de manera directa como
en consulta con otros profesionales sanitarios, los profesionales de
la salud mental desempeñan un papel importante en el logro de que
estos servicios estén bien diseñados y se ajusten a las necesidades
de salud mental de las personas hacia las que se dirijan. 
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Es importante la integración de la salud mental en las inter-
venciones preventivas en todos los ámbitos. Es necesaria la incor-
poración de modelos de modificación del comportamiento en las
iniciativas de prevención, con el objeto de comprender las moti-
vaciones de las personas para la participación en comportamien-
tos de riesgo, definir los incentivos necesarios para la modificación
de estos comportamientos y determinar las medidas necesarias
para implementar y mantener las prácticas seguras. Además, debe
ser una prioridad la detección, el reconocimiento y el tratamiento
de los problemas psiquiátricos y de comportamiento que interfie-
ren con la realización de prácticas seguras o que incluso facilitan
la realización de prácticas inseguras. A menos que la salud men-
tal constituya un componente de las intervenciones preventivas,
éstas (con independencia de su magnitud) no podrán contener la
epidemia (13). 

PROBLEMAS DE LA SALUD MENTAL ASOCIADOS
A LA TRASMISIÓN DEL VIH Y A LA MALA EVOLUCIÓN
DE LA ENFERMEDAD 

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

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

Estos diagnósticos múltiples deben ser abordados de una forma
integrada. La presencia de trastornos relacionados con drogas y sus-
tancias puede complicar el tratamiento de la infección por el VIH y
comprometer el cumplimiento del tratamiento con la medicación
frente al VIH, así como las iniciativas de prevención secundaria (20).
Algunos trastornos mentales, como la depresión, pueden contribuir
a la trasmisión del VIH, al mal pronóstico de la infección por el VIH
y a la disminución del cumplimiento del tratamiento con los regí-
menes antirretrovíricos por parte de los pacientes (21). Por tanto, la
detección y el tratamiento de la depresión constituyen objetivos
clave de la prevención 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 infección por el VIH en seis de ocho
países en los que se han realizado estudios de seroprevalencia. Es-
tas cifras son mayores entre las personas con alguna enfermedad
mental grave que sufren simultáneamente trastornos relacionados
con el uso de sustancias (22, 23). El grado de cumplimiento de
los regímenes terapéuticos antirretrovíricos entre las personas que
sufren enfermedades mentales graves puede ser tan alto como el
existente en la población general: los pacientes psiquiátricos son
personas que tienen una gran experiencia con el consumo de me-
dicamentos y no deben ser subestimados en los casos en los que está
indicado su tratamiento con fármacos antirretrovíricos (24). 

Las experiencias traumáticas infantiles y otros factores estresan-
tes psicosociales pueden contribuir a la infección 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 infección 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 evaluación de este riesgo y la intervención adecuada re-
quieren los conocimientos y la sensibilidad que posean o puedan
desarrollar los profesionales de la salud mental. 

Algunos síntomas somáticos de la infección por el VIH pueden
deteriorar considerablemente la calidad de vida y complicar el tra-
tamiento de los trastornos psiquiátricos; entre ellos, la fatiga, la li-

podistrofia, la lipoatrofia con emaciación, el insomnio, el dolor y la
disfunción sexual. Es frecuente pasar por alto estos problemas so-
máticos de gran prevalencia (26). Los profesionales de la salud men-
tal pueden desempeñar una función muy importante en el trata-
miento o la propuesta de tratamiento de estos problemas. En los
casos en los que se prescriben medicamentos psicotrópicos, está in-
dicado determinar si pueden exacerbar o mejorar los síntomas so-
máticos. Es destacable el hecho de que la hepatitis C, que representa
un problema frecuente entre los DMI y los hemofílicos, puede dar
lugar por sí misma a manifestaciones neuropsiquiátricas y que su
tratamiento (especialmente, mediante interferón) puede causar o
exacerbar la depresión (26) 

Hay algunos principios importantes que deben tenerse en cuenta
en el tratamiento de los problemas mentales en pacientes que su-
fren infección activa por el VIH (26), entre ellos: la consideración
de los múltiples cuadros de comorbilidad; la evaluación de alguna
nueva causa médica para cualquier modificación 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-
cotrópicos, incrementando después lentamente dichas dosis; la
comprobación de las interacciones medicamentosas y de los cua-
dros de solapamiento de toxicidad entre los distintos fármacos psi-
cotrópicos, antirretrovíricos 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 sín-
tomas cognitivos o psiquiátricos interfieren con la toma regular de
la medicación. 

En el tratamiento de los trastornos relacionados con el uso de
sustancias por parte de personas infectadas por el VIH es mucho
más fácil coordinar el abordaje terapéutico cuando se integra en un
solo centro o consulta (26). Además, muchos médicos tienen difi-
cultades significativas para tratar algunos de los comportamientos
más perturbadores y en ocasiones exigentes de sus pacientes, de ma-
nera que la centralización 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 sustitución a largo plazo con metadona, es importante tener en
cuenta que muchos antirretrovíricos 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
aplicación de psicoterapia, de medidas de relajación, de técnicas de
reducción del estrés y de abordajes de evitación de las sustancias
que provocan ansiedad, como la cafeína y la nicotina, debe tener
prioridad respecto a la prescripción de medicación (26). 

En la mayor parte de los trastornos crónicos de ansiedad el tra-
tamiento más adecuado se realiza con inhibidores selectivos de la
recaptación de serotonina más que con benzodiacepinas, dados los
bajos niveles de tolerabilidad y adicción que presentan los prime-
ros. En los casos en los que es necesaria una benzodiacepina, se
debe seleccionar alguna que no muestre interacción con los medi-
camentos antirretrovíricos. Loracepam y clonacepam son las ben-
zodiacepinas utilizadas con mayor frecuencia en los pacientes que
sufren infección por el VIH (26). 

En las depresiones, los psicoestimulantes pueden ser especial-
mente útiles en los pacientes con alteraciones cognitivas y fatiga (28),
aunque su efecto sobre el estado de ánimo es variable. Es impor-
tante advertir a los pacientes que están tomando medicación anti-
rretrovírica que no utilicen hipérico (hierba de San Juan), un pro-
ducto herbario que se usa a menudo en el tratamiento de la
depresión, 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 infección sintomática por el VIH o con SIDA, y que pueden ser
una causa de depresión o un factor contribuyente a ella. En los va-
rones y mujeres infectados por el VIH también son frecuentes los
cuadros de deficiencia de andrógenos, 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-
presión en estas personas, (30). 

MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIÁTRICAS
DE LA INFECCIÓN POR EL VIH 

El VIH es un virus neurotrópico que alcanza el sistema nervioso
central en el momento de la infección inicial y que persiste poste-
riormente en él. Las manifestaciones neuropsiquiátricas de los efec-
tos directos del VIH en el cerebro son cada vez más frecuentes a me-
dida que avanza la enfermedad (26). Entre los problemas más
frecuentes están la disminución de la atención y la concentración,
la lentitud psicomotriz, la disminución en la velocidad de procesa-
miento de la información, la disfunción ejecutiva y, en los casos más
avanzados, las alteraciones de la memoria verbal (26). Las manifes-
taciones neuropsiquiátricas surgen dentro de una amplia gama de
gravedad que va desde las manifestaciones subclínicas y los trastor-
nos específicos, como los cuadros motores y cognitivos de carácter
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 áreas corticales (26). 

Los profesionales de la salud mental desempeñan a menudo un
papel importante en el diagnóstico de estos trastornos cognitivos y
comportamentales, así como en el tratamiento de las enfermedades
psiquiátricas asociadas a ellos, tal como la manía o la psicosis. Es-
tas complicaciones psiquiátricas se observan con mayor frecuencia
en los pacientes que sufren demencia asociada al VIH, con sínto-
mas que van desde la apatía y la depresión hasta la manía y la psi-
cosis, y que imitan trastornos psiquiátricos funcionales; por esta ra-
zón, es necesario un diagnóstico diferencial concienzudo, que debe
ser realizado idóneamente por un psiquiatra (26). Las manifesta-
ciones neuropsiquiátricas de la infección por el VIH son diagnósti-
cos de exclusión, y el clínico debe descartar en primer lugar otras
posibles causas de tipo médico, como las infecciones por microor-
ganismos oportunistas, los problemas metabólicos, los efectos ad-
versos de los medicamentos antirretrovíricos y los cuadros de into-
xicación o abstinencia por fármacos o sustancias (26). Ésta 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-
sión neuronal irreversible. 

La mejor forma de prevención y tratamiento de las manifesta-
ciones neuropsiquiátricas de la infección por el VIH es la adminis-
tración del tratamiento antirretrovírico fuertemente activo (HAART,
highly active antiretroviral therapy), que utiliza tres o más medi-
camentos antirretrovíricos para eliminar la replicación vírica. Hay
que tener en cuenta que algunos medicamentos antirretrovíricos —
principalmente el efavirenz— pueden causar por sí mismos efectos
adversos neuropsiquiátricos (26). El efavirenz es considerado en la
actualidad uno de los fármacos más importantes en los regímenes
HAART, debido a que su uso se acompaña de la persistencia de la
eficacia del régimen terapéutico. Por esa razón, el efavirenz está
siendo utilizado de manera intensiva en los programas de trata-
miento antirretrovírico en los países con recursos económicos ba-
jos. Sin embargo, efavirenz se asocia a menudo a manifestaciones
neuropsiquiátricas como ansiedad, depresión, nerviosismo, som-
nolencia, alteraciones de la concentración, insomnio, sueños vívi-
dos y perturbadores, y —en ocasiones— ideación 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 clí-
nicos que le atienden o sin ella, generalmente desaparecen de ma-
nera espontánea. 

Un aspecto particularmente difícil del HAART es la necesidad de
que los pacientes tomen al menos el 95 % de la medicación para su-

primir la replicación vírica y minimizar las posibilidades de apari-
ción de cepas de VIH resistentes así como de situaciones de resis-
tencia cruzada frente a los fármacos antirretrovíricos (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 carácter crónico. 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 disposición
de los pacientes al cumplimiento de estos regímenes terapéuticos
implacables y para poder maximizar el grado de cumplimiento. 

CONCLUSIONES 

Los psiquiatras pueden contribuir a la contención del problema
de salud pública posiblemente más 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 definición de los factores relacio-
nados con la salud mental que facilitan la trasmisión del VIH desde
las poblaciones vulnerables a la población general; la defensa de los
tratamientos indicados en los cuadros de abuso de sustancias; el de-
sarrollo y la implementación de intervenciones comportamentales
de carácter preventivo respecto a la infección por el VIH, y el trata-
miento de los problemas mentales que presentan los pacientes con
infección por el VIH y SIDA. En el ámbito individual, los psiquia-
tras también pueden: promocionar las medidas de prevención sin
emitir juicios de valor (con una amplia gama de opciones sexuales
seguras según las necesidades y el estilo de vida de cada persona);
educar a los pacientes infectados por el VIH respecto a los proble-
mas relacionados con el sistema nervioso central; controlar las se-
cuelas psiquiátricas, el grado de cumplimiento de los tratamientos
y los aspectos de la calidad de vida de los pacientes (p. ej., el sueño,
la actividad sexual), y facilitar el control del impacto psicosocial de
la enfermedad sobre las personas infectadas y sus familiares. 

Desde un abordaje más global, los esfuerzos individuales de los
psiquiatras pueden influir en las iniciativas políticas y de las orga-
nizaciones de base. Los psiquiatras, los psicólogos y otros profesio-
nales de la salud mental han desempeñado un papel clave en la pro-
visión a las instituciones y los gobiernos de la ayuda necesaria para
enfrentar la epidemia de SIDA, defendiendo el desarrollo de activi-
dades políticas en sus propios países de ejercicio profesional que
puedan servir como modelos en otros países. Mediante la integra-
ción de los conceptos de salud mental en todos los ámbitos de in-
tervención 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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ARTÍCULO 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 psiquiátrica y médica considera-
bles. A pesar de ello, son pocos los tratamientos psicológicos que han sido evaluados para su aplicación en este trastorno de carácter debilitante.
Una de las intervenciones que implica la participación de los padres del adolescente ha dado lugar a resultados prometedores, especialmente en
los pacientes cuya enfermedad tiene una duración breve, es decir, inferior a 3 años. También se ha demostrado que los efectos beneficiosos de esta
forma de terapia familiar se mantienen a lo largo de períodos de seguimiento de hasta 5 años. En este artículo se revisan todos los estudios pu-
blicados acerca de los tratamientos psicológicos de la anorexia nerviosa del adolescente, tanto los ensayos clínicos realizados con control como
las series de casos. En casi todas las formas de tratamiento es necesaria la implicación de los padres. En estos estudios se demuestra que la ma-
yoría de los pacientes, incluso los que presentan cuadros de gravedad máxima, 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 más que como un obstáculo. El optimismo respecto a los resultados prometedores obtenidos hasta el momento se debe contener mientras
no se realicen ensayos clínicos de gran envergadura con diseño de asignación 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 jóvenes 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 malnutrición
grave, y se acompaña de síntomas específicos, que incluyen el te-
mor patológico a la gordura. La realización continua de dietas da
lugar a pérdida de peso y amenorrea (3). 

En los casos en los que no se revierte la disminución 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 físico, el crecimiento
y la fertilidad (7); cuadros generalizados y esporádicos de atrofia
cerebral regional (8); problemas en la actividad social (9, 10); dis-
minución de la autoestima (11), y tasas elevadas de comorbilidad
con cuadros de abuso de sustancias y de trastornos del estado de
ánimo, de ansiedad y de la personalidad (12, 13).

La evolución de la anorexia nerviosa no suele ser buena. En
un estudio que realizó un seguimiento de al menos 4 años desde
el inicio de la enfermedad, se consideró que sólo el 44 % de los
pacientes se había 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 % había 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 crónica. 

A pesar de que existe un consenso general respecto a la grave
morbilidad y mortalidad de la anorexia nerviosa, sólo se han de-
dicado iniciativas modestas a la evaluación 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 visión acerca de los
adolescentes con anorexia nerviosa es algo más 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 mayoría de ellos se han obtenido resulta-
dos positivos. El objetivo de este artículo 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. 

INICIOS DE LA TERAPIA 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 clí-
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 duración de enfer-
medad relativamente breve (inferior a 3 años). El tratamiento fue he-
terogéneo, y la mayor parte de los pacientes fue tratado inicialmente
en el ámbito hospitalario, aplicando en algunos casos terapia indivi-
dual. No obstante, la intervención primaria fue la terapia familiar, y
los autores señalaron haber obtenido buenos resultados en aproxi-
madamente el 86 % de los pacientes. Esta elevada tasa de buenos re-
sultados, así como el modelo teórico de la «familia psicosomática»
sobre el que se fundamentó 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 señalar la debilidad metodológica 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
comparación de los tratamientos, y el tiempo de seguimiento fue muy
variable (de 18 meses a 7 años). Sin embargo, en este estudio no se
pretendió realizar un ensayo clínico, y debe ser reconocido por su
significación en el tratamiento de la anorexia nerviosa. En conse-
cuencia, los principios teóricos subyacentes y la aplicación clínica del
abordaje propuesto por Minuchin han servido como base para la re-
alización de un buen número 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 llevó a cabo en el Maudsley Hospital de Lon-
dres (19, 20). Éste fue un estudio de comparación entre la terapia fa-
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miliar ambulatoria y la terapia de apoyo individual, en ambos casos
tras un período de hospitalización 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 jóvenes
(edad de inicio de la enfermedad < 18 años; media = 16,6 años) cuya
enfermedad tenía una duración breve (< 3 años). Todos los partici-
pantes en el estudio fueron hospitalizadas inicialmente (hospitaliza-
ción media = 10 semanas) para la recuperación 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 año 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 evolución al cabo de 5 años,
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-
peración del peso corporal normal y de la menstruación es indicador
de una buena evolución.

La terapia familiar utilizada en este estudio del Maudsley incluía
varios aspectos del abordaje de Minuchin, pero difería en diversos
aspectos significativos. El más importante de ellos fue el hecho de
que 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
comparó 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 denominó 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 más destacado fue el hecho de que ninguno
de los pacientes del estudio de Le Grange (24) y sólo el 10 % de los
del estudio de Eisler (23) requirió tratamiento hospitalario durante el
período de realización del estudio. Se recomendó la hospitalización
en los casos en los que el peso corporal no respondía a los esfuerzos
de la familia y también en los que el médico responsable del estudio
consideraba que existía un riesgo médico si el paciente se mantenía
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
presentó una evolución buena o intermedia (restablecimiento del peso
corporal o recuperación de la menstruación) al final del tratamiento.
En una descripción de la terapia familiar del Maudsley (25) se des-
tacó el hecho de que los resultados preliminares obtenidos en un es-
tudio de cohorte con seguimiento durante 5 años efectuado por Eis-
ler (23) muestran una evolución buena, intermedia y mala (falta de
recuperación del peso corporal y de la menstruación) 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 más in-
tensiva de tratamiento para los pacientes que no responden a la te-
rapia familiar aplicada de manera ambulatoria (26). Junto con un
grupo alemán (27), el grupo del Maudsley ha dado los primeros pa-
sos para desarrollar un programa intensivo sobre los adolescentes con
anorexia nerviosa y sus familias, denominado terapia multifamiliar de
día (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 relación entre el trastorno de la conducta alimentaria y
los patrones de interacción existentes en la propia familia, y la ma-
nera en la que dicha relación 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 reúnen du-
rante varios días consecutivos); estas características hacen que ésta
sea una experiencia excepcional para las familias. Los creadores de
la terapia multifamiliar de día señalan 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 está toda-
vía en fase de desarrollo, por lo que en este momento sólo existen re-
sultados de carácter preliminar. Ambos grupos de investigación han
observado mejorías sintomáticas notables en varios casos, como el
aumento del peso corporal, la recuperación de la menstruación, la re-
ducción de los patrones compulsivos de atracones y vómitos, y la dis-
minución del abuso de laxantes. Todos los padres, así como la mayor
parte de los pacientes adolescentes (80 %), han considerado el tra-
bajo conjunto con otras familias en el ámbito del hospital de día como
algo «útil» y «deseable», 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 día señalaron que este tra-
tamiento fue útil 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 elaboración 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 específica de tratamiento. El primer estudio realizado con con-
trol fuera de Reino Unido en el que se utilizó 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 años 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) o a
un grupo de terapia familiar aplicada a largo plazo (20 sesiones a lo
largo de 12 meses). En un análisis de intención de tratamiento no se
observaron diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, en un aná-
lisis de los resultados efectuado a posteriori se señaló que los pa-
cientes que mostraban un comportamiento obsesivo-compulsivo
grave respecto a sus trastornos de la conducta alimentaria, o que pro-
cedían de familias con antecedentes de este tipo de trastornos, re-
querían la versión más 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 habían parti-
cipado en el ensayo clínico aleatorizado ya mencionado (30). Estos
autores obtuvieron resultados favorables en la mayor parte de los ca-
sos. Además, sus resultados señalaron que, mediante el uso del ma-
nual de terapia familiar, actualmente es posible un abordaje terapéu-
tico útil 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 recuperó
o presentó una mejoría significativa a lo largo del tratamiento ambu-
latorio durante un período de tiempo relativamente corto (media = 10



meses; número medio de sesiones terapéuticas = 17). La conclusión
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-
ción de los padres en el tratamiento de los adolescentes con anorexia
nerviosa. La más reciente de las series de casos en los que se ha utili-
zado el procedimiento de terapia familiar recogido en el manual con-
sistió en un estudio con diseño 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 mejoría significativa de éstos respecto a
los parámetros psicopatológicos específicos 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 mejoría significativa en los sín-
tomas de la anorexia nerviosa al final del tratamiento. Más de las dos
terceras partes (67 %) de los pacientes alcanzó el peso corporal obje-
tivo, y el 80 % de las pacientes recuperó la menstruación. Los pacientes
siguieron mejorando y, al cabo de 1 año de seguimiento, aproximada-
mente el 75 % había alcanzado su peso corporal objetivo y el 85 % de
las pacientes había recuperado la menstruación. Sin embargo, se ob-
servaron diferencias notables entre ambos tratamientos. Los pacien-
tes incluidos 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 menstruación normal al final del
tratamiento, en comparación con las tratadas mediante terapia fami-
liar orientada al yo. Ambos tratamientos dieron lugar a resultados si-
milares en cuanto a la mejoría sobre las actitudes frente a la comida,
la depresión y los conflictos familiares relacionados con la comida se-
ñalados 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 mejorías comparables en las actitudes respecto a la comida y
en la depresión; no obstante, la terapia familiar basada en sistemas de
comportamiento indujo una respuesta terapéutica más rápida. 

A pesar de que la terapia familiar basada en sistemas de compor-
tamiento estuvo fundamentada en el abordaje terapéutico del Mauds-
ley, presentó 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-
quirió la participación de los padres para implementar un programa
de modificación 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 debían 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 aún a cargo
del proceso de realimentación. El abordaje del Maudsley, en cambio,
desaconseja introducir elementos «de distracción» 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 reanudación del control de la alimentación
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-

sión se centra sobre aspectos relativos al adolescente, como su indi-
vidualidad, su sexualidad y su desarrollo laboral o profesional. 

La terapia familiar en el ámbito hospitalario 

Sólo se ha publicado un estudio en el que la terapia familiar ha sido
aplicada en un ámbito hospitalario. Geist et al. (36) compararon dos
formas de tratamiento: terapia familiar frente a la psicoeducación fa-
miliar de grupo. Es difícil evaluar los efectos de estas intervenciones,
dado que casi la mitad de los abordajes terapéuticos familiares tuvo
lugar en el ámbito 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 señalaron que la psicoeducación
familiar de grupo es un método igualmente eficaz, aunque más eco-
nómico, para la implicación 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), además de las series de casos ya señaladas sólo se han publicado
varias series de casos de pequeña envergadura que evaluaran la tera-
pia familiar (37-45). Aunque las muestras evaluadas han sido peque-
ñas, en todos estos estudios se ha demostrado el valor de la partici-
pación de los padres en la recuperación 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 pequeñas las conclusiones sólo
pueden tener un carácter provisional. No obstante, tomados en con-
junto con los resultados obtenidos en el trabajo de Minuchin y en los
estudios previos realizados con control, estos resultados prelimina-
res subrayan aún más el valor de la implicación de la familia en el tra-
tamiento de los adolescentes con anorexia nerviosa. 

DISCUSIÓN 

En la mayor parte de los estudios efectuados sobre adolescentes
con anorexia nerviosa se ha señalado que la terapia familiar es útil en
los pacientes jóvenes cuya enfermedad tiene una duración breve, así
como el hecho de que en la mayor parte de estos pacientes no es ne-
cesaria la hospitalización para lograr la recuperación. 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 menstruación. A los 5 años del tratamiento, el 75-
90 % de los pacientes mantiene una situación de recuperación plena,
y el porcentaje de los que permanecen en una situación de enferme-
dad grave no es superior al 10-15 % (23-25). 

La implicación de los padres en el tratamiento de sus hijos con
anorexia nerviosa parece una medida útil, aunque las conclusiones
obtenidas hasta el momento sólo 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 más
«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 todavía no han sido
abordados. Por ejemplo, dada la escasez actual de datos, no está claro
cuál es la mejor forma de implicación de los padres en el tratamiento
ni en qué medida su participación es imprescindible. Tanto Eisler et
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al. (23) como Le Grange et al. (24) han señalado que la terapia fami-
liar conjunta representa una ventaja respecto al formato separado de
este abordaje terapéutico, al abordar simultánea y relacionadamente
los aspectos psicológicos 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 crítica ha-
cia el adolescente con anorexia nerviosa. La participación 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 sesión. Esta dificultad respecto a la participación
de la familia se puede asociar a sentimientos de culpa y vergüenza por
parte de los padres, que se incrementan a consecuencia de las críti-
cas o enfrentamientos que tienen lugar durante las sesiones familia-
res (48). Por otra parte, parece posible que la aplicación de la terapia
familiar en el formato recogido en el manual pueda reducir las acti-
tudes críticas de los padres, potenciando así su compromiso en el tra-
tamiento (31, 32). 

Si bien la evidencia actual es limitada, la terapia familiar parece
ser el tratamiento de elección en la anorexia nerviosa del adolescente.
No obstante, esta aseveración debe tener en cuenta la inexistencia de
estudios de investigación 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 sólo
ha sido evaluada en un estudio realizado con control (35). Además,
la terapia familiar conjunta y los tratamientos psicodinámicos han
sido descritos en la bibliografía para el abordaje terapéutico de la ano-
rexia nerviosa (49, 50), pero no han sido evaluados de manera siste-
mática, y se desconocen sus ventajas relativas en comparación con la
terapia familiar. De la misma manera, la terapia multifamiliar de día
(27) es un nuevo y prometedor avance, a pesar de que hasta el mo-
mento no hay pruebas de su eficacia obtenidas de manera sistemá-
tica. No obstante, el grupo del Maudsley está evaluando actualmente
la posible eficacia de este tratamiento intensivo a través de estudios
con diseño adecuado. Otro aspecto que requiere una atención mayor
es la comprensión de la eficacia relativa del tratamiento hospitalario
en comparación 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 cuestión (51). 

A pesar de que nuestros conocimientos respecto al tratamiento más
adecuado de la anorexia nerviosa del adolescente están limitados por
la escasez y la falta de potencia estadística de los estudios realizados
hasta el momento, a lo largo de los últimos años se han efectuado al-
gunos avances prometedores. Posiblemente, el más útil de estos avan-
ces haya sido la publicación de la terapia 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 país
de origen. Concretamente, la terapia familiar se está 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 más información sobre la intensidad con la que se debe im-
plementar la terapia familiar con objeto de obtener el efecto benefi-
cioso máximo mediante esta intervención. A diferencia de lo que se
suele suponer, la mayor parte de los pacientes jóvenes 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 sólo se puede establecer a través de un ensayo clínico
efectuado con asignación aleatoria y control, cuyo diseño contemple
una potencia estadística suficiente y cuyo desarrollo se realice de ma-
nera rigurosa. Este tipo de estudios se está realizando actualmente de
manera multicéntrica en Chicago y Stanford, en Estados Unidos. 

