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EDITORIAL

La base dialogal de nuestra profesión:
Psiquiatría con la persona
JUAN E. MEZZICH

President, World Psychiatric Association 

Una reciente oportunidad histórica de entablar un diálogo con
grupos de usuarios críticos hacia la Psiquiatría (grupos que tradi-
cionalmente han manifestado sus discrepancias en la calle y que
por primera vez participaron en una conferencia de la WPA en
Dresde, Alemania) nos ha animado a reflexionar acerca de la base
dialogal de nuestra profesión. En consecuencia, repasaremos bre-
vemente las perspectivas históricas y recientes declaraciones e in-
formes clínicos y de salud pública que propician un enfoque per-
sonalizado e interactivo en la Medicina en su conjunto y, en
particular, en la Psiquiatría. Además, en este artículo se destaca
el papel desempeñado por el Programa Institucional de la WPA
sobre Psiquiatría para la Persona (Institutional Program on Psy-
chiatry for the Person), especialmente en cuanto a la Psiquiatría
con la persona, como respuesta paradigmática a estas declaracio-
nes.

PERSPECTIVAS HISTÓRICAS Y CONTEMPORÁNEAS

Las tradiciones médicas ayurvédica y china (de gran antigüe-
dad y todavía practicadas, sobre sólidas bases filosóficas, expe-
rienciales y experimentales) se centran en la salud del paciente y
no solamente en la enfermedad. Ambas tradiciones médicas arti-
culan un marco global y armonioso de la salud y la vida, promo-
viendo un enfoque altamente personalizado para el tratamiento
de las enfermedades específicas y para la potenciación de la cali-
dad de vida (1). De la misma forma, la medicina hipocrática en-
fatiza la salud como un todo y el valor de la aproximación al pa-
ciente como un ser humano completo (2).

Es necesario destacar que los principales estudios e informes
de salud pública recientes recomiendan que en la reorganización
de los servicios asistenciales sanitarios los pacientes asuman un
papel protagonista. El U.S. Presidential Commission on Mental
Health Report (3), tras un prolongado estudio en el que se docu-
mentó la insuficiencia de la asistencia psiquiátrica en EE.UU., re-
comendó la adopción de diversas medidas, incluyendo el desa-
rrollo de un sistema asistencial de salud mental centrado en el
consumidor y orientado hacia la recuperación. La European Mi-
nisterial Conference on Mental Health celebrada por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) en Helsinki (4) recomendaba
–entre otras cosas– el reconocimiento de la experiencia y los co-
nocimientos de los usuarios de los servicios y de los cuidadores,
así como la capacitación de todos ellos para el desarrollo de ser-
vicios de salud integrados.

En el campo clínico hay un reconocimiento cada vez mayor
del papel clave que desempeña la relación de colaboración entre
el médico y el paciente. Por ejemplo, Tasman (5) ha señalado de
manera convincente que esta relación debe comenzar desde el pri-
mer encuentro entre el médico y el paciente, y que representa la
matriz fundamental para la asistencia sanitaria en su conjunto. Es
necesario evitar los enfoques estrechos y reduccionistas, propi-
ciando –en cambio– una escucha empática, un diagnóstico global
que vaya más allá de una lista de síntomas, la apreciación de los
distintos significados simbólicos, técnicas terapéuticas variadas y
una eficaz alianza terapéutica. De la misma manera, Alanen et al.

(6), a través de un reconocido modelo integrado finlandés para la
evaluación y el tratamiento en función de las necesidades del pa-
ciente, subrayan la importancia de la participación activa del pa-
ciente, en tanto que experto en su propia situación vital en los
contextos familiar y comunitario.

RESPUESTA DE LA WPA

En relación con estas tendencias, la WPA publicó en 2003 las
Directrices Internacionales para la Evaluación Diagnóstica (In-
ternational Guidelines for Diagnostic Assessment, IGDA) cuyo
núcleo es un modelo diagnóstico que articula el componente mul-
tiaxial estandarizado con el componente idiográfico personali-
zado. Este último componente propone la interacción entre los
clínicos, el paciente y sus familiares, para formular una aprecia-
ción conjunta acerca de los aspectos tanto problemáticos como
positivos de la salud del paciente y acerca de las expectativas con
respecto a la recuperación y la promoción de la salud (7). Este
modelo diagnóstico se está aplicando en diversos países, tal como
queda ilustrado en las Directrices Latinoamericanas para el Diag-
nóstico Psiquiátrico (Latin American Guide for Psychiatric Diag-
nosis) (8), y constituye uno de los puntos de partida del modelo
diagnóstico integrador centrado en la persona, actualmente en de-
sarrollo (9).

Incluso de manera más específica, en respuesta a las perspec-
tivas antiguas y contemporáneas señaladas previamente, y en con-
gruencia con sus objetivos constitucionales, la WPA adoptó en su
Asamblea general de 2005, celebrada en El Cairo, un Plan estra-
tégico que incluía entre sus objetivos globales el reforzamiento de
las relaciones entre la WPA y las organizaciones de pacientes/
usuarios. Además, la WPA creó el Programa Institucional de Psi-
quiatría para la Persona (Institutional Program on Psychiatry for
the Person), cuyo objetivo es fomentar una Psiquiatría de la per-
sona, para la persona, por la persona y con la persona. A través
de sus distintos componentes –conceptual, de diagnóstico clínico,
asistencial clínico y de salud pública–este programa representa un
cambio de paradigma, desde la perspectiva orientada hacia la en-
fermedad hasta la perspectiva centrada en la persona (integrando
los aspectos negativos y positivos de la salud), en Medicina en ge-
neral y, en particular, en Psiquiatría. Este programa ya ha alcan-
zado significativos logros y ha sido objeto de creciente interés, a
través de las acciones de la WPA y de otras organizaciones médi-
cas y sanitarias internacionales importantes (v. Mezzich [10] para
un resumen general del programa).

El cuarto objetivo programático, la Psiquiatría con la persona,
es –de hecho– el centro de este editorial. En relación con ello, un
aspecto fundamental del Programa Institucional consiste en la
afirmación de la individualidad del paciente y en el compromiso
para trabajar estableciendo una alianza respetuosa y de colabora-
ción con la persona que consulta. Esto significa, en primer lugar,
trabajar con personas, lo que subraya el fundamento ético de la
iniciativa. Pero también implica el trabajo con grupos de pacien-
tes, entre los que se incluyen los grupos de usuarios críticos hacia
la Psiquiatría.



UNA APERTURA EN LA CONFERENCIA DE DRESDE

En función de todos los aspectos señalados, la Conferencia te-
mática de la WPA celebrada en Dresde entre el 6 y el 9 de junio
de 2007 representa una oportunidad clave para el diálogo. El tema
global de la conferencia era fascinante y conflictivo: «Los trata-
mientos coercitivos en Psiquiatría: una revisión exhaustiva». John
Monahan, presidente del Comité científico, señalaba en su carta
de invitación: «A pesar de que las fisuras en esta área son tan pro-
fundas y tan antiguas que es poco probable que podamos llegar
a un consenso, aspiramos a que esta reunión histórica pueda de-
finir las cuestiones morales, clarificar los puntos de vista políti-
cos, identificar las prácticas basadas en la evidencia y compartir
los últimos avances acerca de una de las cuestiones más contro-
vertidas de nuestra época». De hecho, tal como señaló Thomas
Kallert, presidente del Comité organizador, la Conferencia tuvo
un gran éxito de participación, verificándose la presencia de pro-
fesionales de 36 países distintos y de prácticamente todos los ex-
pertos mundiales en este campo (que, además, ofrecieron confe-
rencias), todo lo cual permitió el desarrollo de una reunión de
alta calidad científica. Hubo, además, un hecho sorprendente,
que marcó de manera indeleble a la Conferencia. La mayor parte
de los grupos de usuarios críticos hacia la Psiquiatría (aunque no
todos), de los que se esperaba que manifestaran su protesta en el
exterior del edificio en el que se celebraba la conferencia, deci-
dieron entrar y participar con nosotros en una discusión de
enorme interés. Esta apertura tuvo un valor clave para la WPA,
debido a que amplió de manera sustancial nuestra gama de in-
terlocutores pacientes/usuarios, entre los cuales también hay
grupos (como los grupos de autoayuda) con los que las organi-
zaciones psiquiátricas llevan mucho tiempo manteniendo una
interacción.

En un encuentro histórico celebrado el 6 de junio, solicitado
formalmente, y con el aval de la OMS, por Mind Freedom Inter-
national y otras redes europeas y mundiales de usuarios y ex usua-
rios de los servicios psiquiátricos (European Network of ex-Users
and Survivors of Psychiatry, ENUSP; World Network of Users and
Survivors of Psychiatry, WNUSP), el presidente y otros directivos
de alto nivel de la WPA se reunieron con cuatro representantes de
las organizaciones de usuarios. Se programó que este encuentro
durara una hora, pero se amplió espontáneamente hasta insumir
tres horas. Se discutió una amplia gama de cuestiones y se eva-
luaron las posibilidades para continuar el diálogo en los congre-
sos y en otros contextos. David Oaks, director de Mind Freedom
International, señaló lo siguiente en referencia al encuentro: «Esta
conversación fue diferente de las habituales. Sí, una vez más, la
prueba estará en los resultados. Sin embargo, todos los implica-
dos percibimos que habíamos sido escuchados y respetados a lo
largo de la discusión» (11).

Durante el día siguiente, el Comité ejecutivo de la WPA sus-
pendió temporalmente su reunión oficial para asistir a la confe-
rencia central de la señora Dorothea Buck denominada «Setenta
años de coerción en las instituciones psiquiátricas alemanas, ex-
periencias y testimonios». En función de su historia personal, la
conferenciante rechazó una Psiquiatría que abandona la comuni-
cación con los pacientes y exigió un cambio de paradigma funda-
mentado en la riqueza de las experiencias de los pacientes. Tras
su conferencia, el presidente de la WPA ofreció unas palabras de
agradecimiento por la conferencia conmovedora y elocuente de
la señora Buck. En una rueda de prensa celebrada a continuación,
los representantes de la WPA, del Consejo de Europa y de las or-
ganizaciones de usuarios se sentaron a la misma mesa y mantu-

vieron un vivo intercambio de preguntas, respuestas y comenta-
rios con los representantes de la prensa y con la audiencia gene-
ral. En este encuentro, se discutieron de manera global las expe-
riencias vividas por los usuarios de los servicios, las pautas y la
diversidad de sus organizaciones, las oportunidades futuras para
continuar el diálogo iniciado en Dresde y la participación de los
usuarios en las actividades de la WPA y de sus sociedades miem-
bro nacionales.

CONCLUSIÓN

En este editorial se ha resumido y discutido brevemente la base
dialogal de nuestra profesión, haciendo hincapié en el objetivo de
fomentar una psiquiatría con la persona. Se ha hecho referencia
a las perspectivas históricas y actuales en el campo de la salud, y
la respuesta de la WPA frente a ellas. Los elementos clave son el
renovado compromiso respecto a la relación médico-paciente y
también el establecimiento de un diálogo efectivo con los grupos
de pacientes y usuarios (con participación de las familias), res-
petando la diversidad de sus perspectivas. Es necesario aprove-
char la apertura de Dresde para iniciar caminos creativos que nos
permitan trabajar juntos para alcanzar el objetivo de que la Psi-
quiatría y la Medicina puedan ayudar a las personas, y para incre-
mentar el grado de salud tanto en los individuos como en las co-
munidades.

World Psychiatry 2007; 6:129-130
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ARTÍCULO ESPECIAL

Tratamiento de las personas afectadas simultáneamente
por una enfermedad mental grave y un trastorno relacionado
con sustancias: implicaciones programáticas
ROBERT E. DRAKE, KIM T. MUESER, MARY F. BRUNETTE

Psychiatric Research Center, Dartmouth Medical School, 2 Whipple Place, Suite 202, Lebanon, NH 03766, USA

Los adultos que sufren una enfermedad mental presentan tasas extraordinariamente elevadas (en general, del 50% o más) de algún trastorno con-
currente relacionado con sustancias, lo que puede influir negativamente en la adaptación del paciente y en el curso y evolución de ambos tras-
tornos. Los enfoques que tratan separada y paralelamente la enfermedad mental y el abuso de sustancias no ofrecen intervenciones accesibles,
integradas y diseñadas para abordar la comorbilidad señalada. Recientes intervenciones integradas, que se han desarrollado para ser aplicadas
a esta población de pacientes, persiguen el objetivo específico de aliviar el trastorno relacionado con sustancias y el objetivo general de mejorar
la adaptación y la calidad de vida del paciente. Los autores de este artículo ofrecen una visión global de las investigaciones más recientes y una
serie de directrices relacionadas con las principales características de un programa basado en este enfoque integrado: misión y filosofía, conduc-
ción, reorganización integral, formación, y mejora de la calidad; asimismo, se analizan algunos aspectos de programas específicos.

Palabras clave: diagnóstico dual, enfermedad mental grave, trastorno relacionado con sustancias, intervenciones integradas

Las ubicuas interconexiones e interacciones adversas existentes
entre las enfermedades mentales y los trastornos relacionados con
sustancias han sido documentadas desde hace más de 25 años (1, 2).
La enorme población de pacientes que sufren trastornos comórbi-
dos es tremendamente heterogénea en cuanto al tipo y la gravedad
de las enfermedades mentales y de los trastornos relacionados con
sustancias, en cuanto a las habilidades y al apoyo psicosocial que po-
seen los pacientes, y en cuanto a muchos otros factores (3, 4).