En conclusión, a pesar de los numerosos obstáculos, la terapia fa-
miliar se ha establecido gradualmente a lo largo de los 25 últimos años
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 contribución destacada
a la evolución de los abordajes terapéuticos para el tratamiento de la
enfermedad. Sin embargo, existe la urgente necesidad de efectuar nue-

vos estudios con asignación aleatoria y control, para establecer la ver-
dadera significación del papel que puede desempeñar la familia en el
tratamiento de la anorexia nerviosa. 
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Los niños y los adolescentes deben ser
respetados como seres humanos que po-
seen derechos claramente definidos. Estos
derechos, así como las normas que deben
cumplir todos los gobiernos respecto a su
implementación, están claramente articu-
lados en la Convención sobre los Derechos
del Niño de Naciones Unidas (ONU). Esta
Convención es aplicable a los niños que vi-
ven en cualquier país y cultura y es espe-
cialmente pertinente para los niños que vi-
ven en condiciones de adversidad. Hay
dos documentos adicionales que se deben
mencionar en relación con esta Conven-
ción: el Protocolo sobre la implicación de
los niños en los conflictos armados y el Pro-
tocolo sobre la venta de niños, la prostitu-
ción infantil y la pornografía infantil. To-
dos estos documentos ofrecen información
detallada respecto a los derechos humanos
de los niños, los adolescentes y sus fami-
lias. 

En el artículo 3, párrafo 3, la Conven-
ción sobre los Derechos del Niño de la
ONU se señala: «Los Estados Partes deben
garantizar que las instituciones, los servi-
cios y los organismos responsables de la
asistencia y la protección de los niños se
ajusten a las normas establecidas por las
autoridades competentes, especialmente
en las áreas de seguridad y salud, en cuanto
al número y la capacitación de los profe-
sionales que atienden dichos servicios, y a
una adecuada supervisión».

Los niños con problemas de salud men-
tal son beneficiarios de las garantías recogi-
das en la Convención, tal como se señala en
el párrafo citado. Sin embargo, esto no es lo
que ocurre en muchas partes del mundo. La
magnitud de los problemas de la salud men-
tal todavía no ha sido reconocida de manera
suficiente por muchos gobiernos o expertos
en política sanitaria. Estos problemas de la
salud mental incluyen no solamente los tras-
tornos mentales bien definidos sino también
los problemas mentales que presentan los
niños que sufren explotación laboral o se-

xual, los niños huérfanos a causa del síndro-
me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
o los niños forzados a la emigración debido
a razones económicas o políticas (1). La
magnitud de estos problemas es cada vez
mayor, y actualmente hay información sufi-
ciente para su cuantificación. Se ha esti-
mado que en 26 países africanos el número
de niños huérfanos por cualquier razón pre-
sentará un incremento superior al 100 % en
el año 2010, y en el 68 % de estos casos la
orfandad de los niños será consecuencia del
SIDA. En el año 2010 habrá 14 millones de
niños residentes en 23 países en vías de de-
sarrollo que serán huérfanos de uno o am-
bos progenitores (2). 

Un porcentaje desproporcionadamente
elevado del «problema de la enfermedad»,
según lo señalado por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) corresponde a la ca-
tegoría de «enfermedades neuropsiquiátri-
cas en los niños y los adolescentes», tal

como se puede observar en la figura 1. La
estimación de los años de vida ajustados
por discapacidad (DALY, disability-adjus-
ted life years) representa realmente una
valoración insuficiente del problema causa-
do por estos trastornos, tal como el tras-
torno por déficit de atención con hiperacti-
vidad (TDAH), los trastornos del compor-
tamiento, los trastornos del aprendizaje, los
trastornos del estado de ánimo, el trastorno
generalizado del desarrollo y el retraso men-
tal (3). En el informe de la OMS «Asisten-
cia de los niños 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-
ños y adolescentes del mundo sufre alguna
enfermedad mental discapacitante (4); b) en
todo el mundo, el suicidio es la tercera causa
de muerte entre los adolescentes (5); c) a tra-
vés de los diversos países, el trastorno de de-
presión mayor tiene frecuentemente su ini-
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La magnitud de los problemas de la salud mental en los niños y los adolescentes no ha sido tenida en cuenta de manera suficiente por muchos
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Palabras clave: niños, adolescentes, asistencia psiquiátrica, sistemas asistenciales, intervenciones globales

Figura 1 Porcentaje del problema causado por distintas enfermedades cuantificado en años
de vida ajustados por discapacidad atribuibles a las diversas enfermedades, según la edad y el
sexo, durante el año 2000 (según la Organización Mundial de la Salud [1]).
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cio durante la adolescencia y se asocia a una
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, comisión de de-
litos por los adultos y comportamiento an-
tisocial, así como a problemas conyugales,
situación de paro laboral y deficiente estado
de salud física (7). 

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

LA EPIDEMIOLOGÍA COMO
FUNDAMENTO PARA LA
PLANIFICACIÓN DE LOS
SERVICIOS 

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

salud mental de los niños y los adolescen-
tes. La investigación epidemiológica puede
ofrecer respuestas a las preguntas siguien-
tes (9): a) ¿cuántos niños y adolescentes
que residen en la comunidad sufren pro-
blemas de salud mental?, b) ¿cuántos ni-
ños y adolescentes utilizan los servicios de
salud mental?, c) ¿cuál es la distribución
de los problemas y los servicios de salud
mental en los distintos grupos de pacien-
tes según la edad, el sexo y el origen ét-
nico?, d) ¿hay tendencias históricas res-
pecto a la frecuencia de los problemas de
salud mental que sufren los niños y los ado-
lescentes?, e) ¿cuál es la evolución de los
problemas de salud mental desde la niñez
hasta la edad adulta?, f) ¿qué factores etio-
lógicos pueden identificarse para diseñar
programas preventivos y terapéuticos?, g)
¿cuál es la rentabilidad económica de los
servicios de salud mental dirigidos hacia
los niños y los adolescentes? y h) ¿cuáles
son los resultados que se han obtenido en
los niños y adolescentes que han recibido
servicios de salud mental? Las respuestas
a estas preguntas se pueden utilizar como
una base firme para la planificación y la im-
plementación de los distintos servicios. 

Los índices de prevalencia en un perí-
odo de 6 meses correspondientes al pade-
cimiento de cualquier trastorno mental en
la población general (en niños y adoles-
centes de ambos sexos) son los siguientes:
16,3 %, en niños de 8 años; 17,8 %, en ni-
ños de 13 años; 16 %, en jóvenes de 18
años, y 18,4 % en jóvenes de 25 años de

edad. Si tomamos en cuenta alguna medida
de la gravedad de la enfermedad, los tras-
tornos más graves presentan una inciden-
cia que oscila entre el 4,2 % en los niños
de 8 años de edad y el 6,3 % en los jóvenes
de 25 años (10). La tabla 1 ofrece una pers-
pectiva general de la prevalencia de los tras-
tornos mentales en la población general,
referida a cinco grupos clasificados según
las características del desarrollo y la evo-
lución de la enfermedad (11, 12). 

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

SISTEMAS ASISTENCIALES:
UNA PERSPECTIVA GLOBAL 

Un sistema asistencial implica la existen-
cia de una gama de servicios que van desde
los más 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 orientación teórica concreta ni
tampoco indica los tratamientos que se de-
ben utilizar. La implementación de un sis-
tema también puede carecer de uniformidad,
según cuál sea su ámbito específico. El área
geográfica cubierta por un «sistema» puede
ser tan pequeña como una comunidad local
o tan grande como una ciudad metropoli-
tana o un país 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 implementación de esta facili-
dad de flujo entre los distintos componentes
de un sistema, así como de una buena co-
municación entre ellos, es una tarea difícil. 

Sistemas asistenciales en Europa 

Los sistemas asistenciales europeos están
fundamentados en gran medida en el desa-
rrollo de la psiquiatría infantil y del adoles-
cente como especialidad médica. La psi-
quiatría infantil y del adolescente hunde
sus raíces en las disciplinas de la neurolo-
gía, la psiquiatría, la pediatría y la psico-
logía, entre otras. Los especialistas que tra-
bajan en estas áreas han aprendido durante
los últimos decenios que la colaboración in-
terdisciplinar es una necesidad absoluta para
el progreso científico y clínico. El número de
psiquiatras infantiles, así como el de otros
profesionales implicados en la salud mental
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Tabla 1 Prevalencia de los trastornos mentales en niños y adolescentes, según datos obteni-
dos en estudios de población efectuados en Europa y Estados Unidos (tomados de 11, 12) 

Trastornos de inicio temprano con secuelas prolongadas 
Retraso mental, 2 % Autismo, ~ 0,5 ‰
Autismo atípico, 1,1 % Trastorno del lenguaje receptivo, 2-3 %
Trastorno del lenguaje expresivo, 3-4 % Dislexia, 4,5 %

Trastornos del desarrollo 
Trastornos del desarrollo motor, 1,5 % Enuresis nocturna (en los niños de más de 
Encopresis (en los niños de más de 7 años 9 años de edad), 4,5 %

de edad), 1,5 % Trastorno negativista desafiante, 
aproximadamente 6 %

Trastornos de inicio a una edad específica 
Mutismo (en los niños de más de 7 años de edad), 0,8 % Tartamudeo, 1 %
Fobias específicas, 3,5 % Trastorno obsesivo-compulsivo, 1-3,5 %
Anorexia nerviosa, 0,5-0,8 % 

Trastornos de interacción dependientes del desarrollo 
Trastorno de alimentación (a los 2 años de edad), 3,0 % Abuso físico y negligencia, aproximadamente
Rivalidad con los hermanos (en los niños de más 1,5 %

de 8 años de edad), 14 %

Trastornos de tipo adulto con inicio temprano 
Episodio depresivo, 2-4 % Agorafobia, 0,7-2,6 %
Trastorno de angustia (en los adolescentes), 0,4-0,8 % Trastornos somatomorfos, 0,8-1,1 %
Esquizofrenia (en los adolescentes), 0,1-0,4 % Trastorno bipolar (en los adolescentes), <  0,4 %
Abuso del alcohol (en los adolescentes), ~ 10 % Dependencia del alcohol (en los adolescentes)

4-6 %
Trastornos de la personalidad (en los jóvenes de más

de 18 años de edad), ~ 1 %



infantil, ha aumentado de manera especta-
cular a lo largo de los últimos decenios en
casi todos los países europeos. Sin embargo,
la situación en los distintos países presenta
grandes variaciones no sólo con respecto al
número de psiquiatras infantiles sino tam-
bién en cuanto a la organización de los de-
partamentos y servicios y en relación con la
investigación, la formación y la educación
médica continuada que tienen lugar en ellos. 

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 día 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 carácter pragmático, efectivo y efi-
ciente; c) es necesario realizar la evaluación
de los programas; d) la práctica privada de
la psiquiatría infantil y del adolescente va-
ría en cada país, según las circunstancias lo-
cales; e) la coordinación de los distintos ser-
vicios es a menudo insuficiente, lo que
representa un obstáculo para los pacientes
y un problema que dificulta la aplicación de
intervenciones terapéuticas efectivas. 

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

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

Sistemas asistenciales
en Norteamérica 

Tras un largo período de desarrollo frag-
mentado de los servicios, el gobierno fede-
ral estadounidense puso en marcha un pro-
grama de sistemas asistenciales para el niño
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). 

Según Grimes (14), es posible distinguir
cuatro fases en el desarrollo de los servicios
asistenciales de salud mental dirigidos ha-
cia los niños y los adolescentes: a) la infra-
estructura (el desarrollo de una coordina-
ción y comunicación mejores entre los
productores de los servicios, así como la po-
tenciación de una toma de conciencia ins-
titucional respecto a la necesidad de una in-
fraestructura de carácter responsable en el
seno de la comunidad); b) el desarrollo (la
creación y la aplicación de los medios ne-
cesarios para identificar las necesidades se-
gún una serie de parámetros vitales, así
como la sustitución del énfasis sobre las ca-
rencias por el énfasis sobre las capacidades
que poseen tanto los niños como sus fami-
lias, con objeto de diseñar las intervencio-
nes necesarias); c) la financiación armoni-
zada y la dirección compartida (estable-
cimiento de un consorcio de entidades
financiadoras privadas y públicas que per-

mita acometer un programa asistencial glo-
bal que incluya una evaluación adecuada de
los parámetros de eficacia y de rentabilidad
económica); d) la asistencia integrada (la in-
tegración 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. La situación es di-
ferente en cada país. En algunos centros uni-
versitarios y en diversas clínicas y hospitales
privados se ofrecen servicios excelentes.
Muy a menudo, los servicios asistenciales
son prácticamente inexistentes fuera de las
áreas urbanas. Según las directrices de la
OMS, debe haber al menos dos psiquiatras
infantiles con dedicación completa por cada
60.000 niños. Sudamérica no parece satisfa-
cer este requisito pero, en algunos casos la
razón es una distribución inadecuada de los
recursos. El número estimado de psiquiatras
infantiles en Venezuela 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, Japón, Corea y
Filipinas. En todos estos países existe una
preocupación especial por el desarrollo de
los servicios de salud mental infantil y de
otros aspectos relacionados, pero la situa-
ción y el desarrollo de la psiquiatría infantil
(servicios de salud mental) en la región asiá-
tica presenta algunas características negati-
vas comunes: a) muchos países se enfrentan
todavía a problemas graves de salud general
e incluso de supervivencia de las personas;
b) la psiquiatría infantil es una subespeciali-
dad incipiente en muchos de estos países; c)
la mayoría de los trastornos recogidos en las
clasificaciones DSM-IV y CIE-10 también se
presentan en los países asiáticos, aunque es
necesaria una consideración más detallada
de los distintos aspectos culturales; d) la frag-
mentación del sistema familiar tradicional y
la disminución del número de niños 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
hombres y mujeres están adquiriendo un po-
der cada vez mayor; f) las prácticas 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 intervención sobre la salud
mental son limitados. 
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Tabla 2 Tipos de servicios de salud mental infantil y del adolescente existentes en la mayor
parte de los países europeos 

Servicios ambulatorios 
• Psiquiatras infantiles y del adolescente en la práctica privada 
• Psicoterapeutas analíticos infantiles y del adolescente en la práctica privada 
• Departamentos ambulatorios en los hospitales 
• Servicios psiquiátricos infantiles en los organismos públicos de salud 
• Consultorios de orientación infantil y servicios de orientación (counseling) familiar 
• Centros de intervención temprana, servicios pediátricos sociales 

Servicios de día 
• Consultorios de día (dos tipos: integrados en los ámbitos hospitalarios o independientes) 
• Centros terapéuticos de noche 

Servicios hospitalarios 
• Servicios hospitalarios en hospitales universitarios 
• Servicios hospitalarios en hospitales psiquiátricos estatales 
• Servicios hospitalarios en hospitales comunitarios generales o en hospitales pediátricos 

Servicios complementarios 
• Servicios de rehabilitación para grupos especiales (p. ej., niños con traumatismo craneoencefálico grave,

epilepsia) 
• Distintos tipos de residencias 
• Centros de acogida para adolescentes
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En la región asiática, las organizaciones
de psiquiatría infantil nacionales e interna-
cionales se han establecido desde hace sólo
unos pocos años. La Asian Society of Child
and Adolescent Psychiatry and Allied Pro-
fessions (ASCAPAP) se fundó en 1996. 

Sistemas asistenciales en Australia 

El enorme tamaño de Australia y su ele-
vado segmento de población no urbana re-
quieren el desarrollo de servicios de carác-
ter innovador. Los principales problemas de
la asistencia sobre salud mental en niños y
adolescentes son (17): a) la financiación in-
suficiente de los servicios de salud mental
públicos; b) la resistencia de los adolescen-
tes al uso de los servicios de salud mental;
c) la separación irracional entre los servicios
de salud mental y los correspondientes a los
cuadros de abuso del alcohol o de sustan-
cias; d) la desastrosa situación de salud men-
tal en las poblaciones minoritarias (familias
aborígenes); e) la falta de conocimiento de
las necesidades de los niños pertenecientes
a familias inmigrantes; f) la formación 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 geográficas existentes entre los
pacientes que viven en el ámbito rural y los
servicios de salud mental urbanos; i) la es-
casez de servicios de urgencia, de residen-
cias, de hospitales de día y de servicios do-
miciliarios; j) la falta de coordinación entre
los servicios; k) la falta de financiación de
los programas preventivos; l) la elevada
prevalencia del trastorno generalizado del
comportamiento, de los cuadros de ansie-
dad/depresión, de los trastornos de la con-
ducta alimentaria y de los trastornos del es-
pectro traumático, y m) la necesidad de
sistemas de evaluación de la calidad y efec-
tividad de los servicios. En Australia se han
efectuado estudios de investigación 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 África 

Las necesidades básicas de nutrición,
agua y saneamiento constituyen los proble-
mas principales en África, un continente en
el que la mitad de la población está repre-
sentada por niños (18). En muchos países
africanos existen circunstancias tremenda-
mente difíciles que afectan a la mayor parte
de los derechos básicos de los niños (19), ta-
les como: a) los conflictos armados y el re-
clutamiento obligatorio de los niños para la
participación en ellos; b) las situaciones de
abuso y prostitución infantiles y de tráfico de
niños, los niños 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 básicas de los niños, y d) las
sociedades que permiten la discriminación. 

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

PRINCIPIOS Y ESTRATEGIAS
DE INTERVENCIÓN 

Cualquier intervención realizada sobre
los trastornos de la salud mental de los niños
y los adolescentes debe observar al menos los
cuatro principios básicos siguientes (20): 

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

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

• Un abordaje adecuado a la edad y al
nivel de desarrollo. Los niños de dife-
rentes edades y etapas de desarrollo re-
quieren tipos distintos de intervención. 

• Variabilidad y aplicación práctica. Ide-
almente, tendría que ser posible adaptar
un abordaje terapéutico concreto al ám-
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. 

• Evaluación y valoración de la efectivi-
dad. Debe demostrarse la efectividad de
cada forma de intervención y efectuarse
la comparación con otras formas de in-
tervención. Lamentablemente, son esca-
sos los estudios empíricos efectuados so-
bre numerosas formas de intervención
que se aplican en el contexto de la salud
mental del niño y del adolescente. 
Los tipos modernos de intervención en

los niños y adolescentes que sufren tras-
tornos mentales comprenden general-
mente varios componentes. Para la plani-
ficación e implementación 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 intervención respecto a los princi-
pales trastornos mentales que se observan
en los niños y los adolescentes. 

LA FUNCIÓN
DE LAS ORGANIZACIONES
INTERNACIONALES Y 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 niños y adolescentes (según la Organización Mundial de
la Salud [1]) 

Trastorno Psicoterapia Terapia Farmacoterapia Terapia Intervención Orientación Intervenciones Otras
dinámica cognitivo familiar escolar especializadas

conductual

Trastornos del aprendizaje X X X X

TDAH X X* X

Tics X X X

Depresión (y comportamiento
suicida) X X X* X

Psicosis X X X X

TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 
*El tratamiento específico depende de la edad del niño o adolescente.
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Professions (IACAPAP), la Organización
de las Naciones Unidas para la Educación,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y el
Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia (UNICEF), desempeñan una fun-
ción importante en cuanto a todos los as-
pectos de la salud mental del niño y del
adolescente. Los objetivos y las activida-
des predominantes de estas organizaciones
son: a) potenciar la toma 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 niños y garantizar el cumplimiento de
la Convención sobre los Derechos del Niño
en todos los países. Fundamentadas en es-
tos principios generales, las iniciativas glo-
bales actuales que se citan a continuación
merecen una mención especial. 

El proyecto Atlas 

La OMS ha iniciado una serie de ini-
ciativas dirigidas hacia la potenciación de
la capacidad de los distintos países para de-
sarrollar sistemas asistenciales para los ni-
ños y adolescentes que sufren enfermeda-
des mentales. Una de las iniciativas más
importantes en este sentido es el proyecto
Atlas. Este proyecto representa uno de los
primeros intentos sistemáticos de conse-
guir datos sobre los recursos terapéuticos
existentes en cada país respecto a los niños
y adolescentes que sufren trastornos men-
tales. La encuesta, que utiliza fuentes fia-
bles, recoge datos demográficos sobre po-
líticas y legislación sanitarias, financiación
de la asistencia en salud mental, servicios
de salud mental, recursos asistenciales hu-
manos, capacidad de recogida de datos,
asistencia a poblaciones especiales y uso de
la medicación. Hasta el momento, han par-
ticipado 64 países. 

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 neurológicos, la epilepsia y otros.
Los resultados obtenidos respecto a los ni-
ños y adolescentes son sorprendentes en
comparación con los datos correspondien-
tes a los servicios de salud mental del adulto: 

• Sólo en menos de la tercera parte de to-
dos los países ha sido posible identificar
alguna entidad privada o gubernamental
cuya única responsabilidad sea la pro-
gramación de la salud mental infantil. 

• En todos los países evaluados, excepto
en los de mayor nivel económico, la edu-
cación pública respecto a la salud men-
tal infantil está significativamente menos

desarrollada que la educación respecto a
otros problemas sanitarios. 

• La brecha entre la necesidad mundial de
formación en salud mental infantil y el
desarrollo actual en esta área es asom-
brosa, de manera que en la mayoría de
los países del mundo entre la mitad y las
dos terceras partes de todas las necesi-
dades no son cubiertas. 

• Tanto los países en vías de desarrollo
como los desarrollados no utilizan regu-
larmente, al menos tanto como sería po-
sible, un sistema de consultorios de salud
mental infantil que funcione coordina-
damente con el sistema educativo. Este
vacío impide la aproximación a niños
que, de otra manera, podrían 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 países no se tiene en cuenta la finan-
ciación de los servicios de salud mental
del niño y del adolescente; en los países
de nivel económico bajo estos servicios
son costeados a menudo «de manera
particular». 

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

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

• El desarrollo y el uso de los programas
de «autoayuda» o de «ayuda práctica»,
que no dependen de profesionales con
formación específica, parecen ser más un
mito que una realidad en los países en
vías de desarrollo. 

• En el 62 % de los países encuestados no
existe una lista de los fármacos funda-
mentales para la medicación psicotró-
pica infantil. En el 53 % de los países no
hay controles específicos relativos a la
prescripción de medicamentos. 

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

El Módulo de política de salud
mental del niño y del adolescente 

El proyecto Atlas está complementado
por el Módulo de política de salud mental
del niño y del adolescente (Child and Ado-
lescent Mental Health Policy Module), que
forma parte de un proyecto de mayor en-
vergadura, que comprende tanto políticas

de salud mental como directrices para los
servicios de esta área. La iniciativa está fun-
damentada en el reconocimiento de que en
el mundo hay una ausencia virtual de polí-
ticas de salud mental dirigidas hacia los ni-
ños y los adolescentes, lo que ha dificultado
el desarrollo de servicios en esta área (21).
El documento está dirigido a los ministerios
de sanidad y a otros estamentos elaborado-
res de políticas sanitarias, y ofrece directri-
ces precisas sobre el desarrollo de líneas po-
líticas para la implementación de servicios
de salud mental para niños y adolescentes.
En este módulo se reconoce el hecho de que,
sin una política implementada para todo un
país, la probabilidad de establecimiento de
prioridades, de financiación 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 financiación económica ilimitada
por parte de la compañía Eli Lilly, son los
siguientes: 

• Incrementar la toma de conciencia por
parte de los responsables de las políticas
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 niños y adolescentes, así como res-
pecto a las posibilidades de su solución. 

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

• Ofrecer apoyo para el desarrollo de ser-
vicios dirigidos hacia los niños y adoles-
centes que sufren trastornos mentales, y
facilitar la aplicación 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-
ción presidido por él mismo. El programa
está constituido por tres grupos de trabajo:
el Grupo de trabajo sobre la conciencia-
ción (Task Force on Awareness), el Grupo
de trabajo sobre la prevención primaria
(Task Force on Primary Prevention) y el
Grupo de trabajo sobre los servicios de
diagnóstico y tratamiento de los trastornos
mentales (Task Force on Mental Health
Services, Management and Treatment). El
programa ha dado lugar a varias iniciativas
de carácter mundial, por ejemplo, estudios
de campo sobre el abandono escolar reali-
zados en Alejandría (Egipto), Nishnij Nov-
gorod (Rusia) y Porto Alegre (Brasil). Los



resultados del programa han sido presen-
tados en el Congreso Mundial de Psiquia-
tría 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 niños 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 función de las
necesidades concretas de su propia profe-
sión. Uno de los objetivos de todas las or-
ganizaciones internacionales implicadas
en la salud mental infantil debería ser faci-
litar la implementación 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, así como los diversos sectores
educativos, también pueden desempeñar
un papel muy importante en la defensa de
los servicios de salud mental del niño y el
adolescente. 

Seminarios de formación para
los profesionales de la salud mental 

La IACAPAP, junto con la European So-
ciety for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP) y la Italian Foundation CHILD,
ha desarrollado una serie de seminarios de
investigación dirigidos hacia los psiquia-
tras infantiles y del adolescente, así como
hacia otros profesionales de esta área. La
iniciativa comenzó en Europa y actual-
mente se ha ampliado hacia la región me-
diterránea oriental. El objetivo principal de
estos seminarios es posibilitar a los psi-
quiatras infantiles y otros profesionales el
acceso al conocimiento y la aplicación de
los métodos diagnósticos y terapéuticos
más avanzados. Esto, a su vez, permitirá a
esos profesionales realizar estudios de in-
vestigación de calidad y actuar en su pro-
pia región geográfica como un recurso hu-
mano científicamente capacitado para el
desarrollo y la aplicación de los métodos
diagnósticos y terapéuticos basados en la

evidencia, así como para el establecimiento
de los servicios apropiados. 

ASPECTOS LEGALES Y ÉTICOS 

El recurso más importante para la mejora
de la salud mental de los niños y los adoles-
centes, así como también para la mejora de
su salud general, es la Convención de los De-
rechos del Niño. Este documento representa
una potente herramienta para conseguir que
los distintos gobiernos apoyen el desarrollo
de programas asistenciales dirigidos hacia
los niños y los adolescentes en todo el
mundo. Otros documentos y convenios de
gran importancia son los siguientes: a) la De-
claración de Helsinki (1984), revisada en To-
kio (1995) y en Edimburgo (2000), en la que
se definen los principios éticos de la investi-
gación en medicina; b) el Convenio Bioético
de la Unión 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 Declaración de
Madrid de la WPA (2002), en la que se re-
cogen los principios éticos que rigen la in-
vestigación con seres humanos. 

La IACAPAP es una organización que
orienta y protege a todas las organizacio-
nes del mundo dedicadas a la salud men-
tal del niño y del adolescente, y ha prestado
una atención especial a la promoción de
los derechos de los niños. Las cuestiones
éticas han constituido en todo momento
una preocupación básica de esta asocia-
ción y representan una parte sustancial de
sus actividades formativas. 

La asociación ha defendido a los niños
con discapacidad mental y trastornos men-
tales en todo el mundo. En el ámbito legal,
su actividad de defensa se ha centrado en la
promulgación de declaraciones que abordan
los aspectos principales de la asistencia, el
tratamiento, la prevención y la investigación
sobre los niños y adolescentes afectados por
trastornos mentales. Estas declaraciones
han sido difundidas, como documentos de
posicionamiento y defensa, a ministerios de
sanidad y educación de distintos países, y
también a especialistas políticos, profesio-
nales y otros estamentos, con el objetivo de
mejorar la situación de los niños que sufren
trastornos mentales y del comportamiento,
y la situación de sus familias. 

La reciente Declaración de Berlín, efec-
tuada durante el XVI Congreso mundial de
la IACAPAP celebrado en agosto de 2004,
propugna: a) la información 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 políticas
nacionales que favorezcan la salud mental,
con independencia de las distintas líneas fi-

losóficas políticas, y que garanticen la con-
tinuidad de los programas; c) la inclusión
de disposiciones de apoyo a los servicios
de salud mental infantil y del adolescente
en los convenios de reconciliación, como
parte de una garantía básica tras la inte-
rrupción de las hostilidades; d) el inicio de
programas de salud mental sostenibles di-
rigidos hacia los niños y los adolescentes. 

CONCLUSIÓN 

Tanto la psiquiatría infantil y del adoles-
cente como los servicios de salud mental diri-
gidos hacia los niños y los adolescentes han
presentado una evolución considerable a lo
largo de los últimos decenios. Ya no se acep-
tan los viejos mitos, tratamientos y normativas
políticas. Actualmente existe la oportunidad
de desarrollar e implementar intervenciones
basadas en la evidencia, programas formativos
modernos y políticas eficaces. La defensa de
estas iniciativas está bajo la responsabilidad de
numerosas organizaciones y profesionales. La
recompensa será observar niños y adolescen-
tes más sanos y felices y participar en socie-
dades más productivas y estables. 
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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 últimos años diversas organiza-
ciones para potenciar el conocimiento de
las necesidades emocionales de los niños 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
niños?, ¿por qué algunos adultos tienen
que convencer a otros adultos de que los
niños poseen derechos, incluyendo el de re-
cibir tratamiento cuando sufren problemas
emocionales?, ¿por qué necesitamos crear
sistemas cuyo objetivo principal es el de
comprobar la aplicación efectiva de dichos
convenios y leyes, como si sospechásemos
de antemano que no van a ser aplicados? 

En la búsqueda de una respuesta a estas
problemáticas preguntas, nuestra sugeren-
cia es la de reflexionar sobre el desarrollo
de la psiquiatría infantil y del adolescente
como un proceso paralelo al desarrollo de
la percepción que la sociedad adulta tiene
de los niños. Éste ha sido un proceso muy
peculiar: desde la publicación del caso del
pequeño Hans por Freud han tenido que
transcurrir más de 50 años para que exis-
ta un dominio específico denominado psi-
quiatría infantil. Anteriormente, los ado-
lescentes no eran considerados distintos de
los adultos, y la simple noción de que los
niños pequeños tenían necesidades emo-
cionales específicas era algo impensable, a
pesar de las implicaciones psicopatológi-
cas del desarrollo del caso del pequeño
Hans (y que son obvias para nosotros hoy
en día). Después, a través de un proceso
lento y gradual iniciado por los cambios so-
ciales, se produjo la distinción entre la edad
adulta y la adolescencia, y los investigado-
res comenzaron a estudiar los procesos de
desarrollo normales y patológicos de la
adolescencia. El «descubrimiento» de la
depresión infantil constituyó un hito im-
portante en el proceso de aceptación social
de que los niños pueden comprender y sen-
tir, y de que —por lo tanto— poseen una
vida mental. A partir de entonces, comenzó
a existir la psiquiatría infantil. 

Más tarde, de nuevo con un retraso de
40 años 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 clínicas de Spitz
sobre la depresión anaclítica del lactante,
así como la teoría del vínculo de Bowlby
publicada muchos años antes, adquirieron
relevancia «súbitamente» y facilitaron el re-
conocimiento de una serie de situaciones
clínicas que ya existían entonces pero que
habían sido ignoradas por la comunidad
médica tradicional. A partir de ese mo-
mento apareció una cantidad asombrosa de
publicaciones sobre el desarrollo normal y
patológico de los lactantes y se estableció
el concepto de salud mental del lactante. 

Los conceptos teóricos cambian a me-
dida que progresa el conocimiento, y hoy
en día 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-
ñez y la adolescencia, gracias a los estudios
con diseño longitudinal en los que se han
evaluado aspectos como el vínculo, el tem-
peramento y diversos trastornos de la ni-
ñez. La continuidad en la psicopatología
ha demostrado ser mucho más habitual de
lo que se esperaba, aunque las expresiones
sintomáticas pueden ser diferentes según
la edad y la etapa de desarrollo del niño. 

Esta asombrosa interrelación entre las
modificaciones sociales y los nuevos avan-
ces científicos debería haber sido suficiente
para convencer a los expertos en política
sanitaria de que asignaran recursos a la sa-
lud mental de los lactantes, los niños 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 epidemiológicos.
Por lo tanto, nuestra sugerencia es que de-
ben considerarse explicaciones adiciona-
les a lo que podría denominarse un pro-
blema de «resistencia». 

Es posible identificar dos grupos de fac-
tores sociales: los «políticos» y los psicoló-
gicos. Con respecto a los factores políticos,
es menester señalar que las organizaciones
no gubernamentales constituidas por los pa-
dres de los pacientes desempeñan una fun-
ción importante como grupos de poder, por

ejemplo, en cuanto al autismo; sin embargo,
esto no es así con respecto a los trastornos
de ansiedad o las psicosis infantiles. El re-
sultado es una asignación desproporcionada
de recursos a trastornos y enfermedades muy
específicos, con independencia de los datos
epidemiológicos que los sustentan. En algu-
nas situaciones, quienes dictan las políticas
sanitarias pueden decidir la asignación de re-
cursos significativos al trastorno de estrés
postraumático, nuevamente de manera des-
proporcionada, debido a que consideran
que es «políticamente correcto». Estas prio-
ridades dan lugar a un aumento en los pre-
supuestos de investigación dirigidos hacia el
conocimiento y la prevención de trastornos
específicos, mientras que no se asignan pre-
supuestos a otros trastornos. 

Paralelamente a estos elementos de ca-
rácter político, existe una serie de variables
psicológicas más sutiles. Algunos de los po-
líticos sanitarios «más difíciles de conven-
cer» pueden haber «reprimido» al niño que
llevan dentro, lo que puede reducir su ca-
pacidad de empatía hacia los niños y de
consideración de sus necesidades. 

Finalmente, nuestra propuesta es la de
abordar no solamente la cuestión de qué es
lo que se debe hacer para mejorar la salud
mental de los niños, sino también la de
dónde se debe hacer. Así, uno de los ámbi-
tos principales en los que se ha desarrollado
la psiquiatría del lactante, del niño y del
adolescente es el de los hospitales infanti-
les. Se ha dedicado una atención cada vez
mayor a la psiquiatría de enlace infantil y
del adolescente, y la psiquiatría 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 carácter somático.
La psiquiatría del adolescente se localiza
todavía principalmente en los hospitales
psiquiátricos, aunque hay una tendencia
hacia la creación de internados terapéuti-
cos para los adolescentes. Hoy en día se
acepta de manera general que la psiquiatría
infantil y del adolescente se debe abordar
primariamente en el ámbito comunitario, al
tiempo que en los hospitales infantiles y psi-
quiátricos debe existir un cierto número 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 países 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-
señar lo que no hacen, es decir, la psiquia-
tría comunitaria. Mientras la situación siga
siendo ésta, el concepto de «psiquiatría co-
munitaria» —que, creemos, representa el
futuro de nuestra disciplina— será única-
mente un eslogan. 

COMENTARIOS

Reflexiones sobre el desarrollo de la psiquiatría
infantil y del adolescente
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Entre las cuestiones planteadas por
Remschmidt y Belfer, la más importante po-
dría ser su llamada a la identificación de los
factores etiológicos, como fundamento para
la implementación de programas de preven-
ción. La ciencia moderna de la prevención
está basada en el concepto del abordaje o la
modificación de los factores de riesgo cono-
cidos, o en la potenciación de los factores
protectores conocidos que tienen lugar en
las fases iniciales de la cadena de procesos
del desarrollo que culmina en la aparición
de un trastorno (1). 

La prevención primaria se refiere a las
distintas formas de intervención que evitan
la aparición de una enfermedad. Estas for-
mas de intervención pueden bloquear las
agresiones ambientales tempranas o aliviar
los efectos de la vulnerabilidad genética. Por
ejemplo, la mejora de la asistencia prenatal,
perinatal y posnatal de los niños que nacen
en familias con riesgo de problemas psico-
patológicos podría limitar el impacto de la
genética y evitar la aparición de trastornos
en estos niños. Esta mejora asistencial tam-
bién podría bloquear la aparición de agre-
siones ambientales posteriores durante la
primera niñez. Por ejemplo, la identifica-
ción de un niño con riesgo elevado de de-
presión permitiría la aplicación de un pro-
grama de terapia familiar para ayudar a la
familia a reducir los factores estresantes que
pueden desencadenar la depresión. La pre-
vención secundaria no impide la enferme-
dad, pero alivia sus consecuencias. 

Los protocolos de prevención diferencian
dos tipos de población objetivo. Los progra-
mas preventivos de carácter selectivo se cen-
tran en la aplicación de recursos de inter-
vención sobre los niños de riesgo alto. Por
ejemplo, dado que se sabe que los niños
pequeños con trastornos psicopatológicos
muestran un riesgo elevado de sufrir cuadros
de abuso de sustancias durante su adolescen-
cia, estos niños constituirían un grupo lógico
para la aplicación de un programa preventivo

selectivo dirigido hacia la evitación del abuso
de sustancias. A diferencia de las interven-
ciones de carácter selectivo, los programas
preventivos universales aplican los recursos
de prevención a todos los miembros de una
población definida, con independencia de sus
características de riesgo. Generalmente, estos
programas son implementados en ámbitos co-
munitarios, tal como los colegios. 

Debido a que los programas de tipo uni-
versal se dirigen a todo el conjunto de niños,
no pueden ser intensivos ni pueden atraer re-
cursos económicos importantes, de manera
que ambas limitaciones reducen su eficacia.
No obstante, algunos de estos programas per-
miten obtener resultados notables, como los
que proporcionan una asistencia de calidad a
las mujeres embarazadas. Nuestra capacidad
para implementar o diseñar intervenciones
preventivas primarias de carácter selectivo es
limitada, debido a que aún no se conocen
exactamente los factores predictivos que per-
miten identificar con precisión a los indivi-
duos que presentarán una enfermedad antes
de que ésta se inicie de manera manifiesta. Es
cierto que hay muchos datos de investigación
que han validado desde el punto de vista es-
tadístico algunos elementos predictivos im-
portantes respecto a la aparición de una en-
fermedad, pero la mayor parte de estos datos
carece de la precisión suficiente para deter-
minar que la mayor parte de los niños selec-
cionados para una forma de intervención con-
creta presenta realmente riesgo de sufrir la
enfermedad que se pretende evitar. La inves-
tigación dirigida hacia el descubrimiento de
genes de riesgo o de parámetros neurodiag-
nósticos de riesgo podría ofrecer elementos
predictivos precisos en el futuro. 

Los clínicos que trabajan en salud mental
pueden implementar intervenciones preven-
tivas secundarias de tipo selectivo, pero no lo
hacen de manera sistemática. El potencial de
la intervención secundaria selectiva queda de-
mostrado claramente en el tratamiento de la
psicosis. En la revisión de Wyatt efectuada so-
bre 21 estudios realizados con control se ob-
servó que los pacientes esquizofrénicos trata-
dos con medicación antipsicótica durante su
primera o segunda hospitalización presenta-
ron una evolución mejor que los pacientes en

Como última consideración, aunque no
por ello menos importante, debe señalarse
que nuestra identidad como psiquiatras in-
fantiles y del adolescente se corresponde a
una especialidad situada en el límite exis-
tente entre otras dos: pediatría y psiquiatría.

Para no vernos forzados a responder a la tan
temida pregunta de «¿a quién quieres más,
a mamá o a papá? », la psiquiatría infantil
debe continuar siendo una disciplina inde-
pendiente, con su propio programa forma-
tivo y sus específicas líneas de investigación.

los que el tratamiento medicamentoso se ini-
ció en una fase posterior. Un ejemplo más ha-
bitual es el correspondiente a la bibliografía
relativa al trastorno por déficit de atención
con hiperactividad (TDAH). Los niños que
sufren TDAH muestran un riesgo elevado de
padecer trastornos relacionados con sustan-
cias en fases posteriores de su vida, y en una
revisión de los estudios efectuados con diseño
longitudinal se demostró que el tratamiento
farmacológico de los niños reducía el riesgo
de aparición posterior de trastornos relacio-
nados con sustancias durante la adolescencia
(3). Como principio general, la aplicación del
tratamiento en las fases iniciales de la evolu-
ción de un trastorno debe mejorar dicha evo-
lución, en comparación con el inicio del tra-
tamiento en fases más avanzadas de la en-
fermedad; no obstante, son necesarios nue-
vos estudios de investigación para demostrar
la posibilidad de generalización de esta afir-
mación. 

Los clínicos pueden aplicar medidas de
prevención secundaria selectivas sobre la base
del hecho bien documentado de que los ni-
ños que sufren un trastorno muestran un
riesgo elevado de presentar otro trastorno adi-
cional (4, 5). Este dato indica que los clínicos
deben evaluar periódicamente a los niños
para descartar la aparición de comorbilidad
psiquiátrica, y que deben también informar y
educar sistemáticamente a los padres respecto
a la posibilidad de aparición de nuevos tras-
tornos. Dada la existencia de instrumentos efi-
caces para la notificación por parte de los pa-
dres (6), los recursos clínicos necesarios para
este tipo de detección son mínimos. Por ejem-
plo, teniendo en cuenta los datos que indican
que entre el 20 y el 50 % de los jóvenes con
depresión desarrolla finalmente un episodio
maníaco (7, 8), los clínicos tienen una opor-
tunidad clara para identificar y tratar la ma-
nía en sus fases iniciales. 

Los clínicos 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 en una encuesta realizada a pediatras
norteamericanos se les preguntó cuál era su
primera recomendación terapéutica en un
niño con TDAH, el 33 % respondió «la orien-
tación o la psicoterapia», a pesar de que está
demostrado que estos abordajes terapéuticos
son menos efectivos que la farmacoterapia (9).
Éste es sólo un ejemplo de la creencia clínica
ampliamente extendida de que el tratamiento
de primera línea debe ser una intervención
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-
macológico efectivo. Sin embargo, esta lógica
falla por su base cuando se consideran los ries-
gos que conlleva el retraso inducido por la
aplicación de tratamientos ineficaces: con res-
pecto a los niños con trastornos del estado de
ánimo, este riesgo podría ser el suicidio (la ter-
cera causa de muerte entre los adolescentes);
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en cuanto a los niños con TDAH, un riesgo
podría ser una nueva pérdida de curso esco-
lar (lo que convierte en un calvario incluso
mayor los años escolares posteriores); en los
jóvenes que sufren cuadros psicopatológicos,
el riesgo podría implicar un aumento todavía
mayor en la problemática acumulada de difi-
cultades familiares y de discapacidad psico-
social (lo que complica todavía más cualquier
tratamiento que se pueda aplicar si fracasa el
tratamiento inicial poco eficaz). En el breve
transcurso cronológico de la niñez, el retraso
en la aplicación de un tratamiento eficaz
puede dar lugar a efectos graves sobre el de-
sarrollo del niño. Si se retrasa un tratamiento
efectivo durante 2 años en un niño de 4 años
de edad que sufre una enfermedad mental, en
el momento que el niño tiene 6 años 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 niños y los ado-
lescentes. Su análisis económico de los
aspectos sanitarios y su discusión de los siste-
mas asistenciales que han dado mejores resul-
tados demuestran claramente que los jóvenes
que sufren problemas psicopatológicos están
siendo atendidos de manera insuficiente. La
esperanza es que la prevención se convierta en
una prioridad máxima para los políticos y ex-
pertos sanitarios que deciden la asignación de
los escasos recursos, para los profesionales de
la salud mental que proporcionan los trata-
mientos y para los intereses comerciales que
guían cada vez más el desarrollo de los nue-
vos tratamientos medicamentosos.
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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 física de los niños de
todo el mundo al mismo tiempo que los índi-
ces de salud mental de los jóvenes han pre-
sentado un deterioro (1). A pesar de que to-
davía carecemos de los datos epidemiológicos
correspondientes a los países en vías de de-
sarrollo respecto a los problemas de la salud
mental en los niños, la mayor parte de la evi-
dencia existente indica que uno de cada ocho
niños o adolescentes sufre problemas de sa-
lud mental en algún momento de su desarro-
llo. También es una paradoja el hecho de que
sean muy pocos los niños con problemas men-
tales que tienen acceso a servicios de salud
mental que permitan abordar sus problemas,
en una época en la que la psiquiatría infantil
ha desarrollado nuevos abordajes terapéuti-
cos de eficacia demostrada. 

Tal como señalan Remschmidt y Belfer en
su revisión, son necesarios sistemas asisten-
ciales en todos los países para poder abordar
los problemas de la salud mental en los jóve-
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 países desarrollados han evo-
lucionado a través de una serie de pasos his-
tóricos; inicialmente se centraron en la asis-
tencia psiquiátrica ofrecida en las institucio-
nes psiquiátricas, y posteriormente fueron de-
sarrollándose, de un modo progresivo, las
consultas de orientación infantil y los progra-
mas de tratamiento ambulatorio. Finalmente,
el énfasis se puso en los abordajes terapéuti-
cos de carácter comunitario. Es importante te-
ner en cuenta esta evolución histórica y, en
los países en los que actualmente no existen
sistemas asistenciales, podría ser un gran error
desarrollar servicios psiquiátricos similares a
los que se implementaron en los países desa-
rrollados hacia mediados del siglo XX. 

La filosofía asistencial ha cambiado no so-
lamente en la psiquiatría sino también en la
medicina en su conjunto, de manera que ac-
tualmente el objetivo prioritario es el acceso
rápido del paciente al sistema asistencial, con
independencia de su localización geográfica
o de su posición social o cultural. La expe-
riencia de los profesionales de la salud men-
tal debe estar disponible allí donde están los
pacientes, más que mantenerse concentrada
en centros de nivel terciario de difícil acceso.
A medida que ha tenido lugar esta evolución
en la provisión del servicio asistencial, tam-
bién ha cambiado la función que desempeñan
los psiquiatras infantiles. Hace sólo unos de-
cenios, los psiquiatras infantiles trataban a un
pequeño número de pacientes mediante abor-
dajes de terapia familiar o de juego durante un
período de varios meses; sin embargo, ac-
tualmente actúan como consultores de los
profesionales de la salud mental y de otros
profesionales de la salud. Esto implica que el
psiquiatra infantil está obligado a desempe-
ñar un papel fundamental en el diseño 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 ámbito 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 número se-
guirá siendo insuficiente con independencia
de lo que suceda durante los próximos 20
años. 

En la mejora del acceso a la asistencia hay
que subrayar el papel desempeñado por la tec-
nología. Muchos países han tenido problemas
con los sistemas asistenciales que no permi-
ten la aplicación de los servicios especializa-
dos en regiones distantes y con densidades de
población bajas. Esto es lo que ocurre en Ca-
nadá, Australia y otros muchos países de todo
el mundo. Como respuesta a este problema,
el desarrollo de la telemedicina ha sido es-
pectacular y debería formar parte de la plani-
ficación de los nuevos sistemas asistenciales
en los países en vías de desarrollo. De la misma
manera, estas técnicas (que están fundamen-
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tadas en Internet) pueden ser utilizadas para
facilitar la formación de los profesionales a
través de programas eficaces y rápidos, para
ofrecer una supervisión progresiva y para la
realización de consultas por parte de los pro-
fesionales, tras su formación 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 niños y actuar sobre los go-
biernos para la promoción de la salud mental

infantil. No obstante, la experiencia obtenida
en muchos países demuestra que la psiquia-
tría infantil se ha desarrollado cuando han
aparecido dirigentes locales que han ejercido
una influencia importante en su propio país
respecto a la promoción 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 formación y la investigación, a los profe-

sionales que podrían tener la capacidad de li-
derazgo necesaria para influir de manera efi-
caz sobre los sistemas asistenciales de sus pro-
pios países.
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Remschmidt y Belfer nos ofrecen un aná-
lisis amplio y de carácter internacional sobre
el estado de la salud mental de los niños y los
adolescentes. Los resultados promueven la
reflexión. A pesar de la Convención sobre los
Derechos del Niño, de los estudios epide-
miológicos 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-
ños llevada a cabo por diversas organizacio-
nes internacionales, en el proyecto Atlas
desarrollado por la Organización Mundial de
la Salud se demuestra que en todo el mundo
hay una escasez de servicios especializados,
que los sistemas asistenciales están fragmen-
tados y que son inexistentes las políticas de
salud mental dirigidas hacia los menores con
trastornos psiquiátricos. 

¿Por qué esta situación? En los países en
vías de desarrollo, en los que los problemas
prioritarios son la nutrición, el agua y las en-
fermedades infecciosas, la respuesta es obvia.
Sin embargo, la respuesta es menos evidente
en los países más avanzados de Europa, Nor-
teamérica, Asia y Australia. 

Hasta hace aproximadamente 100 años no
se consideraban de manera específica las ne-
cesidades de los niños, y tenían preferencia
los problemas de los adultos. La psiquiatría
infantil evolucionó, a menudo con dificulta-
des, a partir de la educación, de la pediatría
y de la psiquiatría del adulto. Pero es sólo en
Europa donde la psiquiatría infantil ha ad-
quirido la suficiente independencia de las dis-
ciplinas de las que procede, lo que le permite
defender las necesidades de los niños. ¿Qué
se puede hacer?, ¿hay principios internacio-
nalmente adecuados? Mis recomendaciones
son las siguientes: 

• Cada país debe establecer una política de
salud mental nacional, con recomendacio-

nes específicas y diferentes respecto a los
niños. 

• La política de salud mental debe incluir sec-
ciones relativas a la promoción, la preven-
ción, el tratamiento y el seguimiento (1). 

• La promoción de la salud mental requiere
la consideración de la asistencia prenatal,
de la salud mental materna y de la estimu-
lación del lenguaje del lactante y del niño
en edad preescolar, así como la evitación
de la discriminación étnica y social. 

• La prevención implica la eliminación de los
factores de riesgo y el refuerzo de los fac-
tores de resistencia frente a la enfermedad,
a través de la promoción de las habilidades
sociales, del aprendizaje, de la competen-
cia y del sentido de la eficacia. Es necesa-
rio obtener una información más detallada
de las interacciones genética-ambiente que
dan lugar a que los individuos tengan una
salud mental buena o mala. 

• Sólo una minoría de niños con problemas
de salud mental recibe alguna forma de tra-
tamiento. El número de niños que recibe
atención especializada es incluso menor.
Los países 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 económica de las medidas de pro-
moción, prevención y tratamiento. 

• Los países en vías de desarrollo deben de-
cidir la forma de implementación de los
abordajes terapéuticos a través de sus mé-
dicos de asistencia primaria, solicitando
ayuda a los países desarrollados para el en-
trenamiento de sus profesionales. 

• Es necesario abordar, en la población ge-
neral, los problemas de la ignorancia y re-
sistencia hacia los servicios de salud men-
tal infantil. 

• Las distintas formas de intervención posi-
blemente sean infructuosas en los casos en
los que los países se mantengan en situa-
ción de guerra (tanto de guerra civil como
de otro tipo).
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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 niños.
No es sorprendente que destaquen la falta
de datos que permitan evaluar la calidad de
los servicios en áreas del mundo como
África y América Latina, en las que estos
sistemas necesitan una revisión más deta-
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llada y en las que posiblemente es más ha-
bitual la violación de los derechos de los ni-
ños. 

Los niños tienen derechos y, entre ellos,
el derecho a la asistencia sanitaria. Es bien
conocida la descarada violación de los dere-
chos de los niños, tanto en los países en vías
de desarrollo como en los países industriali-
zados de todo el mundo. Los mismos indivi-
duos de los que se espera la protección de los
menores son a menudo los responsables
principales de esta tragedia global que da lu-
gar a la perpetuación de los trastornos men-
tales y físicos en este segmento de la pobla-
ción y que crea las condiciones necesarias
para que tenga lugar una violación aún ma-
yor de los derechos humanos. Los sistemas
judiciales de menores, las distintas institu-
ciones sanitarias, la industria del entreteni-
miento, los medios de comunicación, los po-
líticos, los profesionales, la iglesia e incluso
los padres de todo el mundo se ven implica-
dos con demasiada frecuencia en la práctica
de innumerables formas de violencia dirigida
contra los menores, tales como el castigo cor-
poral grave (incluyendo las ejecuciones ju-
diciales y extrajudiciales), las adopciones
ilegales, el abuso sexual (incluyendo la por-
nografía y la prostitución infantiles) y la ex-
plotación de los niños en el contexto laboral
o a través del reclutamiento forzado para la
participación en conflictos armados (1). El
panorama global en este sentido es horro-
roso. 

Ciertamente, la Convención sobre los De-
rechos del Niño constituye uno de los reco-
nocimientos de derechos más ampliamente
ratificado en toda la historia, dado que sólo
dos países se negaron a su ratificación (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-
oría y los hechos hay un largo trecho, y la im-
plementación real de iniciativas y programas
políticos para alcanzar las normas y los pa-
rámetros articulados en la Convención sigue
siendo por lo menos incompleta en la mayor
parte de los países. 