La asistencia de las personas que sufren trastornos comórbi-
dos constituye un dilema. En el sistema tradicional, con servicios
asistenciales paralelos para el tratamiento del abuso de sustancias
y de la salud mental, pocos pacientes pueden acceder a los trata-
mientos que necesitan frente a ambos problemas, y los servicios
asistenciales no suelen estar diseñados para abordar los elemen-
tos interactivos comunes en los cuadros de comorbilidad (5). Así,
los clínicos y los investigadores han desarrollado diversas estra-
tegias que combinan o integran intervenciones terapéuticas diri-
gidas a la salud mental y al abuso de sustancias. En revisiones re-
cientes se han identificado docenas de estudios realizados con
control en los que se ha evaluado una amplia gama de interven-
ciones psicosociales (6-8) o farmacológicas (9) dirigidas hacia es-
tas personas. Por otra parte, el National Evidence-Based Practi-
ces Project estudió con detalle el proceso de la implementación
en diversos contextos terapéuticos de servicios asistenciales diri-
gidos hacia las personas con trastornos comórbidos (10). Hace
tan sólo unos pocos años, los protocolos clínicos recomendaban
genéricamente la integración de las intervenciones dirigidas ha-
cia la salud mental y hacia los cuadros de abuso de sustancias, sin
brindar directrices específicas para los distintos subgrupos clíni-
cos (11). En este artículo se ofrece una visión general de las in-
vestigaciones más recientes y se consideran las implicaciones de
los programas que atienden a adultos que sufren una enfermedad
mental grave y un trastorno relacionado con sustancias.

INVESTIGACIONES SOBRE LA CONCURRENCIA
DE UNA ENFERMEDAD MENTAL GRAVE
Y UN TRASTORNO RELACIONADO CON SUSTANCIAS

Definiciones

«Enfermedad mental grave» es una expresión muy utilizada que
implica el cumplimiento de determinados criterios referentes al

diagnóstico, la discapacidad y la duración (12, 13). En EE.UU., la
mayor parte de los programas públicos de salud mental exige es-
tos criterios para la admisión, en estrecha congruencia con los cri-
terios que utiliza la Social Security Administration para aprobar
las pensiones por discapacidad y para autorizar las indemnizacio-
nes relativas a los seguros públicos (14). El criterio diagnóstico in-
cluye los trastornos mentales mayores, como la esquizofrenia, el
trastorno bipolar grave y la depresión grave. El criterio de disca-
pacidad indica la existencia de una incapacidad grave en el pa-
ciente para llevar a cabo sus funciones como adulto, tales como la
actividad laboral, las relaciones interpersonales y las medidas de
autocuidado. El criterio de duración suele especificar un período
de al menos dos años de discapacidad. Los trastornos mentales
graves y los trastornos relacionados con sustancias se definen ge-
neralmente según la nomenclatura estándar del Diagnostic and
Statistical Manual (DSM) (15). Los trastornos relacionados con
sustancias son el abuso y la dependencia del alcohol o de otras
sustancias psicoactivas, incluyendo los medicamentos que requie-
ren receta y que son consumidos en cantidades mayores que las
prescritas (se excluye generalmente el trastorno relacionado con
la nicotina). Para describir a las personas que presentan concu-
rrencia de un trastorno mental grave y un trastorno relacionado
con sustancias se han utilizado diversos términos, tales como diag-
nóstico dual, trastornos duales y trastornos comórbidos o concu-
rrentes. En este artículo se utilizarán dichos términos de manera
indistinta.

Las intervenciones terapéuticas dirigidas hacia la enfermedad
mental y hacia el trastorno relacionado con sustancias consisten
en tratamientos e intervenciones para la rehabilitación. Los tra-
tamientos implican el suministro de medicamentos o la implemen-
tación de estrategias psicosociales y están dirigidos hacia el con-
trol o la eliminación de los síntomas o las causas de la enfermedad
o del trastorno. La rehabilitación consiste en una serie de inter-
venciones que pretenden mejorar las habilidades y los sistemas de
apoyo, para que las personas puedan superar las discapacidades
asociadas a la enfermedad mental o al trastorno relacionado con
sustancias. Los tratamientos y las intervenciones para la rehabili-
tación presentan un solapamiento considerable.

La «recuperación» se ha convertido en un concepto dominante
en el sistema asistencial sanitario, aunque todavía no ha sido de-
finido de manera sistemática. Se refiere a un proceso de supera-
ción de la enfermedad, y no sólo al control de los síntomas, con
el objetivo de ir más allá de la enfermedad y conseguir que el pa-



ciente tenga una vida satisfactoria y con sentido (16-19). El tér-
mino «recuperación» se ha utilizado de manera variable: como
estímulo para la superación, para la defensa de los pacientes, para
el desarrollo de los servicios, para la implementación de políticas
sanitarias y para otros objetivos. A menudo, implica una evalua-
ción funcional, por ejemplo, el desarrollo de actividades y rela-
ciones personalmente significativas, pero también se refiere a un
proceso individual de generación de esperanza y autonomía.

Prevalencia

Todas las enfermedades mentales, incluyendo los trastornos del
estado de ánimo, los trastornos de ansiedad, los trastornos de la per-
sonalidad y los trastornos del espectro de la esquizofrenia, se aso-
cian a un incremento en la comorbilidad con un trastorno relacio-
nado con sustancias, en comparación con la situación que se presenta
en la población general (20-22). Además, las personas que sufren las
enfermedades psiquiátricas más graves son las que presentan tasas
mayores de concurrencia de trastornos relacionados con sustancias.
Por ejemplo, en la investigación más amplia realizada hasta el mo-
mento en la población general en relación con la comorbilidad se-
ñalada, la tasa de trastorno relacionado con el alcohol o con otras
sustancias a lo largo de la vida en la población general fue de apro-
ximadamente el 17%, en comparación con el 47% en el conjunto de
los pacientes con esquizofrenia, con el 56% en el conjunto de los pa-
cientes con trastorno bipolar, y con aproximadamente el 30% en el
conjunto de las personas con otros trastornos del estado de ánimo o
con algún trastorno de ansiedad (21). Estas tasas de prevalencia son
congruentes con los resultados obtenidos en otros muchos estudios
efectuados en pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar, en los
que se han observado tasas de prevalencia a lo largo de la vida de
trastornos relacionados con sustancias de aproximadamente el 50%
(23-25) y tasas del 25-35% de un trastorno relacionado con sustan-
cias actual o reciente (26-28).

Las características demográficas, los antecedentes familiares y
los rasgos de personalidad de las personas con tendencia al pade-
cimiento de trastornos relacionados con sustancias son similares a
los observados en las personas con enfermedad mental grave y en
las personas de la población general. El sexo masculino, la juven-
tud, el nivel educativo bajo y la soltería son factores relacionados
con una mayor vulnerabilidad frente a los trastornos relacionados
con sustancias; las características raciales y étnicas suelen estar re-
lacionadas con el tipo de sustancia causante del trastorno, pero no
con la tasa global de prevalencia (24). Los antecedentes familiares
de trastorno relacionado con sustancias muestran asociación con
el padecimiento de un trastorno relacionado con sustancias en las
personas que sufren una enfermedad mental grave (29, 30), lo que
también ocurre con los antecedentes de trastorno de la conducta y
de trastorno de la personalidad antisocial en el adulto (31, 32). En
comparación con las personas que padecen una enfermedad men-
tal grave y que residen en áreas urbanas, las personas con enferme-
dad mental grave y que residen en áreas rurales no muestran tasas
globales diferentes de trastornos relacionados con sustancias, aun-
que los tipos de sustancias pueden variar en función de su dispo-
nibilidad en el mercado (33). El entorno vital también está relacio-
nado con la prevalencia (34): las personas con enfermedad mental
grave que reciben tratamiento agudo o de urgencia, así como las
que viven en condiciones de mendicidad (35, 36) o permanecen en
instituciones carcelarias (33, 37), muestran tasas mayores de tras-
tornos relacionados con sustancias.

Intervenciones psicosociales

En muchas revisiones recientes se ha analizado el rápido de-
sarrollo de las intervenciones psicosociales dirigidas a las perso-

nas con diagnóstico dual (6-8, 38). En la última revisión sistemá-
tica publicada se identificaron 45 ensayos clínicos comparativos
independientes (7). A pesar de la existencia de problemas meto-
dológicos, los resultados obtenidos en estos estudios demuestran
lo siguiente: a) no hay evidencia suficiente para recomendar nin-
guna intervención específica de psicoterapia individual; b) a pe-
sar de la heterogeneidad de los modelos clínicos, los grupos de
pares, coordinados por un profesional, han demostrado eficacia
para ayudar a los pacientes a reducir el consumo de sustancias y
para mejorar otras formas desfavorables de evolución; c) el «tra-
tamiento de contingencia» también parece ser eficaz para reducir
el uso de sustancias y para mejorar otras formas desfavorables de
evolución, aunque no ha sido investigado con profundidad y no
suele ser utilizado en los programas habituales; d) a pesar de la
heterogeneidad de los modelos, las intervenciones de larga dura-
ción (un año o más) en residencias son eficaces para reducir el
uso de sustancias y para mejorar otras formas desfavorables de
evolución en los pacientes que no han presentado respuesta a las
intervenciones ambulatorias y en los pacientes que viven en con-
diciones de mendicidad; e) los abordajes que emplean intensiva-
mente la atención terapéutica personalizada (case management),
incluyendo el tratamiento comunitario asertivo, mejoran de ma-
nera sostenida la estabilidad en las residencias y la convivencia
grupal (community tenure), pero no se ha demostrado que influ-
yan de forma sostenida en el uso de sustancias, y f) algunas inter-
venciones prometedoras, como la psicoeducación familiar, los
programas ambulatorios intensivos, los programas de autoayuda
y los programas de entretenimiento y ocio en las prisiones, han
sido poco estudiados y, por lo tanto, es conveniente realizar in-
vestigaciones más exhaustivas acerca de ellas.

Intervenciones farmacológicas

El tratamiento farmacológico de las enfermedades psiquiátricas
graves y de los trastornos relacionados con sustancias constituye
un elemento terapéutico importante en los pacientes con concu-
rrencia de una enfermedad mental grave y un trastorno relacio-
nado con sustancias. En todos los estudios psicosociales citados,
los pacientes que participaron en la investigación de los tratamien-
tos psicosociales también estaban recibiendo medicamentos, un
elemento que generalmente no fue tenido en cuenta en los análi-
sis. Sin embargo, la investigación sobre los efectos inducidos por
la medicación en sí misma está todavía en sus fases iniciales. Hasta
el momento, los estudios de investigación sugieren dos cuestiones
principales. En primer lugar, los medicamentos que han demos-
trado ser eficaces para el tratamiento de los trastornos relaciona-
dos con el alcohol en personas de la población general, tales como
disulfuram y naltrexona, posiblemente también lo sean en las per-
sonas que sufren una enfermedad mental grave (9, 39). En segundo
lugar, algunos de los medicamentos utilizados en el tratamiento de
la enfermedad mental pueden dar lugar a una reducción de la gra-
vedad del trastorno relacionado con sustancias. Los antidepresi-
vos no solamente parecen reducir los síntomas de depresión sino
también el consumo de alcohol por parte de los pacientes con de-
presión mayor y trastorno relacionado con el alcohol (40). Los es-
tabilizadores del estado de ánimo no sólo son activos sobre la ma-
nía sino también sobre el consumo de alcohol en los pacientes con
cuadros de comorbilidad de trastorno bipolar y dependencia del
alcohol (41, 42). Los antipsicóticos típicos mejoran los síntomas
de la esquizofrenia, pero inducen un efecto escaso sobre el uso co-
mórbido de sustancias. La mayor parte de los nuevos antipsicóti-
cos (atípicos) posee una eficacia similar a la de los antipsicóticos
típicos en cuanto a la mejora de los síntomas de la esquizofrenia,
aunque pueden inducir además un cierto efecto beneficioso de re-
ducción de la necesidad imperiosa (craving) de sustancias y de su
consumo; no obstante, las investigaciones a este respecto están to-
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davía en fase preliminar (43). la clozapina es claramente el fármaco
más potente para el tratamiento de los síntomas de la esquizofre-
nia y, al menos en estudios realizados con diseño semiexperimen-
tal, parece ser también el antipsicótico más eficaz para el trata-
miento del abuso de sustancias.

Implementación de programas dirigidos hacia pacientes
con diagnóstico dual

La experiencia obtenida con los proyectos de demostración
(44) y también con el reciente National Evidence-Based Practices
Project (10, 45) ha permitido identificar varios factores que son
esenciales para la implementación y el mantenimiento adecuados
de programas dirigidos hacia los pacientes con diagnóstico dual:
directrices claras respecto a la misión y a la filosofía, conducción
activa, reorganización integral, formación y supervisión longitu-
dinales, y mejora de la calidad.

Curso, evolución y recuperación

Tal como se ha venido demostrando desde hace muchos años,
el curso natural de la enfermedad mental grave en la mayoría de
las personas tiende hacia la mejoría, la remisión de los síntomas y
la recuperación del funcionamiento y de la calidad de vida a lo
largo del tiempo, siempre y cuando el paciente no sufra una muerte
prematura relacionada con su enfermedad (46). Esta misma afir-
mación es cierta con respecto a las personas con trastornos rela-
cionados con el alcohol (47). En las personas con trastornos co-
mórbidos se han realizado pocos estudios de diseño longitudinal,
aunque los seguimientos realizados durante períodos de hasta tres
años indican una mejoría constante (48-50). En el reciente estu-
dio prospectivo de seguimiento realizado durante 10 años por parte
de nuestro grupo (51) se demuestra que la tendencia modal cons-
tante es hacia la recuperación. En este estudio, los propios pacien-
tes con diagnóstico dual identificaron los parámetros indicadores
de una positiva recuperación: la capacidad para vivir de manera
independiente, el desempeño de un puesto de trabajo competitivo,
el mantenimiento regular de relaciones interpersonales con ami-
gos que no consumen sustancias, la expresión de una calidad de
vida positiva, el control activo del trastorno relacionado con sus-
tancias y el control de los síntomas psiquiátricos. Los principales
hallazgos fueron los siguientes: a) los pacientes mostraron una me-
joría constante en todos estos parámetros a lo largo de los 10 años
de seguimiento; b) los seis dominios citados se relacionaban míni-
mamente entre sí, y c) la cronología y la secuencia de la tendencia
hacia la recuperación presentaron grandes variaciones a través de
los distintos pacientes. En otras palabras, algunos pacientes pu-
dieron obtener antes que nada un trabajo competitivo, mientras
que otros pacientes progresaron en otros dominios antes de obte-
ner un trabajo. Nuestra interpretación es que estos resultados in-
dican que la recuperación es esperable, en el curso de evolución
natural de los trastornos, pero que existen grandes variaciones in-
dividuales en cuanto la magnitud de la recuperación, los diferen-
tes dominios en los que se manifiesta y los patrones de evolución.
También observamos que el fallecimiento prematuro fue frecuente
entre las personas que no consiguieron la remisión de su trastorno
relacionado con sustancias (51).

IMPLICACIONES PROGRAMÁTICAS

Misión y filosofía

La implicación más clara de las investigaciones acerca de la
prevalencia es el hecho de que todos los programas dirigidos ha-

cia personas con enfermedades mentales graves deberían ser con-
siderados programas de diagnóstico dual. Los pacientes con tras-
tornos comórbidos constituyen la norma, y no la excepción. Todo
profesional de salud mental y todo programa de salud mental de-
berían aceptar esta realidad y adoptar las modificaciones que sean
necesarias. Sencillamente, no bastará con el trabajo de los equi-
pos de especialistas, debido a que muchos pacientes quedarán sin
diagnóstico, sin tratamiento y sin los apoyos necesarios para su
recuperación. Además, muchos elementos programáticos no se-
rán adecuados para las necesidades de las personas que sufren un
trastorno dual.

Los estudios de investigación con diseño longitudinal demues-
tran que la recuperación no solamente es posible sino que parece
ser el proceso modal en las personas con diagnóstico dual. No
obstante, muchos pacientes, familiares y clínicos experimentan
problemas graves a corto plazo y, por razones comprensibles, ma-
nifiestan sentimientos de desánimo, desesperanza y desaliento. A
menudo tienen poca o ninguna información acerca de la dispo-
nibilidad de tratamientos eficaces y de las posibilidades de recu-
peración a largo plazo. Estos hallazgos implican el imperativo de
brindar educación y esperanza a pacientes y familiares. La espe-
ranza es un aspecto esencial en el proceso de recuperación (52-
54). Así, el optimismo y una expectativa realista con respecto a la
recuperación de ambos trastornos constituyen la filosofía del tra-
tamiento de los pacientes con diagnóstico dual. Todos los pacien-
tes deben ser considerados como personas con posibilidades de
recuperación, y todos los clínicos pueden ayudarlos, transmi-
tiendo un mensaje realista de optimismo con respecto su recupe-
ración a largo plazo.

Conducción

El cambio desde un enfoque basado en un diagnóstico único
hacia un enfoque basado en un diagnóstico dual exige que mu-
chas personas modifiquen sus actitudes, conocimientos y com-
portamientos. Este cambio no se producirá con rapidez y, sobre
todo, necesita una firme conducción, pues no se efectuará espon-
táneamente. En función del National Evidence-Based Practices
Project (10) y de otras experiencias (44, 55), es posible afirmar que
esta conducción debe efectuarse en función de distintos grados
de responsabilidad. En el nivel básico, todos los profesionales, los
pacientes y los familiares deben desempeñar distintas funciones.
Necesitan creer en la doble recuperación, ser educados con res-
pecto a sus respectivas funciones, y desarrollar –para facilitar la
recuperación– las habilidades requeridas y el apoyo necesario.
También tienen que ser capacitados para participar en el plan y
para dirigir los cambios. En el nivel de los gestores, supervisores
y educadores del programa, la conducción implica una planifica-
ción detallada, la modificación de los aspectos del programa que
así lo requieran, y la facilitación del aprendizaje a todo el equipo.
En el nivel de los directores, los responsables deben articular los
aspectos relativos a la visión global, los valores y el compromiso.
También deben diseñar las estrategias para garantizar que las es-
tructuras organizativas (p. ej., las historias clínicas) y financieras
permitan efectuar los cambios.

Reorganización integral

El diagnóstico dual afecta característicamente a muchas áreas
de la vida de los pacientes, y las investigaciones demuestran que
la recuperación abarca mecanismos, dominios, estilos, preferen-
cias y patrones de evolución muy distintos en cada individuo. Un
enfoque personalizado de intervención terapéutica debe tener en
cuenta los diversos aspectos de la recuperación, ofrecer posibili-
dades de formación e intervención, y realizar de un modo con-
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sensuado la toma de decisiones (56). Este grado de personaliza-
ción permite a cada paciente seguir el camino que considera más
conveniente y por medio del cual tiene esperanzas de obtener lo-
gros.

Por otra parte, todos los programas deben ser modificados
para que su utilidad para los pacientes con trastorno dual sea
óptima. Por ejemplo, el tratamiento medicamentoso tiene que
evitar las interacciones peligrosas y también el uso de fármacos
potencialmente adictivos, como las benzodiacepinas (27). Los
servicios de apoyo al empleo deben centrarse en las actividades
y los sistemas laborales que fomentan la abstinencia (58). La for-
mación en habilidades debe abordar las relaciones con los pro-
veedores de sustancias y también las relaciones personales y de
amistad (59).

Formación

La formación debe abordar las necesidades globales de todos
los profesionales y también las de los especialistas. Dada la ele-
vada prevalencia de los trastornos relacionados con sustancias en
las personas que sufren enfermedades mentales graves, todos los
clínicos necesitan una formación básica para atender a los pacien-
tes con diagnósticos duales (60). Esta formación incluye los co-
nocimientos relativos a las interacciones existentes entre el uso
de sustancias y la enfermedad psiquiátrica, los datos y los instru-
mentos necesarios para reconocer y evaluar los problemas del uso
de sustancias, el conocimiento de los conceptos relativos a las fa-
ses del cambio (61) y del tratamiento (62), las habilidades para
elaborar la planificación terapéutica, las estrategias para conse-
guir la participación de los pacientes en el tratamiento y para fo-
mentar su motivación hacia el mantenimiento de un estado de so-
briedad, y los aspectos básicos de la colaboración con los
familiares y con otras personas que desempeñan un papel impor-
tante en el tratamiento (59). Por otra parte, los clínicos que se es-
pecializan en el tratamiento de las personas que sufren un diag-
nóstico dual tienen que desarrollar una experiencia adicional en
modalidades terapéuticas específicas, tales como la terapia cog-
nitivo-conductual individual, los abordajes grupales fundamenta-
dos en el estímulo a las motivaciones y en el entrenamiento en ha-
bilidades y la terapia de familia. Asimismo, es necesario que los
profesionales adquieran y desarrollen habilidad para afrontar as-
pectos problemáticos comunes a los distintos trastornos, como la
inestabilidad de la vivienda, los problemas legales, los problemas
sanitarios y las cuestiones relacionadas con las situaciones trau-
máticas y de victimización (59, 63, 64).

Programas especiales: grupos de pares y vivienda

Los grupos de pares constituyen la pieza clave del tratamiento
de los pacientes con diagnóstico dual. La evidencia demuestra que
estos grupos son la intervención de primera línea más eficaz para
ayudar a las personas a recuperarse de un cuadro comórbido de
trastorno mental y trastorno relacionado con sustancias. Los gru-
pos se pueden organizar de distintas maneras, en función de mo-
delos diferentes, con frecuencias de reunión variables y con pa-
cientes en distintas etapas de recuperación. Todavía no existe
evidencia de que algún tipo de grupo sea más eficaz que los de-
más; el elemento clave es la asistencia continuada al grupo du-
rante varios meses, posiblemente durante un año, como mínimo.
Así, nuestra recomendación es el ofrecimiento de opciones diver-
sas, de manera que los pacientes puedan encontrar un grupo en
el que se sientan cómodos.

El tratamiento a largo plazo en una residencia constituye la
única intervención establecida para los pacientes que no respon-
den a los tratamientos ambulatorios integrados. Tal como ocurre

con las intervenciones grupales, los programas de tratamiento en
residencias varían considerablemente. Los elementos comunes de
los programas eficaces son la flexibilidad en cuanto a la admisión
y el alta, la integración del tratamiento para la enfermedad men-
tal y del tratamiento de los problemas relacionados con las sus-
tancias, la consideración integral del empleo y de otros aspectos
de la rehabilitación, los abordajes graduados en función de las re-
caídas o recidivas, y la asistencia a la residencia durante un año
o más (65).

Por supuesto, no todos los pacientes desean o necesitan un tra-
tamiento a largo plazo en una residencia, y –posiblemente– los
programas necesiten diversos enfoques con respecto a la vivienda
o el alojamiento del paciente (66). Por ejemplo, un abordaje que
tiene en cuenta «en primer lugar, la vivienda» es útil para que mu-
chos pacientes puedan salir de la mendicidad y se sientan moti-
vados para alcanzar objetivos adicionales (67). También hay al-
gunas pruebas de la existencia de un espectro continuado de
opciones posibles para el problema de la vivienda (68). Dado que
la vivienda es un objetivo primario para muchos pacientes, y te-
niendo en cuenta que no hay una evidencia sólida que apoye nin-
guno de los abordajes específicos sobre los demás, también en este
caso tiene sentido el ofrecimiento de opciones múltiples.

Mejora de la calidad

Otro elemento clave de la organización es la mejora de la ca-
lidad de los programas. Este objetivo puede adoptar muchas for-
mas, pero la mayoría de los abordajes actuales contempla la inge-
niería de sistemas, la supervisión basada en datos estandarizados,
las historias clínicas informatizadas, los sistemas electrónicos de
apoyo a las decisiones, las revisiones para comprobar la fidelidad
de los datos y la revisión intensiva de los pacientes que no efec-
túan progresos (69). El análisis detallado de los mecanismos de la
mejora de la calidad queda fuera del objetivo de este artículo, pero
para la implementación adecuada de cualquier programa es esen-
cial el compromiso con la mejora de la calidad.

CONCLUSIONES

A medida que en la bibliografía se siguen publicando con ra-
pidez artículos referentes al diagnóstico dual, las implicaciones
programáticas para los pacientes con trastornos comórbidos son
cada vez más específicas. En este artículo se ofrece una visión ge-
neral de los diversos pasos que deben considerar todos los res-
ponsables de la salud mental, incluyendo las iniciativas para re-
configurar los programas de salud mental y convertirlos en
programas de recuperación doble. Recomendamos encarecida-
mente la realización de nuevos estudios de investigación con ma-
yor grado de estandarización y mayor rigor metodológico, con el
objetivo de conseguir avances en este campo (70).
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Asesinato de niños por sus madres: patrones y prevención
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La tragedia del filicidio materno, o asesinato de niños por parte de sus madres, ha tenido lugar a lo largo de toda la historia y en todo el mundo.
En esta revisión de la bibliografía de investigación se ha intentado identificar factores predictivos comunes en la población general y también en
grupos de mujeres residentes en instituciones penitenciarias y de mujeres con problemas psiquiátricos. Son necesarios nuevos estudios de inves-
tigación para incrementar la identificación de los niños y las madres en riesgo. Se analizan también las leyes relativas al filicidio. Finalmente, se
ofrecen sugerencias de prevención en función de la bibliografía actual y de la experiencia de los autores de este artículo.

Palabras clave: filicidio, infanticidio, homicidio infantil

Cuando un niño pequeño es asesinado, el perpetrador más ha-
bitual es uno de los progenitores (padre/madre o padrastro/ma-
drastra) (1). Los índices de infanticidio son más similares a los
índices de suicidio que a los de asesinato (2). El riesgo de ser víc-
tima de homicidio es mayor durante el primer año de vida (3-5).
A pesar de que EE.UU. presenta las mayores tasas de homicidio
infantil (8,0/100.000 respecto a los lactantes; 2,5/100.000 res-
pecto a los niños en edad preescolar, y 1,5/100.000 respecto a los
niños en edad escolar), el problema del homicidio infantil tras-
ciende los límites nacionales (6). Estas tasas de asesinato infan-
til posiblemente representen una estimación inferior a la real, de-
bido a las imprecisiones en los informes de los forenses y a que
en algunos casos el cuerpo de la víctima no se llega a descubrir
nunca (4, 7, 8).

El filicidio materno se define como el asesinato de un niño
por parte de su madre. El término infanticidio se refiere al asesi-
nato de un niño durante su primer año de vida. Por su parte, el
término neonaticidio fue acuñado por Resnick (9) para describir
el asesinato de un lactante durante sus primeras 24 horas de vida.
Casi todos los neonaticidios son cometidos por las madres de las
víctimas. Las mujeres que cometen neonaticidio son a menudo jó-
venes solteras que han tenido un embarazo no deseado y que no
han recibido asistencia prenatal. El lector puede consultar la re-
visión publicada recientemente por nuestro grupo (10), en la que
se realizan un estudio detallado de la bibliografía relativa al neo-
naticidio y un análisis de su prevención.