En América Latina, la mayoría de los ni-
ños vive en la pobreza y se enfrenta a nu-
merosos factores de riesgo respecto a las en-
fermedades mentales, tales como la desinte-
gración familiar, el descontento social, el trá-
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 áreas del
mundo; sin embargo, son muy pocos los ni-
ños que sufren enfermedades mentales que
son identificados por los prestadores de
atención primaria, y menos aún los que re-
ciben un tratamiento apropiado (5). Ade-
más, como promedio, el presupuesto sani-
tario nacional es significativamente inferior
al correspondiente al mundo desarrollado
(4); a pesar de que los datos son ciertamente

incompletos, los servicios de salud mental
infantil están claramente subdesarrollados
en la mayor parte de los países 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 población 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 políticas y planes nacionales y regiona-
les dirigidos hacia la implementación de
programas de salud mental infantil (6). Se
crea así un círculo vicioso que va desde la
falta de servicios hasta la falta de sistemas de
diagnóstico, tratamiento y prevención, con
la consecuencia de la falta de datos apropia-
dos que permitan la planificación e imple-
mentación de políticas. Mientras no se
rompa este círculo vicioso a través de un es-
fuerzo internacional coordinado por parte de
instituciones como la World Psychiatric As-
sociation, la Organización Mundial de la Sa-
lud y sus asambleas regionales, los ministe-
rios de sanidad de los distintos países y las
organizaciones no gubernamentales impli-
cadas en el bienestar de los niños, la trage-
dia que sufren los niños hoy en día respecto

a la salud mental se mantendrá de manera
indefinida.

Bibliografía

Asistencia psiquiátrica
infantil y del adolescente:
una perspectiva regional
KANG-E MICHAEL HONG
Seoul National University College of Medicine,
Seoul, Korea

Hoy en día, 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, emigran y retornan, viven
en el extranjero y crían a sus hijos en países
distintos al de su origen. Deben compartir
sus vidas con otros grupos étnicos y cultu-
rales y establecen contacto con orientacio-
nes y 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-
quen las crisis ya existentes. 

Los conflictos entre las culturas no sólo
tienen lugar entre diferentes países sino den-
tro de un país e incluso dentro de cada indi-
viduo. La globalización de la economía, la
política y la cultura, junto con los consi-
guientes conflictos entre las civilizaciones,
obligan a la adopción 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 una escala
global.

En este contexto, el artículo de Remsch-
midt y Belfer es muy oportuno y extremada-
mente pertinente, pues ofrece datos que re-
flejan la situación 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-
nización Mundial de la Salud respecto al re-
conocimiento de la importancia clave que
tiene la consideración de la salud mental de
los niños y los adolescentes. 

Más del 50 % de los países de todo el
mundo carece de servicios psiquiátricos in-
fantiles formales, y sólo en unos pocos paí-
ses se han establecido sistemas adecuados
de este tipo de servicios. Para implantar un
programa de servicios de salud mental in-
fantil en cualquier país es esencial la parti-
cipación de psiquiatras infantiles cualifica-
dos que puedan iniciar el desarrollo de la
psiquiatría infantil en dicho país. La forma-
ción de los profesionales en países extranje-
ros (p. ej., Estados Unidos o Reino Unido)
es muy costosa en cuanto a tiempo y dinero.
También es limitada con respecto al número
de profesionales que se pueden formar y a
los contenidos de la formación, que puede
ser culturalmente inapropiada. Por lo tanto,
propondría personalmente que se establez-
can centros regionales de formación en sa-
lud mental infantil y en psiquiatría infantil
(p. ej., uno o dos centros en Asia, África y

Sudamérica). Las sociedades de carácter in-
ternacional como la International Associa-
tion for Child and Adolescent Psychiatry
and Allied Professions podrían ayudar a los
centros regionales mediante la realización
de conferencias y la provisión 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-
tigación científica sobre temas innovadores,
restando importancia a los proyectos de in-
vestigación clínica en los países en los que se
ha establecido recientemente la psiquiatría
infantil. La investigación psicosocial llevada
a cabo en los países en vías de desarrollo es
a menudo desatendida y rechazada, consi-
derándola como «de poco valor, insuficien-
temente empírica», y priorizando la investi-
gación biológica sofisticada realizada en los
países desarrollados. Si cualquier organiza-
ción científica desea tener un carácter ver-
daderamente internacional, debe tener en
cuenta el hecho de que la mayor parte de los
países no occidentales se mantiene todavía
en etapas y grados diferentes de sofisticación
científica. Las reuniones y revistas interna-
cionales no deberían estar diseñadas única-
mente teniendo en cuenta las necesidades de
los países occidentales desarrollados. Tam-
bién tenemos que evaluar con mayor detalle

si es adecuada la formación de psiquiatras
procedentes de países no occidentales en
vías de desarrollo en las instituciones acadé-
micas de los países occidentales desarrolla-
dos. La sensibilidad cultural, la pertinencia
cultural y los aspectos transculturales deben
ser contemplados como parte de la forma-
ción 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 modernización, así como
su impacto sobre la salud mental, la psiquia-
tría transcultural, la antropología y la etno-
logía. 

Me gustaría pedir que las organizaciones
internacionales de mayor envergadura,
como la Organización 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 psiquiatría
y salud mental infantiles en los países en vías
de desarrollo o subdesarrollados, así como
que las reuniones científicas internacionales
dedicasen parte de su tiempo al análisis de
los problemas implícitos en el estableci-
miento de los servicios de psiquiatría infan-
til en los países en vías de desarrollo que ca-
recen de las infraestructuras adecuadas para
la asistencia de la salud mental infantil.

MICHAEL O. OLATAWURA
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Existe la urgente necesidad de que los paí-
ses desarrollados y los organismos no guber-
namentales originarios de estos países ayu-
den a los países en vías de desarrollo en
cuanto a la formación de profesionales, como
psiquiatras infantiles, psicólogos y enferme-
ros especializados en psiquiatría, interesados
en el tratamiento de los niños con problemas
psicológicos y mentales. Los pocos psiquia-
tras infantiles que hay para atender a las ne-
cesidades de la enorme cantidad de niños y
adolescentes que requieren tratamiento ac-
túan por el momento como «comodines» en
todos los aspectos de la asistencia en salud
mental. Tal como señalan brillantemente
Remschmidt y Belfer en la parte de su artí-
culo referida a Europa y a Norteamérica, la
implementación de los servicios sigue siendo
todavía un sueño en África y será así todavía

durante los años venideros, a pesar de que se
considera, generalmente, algo de carácter
heurístico. 

Aunque la gran escasez de personal y de
servicios representa una fuerte llamada de
atención, se considera generalmente que la
preocupación de las familias es todavía la su-
pervivencia de los niños. Cuando aparecen
las dificultades en los ámbitos psicológico, de
desarrollo general y de aprendizaje, en mu-
chas partes de África hay muy pocas posibi-
lidades de organizar su atención de una forma
eficaz y orientada a objetivos. El desarrollo
de los servicios sanitarios y de los servicios
sociales relacionados ocupa una posición
muy baja en las prioridades de los gobiernos
africanos, debido a que esta parte de los ser-
vicios compite con la provisión de programas
correspondientes a infraestructuras y otros
servicios sociales, tales como carreteras, agua
potable, luz eléctrica, alimento, educación,
vivienda, comunicación etc. Los niños que
viven en hogares educados o «acomodados»
son atendidos por profesionales de la salud,

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

Dada la escasez de servicios asistenciales
dirigidos a los niños y los adolescentes en mu-
chas partes de África, la organización por
parte de la World Psychiatric Association de
un programa de seminarios de formación para
el personal relacionado con la salud mental
tendría una enorme utilidad en los países de
África Subsahariana. Además de la posibili-
dad real de que este tipo de iniciativa actúe
como una rampa de lanzamiento para un
abordaje pragmático por parte de estos pro-
fesionales sanitarios en las regiones subdesa-
rrolladas, dichos seminarios podrían 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 la inexistencia
de voluntad política para su aplicación.
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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 políticas
fundamentadas en los derechos individuales
y basadas en la evidencia. La información, la
prevención y la intervención son especial-
mente necesarias y posibles en el área de los
cuadros de abuso y abandono infantiles
(AAI).

Todos los tipos de AAI pueden dar lugar
a secuelas psicológicas a corto y largo plazo.
«Los niños que sufren situaciones de abuso
aprenden que el mundo en el que viven es un
lugar imprevisible y a menudo dañino. Los
adultos que los atienden pueden ser agresi-
vos o impacientes, o pueden presentar pro-
blemas de depresión y mantener una actitud
de distanciamiento hacia los niños. Además,
estos adultos se pueden transformar sin pre-
vio aviso en personas hostiles y violen-
tas» (1). El niño pequeño se puede sentir in-
capaz, indigno de cariño, indefenso e impo-
tente, con una actitud de sospecha hacia los
demás. Los niños mayores muestran a menu-
do problemas emocionales, como depresión
y ansiedad. Se observan comportamientos
agresivos tanto verbales como físicos, así
como comportamientos de pasividad y de
evitación. Los niños que han sufrido abuso
físico presentan a menudo problemas signi-
ficativos en su desarrollo y en el manteni-
miento de relaciones con sus compañeros
(2). Los antecedentes de abuso sexual pue-
den contribuir a que el niño se convierta a su
vez en perpetrador de abuso sexual (3, 4).

A diferencia de lo que ocurre con las si-
tuaciones de abuso físico y sexual (en las que
el niño sufre situaciones visibles, si bien ne-
gativas), el niño abandonado se mantiene en
una situación de carácter invisible. Se ha de-

mostrado que los niños que sufren situacio-
nes de abandono presentan actitudes de in-
defensión y pasividad y muestran menos
afecto (tanto positivo como negativo) en las
relaciones con sus pares (5).

En una revisión de carácter sistemático se
ha demostrado que las víctimas de abuso se-
xual de ambos sexos muestran tasas signifi-
cativamente mayores de necesidad de trata-
miento psiquiátrico, en comparación con la
población 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 diná-
mica y los efectos de toda las formas de AAI.
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 psicólogos, los
psicoterapeutas y los asistentes sociales, sino
también con los profesionales que trabajan
en el área de la protección infantil y con los
que ejercen en el ámbito judicial. 

La aceptación de que el AAI 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-
ación de una especialidad clínica que atienda
a las víctimas 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 solución
de esta necesidad. Además, durante los últi-
mos años ha tenido lugar la aparición de
asociaciones profesionales nacionales, regio-
nales e internacionales, constituidas por pro-
fesionales de múltiples 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. ej., el
ISPCAN Journal) centradas específicamente
en el AAI, debido a que permiten la actu-
alización de este nuevo campo de investiga-
ción.

La intervención sobre el AAI como su-
bespecialidad de la psiquiatría infantil y del
adolescente es una posibilidad factible que
podría convertirse en una realidad si a los re-
sidentes de psiquiatría y a los psiquiatras se
les ofrecieran los cursos de formación ade-
cuados y si se reconociera la necesidad de re-
alización de estos cursos sobre AAI para la
renovación de las autorizaciones de ejercicio
profesional.
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El European Prediction of Psychosis Study (EPOS) es el pri-
mer análisis multicéntrico europeo centrado en la detección tem-
prana de las personas que presentan riesgo de sufrir psicosis, es-
pecialmente esquizofrenia, y fue diseñado como un estudio de
campo prospectivo, longitudinal y de observación. Concebido ori-
ginalmente en diversos centros de Alemania, Finlandia, Holanda,
Reino Unido y España, el estudio se lleva a cabo en Colonia, Ber-
lín, Turku, Amsterdam, Birmingham y Manchester, que cubren en
conjunto un área de captación de aproximadamente 7,5 millones
de habitantes.

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

• Acceso a la asistencia: ¿cómo acceden a los sistemas sanitarios
las personas con riesgo de psicosis y cómo difiere esta forma de
acceso en los distintos ámbitos asistenciales de la Unión Euro-
pea? La evaluación retrospectiva sistemática de los mecanismos
de acceso a la asistencia y del inicio de los síntomas, junto con
la evaluación de las causas de los retrasos y de los obstáculos
para la aplicación del tratamiento adecuado, permitirán crear
una base de datos empírica que facilite el diseño de programas
de concienciación y prevención dirigidos hacia la población ge-
neral, con objeto de reducir la duración de los períodos de tiempo
durante los cuales la enfermedad no recibe tratamiento.

• Predicción de la psicosis: ¿qué se debe evaluar para predecir
la transición a la psicosis? En el estudio se realiza la evaluación
de la validez predictiva de los síntomas y las deficiencias tanto
anteriores como actuales, de los indicadores de riesgo y de los
parámetros relativos a la personalidad, de los aspectos neuro-
cognitivos y de las características neurobiológicas, así como de
sus posibles sinergias.

• Situaciones de discapacidad: ¿cuándo y cómo se inician en
forma de pródromos en los pacientes los problemas sociales,
educativos, laborales y funcionales de otro tipo, y cuál es su evo-
lución? La evaluación prospectiva y sistemática 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 carácter operativo de sus deficiencias y necesidades du-

rante los pródromos de la enfermedad. El EPOS es el primer es-
tudio diseñado para establecer el inicio, la prevalencia y los
determinantes de las situaciones de discapacidad en las fases
prodrómicas de la psicosis, una condición necesaria para la de-
tección y la rehabilitación tempranas.

• Intervenciones tempranas: ¿qué tipos de intervención se apli-
can en las personas en riesgo, por parte de quién, y cuál es su
rentabilidad económica? Cualquier forma de intervención,
como la psicoterapia, la medicación y el apoyo —institucional
o no—, ofrecida a las personas con riesgo de psicosis en las dis-
tintas regiones participantes debe ser controlada y evaluada en
relación con su rentabilidad económica y con los efectos bene-
ficiosos que induce sobre el individuo. Los objetivos son la eva-
luación de las posibles aplicaciones y resultados de los distin-
tos métodos de detección e intervención tempranas, así como
el ofrecimiento de un fundamento empírico para el desarrollo
de un marco europeo común dirigido hacia la asistencia de las
personas con riesgo de sufrir psicosis.

MÉTODOS

Diseño

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

Participantes

Se debe seleccionar un número mínimo de 250 personas, entre
los 6 centros participantes, que cumplan al menos uno de los cri-
terios de inclusión que se recogen en la tabla 1 («grupo central»).
Los criterios de inclusión en el EPOS están parcialmente en línea
con los criterios de riesgo «ultraelevado» (RUA) utilizados por los
grupos de Melbourne y Yale (3, 4). Además, el grupo básico de sín-
tomas denominado «alteraciones cognitivas» se utiliza como un
cuarto criterio (5, 6). Por otra parte, el criterio de riesgo genético se
amplía hasta los familiares en segundo grado que sufren un tras-
torno psicótico. A diferencia de lo que se contempla en los crite-
rios de Melbourne, los síntomas psicóticos intermitentes breves y

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 puntuación
más fiable de los ítems y una correspondencia con la SIPS.

En el grupo de control I se incluyen los participantes que pre-
sentan síntomas positivos atenuados (SPA) o SPIBL, o cualquiera
de los 21 trastornos cognitivos, de la percepción 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 inclusión recogidos en la tabla 1 (es decir, se incluyen en este
grupo de control participantes que han padecido SPA/SPIBL a lo
largo del último año pero no durante los últimos 3 meses, o que
han padecido síntomas básicos por debajo del umbral relativo al
número, al grupo o al tiempo de presentación).

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

Los criterios de exclusión sólo se evalúan en el caso de que el
paciente cumpla los criterios de inclusión. Estos criterios de ex-
clusión se recogen en la tabla 2.

Como forma de ampliación del concepto de los SPIBL, se de-
fine una transición a la psicosis a través de la presencia de síntomas
psicóticos, es decir, alucinaciones (puntuación PANSS P3 ≥4), ideas
delirantes (puntuaciones PANSS P1, P5 o P6 ≥ 4) o trastornos for-
males del razonamiento (puntuación PANSS P2 ≥ 4), durante más
de 1 semana.

Evaluaciones

Para alcanzar los cuatro objetivos principales del EPOS se está
realizando una evaluación detallada de las alteraciones psicopa-
tológicas, de la personalidad, neurocognitivas, neurofisiológicas
y cerebrales, tanto anteriores como actuales. También se estudian
las diversas formas de asistencia, discapacidad y calidad de vida.
Se documentará el tratamiento y se estimarán los costes econó-
micos directos e indirectos asociados a la enfermedad.

Datos sociodemográficos y psicopatología general

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

Tabla 1 Criterios de inclusión en el grupo central del EPOS

Síntomas positivos atenuados (SPA)
Presencia de al menos uno de los síntomas SIPS siguientes, con una puntua-
ción entre 3 y 5, y aparición del síntoma varias veces a la semana durante un
período de al menos 1 semana
• Pensamiento con contenido extraño/ideas delirantes (P1)
• Ideas de sospecha/persecución (P2)
• Grandiosidad (P3)
• Alteraciones de la percepción/alucinaciones (P4)
• Desorganización de la comunicación (P5)
• Comportamiento o aspecto extraños (D1)

Síntomas psicóticos intermitentes limitados y breves (SPIBL)
Presencia de al menos uno de los síntomas PANSS siguientes, que desaparece
espontáneamente en un período de 7 días, con un intervalo entre los episodios
sintomáticos 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 duración total es superior a 1 semana, se cumple el criterio de transición)
• Alucinaciones (puntuación PANSS P3 ≥ 4)
• Ideas delirantes (puntuaciones PANSS P1, P5, P6 ≥ 4)
• Trastorno formal del razonamiento (puntuación PANSS P2 ≥ 4)

Riesgo familiar más actividad reducida
Un cambio en el estado mental o la actividad que da lugar a una reducción del
30 % o más en la Escala de Valoración Global de la Actividad (Global Assess-
ment of Functioning) durante al menos 1 mes a lo largo del último año, en com-
paración con el nivel mayor de actividad alcanzado previamente, más al menos
uno de los indicadores de riesgo siguientes
• Un familiar de primero o segundo grado con antecedentes de cualquier tras-

torno psicótico contemplado en el DSM-IV (no asociado a una enfermedad
médica ni inducido por sustancias)

• Presencia de trastorno de la personalidad esquizotípica en el participante, se-
gún los Criterios DSM-IV

Síntomas básicos
Presencia a de al menos dos de los síntomas siguientes correspondientes al grupo
de «alteraciones cognitivas», durante más de 1 año, con una puntuación BSABS-
P ≥ 3 durante los 3 últimos meses
• Incapacidad para repartir la atención (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 atención 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.

Tabla 2 Criterios de exclusión para la participación en el grupo cen-
tral del EPOS

• Episodio psicótico previo de duración superior a 1 semana 

• Síntomas debidos al abuso de sustancias
– Con respecto al cannabis, si un síntoma no estaba claramente presente an-

tes del uso de la sustancia, se debe mantener un período libre de consumo
(si el síntoma se mantiene durante este período, se acepta la participación
del individuo). Si un síntoma 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 alucinógenos y anfetaminas, el período libre de con-
sumo debe ser de 3 meses; es decir, los nuevos síntomas se deben mantener
después de este período. El uso continuado de estas sustancias representa
un criterio de exclusión

La dependencia del alcohol es un criterio de exclusión, pero no así el abuso
del alcohol

• Los síntomas se deben a un trastorno mental orgánico (como una intoxica-
ción o un trastorno neurológico)

• Cociente intelectual verbal inferior a 85 
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contexto sociodemográfico de la persona, su salud física, sus an-
tecedentes obstétricos y familiares, así como aspectos de la situa-
ción premórbida: el grado de ajuste, la actividad social y la disca-
pacidad asociada a síntomas psiquiátricos. Para la evaluación de
estos últimos aspectos, se han incorporado al formulario básico
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 comórbidos. 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).

Síntomas prodrómicos

La SIPS (2) se utiliza como una herramienta diagnóstica ex-
haustiva diseñada específicamente para la valoración de una am-
plia gama de signos y síntomas prodrómicos. La BSABS-P (9) se
usa para evaluar las 21 alteraciones cognitivas, de la percepción y
motoras percibidas por los propios participantes y que han de-
mostrado tener valor predictivo para la transición hacia la psico-
sis (5, 15). La PANSS (7) se aplica para establecer la gravedad de
los SPIBL y para ampliar la SIPS, incluyendo síntomas negativos
y características psicopatológicas globales. Tras la transición hacia
la psicosis, se usa para evaluar la gravedad del estado psicótico.

Las características psicopatológicas a lo largo de la vida y la
duración 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 síntomas correspondientes a
los criterios de participación se evalúan —en cuanto al inicio y al
curso del proceso y a las dificultades subjetivas durante los últi-
mos 12 meses— mediante un formulario especial (Course of Scre-
ening Symptoms).

Contactos asistenciales

Los antecedentes de contactos con el sistema asistencial, las
vías de acceso y los retrasos en la percepción de la asistencia se
evalúan mediante un instrumento desarrollado de manera espe-
cífica y fundamentado en un estudio multicéntrico de la Organi-
zación Mundial de la Salud relativo a las vías de acceso al nivel
asistencial primario (17, 18). El cuestionario EPOS-Pathways to
Care actualizado se utiliza para recoger información sobre los ele-
mentos más importantes relacionados con los contactos previos
con los organismos de atención, tales como los síntomas de pre-
sentación, las razones por las que el paciente solicita asistencia y
las razones del retraso en la prestación asistencial.

Discapacidad y calidad de vida

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

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

Tratamiento y rentabilidad económica

El formulario de documentación 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 intervención psicológica, número de contactos con los pro-
fesionales de la salud mental, dosis y duración de los tratamientos
psicofarmacológicos. Este formulario se ha desarrollado en función
de una revisión sistemática de la bibliografía y de una recogida ex-
haustiva y sistemática de los datos relativos a los distintos ámbitos,
modalidades e intervenciones terapéuticas existentes en las áreas
participantes.

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

Parámetros adicionales

La detección de los trastornos de la personalidad según aparecen
recogidos en el DSM-III-R se lleva a cabo mediante el Personality
Diagnostic Questionnaire (PDQ-R) (26). Los rasgos de la personali-
dad esquizotípica, 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 sistemática a través del Schizotypal Per-
sonality Questionnaire (SPQ) (29), cuya dimensión positiva parece
reflejar la vulnerabilidad genética frente a la esquizofrenia (30) así
como la tendencia a la psicosis de carácter no familiar (31).

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

Los recuerdos de episodios traumáticos 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 acumulación de episodios traumáticos (39) que posi-
blemente contribuyen (de un modo aún no determinado) al de-
sarrollo de la enfermedad.

El Beck Depression Inventory (BDI) (40) se utiliza como una
escala de autovaloración para la revisión del curso y la gravedad
de los síntomas depresivos a lo largo de las fases de intervencio-
nes prodrómicas, dado que se ha señalado que la depresión re-
presenta retrospectivamente uno de los signos más 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 participación se evalúan mediante una
gráfica adaptada especialmente para el EPOS a partir de la Munich
Life Event List (MEL) (42), en la que también se incluye una valora-
ción del episodio y del grado subjetivo de afectación a que da lugar.
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Valoraciones neurocognitivas

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

La versión de pares idénticos del Continuous Performance Test
(43) es utilizada para determinar el grado de atención 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 caracterís-
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 progresión del aprendizaje, la inhibición
proactiva y retroactiva, el efecto de primacía y el efecto de recuerdo
de los materales más 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 investigación previos se
ha señalado que las características centrales de las aberraciones mo-
toras están asociadas con la vulnerabilidad frente a la psicosis (51).

La evaluación de la memoria de trabajo espacial se lleva a cabo
mediante una versión 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 endofenotípico de la esquizofre-
nia (53, 54).

Investigaciones biológicas

Se realizarán evaluaciones mediante RM tridimensional de alta
resolución con imágenes ponderadas en T1 y T2. En las regiones
significativas se efectuará un estudio morfométrico basado en vó-
xeles, mediante la aplicación de técnicas de cartografía paramé-
trica estadística (55). En una segunda fase se aplicará un abordaje
basado en la región de interés (region of interest, ROI). La di-
mensión neurofisiológica del procesamiento de la información y
sus alteraciones se evaluarán mediante electroencefalografía
(EEG) cuantitativa y mediante el análisis de los potenciales rela-
cionados con acontecimientos, es decir, potencial de disparidad
(mismatch negativity) (56) y P300.

RESULTADOS

En julio de 2004 habían sido evaluadas 953 personas para de-
terminar su grado de cumplimiento de los criterios de inclusión;
en conjunto, 340 (35,7 %) de estas personas cumplían al menos
uno de los criterios de inclusión en ausencia de cualquier crite-
rio de exclusión. Un total de 236 (69,4 %) de estas 340 personas
otorgó su consentimiento informado para participar en el estu-
dio y fue incluido en el grupo central del EPOS. De las personas
evaluadas, 71 (7,4 %) fueron incluidas en el grupo de control I
y 175 (18,4 %) en el grupo de control II. Fueron excluidas 367
(38,5 %) personas, en más del 50 % de los casos debido a la exis-
tencia de un episodio psicótico 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)
años (intervalo: 15-35 años; mediana: 21 años), sin diferencias
significativas entre los varones (22,3 ± 4,7 años) y las mujeres
(22,9 ± 5,6 años).

Entre los 236 participantes incluidos en el grupo central, la ma-
yor parte señaló el padecimiento de SPA (81,6 %). Este conjunto
sintomático fue seguido en frecuencia por al menos dos síntomas
básicos del grupo de «alteraciones cognitivas» (65,5 %), mientras
que los SPIBL (12,6 %) y los cuadros de riesgo familiar más el cri-
terio de disminución de la actividad (16,2 %) presentaron una fre-
cuencia menor. Así, la mayor parte de los participantes cumplía
uno (44,2 %) o dos (37,8 %) criterios de inclusión, mientras que
sólo unos pocos cumplían tres criterios (16,2 %), y sólo de manera
infrecuente algún participante cumplía cuatro criterios (1,8 %); la
participación del 13,5 % se fundamentó únicamente en la exis-
tencia de alteraciones cognitivas.