La revisión de la bibliografía psiquiátrica mundial relativa al fi-
licidio materno efectuada por Resnick (11) puso de manifiesto que
las mujeres que asesinan a sus hijos sufren con frecuencia depre-
sión y psicosis, presentan ideación suicida y tienen antecedentes
de tratamiento por problemas mentales. El filicidio materno obe-
dece a cinco motivaciones básicas: a) en el filicidio altruista, la
madre mata a su hijo por amor; considera que lo mejor para el niño
es su muerte (p. ej., una madre con ideación suicida puede querer
que su hijo huérfano no tenga que enfrentarse a un mundo intole-
rable, o bien una mujer que sufre psicosis puede creer que está sal-
vando a su hijo de un destino peor que la muerte); b) en el filici-
dio por psicosis aguda, la madre padece un cuadro de psicosis o
de ideas delirantes y asesina a su hijo sin que exista para ello un
motivo comprensible (p. ej., una madre puede obedecer órdenes
alucinatorias de matar a su hijo); c) en los casos de filicidio por
maltrato mortal, el fallecimiento del niño no suele ser un resul-
tado buscado; se debe a la acumulación de problemas derivados
del abuso infantil, la negligencia y el síndrome de Münchausen por
poderes; d) en el filicidio del niño no deseado, la madre consi-
dera que su hijo es un estorbo; e) la motivación menos frecuente
es la correspondiente al filicidio por venganza hacia el cónyuge,
que tiene lugar cuando una madre asesina a su hijo con el objetivo
específico de causar daño emocional al padre del niño.

En los países en vías de desarrollo, la preferencia por los lac-
tantes de sexo masculino puede dar lugar a asesinatos selectivos
de niñas (12, 13). Las diferencias culturales y legales existentes
entre los distintos países pueden influir en los resultados de los
estudios de investigación. Por ejemplo, una muestra penitencia-
ria de un país puede tener características similares a las de una
muestra psiquiátrica de otro país, según las leyes y las actitudes
hacia el procesamiento de los perpetradores.

Los objetivos de este artículo son el resumen de los hallazgos
de las investigaciones más recientes respecto al filicidio materno
y la consideración de las posibles estrategias de prevención. Los
autores han utilizado bases de datos correspondientes a la biblio-
grafía publicada a lo largo de los 25 últimos años, en idioma in-
glés y revisada por expertos, referente al filicidio materno. Los es-
tudios fueron clasificados en función del tipo de población, tal
como se hizo en nuestro análisis previo (14), debido a que los es-
tudios realizados en la población general difieren de los que se
han llevado a cabo en poblaciones psiquiátricas y penitenciarias.
Los casos de filicidio-suicidio materno (la madre que mata a su
hijo y después se suicida) fueron considerados de manera inde-
pendiente.

RESULTADOS DE LAS INVESTIGACIONES SOBRE
EL FILICIDIO MATERNO

Los países representados en la bibliografía correspondiente al
filicidio y publicada en idioma inglés fueron Australia, Austria,
Brasil, Canadá, Finlandia, Francia, Hong Kong, Japón, Irlanda,
Nueva Zelanda, Suecia, Turquía, Reino Unido y EE.UU. Además
de los estudios efectuados en madres que habían cometido filici-
dio (3, 4, 15-55), hubo varios estudios en los que se había inves-
tigado la prevalencia de la ideación filicida en diversos grupos de
población.

Infanticidio

En un estudio de gran envergadura realizado sobre el infanti-
cidio en EE.UU. (las víctimas tenían menos de un año de edad)
se observaron tasas más elevadas en situaciones de mayor estrés
económico (24). Aunque Inglaterra y Gales poseen leyes especí-
ficas respecto al infanticidio, mientras que Escocia carece de ellas,
estos países presentan tasas similares de infanticidio (3, 38). En
los estudios relativos al infanticidio materno en la población ge-
neral (20, 38, 44, 45) se ha observado un predominio de mujeres
en situación de paro laboral y con poco más de 20 años de edad.
Muchos de estos casos se produjeron en el contexto del abuso in-
fantil (4), aunque algunas madres realizaron también intentos de



suicidio. A menudo las madres sufrían trastornos psiquiátricos (36
al 72%) (44, 45). En Japón, las víctimas de infanticidio presenta-
ban con frecuencia malformaciones físicas.

Estudios sobre el filicidio materno en la población general

Con frecuencia las madres eran pobres, sufrían aislamiento
social, mantenían una actividad de cuidadoras a tiempo com-
pleto y eran víctimas de violencia doméstica o presentaban otros
problemas de relación interpersonal. Fueron frecuentes los con-
textos socioeconómicos desfavorecidos y el hecho de que las
mujeres tuvieran la responsabilidad principal sobre los niños.
El llanto persistente y otros factores relacionados con los niños
fueron en ocasiones los elementos precipitantes del filicidio. Al-
gunas mujeres habían abusado previamente del niño, mientras
que otras sufrían enfermedades mentales y estaban consagradas
al cuidado de su hijo (41). Las madres con cuadros de negligen-
cia o abuso respecto a sus hijos padecían a menudo problemas
de abuso de sustancias. Muchas de las perpetradoras sufrían psi-
cosis, depresión o ideación suicida (15, 16, 18, 20, 28, 40-43,
45, 48, 51, 52).

Estudios sobre el filicidio materno en muestras
penitenciarias

En la población penitenciaria, las madres que cometieron fili-
cidio eran a menudo solteras y víctimas de situaciones de abuso,
carecían de un empleo estable y poseían bajo nivel de educación
y escaso apoyo social (29-33, 46-47, 53, 54). Algunas madres pre-
sentaban un bajo cociente intelectual, y unas pocas consideraban
que el niño que había sido víctima no era normal. En algunos de
los estudios realizados en muestras penitenciarias se observó una
incidencia elevada de depresión, psicosis, abuso de sustancias,
ideación suicida y asistencia previa por problemas de salud men-
tal (33, 46, 47, 53, 54). También fueron frecuentes los factores es-
tresantes múltiples (económicos y sociales, antecedentes de
abuso, problemas de relación con la pareja), la situación de cui-
dadora primaria y las dificultades para atender al niño.

Estudios sobre el filicidio materno en muestras
psiquiátricas

En las muestras psiquiátricas, las madres que cometieron fili-
cidio sufrían con frecuencia psicosis, depresión e ideación sui-
cida, y tenían antecedentes de asistencia por problemas de salud
mental (18, 19, 22, 25-27, 34-37, 39, 49, 50, 55). Su edad media
era cercana a los 30 años (18, 19, 22, 25, 34-36). En algunas de
estas mujeres se habían establecido diagnósticos de trastornos de
la personalidad y, en algunos casos, las mujeres presentaban un
bajo cociente intelectual. Se detectaron con frecuencia factores
estresantes vitales significativos. En el estudio efectuado recien-
temente  por nuestro grupo en madres declaradas judicialmente
no culpables, debido al padecimiento de locura, en dos estados
norteamericanos, se demostró que las perpetradoras sufrían a me-
nudo depresión y habían experimentado con frecuencia alucina-
ciones auditivas, en algunos casos en forma de órdenes. Más de
la tercera parte de los homicidios tuvo lugar durante el embarazo
o a lo largo del primer año tras el parto. En casi todas las madres
los homicidios respondieron a motivaciones altruistas o a psi-
cosis aguda (22). En un estudio de pequeña envergadura reali-
zado en Nueva Zelanda, en el que las madres fueron entrevista-
das tras el filicidio, se observó que las mujeres con psicosis que
habían cometido filicidio lo habían hecho a menudo sin una pla-
nificación excesiva de ello, mientras que las mujeres con depre-

sión habían contemplado el asesinato de sus hijos durante días o
semanas antes de consumarlo (49).

Filicidio-suicidio materno

Una proporción significativa (16-29%) de las mujeres que co-
meten filicidio se suicida después de este hecho (56). Otras mu-
chas mujeres realizan intentos fracasados de suicidio, con poste-
rioridad al filicidio. Cuando las madres de niños pequeños se
suicidan, aproximadamente el 5% también mata al menos a uno
de sus hijos (57, 58).

Los cuadros de filicidio-suicidio tienen muchas características
en común con los correspondientes a los filicidios cometidos por
mujeres que sufren enfermedades mentales graves (15). Lo más
habitual es que estas mujeres tengan una motivación altruista (15,
23). En congruencia con los resultados obtenidos en otros estu-
dios (15, 20, 48), los hallazgos efectuados en nuestro reciente es-
tudio realizado en EE.UU. indican que las mujeres que cometen
filicidio-suicidio matan a hijos de más edad con mayor frecuen-
cia que a hijos lactantes (la edad media de los niños asesinados
fue de 6 años). A menudo, estas mujeres presentan evidencia de
depresión o psicosis (23), y con frecuencia asesinan a todos sus
hijos pequeños.

Prevalencia de la ideación filicida

En las mujeres que padecen enfermedades mentales se ha ob-
servado una incidencia relativamente elevada de ideación filicida.
En el estudio realizado por Jennings et al. en madres con depre-
sión que tenían hijos menores de 3 años de edad se observó que
el 41% había presentado pensamientos de lesionar al niño, en
comparación con el 7% de las madres del grupo de comparación.
En un estudio pediátrico efectuado en madres de la población ge-
neral se observó que el 70% de las que tenían hijos que habían
sufrido cuadros de cólicos había experimentado pensamientos
agresivos explícitos hacia sus hijos, y que más de la cuarta parte
de ellas (el 26%) había presentado ideación filicida durante los
episodios de cólicos de los niños (60). En un estudio realizado en
India (61) en mujeres hospitalizadas debido a enfermedad men-
tal grave posparto se observó que el 43% había sufrido ideación
infanticida. El 36% de estas mujeres había llevado a cabo algún
tipo de comportamiento infanticida. Estos comportamientos se
asociaron a una reacción materna negativa frente a la separación,
a la existencia de creencias de tipo psicótico respecto al lactante
y al sexo femenino del lactante.

En nuestro reciente estudio realizado en psiquiatras pertene-
cientes a dos instituciones universitarias norteamericanas se ob-
servó que muchos psiquiatras no realizan preguntas a sus pacien-
tes sobre la ideación de causar lesiones a sus hijos, sino que realizan
preguntas de tipo genérico en relación con la ideación homicida
(62). Los psiquiatras estudiados efectuaron con frecuencia una es-
timación inferior a la real de la prevalencia de las madres con de-
presión que presentan ideación de lesionar a sus hijos.

NORMATIVA LEGAL RELATIVA AL INFANTICIDIO

La normativa legal relativa al infanticidio reduce a menudo la
pena en el caso de las madres que asesinan a sus hijos menores
de un año de edad, sobre la base del principio de que una mujer
que comete infanticidio lo hace debido a que «el equilibrio de su
mente está alterado pues no se ha recuperado plenamente del
efecto inducido por el parto del niño» (41). La British Infanticide
Act de 1922 (enmendada en 1938) permite que las madres sean
acusadas de homicidio involuntario más que de homicidio volun-
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tario si sufren algún trastorno mental. Esta ley estuvo fundamen-
tada originalmente en el viejo concepto de la locura de la lac-
tancia, pero aunque se demostró la falsedad de tal concepto, el
deseo de la sociedad de justificar a mujeres que inspiraban com-
pasión impidió que se modificara la ley. A menudo, las mujeres
que son condenadas por infanticidio son mantenidas en libertad
condicional y reciben tratamiento psiquiátrico, en vez de ser en-
viadas a prisión (41).

Aproximadamente, en la actualidad hay dos docenas de países
que poseen legislación relativa al infanticidio (Australia, Austria,
Brasil, Canadá, Colombia, Finlandia, Alemania, Grecia, Hong
Kong, India, Italia, Japón, Corea, Nueva Zelanda, Noruega, Fili-
pinas, Suecia, Suiza, Turquía y Reino Unido) (12, 19, 21, 41, 63).
La mayoría de los países que poseen legislación acerca del infan-
ticidio ha seguido el precedente británico y ha reducido las penas
impuestas a las mujeres que matan a sus hijos menores de 1 año
de edad. Sin embargo, la definición legal de infanticidio presenta
variaciones entre los distintos países. En Nueva Zelanda se con-
sidera infanticidio el asesinato de los niños de hasta 10 años de
edad (21).

No obstante, en la práctica, las mujeres condenadas por infan-
ticidio en Inglaterra no padecen en ocasiones una enfermedad
mental importante, según lo exige técnicamente la ley (64). Los
detractores de las leyes relativas al infanticidio señalan que los
progenitores de sexo masculino son contemplados con una acti-
tud mucho menos indulgente. El progenitor de sexo masculino
que sufre una depresión psicótica similar a la de una madre y que
asesina a su hijo de 10 meses de edad en función de una creencia
psicótica altruista y en asociación a un intento de suicidio no de-
bería recibir un trato diferente del recibido por una madre con ca-
racterísticas similares. Algunas feministas critican las leyes relati-
vas al infanticidio debido a que «introducen un concepto del parto
como un proceso patológico». Consideran que al aplicar esta ex-
cepción a las mujeres se les niega una capacidad de autogobierno
similar a la atribuida a los hombres (65). Por otra parte, no es ló-
gico que una mujer inmersa en un cuadro de psicosis posparto y
que asesina a su hijo recién nacido y a su hijo de 2 años de edad
pueda ser acusada de infanticidio/homicidio involuntario por la
muerte de su hijo recién nacido y de asesinato por la muerte del
hijo de 2 años. Si en EE.UU. hubiera una ley relativa al infantici-
dio, Andrea Yates no se habría podido acoger a ella, debido a que,
además de matar a su hijo recién nacido también quitó la vida a
sus cuatro hijos mayores. Por otro lado, en Inglaterra, una mujer
con psicosis aguda que asesina a su hijo de 13 meses de edad no
se podría acoger a la legislación relativa al infanticidio, mientras
que sí lo podría hacer una mujer que matara a su hijo de 11 me-
ses.

PROPUESTAS PARA LA PREVENCIÓN

Los psiquiatras deben evaluar el riesgo de filicidio de forma sis-
temática, tal como lo hacen con el suicidio. En primer lugar, tie-
nen que contemplar la posibilidad del filicidio materno. Los psi-
quiatras deben intervenir para prevenir los casos de posible
filicidio en los que la enfermedad mental de la madre desempeña
un papel importante. Las madres que presentan una motivación
altruista o psicótica que las lleva al filicidio pueden sufrir psico-
sis, depresión, manía o ideas delirantes. Algunas mujeres que acu-
den al psiquiatra debido a enfermedad mental grave, trastorno de
la personalidad o trastorno relacionado con sustancias pueden ser
madres abusadoras o negligentes. Los psiquiatras pueden realizar
preguntas respecto a las prácticas de crianza de los niños, las di-
ficultades de la maternidad y la posibilidad de que la madre se
sienta sobrepasada. Las estrategias dirigidas hacia la prevención
deben estar elaboradas en función de las diferentes motivaciones
para el filicidio.

Las mujeres con depresión que pueden matar a su hijo a modo
de un «suicidio ampliado» deben ser identificadas de manera tem-
prana. Se debe preguntar directamente a las madres con ideación
suicida acerca del destino de sus hijos si ellas cometieran el sui-
cidio. Algunas de ellas contestarán que su marido puede cuidar
del niño, y otras manifestarán que podrían llevarlos con ellas al
cielo. También es necesario preguntar por los pensamientos o te-
mores de causar lesiones al niño. Las amenazas deben ser toma-
das con toda seriedad. Es necesario reducir el umbral para la hos-
pitalización en el caso de las mujeres mentalmente enfermas con
hijos pequeños, dada la posibilidad de que se produzcan muertes
múltiples por situaciones de filicidio-suicidio. Los factores que
pueden justificar la hospitalización psiquiátrica son el temor de
la madre a lesionar a su hijo, las ideas delirantes acerca del sufri-
miento del niño, las preocupaciones injustificadas acerca de la sa-
lud del niño y la hostilidad hacia el hijo preferido de una pareja
de la que la madre desea vengarse (66).

Las mujeres que sufren psicosis acompañada del temor a que
sus hijos puedan tener que enfrentarse a un destino peor que la
muerte, debido a sus ideas delirantes de persecución, deben ser
hospitalizadas o separadas de sus hijos. Estas mujeres pueden ser
reacias a comunicar sus ideas delirantes. En ocasiones, las ideas
delirantes pueden salir a la luz a través de una exploración com-
prensiva de las preocupaciones de la madre respecto a la seguri-
dad de sus hijos. En otros casos, la única evidencia de la preocu-
pación de la madre es la comprobación obsesiva y continuada que
lleva a cabo de la salud y la seguridad de sus hijos. Aunque las
mujeres que sufren psicosis presenten pocos signos de un posible
filicidio, los psiquiatras pueden realizar preguntas acerca de las
alucinaciones o las ideas delirantes en relación con los niños. En
un estudio reciente efectuado en mujeres hindúes con enferme-
dad mental posparto grave se observó que las madres con ideas
delirantes respecto a sus hijos recién nacidos presentaban una in-
cidencia mayor de comportamientos de abuso hacia ellos (67).

Son importantes la detección y la identificación tempranas de
la enfermedad mental, tanto antes del parto como durante el pe-
ríodo posparto. La Edinburgh Postnatal Depression Scale (68, 69)
es una herramienta validada que se puede aplicar con facilidad
tanto durante el embarazo como en el período posparto. Hasta el
4% de las mujeres con psicosis posparto no tratada comete infan-
ticidio (70). Dado que en la actualidad la duración de la hospita-
lización tras el parto es muy breve, muchos casos de psicosis pos-
parto pasan al contexto comunitario sin ser detectados. Así, es
importante la educación comunitaria. Son necesarios los servi-
cios de apoyo a las mujeres y los servicios psiquiátricos accesibles
para las poblaciones en riesgo.

Muchos filicidios se deben a un maltrato mortal más que a una
enfermedad psiquiátrica de la madre. Muchos casos de filicidio por
maltrato mortal nunca llegan al psiquiatra. Las mujeres pueden ma-
tar a sus hijos debido a que éstos no responden a sus exigencias,
por ejemplo, la demanda de detener el llanto (15). Las mujeres que
maltratan a sus hijos hasta causarles la muerte probablemente ha-
yan abusado de sus hijos previamente, en reiteradas ocasiones (15,
25). La intervención temprana para proteger a estos niños posible-
mente sea responsabilidad de los organismos de protección infan-
til, en mayor medida que una responsabilidad de los psiquiatras.
En los 50 estados norteamericanos existen normativas legales de
notificación obligatoria para los profesionales que sospechan cua-
dros de abuso infantil. Las clases de orientación para la crianza de
los hijos, el apoyo emocional y los números telefónicos de urgen-
cia a los que las madres puedan recurrir si se sienten sobrepasadas
pueden ser medios útiles para prevenir los filicidios por maltrato
mortal. También es necesario el tratamiento de los cuadros de abuso
de sustancias en las madres. Los organismos de protección infan-
til deben apartar de sus madres a los niños que se encuentran en
situación de riesgo de abuso materno grave. Además, es necesario
evaluar a las mujeres en las que se ha establecido el diagnóstico de
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síndrome de Münchausen, con el objeto de descartar que hayan te-
nido comportamientos característicos del síndrome de Münchau-
sen por poderes. Los organismos de protección infantil deben es-
tar dispuestos y preparados para hacerse cargo de los niños que no
son deseados, incluso en los casos en los que todavía no se han pro-
ducido situaciones de abuso o negligencia.

El filicidio como venganza frente a la pareja es de difícil pre-
vención, debido a que generalmente se acompaña de pocos sig-
nos de alarma. Este comportamiento ocurre con mayor frecuen-
cia después de que uno de los componentes de la pareja descubre
la infidelidad del otro, así como en las situaciones de disputa por
la custodia del niño. En ocasiones, una mujer está tan convencida
de que su hijo va a sufrir abuso sexual si se otorga su custodia per-
manente a su ex pareja, que decide que es preferible que el niño
no viva. Los profesionales que llevan a cabo la evaluación de los
pleitos por la custodia de los niños deben permanecer alertas res-
pecto a esta posibilidad.

Los niños menores de cinco años de edad pueden tener con-
tactos muy limitados fuera de su hogar y también tienen dificul-
tades para hablar con otras personas, mientras que los niños
mayores asisten con frecuencia al colegio y, por lo tanto, pue-
den revelar los cuadros de abuso infantil. En EE.UU., las tasas
de homicidio infantil alcanzan sus valores máximos durante los
meses de invierno con respecto a los niños menores de dos años,
y durante los meses de verano con respecto a los niños de más
edad (5-14 años) (71). Algunos factores relacionados con los
lactantes y los niños, como los cuadros de cólicos (60) o de au-
tismo (72), pueden incrementar el riesgo, lo que indica que los
pediatras también pueden desempeñar un papel en la preven-
ción.

CONCLUSIONES

Los motivos por los que una mujer comete filicidio pueden ser
altruismo, psicosis aguda, maltrato mortal, rechazo de un niño
no deseado o venganza contra la pareja. Además, muchas mu-
jeres que no realizan intentos de filicidio experimentan pensa-
mientos de lesionar a su hijo. Los motivos del filicidio materno
ofrecen un marco para el abordaje de la prevención del filicidio.
La ideación suicida, la psicosis y la depresión incrementan el
riesgo, como también lo incrementan los antecedentes de abuso
infantil. Las mujeres mentalmente enfermas y con ideación fili-
cida muestran perfiles de riesgo muy distintos de los correspon-
dientes a las mujeres que causan la muerte de sus hijos debido a
maltrato mortal. La prevención es difícil, debido a que muchos
factores de riesgo son similares a los que presentan las mujeres sin
ideación filicida, tales como la depresión materna y la desfavora-
ble situación socioeconómica.
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Diagnóstico y tratamiento del trastorno por atracón
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El contenido de este artículo representa una actualización de los conceptos relativos al diagnóstico y el tratamiento del trastorno por atracón. Entre las
razones de las controversias planteadas por este diagnóstico pueden mencionarse la inexistencia de criterios empíricamente validados, la ausencia de
una definición operativa universalmente reconocida de «atracón», y la falta de instrumentos de valoración apropiados para la edad de los pacientes,
teniendo en cuenta las publicaciones cada vez más abundantes de casos de este trastorno en niños y adolescentes. Con respecto a los pacientes adul-
tos, diversos tratamientos farmacológicos y conductuales han obtenido resultados prometedores respecto a la disminución de la frecuencia de los epi-
sodios de atracón y de los síntomas psicológicos relacionados con este trastorno de la conducta alimentaria (es decir, desinhibición, hambre, estado de
ánimo depresivo). Los antidepresivos de segunda generación y la terapia cognitivo-conductual son dos de los tratamientos estudiados con mayor deta-
lle. Sin embargo, ninguna de las intervenciones conductuales ha demostrado ser eficaz para la disminución del peso corporal (lo que constituye una
gran preocupación para muchos pacientes con este trastorno que presentan sobrepeso). Por otra parte, en los ensayos clínicos comparativos en pacien-
tes con trastorno por atracón se han verificado índices muy elevados de abandono y de respuestas al placebo por parte de los pacientes. Además, los pe-
ríodos de seguimiento tras la finalización del tratamiento activo han sido insuficientes para determinar la evolución a largo plazo. Así, no se ha defi-
nido la utilidad a largo plazo de las diferentes estrategias de intervención estudiadas. Son necesarios nuevos estudios de investigación acerca de los
medicamentos y terapias conductuales innovadores y con enfoques novedosos, con objeto de reducir las propiedades de refuerzo subjetivo de la con-
ducta alimentaria manifestada a través de atracones. Por otra parte, el uso exhaustivo de las tecnologías de la información puede ser especialmente útil
en el tratamiento de los pacientes que experimentan un alto grado de vergüenza, negación y déficit en las relaciones interpersonales, así como en el tra-
tamiento de los pacientes con un acceso limitado a la asistencia por especialistas de salud mental. En última instancia, la evaluación del trastorno por
atracón en el contexto genérico de la epidemia de obesidad actual constituye una importante área de investigación.

Palabras clave: trastorno de la conducta alimentaria, trastorno por atracón, criterios diagnósticos, antidepresivos, terapia conductual, tecnologías de
la información.

El comportamiento alimentario por atracón fue identificado
inicialmente por Stunkard en 1959 (1). Sin embargo, el síndrome
de trastorno por atracón (binge eating disorder, BED), todavía
no ha recibido un reconocimiento diagnóstico oficial, y en el
DSM-IV-TR se sigue considerando que constituye un síndrome
que requiere una definición más detallada (2).

DIAGNÓSTICO DEL TRASTORNO POR ATRACÓN:
CONTROVERSIAS Y ESTRATEGIAS CAMBIANTES
DE EVALUACIÓN

En la tabla 1 se muestran los criterios diagnósticos del trastorno
por atracón. Con características similares a las de la bulimia nerviosa,
la definición de un episodio compulsivo de ingestión de alimentos
(atracón) requiere la ingesta de una cantidad excepcional de comida,
asociada a la sensación de pérdida de control respecto a dicha in-
gesta. También, como en la bulimia nerviosa, el criterio de frecuen-
cia indica un atracón dos veces por semana, aunque este criterio no
está adecuadamente respaldado por la bibliografía relativa a la buli-
mia nerviosa y no ha sido validado respecto al trastorno por atracón
(3, 4). Los dos trastornos mencionados difieren en el hecho de que
los pacientes con trastorno por atracón no realizan de manera regu-
lar comportamientos compensadores (es decir, provocación del vó-
mito, abuso de laxantes, ejercicio físico excesivo), aunque el límite
preciso entre este trastorno y la bulimia nerviosa de tipo no purga-
tivo está lejos de ser claro. Por otra parte, para que se cumplan los
criterios del trastorno por atracón, los episodios de atracón deben
cumplir tres de los criterios siguientes: a) ingesta de comida con ma-
yor rapidez que la normal; b) ingesta de comida en momentos en los
que el paciente no siente físicamente hambre; c) ingesta de comida
hasta que el paciente se siente desagradablemente lleno; d) ingesta
de comida en soledad, debido a un sentimiento de vergüenza, y e)
sentimientos de disgusto con uno mismo, depresión o culpa tras el
consumo excesivo de comida (2). Finalmente, el paciente sufre un
displacer importante respecto a sus episodios de consumo compul-
sivo de comida. Aunque algunos de esos criterios proceden de los
recogidos en el DSM-III respecto a la bulimia, ninguno de ellos ha
sido validado de manera empírica respecto al trastorno por atracón.