DISCUSIÓN

En principio, los programas preventivos pueden seguir tres abor-
dajes diferentes —universal, selectivo e indicado (57)—, que refle-
jan los distintos segmentos de población y los diferentes grados de
riesgo (58). Obviamente, un abordaje preventivo universal dirigido
de manera inespecífica hacia la población general no es apropiado
para la detección de un trastorno infrecuente cuya causalidad (aún
desconocida) posiblemente sea multifactorial (59). Por otra parte,
un abordaje selectivo de la esquizofrenia dirigido hacia un segmento
de la población considerado clínicamente sano, pero con riesgo ele-
vado de la enfermedad (p. ej., debido a vulnerabilidad genética),
podría dar lugar a una incidencia elevada de casos falsamente po-
sitivos y de casos falsamente negativos. Por tanto, el abordaje pre-
ventivo de carácter indicado es el que presenta actualmente pers-
pectivas mejores respecto a la detección de la esquizofrenia, debido
a que se aplica sobre personas que ya presentan signos clínicos y
que posiblemente permanecen en un estado prodrómico. Así, para
encarar este proyecto de detección e intervención precoces, nues-
tro grupo ha utilizado un abordaje indicado en una población que
solicita ayuda y que presenta signos y síntomas asociados con un
riesgo relativamente elevado de transición hacia psicosis y esqui-
zofrenia. Se considera que, hasta el momento, este enfoque orien-
tado hacia la práctica es el más apropiado para evaluar los posibles
factores de riesgo de resistencia y, por lo tanto, puede incrementar
la precisión para predecir la transición a la psicosis (60).

Los estudios realizados hasta el momento se han centrado so-
bre dos objetivos principales: a) la evaluación de criterios para de-
finir y conceptualizar los pródromos, y b) la evaluación de las in-
tervenciones terapéuticas para el tratamiento de los signos y
síntomas actuales, y la prevención de la aparición de una psico-
sis franca (3-5, 15, 61-70). Las iniciativas para estimar las posibi-
lidades y oportunidades de la detección y la intervención preco-
ces a través de estos estudios han obligado a considerar de manera
estricta los objetivos evaluados en cada uno de ellos, por ejemplo,
el análisis de un número limitado de posibles síntomas prodró-
micos. El EPOS no solamente implica una adaptación del con-
cepto RUA para la predicción de la psicosis, sino que también uti-
liza un criterio sintomático básico («alteraciones cognitivas») que,
según se ha demostrado, tiene un gran valor predictivo respecto
a la esquizofrenia (5, 6). En un primer análisis de los datos ini-
ciales se demuestra que el criterio de «alteraciones cognitivas»
permite la detección 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 demostrará
si estas personas constituyen un grupo adicional o si representan
un grupo de pacientes en los que la detección se realiza en fases
precoces de la evolución, 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 más amplio podría mejorar la capacidad
de predicción incluso en el ámbito de la consulta clínica, en el
EPOS se realizará no solamente una evaluación detallada de la
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evolución de los síntomas, la comorbilidad y el consumo de sus-
tancias, sino que también se llevarán a cabo análisis exhaustivos
de los potenciales factores de riesgo y de resistencia, por ejemplo,
rasgos de la personalidad, grado de ajuste premórbido, situacio-
nes traumáticas, desarrollo de la actividad social y laboral, acon-
tecimientos vitales, clima familiar y calidad de vida. Por otra parte,
también se evaluará la posible contribución de las alteraciones bio-
lógicas y neurocognitivas, por ejemplo, los trastornos del proce-
samiento de la información. Para el desarrollo posterior de un pro-
grama preventivo basado en la evidencia son necesarios, además
de una herramienta detallada de carácter predictivo, los datos re-
lativos a los sistemas de apoyo y las intervenciones existentes en
la actualidad, así como los correspondientes a los costes econó-
micos de la fase prodrómica. Este paso no solamente sirve para el
análisis económico de los costes actuales, sino que también per-
mite la creación de programas preventivos basados en la eviden-
cia que tengan en cuenta una evaluación comparativa de costes,
la relación coste-efectividad y la rentabilidad económica (58). 

Dado que los diferentes sistemas de salud pueden ofrecer es-
tructuras asistenciales distintas, los programas de prevención sólo
tendrán 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 política eu-
ropea tiene una gran incidencia sobre la salud pública. Debido a
que tiene en cuenta todos estos aspectos, el EPOS es hasta el mo-
mento un proyecto excepcional, que permitirá obtener datos esen-
ciales respecto a la prevención futura de la psicosis a través de
métodos basados en la evidencia.
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El empleo de la coerción en psiquiatría ha sido poco estudiado.
Con este término se hace referencia al ingreso involuntario en un
hospital psiquiátrico o en una planta psiquiátrica de un hospital
general y a la aplicación de medidas como el aislamiento, las res-
tricciones físicas y el consumo forzado de medicamentos (1-3). El
único dato validado en esta área tan delicada es la existencia de
una importante variación transnacional respecto a cuestiones
como las disposiciones legales sobre salud mental y los índices de
ingresos involuntarios en los hospitales psiquiátricos (3, 4). En
cuanto a las hospitalizaciones involuntarias, los índices de los di-
versos países europeos difieren por un factor de casi 20, y en la
mayor parte de los países se observa actualmente un aumento de
dichos índices (5, 6). Por otra parte, tal como han señalado de ma-
nera repetida las organizaciones de pacientes y los distintas or-
ganizaciones políticas (7), no se han establecido, desde el punto
de vista legal o clínico, directrices o normas de práctica correcta
respecto a las medidas terapéuticas de carácter coercitivo (3, 8).

Esta situación contrasta con uno de los objetivos generales más
importantes planteados por la Unión Europea: la estandarización
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 último de-
cenio, en las perspectivas de la sociedad general respecto a la sa-
lud mental (9) ha contribuido a la aparición de una preocupación
cada vez mayor por la posibilidad de que las medidas coercitivas
aplicadas en el ámbito de la psiquiatría puedan dar lugar a una
vulneración innecesaria de los derechos de los pacientes (10).

Sobre este complejo trasfondo, la Comisión Europea está 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 Investigación. El objetivo principal de este proyecto es
el análisis de las variaciones existentes entre las distintas nacio-
nes respecto a los tratamientos psiquiátricos coercitivos, los fac-
tores que influyen en dichas variaciones y sus consecuencias.

El proyecto se está llevando a cabo en 13 centros de 12 países
europeos. Los interrogantes de la investigación son los siguien-
tes:

1. ¿Cuáles son las características sociodemográficas y clínicas 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 coacción los pa-
cientes ingresados voluntaria e involuntariamente (desde el
punto de vista jurídico) en los hospitales?

3. ¿Cuáles son las medidas terapéuticas de carácter coercitivo que
se aplican a ambos grupos de pacientes?

4. ¿Cuál es la evolución a medio plazo de los pacientes pertene-
cientes a ambos grupos?

5. ¿Cuáles son los factores predictivos que indican, a medio plazo,
una evolución más favorable o menos favorable en ambos gru-
pos de pacientes?

6. ¿Cuáles son las variaciones que existen entre los distintos pa-
íses respecto a los interrogantes 1-5?

En este artículo se expone el diseño del estudio y se ofrecen
datos preliminares correspondientes a las áreas geográficas eva-
luadas, a los investigadores, a los hospitales y a las modalidades
asistenciales en los centros participantes.

MÉTODOS

El estudio se lleva a cabo en 13 centros de 12 países europeos:
Dresde, Alemania; Sofía, Bulgaria; Praga, República Checa; Te-
salónica, Grecia; Tel Aviv, Israel; Nápoles, Italia; Vilnius, Litua-
nia; Wroclaw, Polonia; Michalovce, República Eslovaca; Granada
y Málaga, España; Örebro, 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 años y con capacidad para otorgar su consentimiento infor-
mado. Los pacientes asignados a este grupo han sufrido la apli-
cación de medidas coercitivas durante su hospitalización, defi-
nidas según la legislación correspondiente a cada país. Para
identificar el segundo grupo de estudio en cada centro, se realiza
la evaluación de una muestra seleccionada aleatoriamente de al
menos 375 pacientes hospitalizados voluntariamente en plantas
hospitalarias en las que también están ingresados los pacientes
hospitalizados involuntariamente. Se realiza una evaluación de
estos pacientes en cuanto a su experiencia subjetiva de percep-
ción de coacción para la hospitalización, a través de la Perceived
Coercion Scale correspondiente a la MacArthur Admission Ex-
perience Survey. Se solicita la participación en el estudio a los pa-
cientes que señalan haber percibido coacción en tres o más 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 días desde su hospitalización (t1), a las 4
semanas (t2) y a los 3 meses (t3), con independencia de cuál sea
su situación vital actual (tabla 1). La evaluación incluye una do-
cumentación de las medidas coercitivas, definidas de acuerdo con
lo s criterios que se especifican a continuación:

El aislamiento es la permanencia involuntaria de un individuo
solo en una habitación cerrada, que puede haber sido habilitada pre-
cisamente para ese propósito. La restricción física se refiere a la in-
movilización de al menos uno de los miembros del paciente me-
diante el uso de algún dispositivo de tipo mecánico, o la sujeción de
al menos uno de los miembros del paciente por parte de un traba-
jador sanitario durante un período superior a 15 minutos. La medi-
cación forzada hace referencia a las actividades en las que se utili-
zan medios de restricción física o una presión psicológica intensa
(con la participación de al menos tres trabajadores del hospital) para
administrar la medicación al paciente en contra de su voluntad. La
detención involuntaria se define por cualquiera de los criterios si-
guientes: a) el paciente ingresó voluntariamente al hospital, pero
posteriormente retiró su consentimiento respecto a la hospitaliza-
ción; b) se ha excedido el período de tiempo definido legalmente
(diferente en los distintos países) durante el cual el hospital puede

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

Las características 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-
terísticas sociodemográficas de la zona geográfica atendida; b) el
European Service Mapping Schedule (ESMS Version 3) (12) para
la descripción y clasificación estandarizadas de los servicios de
salud mental establecidos; c) un instrumento para la valoración
estandarizada de las características estructurales/organizativas de
los hospitales (13); d) la International Classification of Mental He-
alth Care (ICMHC), (14) para la descripción de las intervencio-
nes sobre la salud mental en las plantas hospitalarias de enfermos
agudos.

Doce miembros del equipo de investigación, cada uno de ellos
perteneciente a uno de los centros participantes, asistieron a una
sesión formativa especial que se realizó en Tesalónica con el ob-
jetivo de evaluar la fiabilidad interobservadores respecto a la
ICMHC. Después, se valoró esta fiabilidad interobservadores en
el hospital de día y en las plantas hospitalarias de agudos del cen-
tro griego participante en el estudio, y se calculó 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

Momentos cronológicos
de evaluación

Concepto Instrumentos (fuente de información) t1 t2 t3

Coacción percibida respecto a la hospitalización Ítems de coacción percibida en el MacArthur Admission Experience X
Survey (entrevista al paciente)

Coacción y presiones percibidas respecto Cantril Ladder of Perceived Coercion, ítems en el Nordic Study on X
a la hospitalización Coercion (entrevista al paciente)

Coacción y presiones percibidas respecto Cantril Ladder of Perceived Coercion, ítems en el Nordic Study on X X
a la permanencia (sólo si continúa el episodio índice) Coercion (entrevista al paciente)

Evaluación de los resultados, por ejemplo, uso de Ítems autodefinidos (entrevista al paciente, historia clínica) X
los servicios psiquiátricos y establecimiento
de contacto con la policía y con los servicios
judiciales tras el alta hospitalaria (sólo si el paciente
recibe el alta después del episodio índice)

Características del tratamiento Ítems autodefinidos (historia clínica) De manera continua

Detalles de cada medida coercitiva aplicada durante Ítems autodefinidos (historia clínica) De manera continua
las primeras 4 semanas desde la hospitalización índice

Características sociodemográficas y clínicas fijas Ítems autodefinidos (historia clínica, entrevista al paciente) X

Características sociodemográficas variables Ítems autodefinidos (historia clínica, entrevista al paciente X X X

Grado de cumplimiento del tratamiento por parte Ítems autodefinidos (valoración por el personal de plantilla X X X
del paciente si el paciente permanece hospitalizado; en los demás casos,

entrevista al paciente)

Coacción percibida por el personal de plantilla Cantril Ladder of Perceived Coercion, reexpresada X X X
(sólo si continúa el episodio índice) (valoración por el personal de plantilla)

Agresión del paciente (sólo si el paciente está Modified Overt Aggression Scale (valoración por el personal X X X
hospitalizado actualmente) de plantilla)

Gravedad de los síntomas Brief Psychiatric Rating Scale, versión de 24 ítems X X X
(valoración por los investigadores)

Gravedad de los síntomas y nivel de actividad Global Assessment of Functioning (valoración por los X X X
investigadores)

Grado de satisfacción del paciente con el tratamiento Client’s Assessment of Treatment, 7 ítems principales X X X
(evaluación retrospectiva si el paciente ha recibido (entrevista al paciente)
el alta respecto al episodio índice)

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

Praga
áreas 2, Tesa- Tel Micha- Londres

Dresde Sofía 3,4, 8,10) lónica Aviv Nápoles Vilnius Wroclaw lovce Granada Málaga Este Örebro

Habitantes en el área geográfica
evaluada 478.631 900.000 477.626 450.000 538.200 2.265.547 217.800 640.367 326.534 445.497 600.000 451.119 273.412

Superficie del área geográfica 328 1.311 99 aprox. 284 13.595 163 293 4.312 aprox. aprox. 58 8.546
evaluada (km2) 7.000 6.300 3.600

Carácter urbano o rural del área urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano urbano
geográfica evaluada + rural + rural + rural + rural + rural + rural + rural

Tasa de paro (%) 14,7 14,4 5,6 8,1 15,8 24,9 7,1 16,4 34,3 21,9 17,3 11,2 –a

Población de 65 o más años 17,4 15,4 19,7 11,3 9,4 8,1 11,5 14,9 10,7 15,5 14 8 18,2
de edad (%) 

Tasa de suicidio por cada 100.000 22,9/10,9 17,8/7,5 21,3/5,9 5,7/1,6b 10,5/2,6b 2,3/0,7 43,3/9 12,6/3,5 7,9/0,6 11,4/4,1 12,6/2,8 8,3/1,7 22,9/13,7
habitantes: varones/mujeres 

Medios ESMS-R2c número 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 0,8 0,7 0,4 1,3 1,2 0,9 2
por cama 

Medios ESMS-R6d número de camas 0 70 180 53 0 0 0 184e 60 15 20 45 0

personal de plantilla – 0,8 0,4 0,6 – – – 0,2 0,3 2,2 1,4 1,1 –
por cama 

Número de hospitales participantes 4 2 2 1 1 5 1 1 1 1 1 2 3
en el estudio EUNOMIA 

Número de plantas hospitalarias de 5 5 6 1 2 6 2 4 4 1 1 10 7
enfermos agudos participantes en
el estudio EUNOMIA 

Número 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 psiquiátricas generales en estas 89 139 220 50 68 80 80 110 100 30 30 163 100f

plantas hospitalarias de enfermos
agudos 

Número medio de camas por habitación 1,9 5,6 4,2 1,8 3,1 3 8 3,3 2,7 1,7 3 1,3 1,2

Horas laborales: médicos (por cama 5,3 2,6 5,5 11,2 5,9 20,5 4,1 3,4 2,2 14 6,7 5,6 2,8
y por semana) 

Horas laborales: profesionales de 26,9 9,4 18 32 23,5 52,1 7,7 15,5 8,4 15,2 12 22,3 18,1
enfermería (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 11,4 51,3 44,7 38,5 59,8
clínico de plantilla (por cama
y por semana) 

ICMHCg 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: evaluación de problemas 2 2-3 2-3 2 3 2 2 2-3 1 2 2 3 3
y evaluación funcional 

ICMHC 03: coordinación 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
psicofarmacológicas y somáticas
de otro tipo 

ICMHC 07: intervenciones psicológicas 1-3 1-2 1-2 2 3 1-2 1 2-3 2 1 1 1-2 1-3

ICMHC 08: (re)educación básica, 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.
a Sin datos regionales válidos, pero con una tasa de paro baja. bDatos nacionales, inexistencia de datos relativos al área geográfica evaluada. cPlantas hospitalarias (en los hospitales psiquiátricos y ge-
nerales) en donde se realiza sistemáticamente hospitalización de enfermos en situación aguda procedentes del área geográfica evaluada. dPlantas de hospitalización psiquiátrica de enfermos crónicos
en las que los pacientes son ingresados durante períodos de tiempo indefinidos y que son atendidas por personal de plantilla durante las 24 horas del día. eSin estandarización respecto al área geo-
gráfica evaluada, se aplica a una región geográfica mayor. fIncluye ocho camas para el tratamiento de cuadros de adicción. gEscala de valoración ICMHC para el grado de especialización en cada mo-
dalidad asistencial: 3 = alto grado de especialización; 2 = grado intermedio de especialización; 1 = bajo grado de especialización; 0 = no aplicable a este modelo asistencial.
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RESULTADOS

En más de la mitad de las áreas geográficas participantes en el
estudio EUNOMIA hay una población de aproximadamente
500.000 habitantes (tabla 2); tres áreas presentan una población
considerablemente menor, y en dos áreas la población es signifi-
cativamente mayor. Dado que en siete de las áreas geográficas par-
ticipantes se incluye un componente rural, la densidad de la po-
blación muestra variaciones enormes incluso entre áreas con una
población similar, oscilando entre 32 (Örebro) y 8.845 habitantes
(Londres Este) por kilómetro cuadrado. Tal como se demuestra
por los índices de paro, entre estas regiones hay diferencias eco-
nómicas muy notables. Mientras que la población de las áreas ge-
ográficas de República Checa, Suecia y Alemania presenta por-
centajes bastante elevados de personas de edad avanzada, ésta no
es la situación en las áreas correspondientes a Tel Aviv, Nápoles
y Londres. Las tasas de suicidio observadas en las distintas áreas
geográficas evaluadas presentan diferencias de hasta casi 20 ve-
ces respecto a los varones y de más 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
área geográfica de Lituania.

La proporción de camas de psiquiatría por cada 1.000 habi-
tantes oscila entre 0,05 y 0,64. Las proporciones mayores se ob-
servan en las áreas geográficas de Alemania (0,64) y República
Checa (0,56), mientras que las menores corresponden a las áreas
geográficas de Italia y España (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 áreas de Europa Oriental y con 0,9 o más profesionales sa-
nitarios por cama en las áreas geográficas de Europa Occidental;
las proporciones mayores son las correspondientes a Örebro y Ná-
poles (en ambos casos, 2,0).

Los datos que describen algunas de las características centrales
de las plantas hospitalarias de enfermos agudos (tabla 2) demues-
tran que el funcionamiento de estas plantas es distinto en las dife-
rentes áreas geográficas estudiadas. Uno de los indicadores de la
comodidad durante la hospitalización, el número medio de camas
por habitación, muestra un cierto gradiente oeste-este que puede
influir en la aplicación de medidas terapéuticas de carácter coer-
citivo tales como las restricciones con dispositivos mecánicos o el
aislamiento. De la misma manera, se supone que la práctica de
abordajes terapéuticos coercitivos está 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 Tesalónica y de Lon-
dres). Por otra parte, la práctica clínica posiblemente esta influida
por las importantes diferencias en la dotación de plantilla de los
hospitales: algunos centros de Europa Central (Sofía, Vilnius, Mi-
chalovce) muestran las plantillas más escasamente dotadas (11,4-
22 horas laborales de los principales grupos profesionales por cama
y por semana), mientras que los centros de España, Grecia, Sue-
cia e Italia presentan dotaciones de plantilla muy adecuadas.

A pesar de estas diferencias en las dotaciones de la plantilla hos-
pitalaria, el grado de especialización de las modalidades asisten-
ciales más 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 valoración de problemas y la valoración
funcional (es decir, todas las actividades necesarias para la formu-
lación, el seguimiento y el ajuste consiguiente de un plan terapéu-
tico o de rehabilitación individual), la asistencia médica general
(proporcionada por los profesionales sanitarios a los pacientes que
sufren problemas somáticos y problemas psíquicos) y las inter-
venciones psicofarmacológicas y somáticas de otro tipo. Ninguna
de estas modalidades asistenciales se ofrece por debajo de un grado
intermedio de especialización (con excepción de la asistencia mé-

dica general en el área geográfica de Bulgaria). El grado de espe-
cialización en las otras modalidades asistenciales también es si-
milar en todas las áreas geográficas evaluadas: entre estas modali-
dades están el establecimiento y el mantenimiento de relaciones
asistenciales (es decir, todas las actividades dirigidas a la inclusión
en el proceso de asistencia de salud mental de todas las personas
con necesidad de ayuda profesional); la coordinación asistencial
(que comprende todas las actividades necesarias para que los in-
dividuos tengan acceso a todos los recursos sanitarios y sociales
necesarios en el área geográfica evaluada); las actividades básicas
de reeducación y de relaciones interpersonales y sociales (es decir,
el ofrecimiento de actividades según modelos teóricos bien defi-
nidos diseñados para ayudar a las personas a superar sus dificul-
tades y sus cuadros de discapacidad personal), y las interven-
ciones psicológicas fundamentadas en modelos teóricos bien
definidos y proporcionadas por profesionales con formación es-
pecífica. Algunas de las diferencias más destacadas en cuanto al
grado de especialización 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 día (κ = 0,61)
como en las plantas hospitalarias de enfermos agudos (κ = 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 (κ = 0,43) únicamente en la modalidad de «control de
las actividades cotidianas».

DISCUSIÓN

Las características de las áreas geográficas evaluadas demues-
tran que el estudio EUNOMIA se está realizando en regiones eu-
ropeas que presentan entre sí diferencias sociodemográficas y eco-
nómicas significativas. En particular, los datos correspondientes
al índice de paro y al grado de salud de la población 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 psiquiátrica, así como los objetivos básicos de las ini-
ciativas adoptadas en política sanitaria. En el estudio participan
áreas geográficas que ya han alcanzado una orientación de carác-
ter comunitario en sus servicios de salud mental, especialmente Ita-
lia, España y Reino Unido, y que —por lo tanto— se caracterizan
por una proporción muy baja de camas psiquiátricas hospitalarias;
al mismo tiempo, participan áreas geográficas como Wroclaw, Dres-
de y —en menor grado— Praga, en las que todavía es necesaria una
reducción de los servicios hospitalarios, según las iniciativas de po-
líticas 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 según las
normas internacionalmente establecidas. Tomando como referen-
cia las directrices alemanas respecto a la dotación 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 Nápoles y Örebro están por encima de los estándares seña-
lados en las mencionadas directrices, posiblemente debido a su si-
tuación específica, con varias pequeñas plantas psiquiátricas de
enfermos agudos integradas en un sistema de hospitales generales
con una orientación estrictamente comunitaria. Por el contrario, en
varios centros de Europa Central (particularmente, los de Bulgaria,
República Eslovaca y Lituania) hay una dotación de plantilla escasa
en este tipo de plantas hospitalarias, debido a la exigüidad de los re-
cursos económicos destinados a la asistencia sanitaria.

En este contexto de diferencias importantes en la organización
de los servicios hospitalarios ofrecidos a los enfermos agudos, así
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como en las dotaciones de las plantillas hospitalarias, es relativa-
mente sorprendente el hecho de que el grado de especialización
de las modalidades asistenciales más importantes de abordaje te-
rapéutico de los enfermos en situación aguda no presente dife-
rencias notables entre las distintas plantas hospitalarias conside-
radas en el estudio. La evaluación de problemas y la evaluación
funcional, la asistencia sanitaria general y las intervenciones psi-
cofarmacológicas y somáticas de otro tipo se ofrecen con un grado
de especialización intermedio o alto. Esto quiere decir que las he-
rramientas diagnósticas estándar se utilizan sistemáticamente,
que existe la posibilidad de consultar de manera regular a otros
especialistas médicos con respecto a los problemas somáticos más
graves, y que la plantilla está bien entrenada para realizar el se-
guimiento y el control de una amplia gama de intervenciones de
carácter somático.

La evaluación de los pacientes en el proyecto EUNOMIA se
inició en el verano de 2003 y continuará hasta la primera mitad
del año 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 formación continua respecto a la fiabilidad
interobservadores. Además, en el contexto del programa se ha de-
sarrollado e implementado un sistema informático estandarizado
para la recogida de la documentación básica correspondiente a
todos los datos relacionados con los pacientes, incluyendo la re-
ferida a las medidas coercitivas individuales aplicadas en las plan-
tas psiquiátricas de pacientes en situación aguda. Actualmente,
este sistema informático sólo se está utilizando con propósitos de
investigación, pero si se aplicara en la práctica clínica sistemática
podría facilitar un control continuado de la calidad, una mayor
certidumbre, tanto clínica como legal, y la preparación de infor-
mes de salud pública 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 prác-
tica clínica correcta existentes, mientras que el equipo especial de
expertos jurídicos 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 carácter co-
ercitivo. Finalmente, todas las actividades científicas relaciona-
das con el proyecto permitirán desarrollar un documento europeo
de directrices («estatuto del paciente») de práctica clínica correcta
concerniente a las medidas coercitivas en psiquiatría; este docu-
mento será expuesto en la conferencia temática patrocinada por
la WPA «Tratamiento coercitivo en psiquiatría: una revisión ex-
haustiva», que será organizada por el grupo EUNOMIA y que se
celebrará en junio de 2007.
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La posible peligrosidad de la cocaína ha sido muy debatida, dado
que muchas personas siguen consumiendo esta droga como recre-
ación, sin sufrir problemas. El consumo de cocaína conlleva el 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. El consumo agudo de co-
caína puede producir los efectos deseados de euforia, autoconfianza,
incremento de la atención, disminución del apetito y reducción de
la fatiga, entre otros, pero también puede inducir efectos adversos
como ansiedad y paranoia, comportamiento egocéntrico, disforia,
anorexia e ideas delirantes. Tras la interrupción del consumo de co-
caína, uno de los síntomas típicos es la anhedonia. Una gran de-
pendencia de la cocaína se asocia a la aparición de síntomas de-
presivos más graves tras la interrupción del consumo (1).