Dada la preocupación por la proliferación de categorías en el
DSM, los expertos han propuesto una serie de directrices que de-
berían tenerse en cuenta antes de añadir un síndrome a dicho ma-
nual. Blashfield et al. (5) propusieron cinco directrices taxonómi-
cas: a) debe haber, respecto al síndrome propuesto, un número

Tabla 1. Criterios diagnósticos DSM-IV-TR para el trastorno por atracón

A. Episodios recurrentes de atracón
Un episodio de atracón se caracteriza por las dos características siguientes:
1. Ingesta, en un corto período de tiempo (p. ej., durante un período de 2

horas) de una cantidad de comida que es manifiestamente superior a la
que ingeriría la mayoría de las personas durante un período de tiempo si-
milar y en circunstancias también similares

2. Sensación de falta de control sobre la ingesta de comida durante el epi-
sodio (p. ej., el paciente tiene la sensación de que no puede dejar de co-
mer y de que no puede controlar lo que come ni su cantidad)

B. Los episodios de atracón se asocian a tres o más de los criterios siguientes:
1. Ingesta de comida con una rapidez mucho mayor que la normal
2. Ingesta de comida hasta que el paciente se siente desagradablemente lleno 
3. Ingesta de grandes cantidades de comida sin que el paciente sienta físi-

camente hambre
4. El paciente come en soledad, debido a que se siente avergonzado por la

cantidad de comida que ingiere
5. Sensación de indignación contra sí mismo por parte del paciente, depre-

sión o sentimientos de culpa intensos tras el atracón

C. El paciente sufre un malestar importante en relación con los episodios de
atracón

D. Los episodios de atracón tienen lugar, como promedio, al menos 2 días a
la semana durante un período de 6 meses
(Nota: El método para determinar la frecuencia difiere del utilizado en el
diagnóstico de la bulimia nerviosa; en los estudios de investigación que se
realicen en el futuro se debería determinar si el método mejor para estable-
cer un umbral de frecuencia es la cuantificación del número de días en los
que tienen lugar los atracones o la cuantificación del número de atracones

E. El atracón no se asocia a la realización habitual de comportamientos com-
pensatorios inapropiados (p. ej., purgas, ayuno, ejercicio físico excesivo,
etc.) y no tiene lugar exclusivamente en el contexto de la anorexia nerviosa
o la bulimia nerviosa



suficiente de trabajos empíricos publicados en las revistas espe-
cializadas, al menos durante los últimos 10 años; b) en la biblio-
grafía se deben haber propuesto criterios diagnósticos explícitos,
y es necesario que existan procedimientos de medición para eva-
luar el síndrome; c) se debe haber demostrado, al menos en dos
estudios de carácter empírico (realizados por grupos de investiga-
ción independientes), una fiabilidad interobservador adecuada;
d) la categoría propuesta debe ser un síndrome constituido por
síntomas que a menudo aparecen simultáneamente, y e) se debe
haber demostrado, al menos en dos estudios empíricos indepen-
dientes, que la categoría propuesta se puede diferenciar de otras
categorías diagnósticas con las que se podría confundir. A pesar
de que se ha llevado a cabo un trabajo considerable acerca del
trastorno por atracón, no todas estas directrices han sido contem-
pladas de manera adecuada.

A lo largo de los 10 últimos años se ha incrementado sustan-
cialmente la magnitud de las investigaciones centradas en el tras-
torno por atracón (6). Para la evaluación de este patrón de con-
ducta alimentaria en el adulto se han desarrollado diversos
inventarios de autovaloración, tales como la Binge Eating Scale
(BES) (7), el Three Factor Eating Questionnaire (8) y el Body Shape
Questionnaire (9), así como varios métodos de entrevista, como la
Entrevista clínica estructurada para el diagnóstico de los trastor-
nos recogidos en el DSM (Structured Clinical Interview for the
Diagnosis of DSM Disorders, SCID) (10) y la Eating Disorders Ex-
mination (EDE) (11). No obstante, todavía se está intentando re-
finar la definición de atracón y desarrollar criterios diagnósticos
válidos y fiables para el trastorno. A menudo los investigadores y
los clínicos no consiguen determinar de un modo satisfactorio qué
es una cantidad excepcional de comida (12). En primer lugar, no
pueden diferenciar claramente una ingesta excesiva de comida en
episodios de atracón y la ingesta continuada a lo largo del día. Tam-
poco se ha podido determinar lo que constituye una cantidad re-
almente grande de comida en situaciones habituales, en situacio-
nes puntuales de tipo festivo, y en determinados períodos (p. ej.,
durante las vacaciones). Esto ha dificultado la determinación del
número real de episodios de atracón experimentados por los pa-
cientes o por los participantes en los estudios de investigación. En
segundo lugar, los investigadores y los clínicos (además de los pa-
cientes) no pueden determinar de un modo fiable si durante el epi-
sodio de atracón el paciente muestra una pérdida de control (12).
Dado que la definición del trastorno establece una estimación sub-
jetiva del propio paciente (sensación de pérdida del control), es di-
fícil cuantificar esta pérdida. Algunas personas pueden señalar la
pérdida de control tras el consumo de una pequeña cantidad de
alimento (p. ej., una galleta), mientras que otras sólo experimen-
tan la sensación de pérdida de control tras el consumo de una can-
tidad mucho mayor de comida (p. ej., una caja de cereales). El EDE
recoge un método para clasificar los tipos de ingesta excesiva de
alimento. Un episodio de atracón objetivo es aquel en el que la
cantidad de comida ingerida se puede definir como relativamente
grande (a juicio del entrevistador), si el paciente señala que expe-
rimenta una sensación de pérdida de control durante dicho episo-
dio. Un episodio de atracón subjetivo es aquel en el que el entre-
vistador no considera que la cantidad de comida ingerida sea
excesiva, pero el paciente señala una sensación de pérdida de con-
trol. Por ejemplo, el paciente puede haber tomado una tableta de
chocolate de tamaño normal, pero realmente intentaba tomar sólo
la mitad de ella. Alternativamente, se puede considerar que los pa-
cientes presentan episodios de ingesta excesiva de alimentos (ob-
jetivos o subjetivos) en situaciones en las que no muestran una pér-
dida de control sobre el alimento que ingieren.

Aunque conceptualizado inicialmente como un trastorno que
afectaba principalmente a personas adultas, existe una aceptación
cada vez mayor de que el trastorno por atracón también se ob-
serva en adolescentes y niños. Este reconocimiento ha llevado al
desarrollo de instrumentos de evaluación dirigidos a los pacien-

tes de distintas edades. Los instrumentos de evaluación para los
niños son el Eating Disorders Examination adapted for children
(ChEDE) y el Questionnaire of Eating and Weight Patterns - Ado-
lescent version (14). Los investigadores han postulado el uso de
criterios más amplios y flexibles para evaluar el trastorno por atra-
cón en los niños (15-17), y Marcus y Kalarchian (15) han pro-
puesto recientemente una serie de criterios provisionales para
diagnosticar este trastorno en los niños (v. tabla 2) en función de
una revisión y síntesis de los resultados obtenidos en estudios de
investigación previos. Sobre la base de estos criterios, Shapiro et
al. (18) desarrollaron una escala estructurada breve aplicada por
el entrevistador, la Children’s Binge Eating Disorder Scale (C-
BEDS), para evaluar el trastorno por atracón en los niños de 5 a
13 años de edad. Los resultados demostraron la existencia de una
asociación intensa entre los diagnósticos obtenidos con la BEDS
y con la SCID. No obstante, desde el punto de vista del desarro-
llo, la C-BEDS puede ser más apropiada para los niños y puede
identificar el trastorno por atracón subsindrómico. Cuando la uti-
lizan los médicos y otros profesionales, este instrumento breve
puede facilitar la identificación de las fases tempranas de los com-
portamientos característicos de los episodios de atracón y evi-
tar las consecuencias asociadas a estos episodios, como el tras-
torno por atracón del adulto, la obesidad, y diversos cuadros co-
mórbidos.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO POR ATRACÓN

Objetivos del tratamiento

El objetivo principal del tratamiento del trastorno es conseguir
la abstinencia respecto a los episodios de atracón. En las perso-
nas con el trastorno que presentan sobrepeso, el objetivo del tra-
tamiento es doble: la abstinencia respecto a los episodios de atra-
cón y la disminución del peso corporal. Dados los perfiles de
comorbilidad, es frecuente que el tratamiento también deba tener
en cuenta los cuadros de ansiedad y depresión que se asocian con
frecuencia al trastorno por atracón.

La bibliografía relativa al tratamiento de este trastorno cubre
una amplia gama de supuestos agentes terapéuticos y modalida-
des de tratamiento. Las investigaciones empíricas realizadas hasta
el momento respaldan determinados medicamentos y diversas in-
tervenciones conductuales, de manera aislada o en combinación.
Es menor la evidencia en apoyo de los abordajes terapéuticos de
autoayuda y de otro tipo (19, 20).
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Tabla 2. Criterios provisionales de investigación para el diagnóstico
del trastorno por atracón en los niños (tomado de Marcus y Kalar-
chian [15])

A. Episodios recurrentes de atracón
Un episodio de atracón se caracteriza por los dos criterios siguientes:
1. Ansia de comida en ausencia de hambre (p. ej., tras una comida completa)
2. Sensación de falta de control sobre la ingesta de comida (p. ej., el paciente

señala: «cuando empiezo a comer, no puedo parar»)

B. Los episodios de atracón se asocian a uno o más de los criterios siguientes:
1. Ansia de comida en respuesta a los estados afectivos de carácter negativo

(p. ej., tristeza, aburrimiento, inquietud)
2. Ansia de comida como recompensa
3. Ingesta de comida en soledad u ocultación de la comida

C. Los síntomas persisten más allá de un período de 3 meses

D. La ingesta de comida no se asocia a la realización habitual de comporta-
mientos de compensación inapropiados (p. ej., purgas, ayuno, ejercicio fí-
sico excesivo, etc.) y no tiene lugar exclusivamente en el contexto de la ano-
rexia nerviosa o de la bulimia nerviosa
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Abordajes terapéuticos

Farmacoterapia

Hasta el momento, los medicamentos más estudiados en ensa-
yos clínicos comparativos realizados con asignación aleatoria (ECA)
son los antidepresivos de segunda generación (21-25), los antide-
presivos tricíclicos (26), los anticonvulsivos (27) y la sibutramina
(28). No obstante, la mayor parte de los ECA publicados han tenido
un alcance limitado y se han realizado en muestras de pacientes re-
lativamente pequeñas (un total inferior a 500 participantes en ocho
ECA efectuados sobre la medicación, representados principalmente
por mujeres de raza blanca mayores de 18 años de edad).

Entre los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS), la fluoxetina y la fluvoxamina han sido los más estudia-
dos hasta el momento. Tras un período de tratamiento de 12 se-
manas, tanto la fluoxetina (promedio de dosis, 71,3 mg/día) (21)
como la fluvoxamina (promedio de dosis, 239 mg/día) (22) se aso-
ciaron a una disminución en la frecuencia de episodios de atra-
cón y a un alivio del estado de ánimo depresivo. En una muestra
de mayor tamaño (85 pacientes con trastorno por atracón), pero
con un período de tratamiento más breve (9 semanas), Hudson et
al. (24) observaron una reducción significativamente mayor en la
frecuencia de episodios de atracón y en el índice de masa corpo-
ral (IMC), así como una mejoría más evidente en la gravedad de
la enfermedad, en los pacientes tratados con fluvoxamina (50-300
mg/día), en comparación con los que recibieron placebo. Sin em-
bargo, la fluvoxamina no fue superior al placebo en cuanto a las
tasas de remisión y a las modificaciones en las puntuaciones de
depresión. Además, en este estudio no se utilizó el IMC como cri-
terio de valoración. Por lo tanto, el grupo que recibió fluvoxamina
presentó reducciones más rápidas en la frecuencia de los episo-
dios de atracón y en el peso corporal, en comparación con el grupo
tratado con placebo, pero estos cambios no dieron lugar a efec-
tos clínicamente significativos en cuanto a la abstinencia respecto
a los episodios de atracón y a la disminución del peso corporal.

La sertralina y el citalopram también han dado lugar a algunos re-
sultados prometedores en el tratamiento del trastorno por atracón.
En dos ensayos acerca del tratamiento con estos fármacos realiza-
dos a lo largo de 6 semanas, McElroy et al. evaluaron los efectos de
la sertralina (dosis media, 187 mg/día) en comparación con los del
placebo (23), y los efectos del citalopram (40-60 mg/día) en compa-
ración con los del placebo (25), respecto a la frecuencia de episodios
de atracón, al peso corporal y al estado de ánimo en pacientes con
trastorno por atracón. En comparación con el placebo, tanto la ser-
tralina como el citalopram se asociaron a una disminución de los epi-
sodios de atracón, a pérdida de peso y a una reducción en las pun-
tuaciones de gravedad de la enfermedad, pero ninguno de estos
medicamentos fue claramente superior al placebo respecto a la tasa
de remisión. Además, la rápida respuesta inicial frente a los episo-
dios compulsivos de atracón, observada en los participantes trata-
dos con citalopram, no se mantuvo a lo largo del tiempo. El citalo-
pram, pero no la sertralina, se asoció a una mayor disminución en
las puntuaciones de depresión, en comparación con el placebo.

Los antidepresivos tricíclicos también han despertado interés
para el tratamiento del trastorno por atracón. Laederach-Hoffmann
et al. (26) evaluaron durante un período de 32 semanas a 31 pacien-
tes con trastorno por atracón y sobrepeso corporal; llevaron a cabo
sesiones quincenales de orientación alimentaria convencional y de
apoyo psicológico, complementadas con la administración de imi-
pramina (25 mg, tres veces al día) o de placebo. A las 8 y a las 32 se-
manas, el número de episodios de atracón, el estado de ánimo de-
presivo y el peso corporal habían disminuido significativamente en
el grupo tratado con imipramina. Sin embargo, no se señalaron las
tasas de abstinencia respecto a los episodios de atracón.

En el tratamiento del trastorno por atracón también han sido es-
tudiados los medicamentos que suprimen directamente el apetito

o que dan lugar a una disminución del peso corporal como efecto
adverso. Entre ellos, el agente anticonvulsivo topiramato, que in-
duce una disminución del peso corporal en algunos pacientes, y la
sibutramina, un medicamento comercializado para el tratamiento
de la obesidad. En un estudio reciente se administró topiramato
(dosis media, 212 mg/día) durante 14 semanas a personas con obe-
sidad y trastorno por atracón que presentaban una puntuación su-
perior a 15 en la Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale for Binge
Eating (YBOCS-BE) (27). En comparación con el placebo, el topi-
ramato dio lugar a una reducción significativamente mayor en el
porcentaje de episodios de atracón, en el número de días de la se-
mana en los que el paciente manifestaba ese comportamiento com-
pulsivo y en la puntuación YBOCS-BE, pero no fue diferente del
placebo en cuanto a la disminución del peso corporal, de la grave-
dad de la enfermedad o de la depresión. Appolinario et al. (28) es-
tudiaron los efectos de la administración de sibutramina (15 mg/día)
durante 12 semanas a pacientes con trastorno por atracón y con
una puntuación BES de al menos 17. En comparación con el grupo
que recibió placebo, el grupo tratado con sibutramina mostró dis-
minuciones significativamente mayores en el número de días de la
semana en los que el paciente presentó un comportamiento de atra-
cón, en las puntuaciones BES y en las puntuaciones autovaloradas
de depresión. En la semana 12, los participantes del grupo con si-
butramina habían perdido un promedio de 7,4 kg, mientras que los
del grupo con placebo habían aumentado de peso.