Los efectos de la cocaína sobre la salud están relacionados prin-
cipalmente con las vías de administración. Éstas tienen gran re-
percusión sobre el patrón de consumo, los efectos de la droga y
el riesgo de dependencia, de manera que fumar e inyectarse se
asocian a una absorción mayor, a un «chute» más breve e intenso,
y a una tendencia mayor al patrón de uso compulsivo (2, 3). Las
diferentes vías de administración de la cocaína se asocian a con-
secuencias negativas distintas (4). Los consumidores de crack
muestran un número mayor de síntomas y mayor intensidad de
ansiedad, depresión, ideación paranoide y tendencia a la psicosis
(5, 6). Otros síntomas, como la agresión y la violencia, también se
asocian con mayor frecuencia al consumo de crack que al de co-
caína en polvo.

La comorbilidad psiquiátrica en los consumidores con depen-
dencia de la cocaína no sólo está incrementada respecto a otros
trastornos relacionados con sustancias sino también respecto a
los trastornos de la personalidad (7-9), al trastorno de estrés pos-
traumático (10, 11) y a los trastornos de depresión (12, 13). No
obstante, todavía son escasos los datos obtenidos en estudios de
investigación respecto a la asociación entre los problemas de sa-
lud mental y la compleja interacción entre la duración del con-
sumo de cocaína, el contexto social y la vía de administración.

MÉTODOS

Diseño

El proyecto de investigación Support Needs for Cocaine and
Crack Users in Europe (CocaineEU) se inició en 2002. El obje-
tivo de este estudio multicéntrico, multimodal y de campo era de-
finir una serie de recomendaciones específicas (directrices) que
permitieran mejorar la asistencia de los consumidores regulares
de cocaína y de crack. El proyecto se llevó a cabo inicialmente en
centros de investigación de nueve ciudades europeas (Barcelona,
Budapest, Dublín, Hamburgo, Londres, Roma, Estocolmo, Viena
y Zurich), al tiempo que un décimo centro de investigación (Pa-
rís) realizó la coordinación a lo largo del proyecto.

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

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 ámbitos de
tratamiento de adicciones (hospitalarios o ambulatorios). El grupo
social marginal fue seleccionado en las zonas en las que se reúnen
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. ej., programas de intercambio de
agujas o facilitación de habitaciones para la realización segura de
las inyecciones). El grupo socialmente integrado fue seleccionado
a través de distintos establecimientos de ocio (p. ej., 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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Numerosos estudios han demostrado los riesgos del consumo de cocaína respecto a la salud mental. En la mayor parte de los estudios clínicos se
ha detectado un elevado grado de comorbilidad psiquiátrica, principalmente entre los consumidores de crack. En este artículo se analiza la aso-
ciación entre los problemas de salud mental y las variables y patrones sociodemográficos, en función de los datos obtenidos en un estudio euro-
peo multicéntrico en el que se realiza una encuesta de campo a consumidores de cocaína pertenecientes a distintos contextos. Los análisis bi-
factoriales revelaron que los problemas de salud mental estuvieron influidos por todas las variables consideradas:, la edad, el sexo, la situación
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la intensidad del consumo de cocaína que con la forma que éste adopta. 
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en cada uno de los centros participantes en el estudio se determi-
naron las localizaciones específicas en las que se había establecido
contacto con los participantes, por ejemplo, los centros de aten-
ción y los lugares frecuentados característicamente por los dos úl-
timos grupos. Además de la pertenencia al grupo respectivo, el otro
criterio de inclusión fue el consumo de cocaína en polvo o de crack
al menos una vez durante el mes anterior.

Los tres grupos objetivo fueron reclutados de manera conse-
cutiva según los criterios de selección de la muestra. A los parti-
cipantes correspondientes a las áreas de selección determinadas
se les preguntó en primer lugar respecto al criterio de inclusión.
En los casos en los que cumplían este criterio, y tras el otorga-
miento del consentimiento informado por parte de cada partici-
pante, se realizó la entrevista.

Parámetros

Se realizaron entrevistas estructuradas cara a cara para evaluar
el comportamiento de consumo, la situación social y el estado de
salud. El instrumento utilizado fue una versión modificada del
Maudsley Addiction Profile (MAP) (14), que incluye una escala
de valoración de síntomas físicos (adaptada del Opiate Treatment
Index [OTI]) (15) y una escala de 10 ítems para evaluar los pro-
blemas de salud mental (derivada de las subescalas de ansiedad y
depresión del Brief Symptom Inventory [BSI]) (16). La intensi-
dad de la dependencia de la cocaína 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 física y psicológica.
La versión modificada utilizada en el estudio incluyó una serie de
ítems relativos a los patrones y los antecedentes del consumo de
cocaína y de crack, así como algunos ítems correspondientes a la
situación social. Además 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 cocaína en polvo como en
los consumidores de crack.

Participantes

Dada la baja prevalencia del consumo de cocaína en Estocolmo
(19), no fue posible conseguir en esta ciudad la participación de
un número suficiente de consumidores de cocaína que cumplie-
ran el criterio de inclusión de haber consumido cocaína en polvo
o crack al menos una vez a lo largo del último mes. Por lo tanto,
el análisis de los resultados se realizó sobre los datos obtenidos
en nueve ciudades europeas.

El número total de participantes fue de 1.855; el 34 % de los par-
ticipantes quedó incluido en el grupo de tratamiento; el 33 %, en
el grupo marginal, y el 33 %, en el grupo socialmente integrado. Se
observaron pequeñas desviaciones respecto al tamaño de la mues-
tra perseguido originalmente, 70 consumidores de cocaína en cada
uno de los grupos de cada ciudad. En el grupo de tratamiento, el
81 % los participantes fue seleccionado a través de las clínicas 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 cocainómanos (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 públicos. 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)
años, con un intervalo de 16 a 62 años. En promedio, los varones
(31,7 ± 7,5 años) eran mayores que las mujeres (28,8 ± 6,6 años).

A lo largo de los 30 días anteriores a la entrevista, el 86 % de
todos los participantes había consumido cocaína en polvo, y el
27 %, crack (el 73 % sólo había utilizado cocaína en polvo; el
14 %, sólo crack; el 13 %, cocaína en polvo y crack). Aproxima-
damente, el 90 % de las personas que habían consumido crack
lo había hecho mediante fumadas, y alrededor del 10 % lo había
hecho mediante inyección. Durante los 30 últimos días, el nú-
mero medio de días en los que tuvo lugar el consumo de cocaína
fue de 14,4 (± 11,1). La intensidad de la dependencia (según el
SDS) fue de 5,5 (intervalo = 0-15; desviación estándar [DE] =
4,1). El 14 % de la muestra completa señaló no haber mantenido
un período de consumo regular de cocaína (un período de al me-
nos 6 meses con consumo regular de cocaína más de dos veces a
la semana) a lo largo de su vida. Entre los participantes que ha-
bían presentado a lo largo de su vida algún período de consu-
mo regular de cocaína, la duración media de éste fue de 6,1 años
(± 5,1). Con respecto a los problemas de la salud física, en la mues-
tra completa se observó una media de 12 (± 7,6) en la subescala
OTI (intervalo = 0-40).

En relación con los problemas de salud mental, en la muestra com-
pleta se observó una puntuación BSI media de 14,3 (intervalo = 0-
40; DE = 8,89). Sólo el 4 % presentó una puntuación total de 0, in-
dicativa de la ausencia de problemas mentales. La puntuación de los
problemas de salud mental mostró diferencias fuertemente significa-
tivas en relación con el sexo, la situación social, el consumo de crack
y el consumo regular de cocaína (tabla 1). La puntuación de los pro-
blemas de salud mental también se relacionó significativamente con
la edad (r = 0,124; p < 0,001), con el número de días con consumo de
cocaína durante los 30 últimos días (r = 0,370; p < 0,001), con el nú-
mero de años de consumo regular (r = 0,109; p < 0,001) y con la in-
tensidad de la dependencia de la cocaína (r = 0,502; p < 0,001). Tam-
bién se observó una correlación intensamente significativa entre la
puntuación de los problemas de salud mental y la puntuación de los
problemas de salud física (r = 0,623; p < 0,001).

Tabla 1 Diferencias en los problemas de salud mental (puntuación en
el Brief Symptom Inventory)

Análisis
N Media ± DE F post hoc

Sexo
Masculino 1.257 13,8 ± 8,7 11,54**
Femenino 595 15,3 ± 9,1

Situación 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 
Sí 495 16,8 ± 9 56,13**
No 1.358 13,4 ± 8,7

Consumo regular de cocaína
a lo largo de la vida
Sí 1.579 14,9 ± 8,8 60,09**
No 258 10,4 ± 8,2

*p < 0,05, prueba de Scheffé;**p < 0, 001, ANOVA.
Estable: situación vital estable y con trabajo; inestable: situación vital inestable y sin
trabajo; parcialmente estable: situación vital inestable o sin trabajo.
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Para determinar las variables que podían predecir más adecua-
damente la aparición de problemas de salud mental en este grupo de
consumidores de cocaína, se llevó a cabo un análisis de regresión li-
neal múltiple en el que las variables incluidas fueron el sexo, la edad,
la situación social, el número de días con consumo de cocaína, el
consumo de crack, la duración del período de consumo regular (en
los participantes que no habían presentado a lo largo de su vida nin-
gún período de consumo regular se aplicó una duración de 0 años),
la intensidad de la dependencia y los problemas de salud física. Los
resultados de este análisis de regresión se muestran en la tabla 2, en
la que se puede observar que los problemas de salud mental están re-
lacionados con la salud física, con la intensidad de la dependencia y
con la intensidad (frecuencia) del consumo de cocaína, así como tam-
bién con la situación social del consumidor de cocaína. No obstante,
el consumo de crack por sí mismo y la duración del consumo regu-
lar de cocaína no fueron factores predictivos de la intensidad de los
problemas de salud mental.

DISCUSIÓN

En épocas anteriores se han realizado numerosos estudios en
los que se han demostrado los riesgos que implica el consumo de
cocaína, tanto para la salud física 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 clí-
nicos en los que se ha observado una proporción elevada de co-
morbilidad psiquiátrica. En muchos estudios se ha abordado de
manera específica el elevado riesgo de problemas para la salud
que conlleva el consumo de crack.

En este artículo se describe una encuesta de campo realizada
a consumidores de cocaína y se analiza la asociación entre los pro-
blemas de salud mental, diversos factores sociodemográficos y los
distintos patrones de uso de la cocaína. Debido a que en la en-
cuesta no solamente participaron casos clínicos, el estudio per-
mite una visión mucho más global del consumo de cocaína en la
población general, incluyendo consumidores que no consideran
que su uso de la cocaína constituya un problema. A pesar de que
no se ha evaluado una muestra representativa de la población ge-
neral, en la encuesta participó un grupo de gran tamaño corres-
pondiente a los principales subgrupos de consumidores de coca-
ína que existen en la sociedad.

El resultado principal del estudio es que muestra la asociación
entre la existencia de problemas de salud mental y diversos fac-
tores sociodemográficos y patrones de consumo. Se incluyó 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 consumían ese tipo de cocaína, en comparación con
las personas que consumían cocaína en polvo. No obstante, en el
análisis de regresión que se efectuó posteriormente se demostró
que el consumo de crack por sí mismo no es un factor predictivo
de la aparición de problemas más graves de salud mental. Los fac-
tores predictivos de la aparición de problemas de salud mental

fueron la intensidad del consumo, el estado de salud física y la si-
tuación social. Estos hallazgos indican que las consecuencias gra-
ves del consumo de cocaína están más relacionadas con la inten-
sidad de dicho consumo que con la forma de realizarlo. A pesar
de que esta relación se había observado en una revisión publicada
previamente (3), desde entonces se han publicado numerosos es-
tudios que se han centrado en la forma de uso de la cocaína (con-
sumo de crack frente a consumo de hidrocloruro de cocaína) más
que en su intensidad.

En cuanto a la prevención de los trastornos mentales entre los
consumidores de cocaína, la intensa correlación entre los pro-
blemas de salud mental y los problemas de salud física indica la
importancia que tiene la detección de los problemas mentales en-
tre los consumidores de cocaína que son atendidos en otros ám-
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 dependencia y a la
situación social indican la importancia de implementar medidas
para reducción de los comportamientos de riesgo. La intensidad de
la dependencia de la cocaína, evaluada mediante el SDS, se refiere
principalmente a los componentes psicológicos de la dependencia,
como la disminución del control sobre el consumo de la droga y
los síntomas de preocupación y ansiedad respecto a dicho con-
sumo. Por lo tanto, la aplicación de medidas de reducción del riesgo
dirigidas hacia un consumo menos intensivo, más controlado y más
seguro de la cocaína podría disminuir los problemas mentales de
estas personas. Asimismo, la estabilización de la situación social de
los consumidores de cocaína podría 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 cocaína deben ser abordados a través de las
medidas adecuadas de prevención, tratamiento e investigación.
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Tabla 2 Resumen del análisis de regresión respecto a las variables pre-
dictivas de la aparición de problemas de salud mental

Error estándar
del coeficiente

Variable B de regresión � t

Problemas de salud física 0,56 0,02 0,48 23,39**
Intensidad de la dependencia

de la cocaína 0,53 0,05 0,24 11,33**
Situación social estable – 1,49 0,33 – 0,08 – 4,47**
Días con consumo de cocaína 0,05 0,02 0,07 3,11*

*p < 0,01; **p < 0,001.
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Actualmente, los trastornos neuropsiquiátricos dan cuenta de
6 de las 10 causas principales de discapacidad, y se ha estimado
que causan en conjunto el 12,3 % de los años 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
años de vida con discapacidad en el grupo de personas de 15 a 44
años de edad, cuatro son trastornos psiquiátricos: depresión,
abuso del alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar (1).

Los países con ingresos económicos 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 países pueden ir por detrás de los servicios sanitarios
generales en cuanto a infraestructuras y disponibilidad de servi-
cios, y muchos profesionales sanitarios pueden no tener la for-
mación adecuada para abordar los diagnósticos y tratamientos de
los problemas de salud mental. Además, debido a la limitación de
los recursos económicos y los problemas acuciantes asociados a
enfermedades como la infección por el virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH)/síndrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) y la malaria, la asistencia en salud mental puede tener una
financiación insuficiente. El impacto de la rápida urbanización,
de la pobreza y de la globalización también puede incrementar la
identificación o la expresión de los trastornos psiquiátricos. A con-
secuencia de todo ello, es necesario un abordaje activo de las ne-
cesidades asistenciales de salud mental en estos países (2, 3).

La provisión de una asistencia adecuada en salud mental en
los países con ingresos económicos bajos e intermedios está 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 estigmatización de los pacientes que sufren enfermedades
mentales y de los profesionales sanitarios que los atienden; la es-
casez de profesionales sanitarios que posean la formación ade-
cuada en salud mental; la distribución 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 formación 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-

pendencia de los servicios institucionales fundamentados en la
hospitalización y combatir el estigma en los propios profesiona-
les sanitarios, los responsables de la implementación de la polí-
tica sanitaria y la población general.

Sin embargo, la implementación adecuada de estas reformas
dependerá en gran medida de la potenciación de las competencias
en salud mental por parte de todos los profesionales sanitarios.
Esta potenciación puede facilitar una mayor eficacia en la provi-
sión de la asistencia en salud mental y puede mejorar el acceso de
la población 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 provisión de una asistencia en salud
mental adecuada a la función que desempeñan en su propio sis-
tema asistencial (p. ej., los enfermeros que ejercen en el ámbito co-
munitario deben tener competencias asistenciales en salud men-
tal distintas de las que deben poseer los enfermeros psiquiátricos).

MODELOS FORMATIVOS TRADICIONALES
EN SALUD MENTAL

En muchos países con ingresos económicos bajos e intermedios,
la formación de los profesionales en salud mental para la cobertura
de las necesidades asistenciales en esta área 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 población general relativas a la salud mental en estos
países. Muchos de estos programas insisten en la información y la
teoría, más que en los aspectos prácticos; además, suelen ser espe-
cíficos para cada profesión, lo que potencia la segregación 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
países, en los que la distribución de las competencias en salud men-
tal hacia múltiples disciplinas relacionadas con la salud podría dar
lugar a una asistencia clínica más eficaz, económicamente rentable
y accesible, que abordaría de manera más adecuada las necesida-
des de salud mental de la población general.

POLÍTICAS DE SALUD MENTAL

Un modelo de formación en salud mental basado en competencias
y dirigido hacia los profesionales sanitarios de los países
con ingresos económicos bajos e intermedios
STAN KUTCHER1, SONIA CHEHIL1, COLLEEN CASH1, JIM MILLAR2

1Faculty of Medicine, Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada 
2Department of Health, Province of Nova Scotia, Halifax, Nova Scotia, Canada

En este artículo se describe un modelo formativo basado en competencias y diseñado específicamente para la enseñanza de las habilidades ne-
cesarias en salud mental a los profesionales sanitarios de los países con ingresos económicos bajos e intermedios. El modelo combina una eva-
luación de las necesidades formativas respecto a la salud mental con la aplicación de módulos formativos en salud mental acoplados a las prio-
ridades de salud mental nacionales/regionales y está diseñado para ser usado por todos los profesionales sanitarios de los distintos niveles del
sistema asistencial de cada país. El modelo define también un marco de sustentación que implica la creación de un equipo formativo multidis-
ciplinar en el contexto del sistema sanitario nacional/regional. El programa formativo está constituido por una serie de módulos dirigidos hacia
el perfeccionamiento de las competencias específicas en salud mental por parte de los diversos profesionales sanitarios. Estos módulos están re-
lacionados con diversas herramientas clínicamente útiles que facilitan la transferencia de los conocimientos al ámbito clínico, al tiempo que
abordan diversas cuestiones de equidad en el acceso a los sistemas de salud. Este modelo puede representar una alternativa eficaz y económica-
mente rentable a los abordajes formativos que se han utilizado tradicionalmente respecto a la salud mental, basados en un enfoque de carácter
profesional, que hasta el momento no han dado buenos resultados en la solución de las necesidades asistenciales relativas a la salud mental y
en el establecimiento de prioridades en los servicios de salud mental de los países con ingresos económicos bajos e intermedios. 
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La aplicación de un modelo formativo universitario de carác-
ter profesional respecto a la salud mental ha hecho que algunos
países con las características señaladas dependan para la forma-
ción de sus profesionales de salud mental de los programas for-
mativos elaborados en otros países. Estos programas tienen un
elevado coste económico y un extenso plan de estudios, lo que
implica el alejamiento, por largos períodos de tiempo, de perso-
nal muy valioso que trabaja en el área sanitaria. Además, estos
programas pueden estimular de manera inadvertida la migración
de los profesionales ya formados, que abandonan su país de ori-
gen. Incluso si tras su período formativo en el extranjero retornan
a su país de origen, un número significativo de los profesionales
de salud mental formados de esta manera finalmente emigra, de-
bido a las mayores oportunidades económicas que encuentran en
otros países, y debido también a la frustración profesional que
sienten a consecuencia de que se han acostumbrado a patrones
de práctica clínica más apropiados para los países en los que re-
cibieron su formación. Muchos programas formativos realizados
en el extranjero potencian modelos asistenciales en salud mental
que son más apropiados para las sociedades occidentales y que
no cubren las necesidades socioculturales, políticas o económi-
cas de los países con ingresos económicos bajos e intermedios. Es
necesario un modelo formativo que sea más adecuado a las reali-
dades asistenciales de estos países. Este modelo debe cubrir las
necesidades de salud mental de la población general; tiene que te-
ner en cuenta los distintos contextos sociales, culturales, econó-
micos y políticos; debe ser aplicado de una manera económica-
mente rentable, debe estar basado en la capacitación de los
profesionales del país, y su diseño 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 formación en salud
mental potencialmente rentable desde el punto de vista econó-
mico y cuyo diseño persigue el objetivo específico de cubrir las
necesidades de salud mental de la población general en países con
recursos limitados y con escasez de profesionales de salud men-
tal. Su construcción modular facilita la flexibilidad en su apli-
cación y la individualización de los materiales educativos, de
manera que permite abordar específicamente las diferentes com-
petencias en salud mental requeridas por los distintos profesio-
nales sanitarios. En este modelo, las habilidades específicas en sa-
lud mental pueden ser enseñadas 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 práctica clínica
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 depresión, 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 distribución de las com-
petencias en salud mental a través de todo el sistema asistencial,
incluyendo los niveles primario, secundario y terciario; c) la im-
plementación 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 población general; d) la
generación de una capacidad formativa en salud mental que pueda
ser sostenida por el propio país.

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

blecimiento de prioridades, y c) aplicación, sustentación y capa-
citación. (Hay una información más detallada de estos tres com-
ponentes en el sitio web http://iho.medicine.dal.ca/news.cfm.)

Plan de estudios

El plan de estudios está constituido por una serie de módulos
diseñados para ayudar a los profesionales de salud mental a abor-
dar los distintos trastornos mentales agudos y crónicos. Estos mó-
dulos se clasifican en dos categorías: «conocimientos básicos» y
«conocimientos específicos». Los módulos correspondientes a los
conocimientos básicos ofrecen la información fundamental, teó-
rica y práctica, presentada de manera que puedan cubrirse las ne-
cesidades específicas de conocimiento de los distintos profesio-
nales de salud mental, a través de la consideración de una serie
de categorías «relacionadas con la enfermedad». Además, hay un
módulo básico que afronta los mitos más habituales relativos a las
enfermedades mentales, el problema global constituido por estas
enfermedades, diversos aspectos epidemiológicos y los conceptos
modernos que consideran las enfermedades mentales como tras-
tornos cerebrales.

Los módulos de «conocimientos específicos» están constitui-
dos por una serie de componentes formativos: la enseñanza de
abordajes terapéuticos específicos que pueden ser aplicados por
diversos profesionales sanitarios (p. ej., el módulo de orientación
cognitivo-conductual); el abordaje de específicas necesidades de
los profesionales y del sistema sanitario (p. ej., el módulo corres-
pondiente al contacto inicial); la provisión de los conocimientos
y habilidades necesarios para todos los profesionales sanitarios
(p. ej., el módulo acerca del suicidio); la enseñanza de la aplica-
ción clínica racional y eficaz de los conocimientos relacionados
con las enfermedades (ofrecidos en los módulos de conocimien-
tos básicos), a través del uso de herramientas clínicamente útiles
(p. ej., el módulo referente a los resultados terapéuticos), y la con-
sideración de las necesidades de grupos de población específicos
(p. ej., el módulo sobre niños y adolescentes).

Todos los módulos se ofrecen por escrito y proporcionan la in-
formación necesaria para cubrir las necesidades de los distintos
profesionales sanitarios. Por ejemplo, en el módulo de psicosis
una de las competencias básicas es la comprobación del diagnós-
tico. Esta competencia básica se presenta de diversas maneras en
el módulo, cada una de las cuales se puede adaptar para cubrir las
necesidades de los distintos profesionales sanitarios.

En cada módulo se utilizan diversos materiales para la pre-
sentación de la información, aunque todos los módulos incluyen
como mínimo: una monografía impresa en papel, explicaciones
de los profesores, diapositivas elaboradas por los profesores y dia-
positivas elaboradas por los estudiantes. Algunos módulos con-
tienen material de vídeo (p. ej., para la enseñanza de habilidades
clínicas, tales como técnicas específicas de entrevista o técnicas
concretas de exploración física), y en la mayor parte de los mó-
dulos se analizan casos concretos para ilustrar clínicamente la in-
formación contenida en los módulos. Además, cada módulo se
acompaña de una evaluación dirigida hacia la comprobación de
la información ofrecida y de la información aprendida, utilizando
además el sistema de una evaluación previa y una evaluación pos-
terior. Cada módulo de «conocimientos básicos» requiere un pe-
ríodo formativo de 1-3 días, según el grupo profesional que lo re-
cibe. Cada módulo de «conocimientos específicos» requiere 1-2
días, también en función de las personas a las que va dirigido.

Dado que el plan de estudios es modular, cada módulo se puede
aplicar al nivel de atención sanitaria que se requiera y a los profe-
sionales sanitarios adecuados en cualquier orden (excepto que el
primer módulo debe ser el correspondiente a los mitos y las reali-
dades), según las prioridades identificadas. Por lo tanto, la confor-
mación del plan de estudio está determinada por las necesidades
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formativas, y la aplicación en el ámbito 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 desempeña en el sistema asistencial y ade-
cuado también a las necesidades de la población a la que atiende.

Evaluación de las necesidades formativas en salud mental

La evaluación de las necesidades formativas en salud mental
es un análisis de las infraestructuras físicas 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 remisión, naturaleza y función
de los servicios de salud mental existentes, etc.), y de las compe-
tencias en salud mental que poseen los distintos grupos profesio-
nales. Esta evaluación incluye la observación directa de las insta-
laciones sanitarias y de los sistemas de salud mental. Los objetivos
son: conocer la ubicación de los servicios existentes de salud men-
tal y establecer las áreas en las que se deberían ubicar; determinar
los profesionales sanitarios que deberían 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 revisión de
los datos epidemiológicos relativos a la incidencia y la prevalencia
de los trastornos mentales, con objeto de determinar si hay brechas
entre los servicios disponibles y las necesidades de la población. En
muchos países con ingresos económicos bajos e intermedios no
existe este tipo de datos y, en estos casos, es posible utilizar los da-
tos obtenidos en otros países de características similares con objeto
de utilizar estimaciones aproximadas. Esta información es espe-
cialmente importante para determinar el impacto que pueden pro-
ducir actualmente los denominados trastornos mentales «ocultos»
(como la ansiedad y la depresión) sobre el sistema sanitario, en los
casos en los que sea posible una identificación mejor de los pa-
cientes a consecuencia del programa formativo.

Dado que los sistemas sanitarios muestran diferencias entre sí,
en los distintos sistemas puede haber diversos profesionales sanita-
rios que desempeñen funciones similares. El conocimiento ade-
cuado de las diferentes funciones que desarrollan los distintos pro-
fesionales sanitarios (p. ej., primer contacto, intervención primaria,
seguimiento de enfermos crónicos, etc.) es necesario para que la en-
señanza de los módulos formativos pueda estar dirigida hacia la co-
bertura de las competencias en salud mental que deben poseer los
distintos profesionales (p. ej., un profesional sanitario comunitario
debería aprender la «identificación de los casos» de modo de ser ca-
paz de identificar los cuadros de psicosis, depresión, 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 información, 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 «análisis de las brechas en las com-
petencias en salud mental» también ofrece un punto de partida
que puede ser utilizado posteriormente, en la evaluación de los
resultados del programa formativo.