En resumen, la farmacoterapia puede ser útil para el trata-
miento del trastorno por atracón. Específicamente, algunos anti-
depresivos de segunda generación, anticonvulsivos y medicamen-
tos para la obesidad han sido asociados a una disminución en la
frecuencia de los episodios de atracón y, en algunos casos, han re-
ducido los problemas del estado de ánimo en los pacientes con
trastorno por atracón. Sin embargo, en conjunto, los resultados
obtenidos en los estudios realizados con fármacos han estado ses-
gados por la existencia de tasas elevadas de abandono por parte
de los participantes y también por la elevada incidencia de res-
puestas al placebo; por otra parte, estos estudios no han conside-
rado la abstinencia como criterio principal de valoración, y no se
han realizado seguimientos a largo plazo tras la intervención. Es-
tas limitaciones dificultan la estimación de la magnitud de la sig-
nificación clínica de cualquiera de los efectos observados, que han
sido atribuidos a la medicación. Son necesarios nuevos estudios
para determinar de manera plena la utilidad y las limitaciones de
la farmacoterapia en el tratamiento del trastorno por atracón.

Terapia conductual

La terapia cognitivo-conductual ha constituido el abordaje te-
rapéutico conductual evaluado con mayor detalle en los pacien-
tes con trastorno por atracón (29-31). Otros enfoques terapéuti-
cos han sido la terapia conductual dialéctica, los métodos de
autoayuda, el ejercicio físico y la terapia de realidad virtual (32-
38). En varios estudios se ha evaluado el efecto de la terapia cog-
nitivo-conductual, aplicada de manera aislada o en combinación
con diversas medidas de implicación del cónyuge o del terapeuta,
o junto a terapia de exposición corporal (body exposure treat-
ment) como método complementario. En la mayor parte de los
ensayos clínicos sobre la terapia conductual han participado
muestras relativamente pequeñas de pacientes con trastorno por
atracón, generalmente mujeres mayores de 18 años de edad.

La aplicación de la terapia cognitivo-conductual en el trastorno
por atracón se fundamenta en la idea de que los pensamientos
equivocados (p. ej., respecto a la imagen corporal) dan lugar a una
ingesta inapropiada de alimentos (es decir, cantidades excesivas
de comida durante un período breve de tiempo, con sentimientos
concomitantes de pérdida de control), y en el concepto de que el
aprendizaje para la adaptación o la reestructuración de los pen-
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samientos que desencadenan los episodios de atracón puede re-
ducir este tipo de conducta alimentaria. Esta terapia se puede apli-
car de manera individual o en grupo, y de manera independiente
o en combinación con otros abordajes de psicoterapia.

En varios estudios se ha demostrado que, en los pacientes con
trastorno por atracón, la terapia cognitivo-conductual reduce la fre-
cuencia de episodios compulsivos, los aspectos psicológicos rela-
cionados con los episodios de atracón (autodominio, desinhibición
y hambre), el estado de ánimo depresivo y las valoraciones de la gra-
vedad de la enfermedad (29-31). La terapia cognitivo-conductual
también puede incrementar la probabilidad de abstinencia respecto
a los episodios de atracón (31). Sin embargo, esta terapia no parece
inducir cambios significativos en el peso corporal. Por otra parte,
las estrategias de potenciación terapéutica –como la aplicación de
terapia cognitivo-conductual complementada con métodos de im-
plicación del cónyuge en el tratamiento (31) o con terapia de expo-
sición corporal (30)– no han demostrado poseer ventajas claras so-
bre la aplicación aislada de la terapia cognitivo-conductual. Por lo
tanto, tal como se conceptualiza en la actualidad, este tipo de tera-
pia puede ser eficaz para ayudar a los pacientes a mejorar su sensa-
ción de control sobre la consumación de atracones, pero no para
reducir la preocupación de los pacientes por su peso corporal.

La terapia conductual dialéctica estimula el desarrollo de habi-
lidades en los dominios de la concienciación, la regulación de las
emociones, la afectividad interpersonal y la tolerancia a las dificul-
tades. En un estudio se propuso que los fundamentos de este tipo
de terapia pueden ser útiles para el tratamiento del trastorno por
atracón. Telch et al. (32) evaluaron, en 44 mujeres con este diagnós-
tico (según los criterios del DSM-IV), la aplicación de terapia con-
ductual dialéctica durante 20 semanas, en comparación con un
grupo de comparación constituido por mujeres que permanecieron
en lista de espera. La terapia conductual dialéctica dio lugar a una
reducción mayor en el número de días con episodios de atracón y
en el número de estos episodios, así como también a una reducción
en la preocupación por el peso corporal, la silueta corporal y la co-
mida. Sin embargo, los dos grupos evaluados no presentaron dife-
rencias en cuanto a la disminución del peso corporal ni en cuanto
a la modificación de la depresión o de la ansiedad.

En varios estudios se ha evaluado el efecto de las estrategias de
autoayuda sobre el trastorno por atracón. Las intervenciones se han
realizado en diversos formatos, incluyendo la participación o la au-
sencia de participación de un terapeuta, la aplicación o la ausen-
cia de aplicación de una estructura básica, etc. Carter y Fairburn
compararon el método de autoayuda mediante la lectura de un li-
bro (33) con la permanencia en la lista de espera (como control),
en un grupo de 72 mujeres con trastorno por atracón y episodios
semanales (34). La técnica de autoayuda (con terapeuta o sin ésta)
dio lugar a una reducción mayor en el número medio de días en los
que los participantes presentaron episodios de atracón, así como
una mayor reducción de la gravedad clínica; además, mejoró las ta-
sas de abstinencia e interrupción de los episodios de atracón y las
puntuaciones EDE. Sin embargo, la autoayuda no dio lugar a una
disminución significativa del peso corporal en ninguno de los gru-
pos. La participación de un terapeuta no introdujo ningún efecto
apreciable, en comparación con la autoayuda aplicada sin tera-
peuta. De la misma manera, Peterson et al. (35, 36) observaron que,
con independencia del grado de participación de un terapeuta, la
autoayuda fue beneficiosa en términos de reducción de la conducta
alimentaria compulsiva, la mejora de las actitudes hacia la comida
y el incremento de las tasas de abstinencia, pero no en cuanto a la
disminución de las puntuaciones de depresión o del IMC.

Hay otros enfoques terapéuticos «alternativos», como el ejer-
cicio físico (37, 38) y la terapia de realidad virtual (39), cuya eva-
luación para el tratamiento del trastorno por atracón está en sus
etapas iniciales, por lo cual en la actualidad los datos existentes
acerca de ellos son insuficientes para que sea posible efectuar re-
comendaciones.

En resumen, las terapias conductuales parecen prometedoras
para el tratamiento del trastorno por atracón. La terapia cogni-
tivo-conductual, la terapia conductual dialéctica y los enfoques
de autoayuda se asocian a una disminución de la conducta ali-
mentaria de tipo compulsivo o atracón, pero la significación clí-
nica de estos hallazgos es incierta en ausencia de datos acerca de
la abstinencia durante el tratamiento activo y a largo plazo. Ade-
más, en los estudios que se han efectuado hasta el momento, es-
tas terapias conductuales no han dado lugar a una disminución
importante del peso corporal, lo que constituye un elemento crí-
tico para el significativo número de pacientes con trastorno por
atracón que presentan sobrepeso. De manera algo paradójica, hay
algunos datos que indican que la tasa de abandono del estudio
por parte de los participantes de los grupos de intervención me-
diante autoayuda puede estar relacionada inversamente con el
grado de participación de un terapeuta profesional. Son necesa-
rios nuevos estudios para aclarar estas observaciones.

Combinación de la farmacoterapia y la terapia conductual

En varios estudios se ha evaluado la posible utilidad, en el tra-
tamiento del trastorno por atracón, de la combinación de los me-
dicamentos con la terapia conductual, en comparación con la apli-
cación de cualquiera de estos tratamientos de manera aislada.

En su ensayo clínico de 16 semanas de duración, Grilo et al.
(40) compararon el suministro de placebo con la administración
de fluoxetina (60 mg/día) aislada o en combinación con terapia
cognitivo-conductual. La combinación de terapia cognitivo-con-
ductual y fluoxetina (así como la aplicación aislada de dicha te-
rapia cognitivo-conductual) fue superior a la administración ais-
lada de fluoxetina y a la administración de placebo, en cuanto a
la tasa de remisión y a la disminución de la frecuencia de los epi-
sodios de atracón, a la preocupación de los participantes por la
comida y por la silueta corporal, a la desinhibición y a la depre-
sión. Sin embargo, la disminución del peso corporal no presentó
diferencias significativas entre los distintos grupos.

Agras et al. (41) evaluaron los efectos de la terapia tradicional
de disminución del peso corporal, en comparación con la terapia
cognitivo-conductual complementada con la terapia de disminu-
ción del peso corporal y en comparación también con la combina-
ción de terapia cognitiva-conductual complementada con terapia
de disminución del peso corporal y con desipramina (300 mg/día).
Al cabo de 12 semanas, el comportamiento compulsivo de atracón
se redujo significativamente en los dos grupos de terapia cognitivo-
conductual; sin embargo, este efecto no se mantenía a las 36 sema-
nas de tratamiento. La reducción media del peso corporal fue ma-
yor en el grupo de terapia de disminución del peso corporal durante
las primeras fases del tratamiento, pero con el paso del tiempo (es
decir, a los 3 meses de seguimiento) los participantes que mostra-
ron una reducción mayor del peso corporal fueron los del grupo de
desipramina. Este fármaco no dio lugar a una ventaja clara cuanto
a la disminución de los síntomas de depresión.

Grilo et al. (42) investigaron el efecto de la aplicación de la te-
rapia cognitivo-conductual aisladamente y en combinación con
el orlistat, un inhibidor de la lipasa (120 mg, tres veces al día), en
50 pacientes con obesidad y trastorno por atracón. La combina-
ción de terapia cognitivo-conductual y orlistat se asoció a una ma-
yor disminución inicial del peso corporal y a una tasa de remisión
también mayor a las 12 semanas de tratamiento. Sin embargo, es-
tos efectos beneficiosos potenciales no se acompañaron de nin-
guna mejoría en los parámetros relacionados con la ingestión de
comida o con la depresión; además, los efectos mencionados no
se mantenían a los 2 meses de seguimiento.

En conjunto, los resultados obtenidos en estos estudios indi-
can que, en las fases iniciales del tratamiento del trastorno por
atracón, la combinación de terapia cognitivo-conductual con cier-
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tos medicamentos puede dar lugar a un efecto beneficioso adicio-
nal, en comparación con la terapia cognitivo-conductual sola o
con la terapia farmacológica sola. Sin embargo, no parece tan evi-
dente el efecto beneficioso a largo plazo de estos enfoques tera-
péuticos combinados.

Riesgos del tratamiento y factores que contribuyen
a la eficacia terapéutica

En la bibliografía correspondiente al tratamiento del trastorno
por atracón, los riesgos señalados con mayor frecuencia han sido
los asociados a los efectos adversos de los antidepresivos de se-
gunda generación, tales como sedación, sequedad de boca, cefa-
lea y disfunción sexual/disminución de la libido (43). Por ejem-
plo, en los estudios revisados en este artículo, el insomnio fue más
pronunciado en los pacientes tratados con fluvoxamina o sertra-
lina, y el estreñimiento fue más intenso en los pacientes tratados
con sibutramina o imipramina, en todos los casos, en compara-
ción con el placebo. También se observaron otros efectos adver-
sos, como náuseas, sudación profusa y fatiga, sequedad de boca,
visión borrosa y molestias gastrointestinales. De manera desta-
cada, el 24% de los pacientes tratados con desipramina y el 20%
de los tratados con topiramato abandonaron el estudio debido a
los efectos adversos medicamentosos. Los riesgos asociados a la
psicoterapia no han sido tan frecuentes y han consistido en po-
tenciación de las alteraciones del estado de ánimo tras la interrup-
ción del tratamiento activo, de manera que es necesario vigilar es-
tos riesgos y prestarles la atención apropiada.

No se han definido con precisión los factores específicos que
contribuyen a la eficacia del tratamiento del trastorno por atra-
cón. Los limitados datos existentes indican que la abstinencia tem-
prana respecto a los comportamientos de atracón se asocia a una
disminución del peso corporal significativamente mayor (41), así
como que la mayor autoestima inicial puede explicar el pequeño
(aunque significativo) porcentaje de la varianza en la evolución
(33). En la bibliografía de investigación también hay deficiencias
en cuanto a la evaluación de la eficacia terapéutica en los distin-
tos subgrupos poblacionales. En general, los varones, las mino-
rías raciales y los niños han sido poco estudiados. Los resultados
iniciales deben ser validados mediante nuevas investigaciones, y
es necesario evaluar muestras de mayor tamaño y de mayor diver-
sidad cultural para obtener conocimientos más precisos de los fac-
tores diferenciales individuales que influyen en la evolución del
trastorno por atracón.