Establecimiento de prioridades

El establecimiento de prioridades implica determinar el orden
en el que se ofrecerán los módulos del programa formativo y los

profesionales sanitarios que serán formados con cada módulo en
cada momento. Este orden debe ser establecido idealmente de ma-
nera conjunta por las autoridades que definen e implementan las
políticas sanitarias y el equipo de evaluación de necesidades, y
debe estar fundamentado en los planes sanitarios nacionales y re-
gionales establecidos. Las prioridades se deben recoger en un cro-
nograma en el que quede constancia del tipo de formación que se
ofrecerá 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 planificación sanitaria ya existente.

Aplicación, sustentación y capacitación

Estos componentes esenciales del modelo se pueden lograr me-
diante la identificación y la formación 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 psiquiatría y asistentes sociales especiali-
zados en psiquiatría. Lo óptimo 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 enfermería, etc.).

Los miembros del grupo de profesores deben tener la expe-
riencia y la edad suficientes para ser respetados en sus propias or-
ganizaciones profesionales e, idealmente, deben ser representan-
tes de los distintos ámbitos 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 formación en salud mental di-
rigida hacia los distintos profesionales sanitarios. Dado que la
enseñanza de muchos de los módulos requiere un abordaje en
equipo, los miembros del grupo deben ser capaces de trabajar de
manera conjunta.

La constitución de un grupo de profesores constituido con re-
presentantes de distintas profesiones facilita la colaboración 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 económicamente rentable y eficiente de los re-
cursos humanos disponibles para la asistencia de la salud. En las
situaciones en las que la nación o la región 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. Así, el grupo de profesores se convierte en
un «organismo vivo» que se mantiene a sí mismo y que perpetúa
la capacidad formativa nacional/regional relativa a la salud men-
tal.

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

Una parte importante de la formación de los profesores es la
formación para la enseñanza: el equipo de desarrollo del programa
enseña a los miembros del grupo de profesores «a enseñar». Esta
medida es necesaria para conseguir que los profesores aprendan
los contenidos de los distintos módulos y sean capaces de trans-
mitir esta información a otras personas. El objetivo de nuestro
grupo es que este componente de aprendizaje referido a la forma
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de enseñar constituya una parte esencial del proceso formativo
del grupo de profesores. Sin este componente, ningún programa
de formación de los profesores puede dar buenos resultados, dado
que si los profesores no aprenden a enseñar no trasmitirán ade-
cuadamente sus conocimientos.

Una sesión formativa «habitual» del grupo de profesores está
constituida por tres a cuatro módulos y tiene una duración de 7 a
10 días. Una vez que los profesores han aprobado el examen y han
aprendido a enseñar, reciben la certificación respecto a los mó-
dulos aprobados y pueden comenzar a formar a los profesionales
sanitarios que deben recibir en primer lugar la formación respecto
a dichos módulos. Según las prioridades identificadas, pueden re-
alizarse posteriormente cursos adicionales para la formación de
otros profesores.

Idealmente, el grupo de profesores debe revalidar su compe-
tencia docente al cabo de un período de tiempo predeterminado
(p. ej., al cabo de 3 años). La revalidación se lleva a cabo me-
diante la observación por parte del equipo de desarrollo del pro-
grama de las sesiones formativas realizadas por los profesores y
la realización de un nuevo examen escrito. Los momentos en los
que se efectúa la revalidación pueden ser útiles 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 añadir más miembros en los casos en los que se considere
que ha aumentado la actividad formativa. Después de que el
equipo de desarrollo del programa ha enseñado al grupo de pro-
fesores todos los módulos formativos, la función formativa del
equipo de desarrollo es prescindible y la expansión y formación
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 periódicos di-
rigidos a las autoridades sanitarias. Siempre que sea posible, el
grupo de profesores también debe mantener vínculos con las ins-
tituciones educativas. De esta manera, la formación en salud men-
tal reflejará las prioridades nacionales/regionales, y el grupo de
profesores, a su vez, ofrecerá información con respecto a las com-
petencias en salud mental de los profesionales sanitarios a los que
está formando. Además, este formato estructurado incrementará
la importancia de la salud mental dentro del sistema sanitario y
prevendrá contra la «apropiación» del programa formativo por
parte de alguna institución educativa o grupo profesional.

BENEFICIOS ADICIONALES DEL MODELO
FORMATIVO EN SALUD MENTAL

Este modelo de formación en salud mental ofrece una serie de
ventajas, además de las ya señaladas. En primer lugar, cubre las
necesidades de los países con ingresos económicos bajos e inter-
medios respecto a la provisión de servicios de salud mental efica-
ces mediante el uso del sistema sanitario ya existente. No requiere
la formación exhaustiva de un elevado número de nuevos profe-
sionales de salud mental (con el importante coste económico que
ello conlleva) y permite cubrir las necesidades de salud mental de
la población mediante un uso más 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
población, en los puntos de contacto adecuados existentes en el
sistema sanitario. En tercer lugar, permite incorporar fácilmente
a participantes no formales del sistema asistencial, como los cu-
randeros y las personas de más edad y experiencia, suministrando
información acerca de las funciones que éstos pueden desempe-
ñar (como la identificación de los pacientes con enfermedades
mentales que residen en el contexto comunitario, la defensa de

los enfermos mentales y la educación comunitaria para eliminar
el estigma que acompaña 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 desaparición de
uno o más de estos profesionales no causa el mismo impacto ne-
gativo sobre la provisión de la asistencia en salud mental que ten-
dría 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
que acompaña a la enfermedad mental, al ofrecer a estos profe-
sionales sanitarios información 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 integración de la asistencia de la salud
mental en el sistema sanitario general, así como el traspaso de la
asistencia en salud mental desde las instituciones de tipo hospi-
talario hacia la comunidad; ambas iniciativas políticas son apo-
yadas por la Organización Mundial de la Salud y por la Organi-
zación 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-
tará la comunicación y la colaboración interdisciplinares, elimi-
nando las barreras asistenciales tradicionales. Además, este pro-
grama formativo puede potenciar la difusión de los conocimientos
relativos a las enfermedades mentales hacia el conjunto de la co-
munidad profesional, utilizando para ello el vehículo constituido
por los propios profesionales sanitarios; de esta manera, será po-
sible reducir en gran medida el estigma que acompaña a la enfer-
medad mental. A su vez, esta reducción 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 detección precoz y tratamiento efi-
caz de los trastornos mentales y mejorar la salud mental de la po-
blación general de los países con ingresos económicos bajos e in-
termedios.
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La esquizofrenia y la depresión mayor son dos de las 10 prin-
cipales enfermedades mentales que causan discapacidad y re-
ducen la duración de la vida (1). Se estimó que su contribución
conjunta a los problemas globales de salud durante el año 2000
fue de un 11,2 % en el grupo de población de 15 a 44 años de
edad.

La esquizofrenia acapara la mayor parte de los recursos dis-
ponibles para los servicios psiquiátricos, tanto en los países de-
sarrollados como en los países en vías de desarrollo. Por lo que
respecta a la depresión mayor, ésta ocupa el cuarto lugar en cuanto
al consumo de recursos sanitarios, y durante el año 2000 dio lu-
gar al 4,4 % de la pérdida total de años de vida ajustados por in-
capacidad (disability adjusted life years, DALY) (2); se ha esti-
mado que para el año 2020, la depresión mayor será la segunda
causa de pérdida de DALY (3). Por todo ello, no es sorprendente
que durante decenios la Organización Mundial de la Salud (OMS)
haya colaborado con los distintos países, planteándose diversos
objetivos con respecto a estas enfermedades: incrementar el co-
nocimiento de sus causas y su evolución (4), organizar su clasifi-
cación (5), perfeccionar las herramientas para su detección y diag-
nóstico (6), organizar los servicios asistenciales adecuados (7) y
promover la protección de los derechos de las personas que su-
fren estas enfermedades y los de sus familias (8).

Una preocupación constante del trabajo realizado por la OMS
ha sido definir los factores socioeconómicos que influyen sobre
el origen y la evolución de ambas enfermedades. La OMS se ha
propuesto promover los mecanismos que permitan reducir los
efectos adversos inducidos por el nivel socioeconómico (NSE)
bajo sobre las personas que sufren trastornos psiquiátricos, 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 artículo es revisar de manera sucinta la in-
formación relativa al papel que desempeñan los factores socioe-
conómicos en el origen de la esquizofrenia y la depresión, así como
a la forma en la que experimentan estas enfermedades las perso-
nas que las sufren. Tal como ya se ha señalado, el objetivo prin-
cipal es promocionar la «puesta en marcha» de las distintas par-
tes implicadas, en función de los datos existentes respecto a las
estrategias de intervención, obtenidos a través de estudios de in-
vestigación epidemiológica.

ESQUIZOFRENIA

Los estudios epidemiológicos realizados en ámbitos comuni-
tarios de distintos países a lo largo del tiempo han permitido iden-
tificar de manera constante la existencia de una relación inversa
entre el NSE y las tasas de prevalencia de la esquizofrenia (para
una revisión, v. 10-12). El cociente entre la prevalencia actual (de-
finida como un período de prevalencia de hasta un año) 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 relación inversa se observa tanto en los varo-
nes como en las mujeres, con independencia del abordaje tera-
péutico recibido por el paciente. Además, esta asociación se ha
observado en estudios en los que se han utilizado diferentes mé-
todos de selección de los casos y de establecimiento del diagnós-
tico.

¿Por qué hay más personas con esquizofrenia en los grupos de
NSE bajo (definidos por la situación laboral, el grado de instruc-
ción alcanzado, el lugar de residencia, los ingresos económicos o
la combinación de estas variables)? Para explicar estos diferentes
índices se han propuesto las hipótesis de la causalidad social y de
la selección social.

En congruencia con la hipótesis de la causalidad social, Kohn
(13) señaló hace años que la clase social está relacionada con la
esquizofrenia, debido a que las condiciones de vida que acompa-
ñan a la clase social baja facilitan la aparición de este trastorno.
En el grupo de NSE bajo se ha detectado mayor prevalencia de
diversas situaciones negativas: adversidad ambiental, como la dis-
criminación (14); desventajas, como la falta de empleo (15), y es-
trés (16). Estos factores pueden explicar los diferentes índices en-
tre los distintos grupos de NSE en una población concreta (17) o
entre grupos raciales distintos de posición social diferente (18).
Por el contrario, la hipótesis de la selección social señala que en
las sociedades en las que es posible el cambio de grupo social se
puede explicar la aparición 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 socioeconómicos sobre la esqui-
zofrenia ha sido explorada por muchos autores en numerosos
países y a lo largo de muchos años. 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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cían a la clase inferior con una frecuencia relativamente alta,
como es el caso de la población general. Además, estos investi-
gadores evaluaron las ocupaciones laborales de los abuelos, los
tíos y los hermanos de los pacientes. La distribución 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 sí mismos. Estos re-
sultados indicaron la existencia de un fenómeno de selección so-
cial. Antes de Goldberg y Morrison, otros investigadores (21-23)
ya habían sostenido en Estados Unidos la hipótesis de la selec-
ción social. En un estudio sobre adopción de niños con esqui-
zofrenia realizado en Escandinavia también se obtuvieron resul-
tados parcialmente congruentes con la hipótesis del descenso en
la escala social (24). Los hallazgos que apoyan la hipótesis de la
selección social fueron confirmados en un estudio efectuado en
Holanda con 2 años 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 había establecido un diagnóstico de
esquizofrenia, en comparación con la posición ocupada por sus
padres (25). Estos autores también observaron que algunos indi-
viduos habían ascendido en la escala social, en comparación con
sus padres. Estos y otros investigadores de diversos países (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 habían sido
hospitalizadas en distintas ocasiones hasta 1983 (30). Al compa-
rar el NSE de los padres en 1963 y el NSE de los pacientes en 1980
no se observaron pruebas de la existencia de una asociación en-
tre el NSE bajo y el aumento del riesgo de esquizofrenia. En este
grupo de 71 pacientes, la mayoría (n = 43) ya no era capaz de tra-
bajar a la edad de 27 años, y la mayor parte de los que lo podían
hacer tenía ocupaciones laborales de bajo nivel. Estos resultados
fueron congruentes con la posibilidad de que la selección social
tuviera un peso mayor que la causalidad social. Jones et al. (31)
también observaron que la selección social fue una explicación
más 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 inició antes del comienzo de la enfermedad y con-
tinuó tras el diagnóstico. Otros investigadores (32, 33) han ob-
servado que los pacientes con esquizofrenia residen, desde antes
del diagnóstico, en áreas caracterizadas por un alto grado de pri-
vación social, lo que sugiere que el deterioro social se inicia con
los síntomas prodrómicos. 

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 habían sido hos-
pitalizadas hacia los 22 años de edad o antes alcanzaron con ma-
yor frecuencia sólo una instrucción básica, en comparación con
los pacientes en los que la enfermedad se había iniciado a los 23
o más años de edad y también en comparación con los pacientes
que no habían sido hospitalizados por motivos psiquiátricos.

En Israel, un grupo de investigadores comparó los índices de
prevalencia de la esquizofrenia en dos grupos de judíos 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 selección social fue más importante que la causa-
lidad social para explicar la relación inversa observada entre el
NSE y la esquizofrenia. Así, 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 realizó un estudio de cohortes retrospectivo
sobre pacientes que habían recibido el alta hospitalaria y en los
que se había establecido el diagnóstico de esquizofrenia en el pe-

ríodo 1987-1988. Mediante el uso de cinco períodos 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 disminución más pronunciada del NSE en los
varones que en las mujeres, posiblemente debido a un inicio más
temprano de la enfermedad en los primeros. Se obtuvieron resul-
tados similares en un estudio en el que se consideró 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 señalado que los in-
dicadores de desigualdad social en el momento del nacimiento se
asocian a un incremento en el riesgo de padecimiento de esqui-
zofrenia de inicio en la edad adulta (37). Esta conclusión está 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 afrocaribeño en el Reino Unido (v. 14, para una re-
visión); en inmigrantes marroquíes de primera y segunda genera-
ción en Holanda (38), y en diversos grupos de inmigrantes en
Suecia (18). En el Reino Unido, los inmigrantes de segunda ge-
neración de origen afrocaribeño presentan índices de hospitali-
zación 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 índices de esquizofrenia en los pa-
íses de los que procedían inicialmente los inmigrantes (Jamaica
[39], Trinidad y Tobago [40], y Barbados [41]) no son excesiva-
mente elevados, lo que apoya la hipótesis de la causalidad social.

A consecuencia de los factores que se asocian al NSE bajo,
como la privación y la adversidad, este parámetro puede influir
en la incidencia de la esquizofrenia y, en última instancia, en las
tasas de prevalencia de esta enfermedad tanto a lo largo de la vida
de los pacientes como en distintos períodos de tiempo. Además,
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 sintomáticos y que, por
lo tanto, cumplan los criterios diagnósticos en los estudios efec-
tuados en la comunidad. Con respecto a la esquizofrenia, en una
estimación 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 observó que al
menos el 32 % de las personas con diagnósticos de cuadros de
psicosis no afectiva no recibía ningún tipo de asistencia psiquiá-
trica (42). Las clases económicas más bajas pueden tener un me-
nor acceso a los ámbitos terapéuticos y a los abordajes curativos
y de rehabilitación de coste económico elevado, tal como los fár-
macos antipsicóticos de última generación o la formación labo-
ral.

DEPRESIÓN MAYOR

En un resumen de los resultados obtenidos en varios estudios
epidemiológicos efectuados en ámbitos comunitarios sobre pa-
cientes con depresión mayor se observó que el cociente entre el
índice de prevalencia de la enfermedad en los NSE altos y el ín-
dice de prevalencia en los NSE bajos era de 2,4 respecto a un
período de hasta un año y de 1,1 durante el período de toda la vi-
da (11). La hipótesis de la causalidad social está apoyada por los
resultados obtenidos en la mayor parte de los estudios, pero no
en todos. En un metaanálisis efectuado recientemente se demos-
tró que las personas con un NSE bajo presentan una probabili-
dad de sufrir depresión 1,8 veces mayor que la de las personas de
los grupos de NSE alto (43). Estos resultados no se refieren úni-
camente a los países industrializados. En efecto, en una revisión
reciente de los estudios realizados en diversas localidades de pa-
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íses africanos y asiáticos se demostró que las variables relaciona-
das con el NSE bajo constituían un factor de riesgo (44).

Los estudios de incidencia representan una fuente comple-
mentaria de información. En Estados Unidos, Bruce et al. (45)
evaluaron el efecto de la pobreza sobre la incidencia del trastorno
de depresión mayor, mediante la aplicación a una población de
gran tamaño de un instrumento diagnóstico 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, Canadá, Murphy et al. (46) señala-
ron que la pobreza, la depresión y la relación entre ambas se man-
tenían 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 desempeñó un papel importante en el
mantenimiento de la relación entre la pobreza y la depresión. Lo-
rant et al. (43) observaron que la posibilidad de persistencia de la
depresión 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 depresión (47).

Para la implementación de intervenciones terapéuticas a
tiempo también tiene interés determinar si las situaciones adver-
sas tempranas o actuales desempeñan algún papel en la causali-
dad de la depresión. En Estados Unidos, Ritsher et al. (48) eva-
luaron a grupos de pacientes seleccionados por su exposición a
la depresión en sus padres. Los pacientes con depresión mayor,
seleccionados en distintos ámbitos terapéuticos y los controles
que no padecían trastorno de depresión mayor fueron evaluados
hasta cuatro veces lo largo de un período de 17 años. Sus respec-
tivos hijos y cónyuges también fueron estudiados. El NSE se de-
terminó a través de grado de instrucción alcanzado y la situación
laboral. Se observó un efecto poderoso y constante del grado de
instrucción bajo de los padres sobre el inicio de un trastorno de
depresión mayor en los hijos, incluso después de realizar un ajuste
por la depresión mayor en los padres y por el sexo y la edad de los
hijos. La conclusión de los autores fue que el grado de instruc-
ción elevado de los padres puede ser un factor protector frente a
la aparición de depresión en los hijos.

En un estudio realizado en el Reino Unido se confirmó el efecto
de las situaciones adversas tempranas, aunque un aspecto toda-
vía más importante fue la identificación del papel que desempe-
ñan las situaciones estresantes sociales actuales, como los pro-
blemas económicos y la inseguridad 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 económicas se asoció a un porcentaje elevado de trastornos
mentales comunes (ansiedad y depresión).

DISCUSIÓN

¿Cuál es la trascendencia de estos resultados desde la pers-
pectiva de la salud mental pública? Si se confirmara plenamente
la hipótesis de la selección social relativa a la esquizofrenia, esto
indicaría 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 perpetuación 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-
paña) —que son mayores en los grupos de bajo grado de instruc-
ción— y las difíciles condiciones del entorno relacionadas con su
pertenencia al grupo socioeconómico bajo. Para que sean efica-
ces, los distintos servicios asistenciales deben proteger a estas per-
sonas de la pendiente que los lleva cada vez más abajo.

El NSE puede contribuir al índice de prevalencia durante pe-
ríodos concretos y mantener una situación de discapacidad, al
influir sobre el índice de recuperación respecto a la psicosis. La
experiencia de enfermedad que presenta el paciente con esquizo-
frenia desempeña una función importante en el mantenimiento
de la situación de discapacidad. Ya en el decenio de 1980, Coo-
per (50, 51) observó en el Reino Unido que los pacientes perte-
necientes a las clases socioeconómicas más bajas presentaban, en
comparación con los pacientes pertenecientes a las clases socio-
económicas altas: hospitalizaciones más prolongadas, una pro-
babilidad mucho menor de mejorar o de recuperarse tras el alta
hospitalaria, una mayor probabilidad de presentar una rehospita-
lización temprana y mayor probabilidad de acabar recluidos fi-
nalmente en alguna institución asistencial para enfermos cróni-
cos. En el contexto comunitario, los pacientes de clases
socioeconómicas bajas tenían menos posibilidades de conseguir
un trabajo y presentaban una adaptación social más precaria. Re-
cientemente, Mallet et al. (15), también en el Reino Unido, ob-
servaron que el grupo étnico más vulnerable en su estudio sobre
el papel del origen racial en el origen de la esquizofrenia, el de las
personas de origen afrocaribeño, presentaba dos factores de riesgo
más 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
asociación entre el NSE y la evolución de la enfermedad impli-
caría que los trastornos mentales como la depresión y la esquizo-
frenia no se podrían abordar desde un punto de vista terapéutico
sin tener en cuenta el ambiente de pobreza y discriminación. Un
aspecto importante es el observado por Ciompi (53), que señaló
que la evolución relativamente benigna de la esquizofrenia en
Suiza podría ser debida a las oportunidades plenas de empleo exis-
tentes en este país. Dado el proceso progresivo de globalización,
puede aumentar el número de personas asalariadas y sin enfer-
medades psiquiátricas importantes que sean despedidas de sus tra-
bajos debido a planes de reducción de personal o al cierre de las
plantas de producción, lo que podría dar lugar a la observación
de cuadros de trastornos psiquiátricos mayores en trabajadores
obligados a aceptar empleos de baja remuneración (54).

Saraceno (55) señaló que, paralelamente a la hipótesis etioló-
gica biopsicosocial clásica, se necesita un paradigma idéntico res-
pecto a la intervención en salud mental. Este autor señaló: «La
dimensión social de la enfermedad mental debería ser un com-
ponente intrínseco de la intervención terapéutica y no sólo una
concesión al modelado etiológico». Incluso si se demuestra que
la hipótesis de la selección social desempeña 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-
pótesis de la causalidad social, si se desea eliminar o incluso
revertir el descenso en la escala social, por ejemplo, mediante la
formación con objetivos o la formación continuada (56), así como
mediante el establecimiento de entornos laborales adecuados,
como las cooperativas que ya se han creado en Argentina, Brasil
o Italia (p. ej., 57).

Así, la OMS vería con gusto la implementación de un número
mayor de intervenciones dirigidas hacia la solución de los su-
puestos factores ambientales que ya han sido identificados en los
estudios de investigación. Por ejemplo, entre los inmigrantes (58)
los riesgos de la salud mental se pueden amortiguar mediante una
serie de políticas sociales adecuadas. Thornicroft y Tansella (59)
han incorporado los resultados obtenidos en estudios epidemio-
lógicos de investigación en una matriz modificada de servicios co-
munitarios establecida para abordar las necesidades de las perso-
nas que sufren esquizofrenia. Además, con respecto a la depresión,
el modelo completo de la psiquiatría 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 prevención primaria basadas en la evidencia.
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La combinación juiciosa de las políticas sociales dirigidas ha-
cia la protección de las personas menos favorecidas y de los pro-
gramas y servicios de salud mental fundamentados en la equidad
podría facilitar la aplicación de los datos proporcionados por los
estudios de investigación, en beneficio de las poblaciones más
vulnerables. Esta conclusión no es nueva, pero todavía no se ha
aplicado en todo el mundo un abordaje de esas características,
que combine las normativas políticas, los programas y los servi-
cios.
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Las alteraciones del sueño son muy frecuentes. Bixler et al. (1)
estuvieron entre los primeros investigadores que realizaron estu-
dios epidemiológicos exhaustivos del sueño sobre muestras re-
presentativas de la población general. Estos investigadores ob-
servaron que el 32,2 % de la población general manifestaba
presentar problemas de insomnio. Además, el 7,1 % sufría o ha-
bía sufrido un sueño excesivo; el 11,2 % tenía problemas de pe-
sadillas, y el 2,5 % informaba sufrir o haber sufrido sonambulismo.

En los pacientes que sufren alteraciones del sueño son fre-
cuentes los diagnósticos psiquiátricos concomitantes. En un es-
tudio publicado en 1989, Ford y Kamerow (2) demostraron que
sufría algún trastorno psiquiátrico el 40 % de las personas que se-
ñalaron presentar insomnio y el 46,5 % de las que indicaron pa-
decer hipersomnia, en comparación con el 16,4 % de las perso-
nas que no padecían alteraciones del sueño. Los trastornos de
ansiedad fueron los problemas mentales más frecuentes tanto en
los pacientes con insomnio como en los pacientes con hipersom-
nia (23,9 y 27,6 %, respectivamente). También se detectó un in-
cremento en la prevalencia de la depresión mayor y de los cua-
dros de abuso de alcohol y otras sustancias.

Se ha observado que el insomnio se asocia a enfermedad psi-
quiátrica en las dos terceras partes de los pacientes que acuden a
centros de trastornos del sueño, y que más de la mitad de estos
pacientes sufre trastornos del estado de ánimo (3). En otro estu-
dio, el insomnio relacionado con los trastornos psiquiátricos cons-
tituyó el diagnóstico más frecuente en los pacientes remitidos de-
bido a insomnio a cinco centros de medicina del sueño (4).

En la práctica psiquiátrica son atendidos con frecuencia pa-
cientes con alteraciones del sueño. El insomnio representa el tras-
torno del sueño más prevalente no solamente en la población ge-
neral sino también entre los pacientes psiquiátricos. Por ejemplo,
Berlin et al. (5) observaron que de un grupo de 100 pacientes re-
mitidos a un hospital general para consulta psiquiátrica, 72 su-
frían insomnio. En un estudio realizado por McCall et al. (6), el
93 % de los pacientes hospitalizados por depresión presentaba in-
somnio. La alteración del sueño es un criterio diagnóstico en mu-
chos trastornos mentales, tales como el episodio depresivo, el tras-

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

ASPECTOS DIAGNÓSTICOS

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

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

Es evidente que el establecimiento de una clasificación de los
trastornos del sueño aceptada de manera universal también in-
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A lo largo de los últimos años se han obtenido pruebas abundantes de que las alteraciones del sueño tienen una gran prevalencia en la comuni-
dad. El insomnio es, con mucha diferencia, el trastorno más frecuente del sueño y se asocia a menudo a enfermedades psiquiátricas concomi-
tantes, especialmente la ansiedad y los trastornos del estado de ánimo. Por otra parte, las alteraciones del sueño están presentes con frecuencia
en los pacientes psiquiátricos y han sido incorporadas a los criterios diagnósticos oficiales de muchos trastornos mentales, como la depresión ma-
yor, el trastorno por estrés postraumático, el trastorno de ansiedad generalizada y los trastornos relacionados con sustancias. Las estimaciones
relativas a la prevalencia de los trastornos del sueño 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 sueño que permiten establecer criterios diagnósti-
cos fiables y que facilitan una mayor congruencia en la investigación clínica. En particular, los criterios diagnósticos de la CIE-10 relativos al in-
somnio han sido útiles para establecer un consenso entre los especialistas del sueño acerca de la significación precisa de este trastorno clínico:
se lo define sobre la base de la percepción subjetiva de insuficiencia de sueño o de sueño no reparador (percepción que representa su caracterís-
tica más importante) y no según el tiempo real que el paciente permanece sin dormir. Además de la evolución de los sistemas de clasificación,
también ha contribuido significativamente a los avances realizados en este campo el desarrollo de herramientas diagnósticas especificas, como
las escalas de valoración para cuantificar las manifestaciones clínicas de los trastornos del sueño. Por ejemplo, se han aclarado de manera con-
siderable los factores de riesgo responsables de la aparición del insomnio crónico, de sus consecuencias y de la compleja relación existente entre
el insomnio y los cuadros psicopatológicos. En cuanto a las alteraciones polisomnográficas observadas en los diferentes trastornos mentales, no
se ha demostrado que ninguna de ellas sea patognomónica de algún trastorno mental; no obstante, los estudios polisomnográficos se han refi-
nado considerablemente a lo largo del último decenio, y en la actualidad se han definido ciertos patrones polisomnográficos generales del sueño,
observados en algunos trastornos específicos. Finalmente, se han producido avances sustanciales en la definición del sustrato neuropsicobioló-
gico de los cuadros de alteración del sueño. Así, se ha identificado que la hipervigilia es la característica clave del insomnio crónico, y se ha de-
mostrado su asociación con una activación durante las 24 horas del día de los dos componentes del sistema de estrés, es decir, el eje hipotálamo-
hipófisis-suprarrenal y el sistema nervioso simpático. 
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crementaría la precisión diagnóstica, mejoraría las posibilidades
de comparación entre los estudios epidemiológicos y ofrecería una
homogeneidad mayor en la investigación. Esta necesidad ha sido
reconocida desde hace mucho tiempo. El primer sistema de cla-
sificación fue propuesto en 1979 (12). Actualmente existen tres
clasificaciones diferentes de los trastornos del sueño: la edición
revisada de la International Classification of Sleep Disorders
(ICSD) (13), la sección de los trastornos del sueño correspon-
diente al DSM-IV y la sección de la CIE-10 correspondiente a los
trastornos del sueño de origen no orgánico.

La edición revisada de la ICSD comprende 88 síndromes, que
se incluyen en las siguientes categorías (13):

• Disomnias: trastornos en el inicio y el mantenimiento del sueño,
así como trastornos de somnolencia excesiva.

• Parasomnias: fenómenos no deseables que tienen lugar predo-
minantemente durante el sueño.

• Trastornos del sueño asociados a enfermedades mentales, neu-
rológicas o médicas de otro tipo.

• Trastornos del sueño no catalogados.

La ICSD también difiere de otras clasificaciones debido a que
incluye criterios diagnósticos polisomnográficos.

La sección de los trastornos del sueño del DSM-IV (7) incluye
las siguientes categorías:

• Trastornos primarios del sueño, que se subdividen en disom-
nias y parasomnias.

• Trastornos del sueño relacionados con otro trastorno mental.
• Otros trastornos del sueño: el trastorno del sueño debido a una

enfermedad médica y el trastorno del sueño inducido por sus-
tancias.

En la CIE-10, los trastornos del sueño de origen extraorgánico
se incluyen junto con los trastornos mentales y del comporta-
miento. La sección correspondiente a los trastornos del sueño de
origen extraorgánico se subdivide en: a) disomnias, es decir, alte-
raciones predominantes en la cantidad, la calidad o la cronología
del sueño debidas a causas emocionales (insomnio extraorgánico,
hipersomnia extraorgánica, trastornos extraorgánicos del ciclo
sueño-vigilia), y b) parasomnias, es decir, episodios anómalos du-
rante el sueño (sonambulismo, terrores nocturnos, pesadillas). Los
trastornos del sueño de origen no psicógeno, como la narcolepsia
o la apnea del sueño, se incluyen en el capítulo 6 de la CIE-10 (8).

La clasificación del insomnio del National Institute of Mental
Health (14) puede ser útil para la planificación terapéutica. En
esta clasificación, el insomnio se divide en: a) insomnio transito-
rio, que dura sólo varios días y que está relacionado con situa-
ciones de estrés menor; b) insomnio de corta evolución, con una
duración de hasta 3 semanas y asociado a problemas personales
importantes en el ámbito 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 evolución son re-
acciones fisiológicas que aparecen en personas cuyo sueño es
normal, mientras que el insomnio prolongado es un trastorno que
tiene múltiples causas.

MÉTODOS DE EVALUACIÓN

El desarrollo de herramientas diagnósticas específicas ha con-
tribuido significativamente a los avances en este campo. Durante
los 6 últimos años, la polisomnografía ha sido el método principal
para el análisis del sueño y ha constituido la herramienta diagnós-
tica más importante en medicina del sueño. Los sistemas estanda-
rizados de puntuación relativos a las distintas fases del sueño han
tenido una gran trascendencia y han permitido la comparación de

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

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

También se han desarrollado escalas de valoración para la
cuantificación de las manifestaciones clínicas de los trastornos del
sueño. Entre otras muchas destacan las siguientes: el Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI), diseñado para evaluar la calidad del
sueño 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 crónica (20). Recientemente, se ha introducido la Athens In-
somnia Scale, un instrumento que permite cuantificar la gravedad
del insomnio en función de los criterios de la CIE-10 y que está
constituido por ocho ítems (o por cinco ítems en su versión breve)
(11, 21, 22). Además, es posible utilizar muchos otros parámetros
psicobiológicos, dado que la medicina del sueño depende de un
abordaje multidisciplinar.

INSOMNIO Y PSICOPATOLOGÍA

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

El insomnio es un trastorno de origen heterogéneo. Los diag-
nósticos múltiples son la norma, más que la excepción. Los acon-
tecimientos vitales estresantes y los factores estresantes de la vida
cotidiana son elementos desencadenantes, mientras que los malos
hábitos relacionados con el dormir contribuyen al desarrollo y 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 sueño (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 más intensos que la exposición al combate
del insomnio informado por el propio individuo. Durante muchos
años, 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 física 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
epidemiológicos prospectivos han demostrado de manera cons-
tante que las personas que sufren insomnio muestran un riesgo ma-
yor de sufrir un trastorno de depresión. 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 año después, muestran un riesgo mayor de desarrollar un
cuadro nuevo de depresión a lo largo de este período de tiempo.
Eaton et al. (29) demostraron que se pueden identificar problemas
con el sueño en el 47 % de los nuevos casos de depresión mayor
que tienen lugar a lo largo del año siguiente y que los problemas
con el sueño constituyen un factor predictivo de la depresión flo-
rida más intenso que los pensamientos o deseos de muerte, la sen-
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sación 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 depresión nuevo durante los 3,5
años siguientes. Los datos obtenidos en estudios epidemiológicos
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 revisión de 10 estudios epidemiológicos efectuados
acerca de la asociación entre cardiopatía e insomnio, la conclu-
sión de Schwartz et al. (31) fue que las alteraciones del sueño cons-
tituyen un indicador del estrés crónico, que da lugar a disfunción
del sistema nervioso autónomo e incremento del riesgo de infarto
miocárdico.

ALTERACIONES DEL SUEÑO EN LOS TRASTORNOS
PSIQUIÁTRICOS

Las alteraciones del sueño mejor descriptas y más documen-
tadas son las correspondientes a los trastornos de depresión. Las
alteraciones del sueño durante un episodio de depresión aguda se
caracterizan por disminución de la continuidad del sueño (au-
mento de la latencia del sueño, episodios múltiples de despertar
durante el sueño, despertar de madrugada), reducción del sueño
con ondas lentas (fases 3 y 4), acortamiento de la latencia hasta
el primer período de sueño con movimientos oculares rápidos (ra-
pid eye movement, REM) e incremento de la cantidad de sueño
REM en la fase inicial de la primera mitad de la noche. No obs-
tante, el 10-15 % de los pacientes con depresión presenta hiper-
somnia, junto con una sensación de disminución de la energía y
de retraso psicomotor (para una revisión, v. 32). En la manía se
observan una disminución de la latencia y una densidad mayor
del sueño REM (33).

También se han documentado alteraciones del sueño en otros
trastornos psiquiátricos, como la esquizofrenia, los trastornos de an-
siedad, la demencia y el alcoholismo. Los problemas observados con
mayor frecuencia en los pacientes esquizofrénicos son: prolonga-
ción de la latencia del sueño, disminución de la continuidad del
sueño, reducción del tiempo total de sueño, disminución del sueño
con ondas lentas, reducción de la latencia del sueño REM, reduc-
ción o prolongación del sueño REM e incremento de la densidad
del sueño REM (para una revisión, v. 34). En los pacientes con tras-
torno de ansiedad generalizada el sueño se caracteriza por la dis-
minución de su profundidad y su continuidad (35). En pacientes
con trastorno obsesivo-compulsivo tratados de manera ambulato-
ria se ha demostrado una disminución en la eficacia del sueño (66).
Los criterios del DSM-IV y de la CIE-10 para el diagnóstico de TEPT
incluyen las pesadillas y las dificultades para conciliar o mantener
el sueño; sin embargo, en estudios objetivos del sueño en pacientes
con TEPT no se han observado alteraciones o se han detectado al-
teraciones variables: disminución del tiempo total de sueño, reduc-
ción de la eficacia del sueño y del sueño delta, disminución o au-
mento de la latencia y del porcentaje del sueño REM e incremento
de la densidad del sueño REM (37). En los pacientes con enferme-
dad de Alzheimer posible o probable se observa una disminución
del sueño con ondas lentas asociada a episodios de despertar noc-
turno (38). En los pacientes en situación de abstinencia de alcohol
se ha detectado una reducción considerable del sueño con ondas
lentas (39). Las variables polisomnográficas no son patognomóni-
cas de ningún trastorno mental concreto (40), aunque es posible
identificar patrones generales del sueño para los distintos trastor-
nos mentales. El análisis automático del electroencefalograma
(EEG) puede ofrecer información adicional. Por ejemplo, Ganguli
et al. (41) observaron una disminución en los recuentos delta en los
esquizofrénicos, sin diferencias en su porcentaje de sueño con on-
das lentas respecto al detectado en los controles.

Aunque la polisomnografía es el indicador más utilizado y de
mayor sensibilidad respecto a las características del sueño, hasta
el momento no se han definido parámetros diagnósticos. Por lo
tanto, se plantean dos cuestiones. En primer lugar, ¿cuál es la uti-
lidad de la investigación psiquiátrica del sueño en el ámbito clí-
nico y de qué manera contribuye esta investigación a la clasifica-
ción diagnóstica, la evaluación del curso y el pronóstico acerca
de la evolución? En segundo lugar, ¿puede ofrecer la investiga-
ción psiquiátrica del sueño información respecto a los mecanis-
mos biológicos de los trastornos mentales?

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

En estudios efectuados con diseño de seguimiento longitudinal y
de carácter familiar se ha señalado que las alteraciones del sueño que
se manifiestan en la depresión son de tipo rasgo. El sueño de los pa-
cientes con depresión en fase de remisión todavía está alterado: se
observa una disminución del sueño delta y un acortamiento de la la-
tencia del sueño REM. Por su parte, la disminución de la latencia del
sueño REM se asocia a un aumento en el riesgo de recidiva (42). En
los probandos de alto riesgo, la polisomnografía ha demostrado que
la disminución de la latencia del sueño REM y las alteraciones en el
sueño con ondas lentas tienen un carácter familiar, así como que las
alteraciones polisomnográficas pueden anteceder a la expresión clí-
nica de la depresión (43). Los alcohólicos en situaciones de recidiva
muestran una latencia del sueño REM significativamente menor y
un porcentaje significativamente mayor de sueño REM, en compa-
ración con las personas no alcohólicas. La polisomnografía efectuada
en el momento de la hospitalización parece ser un factor predictivo
de la recidiva al cabo de los 3 meses siguientes, superior a cualquier
otra variable clínica o demográfica (44).

Las alteraciones del sueño pueden tener valor en la predicción
del suicidio. En un estudio prospectivo efectuado sobre la población
general se demostró 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 sueño basada en el PSQI son
factores relacionados con el comportamiento suicida (46). Los pa-
cientes con depresión 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 sueño mayores, disminución de los recuentos delta en las fases
finales de la noche y una duración mayor del sueño REM (48).

Los datos del sueño también pueden ser útiles para predecir la
evolución del TEPT. Koren et al. (49) señalaron que la persisten-
cia de las alteraciones del sueño al cabo de un mes del trauma-
tismo tenían un valor predictivo significativo respecto a la apari-
ción de TEPT al cabo de un año. Mellman et al. (50) demostraron
que el patrón de sueño REM más fragmentado durante el primer
mes desde la lesión se asocia a la aparición de TEPT.

EL SUSTRATO NEUROPSICOBIOLÓGICO DEL SUEÑO
ALTERADO

Se han efectuado avances considerables en la definición de los
mecanismos subyacentes a los trastornos del sueño. La hipervigilia
(hyperarousal) ha sido identificada como la característica cardinal
del insomnio (51). El insomnio crónico se asocia a una activación
durante las 24 horas del día de los dos componentes principales del
sistema de estrés: el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y el sistema
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simpático. 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 sueño (52). Hay muchos otros parámetros adicio-
nales que sugieren que la vigilia (arousal) excesiva se debe a un in-
cremento en la actividad del sistema nervioso simpático: dificultades
para el mantenimiento del sueño, incremento del metabolismo ba-
sal, alteraciones en la variabilidad de la frecuencia cardíaca e incre-
mento de la temperatura corporal (para una revisión, v. 53). Se ha
propuesto que la activación crónica del sistema de estrés desempeña
una función importante en la disminución de la salud mental y fí-
sica que acompaña al insomnio persistente (31, 52).

En el modelo de estrés-diátesis relativo a los trastornos del es-
tado de ánimo y de ansiedad, la alteración en la regulación 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) señalaron que
el insomnio primario presenta un solapamiento importante con
el trastorno de depresión mayor y propusieron la existencia de ele-
mentos comunes en su fisiopatología. Esta posible relación ha lle-
vado a plantear la hipótesis 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 hipotalámi-
cas productoras de CRF constituyen únicamente 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 núcleo paraventricular a través de
circuitos sinápticos entre el sistema límbico y el prosencéfalo (55).

LÍNEAS FUTURAS

En el campo de los trastornos del sueño aún hay muchas cues-
tiones en las que es necesario profundizar. Antes que nada, es ne-
cesario incorporar la medicina del sueño 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 sueño que acompañan
a la depresión y en el insomnio de origen extraorgánico. El interés
por los estudios sobre el sueño en los pacientes con esquizofrenia
está desapareciendo; no obstante, las alteraciones del sueño en esta
enfermedad han sido bien demostradas. Son escasos los estudios re-
alizados acerca de las alteraciones del sueño en los trastornos de an-
siedad. También hay territorios que aún no han sido explorados. Por
ejemplo, las alteraciones diurnas de la actividad constituyen un re-
quisito indispensable para el diagnóstico del insomnio, pero sigue
existiendo una controversia respecto a la reducción de la actividad
que presentan los pacientes que sufren insomnio. Hay relativamente
poca información respecto a la seguridad y la eficacia del uso cró-
nico de medicamentos hipnóticos. También hay pruebas firmes de
que los pacientes con insomnio muestran un riesgo mayor de sufrir
depresión, pero no se ha determinado si el tratamiento temprano
del insomnio impide el inicio de la depresión, una cuestión que ya
se planteaba en el estudio pionero de Ford y Kamerow (2). 
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La afección, 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 crónica ante la asistencia, docencia e investigación, como
acertadamente proponen Luis Gervas y Mariano Hernández, en
su descripción (1). 

En nuestra opinión, el ejercicio actual de la medicina a nivel
mundial tiende peligrosamente a obstaculizar tanto las gratifica-
ciones vocacionales como las de tipo socioeconómico. En los días
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 vocación de servi-
cio, alcanzaba un estatus altamente relevante como el del maes-
tro, el sacerdote, el juez y el alcalde. 

Después, la migración a las grandes ciudades; la centralización
y especialización de los servicios médicos con el consecuente ale-
jamiento del facultativo de sus usuarios; la tecnificación mal in-
corporada, y la desastrosa subvaloración de la relación médico-
paciente-familia iniciaron un proceso deshumanizante en la más
humana de las profesiones, que hace actualmente crisis a nivel
mundial con la privatización y mercantilización de los servicios
médicos, implícitas en la gestión de empresas monopolistas del
tipo managed care y health maintenance organizations, que ade-
más del sacrilegio de limitar notablemente el imprescindible es-
pectro de posibilidades y decisiones médicas –que deben ser pa-
trimonio exclusivo de las normas científico técnicas y ético
humanísticas del galeno–, enriquecen de forma galopante a sus
dirigentes a expensas de la reducción del estatus socioeconómico
del facultativo y de los obstáculos a su realización vocacional,
frustrada por la compulsoria limitación del tiempo de consulta y
hospitalización, medios diagnósticos, medicamentos imprescin-
dibles e indicación de procederes quirúrgicos, 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 trágico al médico y al
usuario, mientras enriquece escandalosamente a sus directivos.

Y como colofón, las consecuencias de un ejercicio médico cada
vez más sometido a la catastrófica y estresante exposición a los
medios masivos de comunicación, frecuentemente carentes de
ética, rebosantes de sensacionalismo y responsables en alto grado
–junto al proliferante grupo de abogados «cazademandas»– del

creciente fenómeno de las reclamaciones por mala práctica, de-
terminantes de la fatídica transformación de la relación médico-
paciente en «relación médico-demandante potencial», donde la
mirada acuciosa del enfermo, antes dirigida a escrutar su pronós-
tico, deviene observación crítica orientada a detectar posibles
errores médicos, condición interpersonal nada facilitadora de la
imprescindible compasión y disposición de ayuda ante el sufri-
miento del paciente.

Estas frustrantes realidades son también consecuencia, en al-
gunas latitudes, de una enseñanza profesional donde se tiende a
enfatizar la información sobre la formación, la técnica sobre la
compasión, la instrucción sobre la educación, la habilidad sobre
la espiritualidad, y el «hacer» sobre el «estar».

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

Consideramos que la enfermedad de Tomás 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 será, de una parte, la universalización de esta
crisis de identidad en los médicos, que no tardaríamos en ser sus-
tituidos por computadoras de última generación, y de la otra la
masificación catastrófica de pacientes y familiares frustrados en
su aspiración de ser atendidos por profesionales que respondan
a sus expectativas científicas y ético humanísticas, con la alterna-
tiva de recurrir finalmente a los «conocimientos» y «orientacio-
nes» cibernéticas, seguramente «más 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 más efec-
tivo.
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Las tareas principales del Centro de
Coordinación Formativa (Education Co-
ordination Center, ECC) de la WPA, bajo
la supervisión de la Secretaría de forma-
ción, son facilitar la comunicación entre
los distintos grupos componentes de la
WPA a través del sitio web de la WPA y del
Boletín electrónico de la WPA e imple-
mentar iniciativas de carácter formativo.

Por otra parte, el ECC ha desarrollado
una gran actividad para la provisión de cré-
ditos de formación médica continuada
(FMC) por parte de la WPA en diversas reu-
niones científicas de la WPA, incluyendo
las siguientes: la Reunión conjunta llevada
a cabo por la WPA en Chennai, India
(enero de 2004); la reunión sobre psiquia-
tría y su contexto actual, realizada en New
York, Estados Unidos (mayo de 2004); la
Reunión conjunta realizada por la WPA en
Kos, Grecia (mayo de 2004); la Reunión re-
gional de la WPA celebrada en Lahore, Pa-
kistán (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 Asociación Psiquiátrica 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
Reunión regional de la WPA que tuvo lu-
gar en Mar del Plata, Argentina (marzo
2005); la Conferencia temática de la WPA
celebrada en Valencia, España (junio de
2005), y el XIII Congreso Mundial de Psi-
quiatría que tuvo lugar en El Cairo, Egipto
(septiembre de 2005).

Finalmente, el ECC ha tenido una gran
implicación en el desarrollo del Atlas so-
bre Entrenamiento Psiquiátrico (Atlas on
Psychiatric Training) elaborado conjun-
tamente por la WPA y por la Organización
Mundial de la Salud (OMS). Este proyecto
conjunto ha sido considerado una inicia-
tiva de carácter estratégico y se ha llevado
a cabo mediante el uso de la estructura
generada por el ECC para el manteni-
miento de la conexión entre los distintos
grupos que componen la WPA (Socieda-
des miembro, Representantes de zona,
Secciones científicas, Red formativa, Red
de consultoría). Ésta ha sido la primera
vez en la que una organización no guber-
namental internacional ha obtenido in-
formación sobre la formación en psiquia-
tría procedente de hasta 90 países. Los
datos conseguidos serán publicados en un

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

El ECC está actualizando continuamen-
te el sitio web de la WPA (WPA Online).
Las Secciones científicas nos informan de
sus actividades más recientes; las Socieda-
des miembro remiten sus publicaciones y
la información relativa a las iniciativas ve-
nideras; los miembros de la Red formativa
de la WPA comparten sus aportaciones con
otros componentes de la WPA; los miem-
bros de la Red de consultoría de la WPA di-
funden los avances que realizan en su tra-
bajo. Este flujo constante de información
ha permitido que WPA Online sea hoy en
día un sitio web que recibe más de 20.000
visitas mensuales (21.227 en marzo 2005,
con un incremento del 52 % con respecto
a las 13.923 visitas que recibió en marzo de
2004) de personas de todo el mundo. Este
medio dinámico de comunicación, junto
con el Boletín electrónico de la WPA que
actúa como un tablón de anuncios, ha in-
crementado la participación de todos los
componentes de la WPA en la vida de la
asociación, aportándoles un sentimiento
de pertenencia.

El funcionamiento detallado y eficaz del
ECC ha hecho que éste se convierta en una
herramienta de gran importancia para el re-
conocimiento de la WPA en todo el mundo. 

NOTICIAS DE LA WPA

El Centro de Coordinación Formativa de la WPA

Premio Ginebra para los Derechos Humanos
en Psiquiatría de 2005

NORMAN SARTORIUS

President, Geneva Prize Foundation

Tras la solicitud de candidaturas en
2004, el jurado del Premio Ginebra para los
Derechos Humanos en Psiquiatría se reu-
nió 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-
deración Helvética. Se consideró que to-
das las propuestas recibidas eran de exce-
lente calidad, y el jurado elogió la gran
calidad humana de sus promotores. El ju-
rado recomendó el otorgamiento del pre-
mio de 2005 a Jorge Luis Pellegrini, de
Argentina, que defendió los derechos hu-
manos en psiquiatría a lo largo de toda su
vida y que, además, fue víctima de la vio-

lación de estos derechos por parte de la dic-
tadura militar argentina. Los miembros del
Consejo de la Fundación aceptaron esta re-
comendación.

El Dr. Pellegrini participó en la promo-
ción de la psiquiatría social y en la reforma
de las instituciones psiquiátricas tradicio-
nales inmediatamente después de que fi-
nalizó su formación médica. Sus activida-
des en favor de la escolarización de los
niños con minusvalías, la integración so-
cial de las poblaciones indígenas de la Pa-
tagonia, el tratamiento y la rehabilitación
de las personas con problemas relaciona-
dos con el alcohol, el desarrollo de la asis-
tencia ambulatoria y la rehabilitación so-
cial de las personas con enfermedades
mentales son iniciativas coherentes con un
enfoque profesional de carácter innovador.
La idea rectora de este compromiso por

parte del Dr. Pellegrini ha sido la capacita-
ción de los pacientes y de sus familias, así
como la lucha contra la discriminación de
cualquier tipo y el diseño de programas
para la formación e información de la so-
ciedad general. Durante la dictadura mili-
tar argentina, el Dr. Pellegrini fue excluido
de la universidad y posteriormente del hos-
pital, antes de ser arrestado, encarcelado,
liberado y vuelto a encarcelar. Durante es-
tos años de persecución política, el Dr. Pe-
llegrini manatuvo su compromiso social y
también escribió un libro sobre una fami-
lia india mapuche que posteriormente se
plasmó en una película que incrementó la
toma de conciencia acerca de los derechos
de la población india de Argentina.

Este premio, que se acompaña de una
dotación económica de 20.000 francos sui-
zos, ha sido entregado al Dr. Pellegrini du-
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rante el XIII Congreso Mundial de Psi-
quiatría.

El jurado también destacó 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 distinción a
causa del compromiso excepcional con el

reconocimiento de los derechos funda-
mentales de los pacientes psiquiátricos. Es-
tos programas contribuyen a sensibilizar a
la opinión pública 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-

sociation St. Camille of Lellis, en Bouaké,
Costa de Marfil; el «Marcela Programme»,
en Albania, y la Schizophrenia Research
Foundation (SCARF), una organización
no gubernamental establecida en Chennai,
India. Hay más detalles acerca de estos pro-
gramas en el sitio web de la Fundación del
Premio Ginebra (www.geneva-prize.ch).

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

Representantes de zona

Zona 1 (Canadá): Julio Arboleda-Florez (Canadá)
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 Küey (Turquía)
Zona 9 (Europa Central): Dusica Lecic-Tosevski (Serbia y Montenegro)
Zona 10 (Europa Oriental): Armen Soghoyan (Armenia)
Zona 11 (África del Norte): Tarek Okasha (Egipto)
Zona 12 (Oriente Medio): Charles Baddoura (Líbano)
Zona 13 (África Occidental y Central): Oye Gureje (Nigeria)
Zona 14 (África del Sur y Oriental): Fred Kigozi (Uganda)
Zona 15 (Asia Occidental y Central): Haroon R. Chaudhry (Pakistán)
Zona 16 (Asia del Sur): Jitendra K. Trivedi (India)
Zona 17 (Asia Oriental): Naotaka Shinfuku (Japón)
Zona 18 (Pacífico del Sur): Bruce Singh (Australia)