Abandono del tratamiento y respuesta al placebo

La comprensión cabal de las opciones terapéuticas para el trata-
miento del trastorno por atracón está limitada por varios problemas
metodológicos que se han planteado de manera constante en la bi-
bliografía de investigación: las tasas de abandono del tratamiento y
de respuesta al placebo, que a menudo son elevadas y que se distri-
buyen de manera heterogénea en los distintos grupos de tratamiento;
la falta de evaluación de las tasas de abstinencia, y la inexistencia de
datos de seguimiento a largo plazo. Entre los ensayos clínicos con
farmacoterapia revisados en este artículo, las tasas de abandono del
tratamiento oscilaron entre el 7% (con imipramina) y el 57% (con
fluoxetina); las tasas de abandono del tratamiento con citalopram
(16%), fluvoxamina (20%), sibutramina (23%), orlistat (24%), ser-
tralina (28%) y topiramato (47%) fueron intermedias. Las tasas de
respuesta al placebo también presentaron grandes variaciones (6%
a 39%). En los ensayos clínicos sobre la psicoterapia, la tasa de aban-
dono del tratamiento también fue importante y muy variable, ade-
más de que no siempre fue congruente con los supuestos efectos de
la manipulación terapéutica (es decir, con la participación de un te-

rapeuta). En los distintos estudios, las tasas de abandono de la te-
rapia cognitivo-conductual (14 a 34% en los estudios revisados), de
la terapia conductual dialéctica (18%) y de las técnicas de autoa-
yuda (0 a 27%) fueron similares o ligeramente inferiores a las co-
rrespondientes a ciertos tratamientos farmacológicos, especialmente
con fluoxetina, lo que sugiere una buena aceptación de estos trata-
mientos por la mayor parte de los pacientes. La evidencia de que los
tratamientos combinados son más o menos aceptables y tolerables
por parte de los pacientes es mixta, incluyendo la menor tasa de
abandono del tratamiento en los pacientes tratados con la combi-
nación de terapia de disminución del peso corporal y terapia cog-
nitivo-conductual, en comparación con los tratados únicamente con
terapia de disminución del peso corporal (41), junto a la existencia
de una tasa de abandono similar en los pacientes tratados con la
combinación de fluoxetina y terapia cognitivo-conductual, en com-
paración con los tratados únicamente con fluoxetina (40). En úl-
tima instancia, en la mayoría de los ensayos clínicos publicados en
relación con el tratamiento no se ha realizado el seguimiento de los
participantes durante períodos amplios, tras la finalización del tra-
tamiento agudo, de manera que no existe certeza acerca de la utili-
dad de estas intervenciones terapéuticas en el control a largo plazo
del trastorno por atracón.

CONCLUSIONES

Hay varias cuestiones relativas al diagnóstico y el tratamiento
del trastorno por atracón que siguen abiertas a la investigación. Las
controversias respecto al diagnóstico incluyen la ausencia de crite-
rios validados de manera empírica, la inexistencia de una defini-
ción operacional universalmente reconocida de lo que constituye
un «episodio de atracón», y la falta de instrumentos de evaluación
ajustados a la edad para su uso en los niños y los adolescentes con
este trastorno.

En los ensayos clínicos controlados con placebo y a corto plazo
en los que los participantes recibieron únicamente medicamentos se
obtuvo una evidencia limitada de que los ISRS pueden ser útiles para
reducir los síntomas de la conducta alimentaria, psiquiátricos y de
incremento del peso corporal en los pacientes con trastorno por atra-
cón. Sin embargo, esta evidencia debe ser contemplada como provi-
sional, debido a que procede de una serie de estudios muy limitados
a consecuencia de las elevadas tasas de abandono del tratamiento
por parte de los participantes y de la gran incidencia de respuestas
al placebo. Los fármacos distintos de los ISRS, como sibutramina y
topiramato, también pueden ser útiles para la disminución del peso
corporal en los pacientes con trastorno por atracón, pero para po-
der establecer conclusiones definitivas acerca de su utilidad clínica
a largo plazo es necesario precisar con más detalle las relaciones con
la abstinencia y la remisión. De la misma manera, también son ne-
cesarios nuevos estudios para confirmar el potencial terapéutico de
la imipramina en dosis bajas para potenciar las estrategias tradicio-
nales de disminución del peso corporal y de psicoterapia.

Con respecto a las intervenciones conductuales, la terapia cog-
nitivo-conductual es eficaz para reducir la frecuencia de los com-
portamientos de atracón (tanto en cuanto al número de días en los
que los pacientes muestran un episodio de atracón como en cuanto
al número total de episodios) y para mejorar las características psi-
cológicas del trastorno, tales como la concienciación, el hambre y
la desinhibición. En particular, el efecto de la terapia cognitivo-
conductual sobre la frecuencia de episodios compulsivos aparen-
temente da lugar a tasas mayores de abstinencia continuada (hasta
4 meses después del tratamiento). No está clara la validez de la te-
rapia cognitivo-conductual para reducir los síntomas de depresión
en esta población de pacientes. De la misma forma, son necesa-
rios también estudios adicionales para confirmar que mediante la
terapia cognitivo-conductual puede lograrse la disminución de los
atracones, de los síntomas relacionados con la conducta alimen-



taria y de los estados de ánimo negativos. Los enfoques terapéuti-
cos de autoayuda pueden constituir alternativas viables, debido a
que se ha demostrado que son eficaces para la disminución tanto
de los atracones como de las características psicológicas asocia-
das al trastorno. La abstinencia de episodios de atracón puede de-
pender de las expectativas que colocan los pacientes en el trata-
miento, con respecto a la disminución del peso corporal y a la
mejora del estado de ánimo; el médico debe estar atento a estas li-
mitaciones del tratamiento, transmitirlas a través de la educación
del paciente y controlar su impacto sobre el grado de cumplimiento
del tratamiento a largo plazo. Aunque las estrategias conductua-
les que no están centradas en el peso corporal pueden no dar lu-
gar a una reducción significativa de éste, sí se pueden asociar a un
menor aumento de peso a lo largo del tiempo en los pacientes con
trastorno por atracón. La importancia del mantenimiento del peso
corporal, en comparación con su disminución o su aumento, con
respecto al grado de cumplimiento del tratamiento por parte de los
pacientes y a las tasas de remisión, justifica un estudio más deta-
llado de esta cuestión. Finalmente, hasta el momento la mayor
parte de los estudios realizados sobre enfoques terapéuticos con-
ductuales ha presentado una elevada tasa de abandono por parte
de los participantes, por lo que aún son limitados los conocimien-
tos acerca del efecto de la terapia cognitivo-conductual y de otras
terapias conductuales en el tratamiento del trastorno por atracón.
Entre las cuestiones específicas que aún no han sido abordadas
puede mencionarse la posibilidad de que –como efecto del trata-
miento– el paciente distribuya en varias comidas (sin las caracte-
rísticas del atracón) las mismas calorías consumidas previamente
en forma de episodios de atracón, lo que podría contribuir a la au-
sencia de modificaciones del peso corporal en los pacientes trata-
dos con terapia cognitivo-conductual. También debe investigarse
si el tratamiento modifica la forma en que los pacientes conside-
ran que una ingesta de alimentos constituye o no un atracón.

Aún persisten cuestiones sin resolver con respecto al efecto be-
neficioso añadido de la combinación de los enfoques terapéuti-
cos farmacológico y psicoterapéutico (es decir, medicación más
terapia cognitivo-conductual), que mejoran tanto la conducta ali-
mentaria de atracón como la evolución del peso corporal. Espe-
cíficamente, son necesarios estudios adicionales para determinar
qué medicamentos deben ser administrados, en qué circunstan-
cias y a qué pacientes, para conseguir y mantener una disminu-
ción óptima del peso corporal. Dado que los medicamentos que
disminuyen el peso corporal generalmente sólo ejercen sus efec-
tos durante la fase de tratamiento activo (44), existen dudas acerca
de la duración de la farmacoterapia y de su relación con la remi-
sión de los síntomas conductuales y psicológicos, así como acerca
de la evolución del peso corporal a largo plazo. Además, son ne-
cesarios nuevos estudios para conocer con mayor detalle los fac-
tores que actúan como desencadenantes de los episodios de atra-
cón (p. ej., el ansia de comida, los estados de ánimo) (45).

Para lograr el avance de los conocimientos acerca del trata-
miento del trastorno por atracón es necesario el desarrollo de nue-
vos métodos que potencien la motivación de los participantes y su
permanencia en los ensayos clínicos, así como la definición de es-
trategias óptimas para mantener los buenos resultados obtenidos
con el tratamiento. También se deben refinar y estandarizar los mé-
todos de cuantificación a través de los cuales se evalúan los resul-
tados de los tratamientos, con el objeto de considerar la abstinen-
cia de los episodios de atracón (y no simplemente la disminución
de la frecuencia de dichos episodios) como el principal criterio de
valoración. Por otra parte, la abstinencia debe ser evaluada con in-
dependencia del peso corporal, aunque no hay que dejar de lado
la disminución del peso corporal como un elemento moderador
significativo del cumplimiento del tratamiento a largo plazo y de
la satisfacción del paciente con el tratamiento. También es muy ne-
cesario efectuar estudios sobre la prevención de la recidiva del tras-
torno por atracón. Por otra parte, los estudios futuros deben do-

cumentar y controlar cuidadosamente la respuesta al placebo, que
ha demostrado ser importante (aunque posiblemente de manera
transitoria) en este trastorno (22, 46, 47). Los avances en los pa-
cientes con trastorno por atracón resistente al tratamiento posible-
mente se apoyen en los hallazgos de los recientes ensayos clínicos
sobre el tratamiento de la depresión, en cuanto a los posibles efec-
tos beneficiosos de la complementación con medicamentos y de
la administración secuencial de fármacos (48), así como en los ha-
llazgos de los estudios, actualmente en curso o futuros, en pacien-
tes que no responden a la terapia cognitivo-conductual. Final-
mente, también es necesario realizar estudios adicionales acerca
de la terapia conductual dialéctica (p. ej., estudios que puedan de-
terminar los aspectos de esta terapia que pueden aplicarse mejor
a las complejas características emocionales y conductuales de los
pacientes con trastorno por atracón).

Son necesarios proyectos de investigación acerca de medica-
mentos y terapias conductuales innovadores, en los que se explo-
ren nuevas modalidades terapéuticas para reducir las propiedades
de refuerzo subjetivo del comportamiento compulsivo respecto a
la comida. Para ello será necesario utilizar las nuevas tecnologías
de la información (tales como el correo electrónico, Internet, los
dispositivos digitales personales [personal digital assistants,
PDA], los mensajes de texto y otros avances tecnológicos), que se
pueden utilizar para potenciar los tratamientos, especialmente en
los pacientes que experimentan sentimientos de vergüenza, nega-
ción y deficiencias interpersonales, así como en los que se enfren-
tan a limitaciones en sus posibilidades de acceso a la asistencia por
parte de especialistas. Recientemente, nuestro grupo (49) ha anali-
zado la viabilidad y la aceptabilidad de la terapia cognitivo-conduc-
tual en CD-ROM, en comparación con 10 sesiones semanales de
terapia cognitivo-conductual de grupo y en comparación con un
grupo de comparación (lista de espera), en 66 pacientes con sobre-
peso y trastorno por atracón. Los resultados fueron prometedores
en cuanto a la tasa de abandono del estudio por parte de los parti-
cipantes y al uso continuado del CD-ROM tras el tratamiento. Por
otra parte, al final del período de espera la mayor parte de los par-
ticipantes en lista de espera seleccionó la terapia cognitivo-conduc-
tual en CD-ROM más que la terapia cognitivo-conductual de grupo.
Así, los resultados preliminares indican que el CD-ROM parece ser
un método aceptable y –al menos inicialmente– preferible para la
aplicación de la terapia cognitivo-conductual a pacientes con tras-
torno por atracón y obesidad. El uso de la tecnología como método
para la aplicación de los tratamientos es cada vez más habitual (50);
son necesarios nuevos estudios para eliminar la brecha existente
entre las investigaciones clínicas y la aplicación de los tratamien-
tos a los pacientes con trastorno por atracón.

En resumen, los pacientes que sufren un trastorno por atracón
pueden mejorar con la farmacoterapia, la psicoterapia, o ambas.
Son necesarios nuevos datos para determinar el mejor método
para conseguir la abstinencia respecto a los episodios de atracón
y una disminución sostenida del peso corporal. Cuando se obten-
gan esos datos, y se aclaren las fisuras conceptuales señaladas, se
optimizará el conocimiento acerca del trastorno por atracón y del
lugar que ocupa este trastorno en el amplio contexto de la epide-
mia actual de obesidad (51, 52).
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El concepto de trastorno mental es uno
de los fundamentos de la Psiquiatría como
especialidad médica, constituye el núcleo
de las discusiones eruditas y públicas acerca
de qué estados mentales deberían ser clasi-
ficados como patológicos y cuáles como
situaciones de sufrimiento normal o pro-
blemas de la vida, y tiene importantes im-
plicaciones para el diagnóstico psiquiátrico
y para las investigaciones y las políticas de
salud mental. Aunque tanto los estados nor-
males como los de enfermedad pueden re-
querir tratamiento, y a pesar de que la Psi-
quiatría desempeña posiblemente otras
funciones además del tratamiento de los
trastornos, existe una preocupación gene-
ralizada por la posibilidad de que el diag-
nóstico falso de un trastorno puede causar
sesgos en el pronóstico y en la selección del
tratamiento, crear estigma e incluso inter-
ferir con el proceso normal de curación. Sin
embargo, no existe consenso acerca del sig-
nificado del término «trastorno mental».
Las próximas revisiones del DSM-IV y de
la CIE-10 ofrecen una oportunidad para
afrontar estas cuestiones conceptuales y
para mejorar la validez del diagnóstico psi-
quiátrico.

Personalmente, he abordado este pro-
blema mediante un análisis conceptual ba-
sado en la pregunta siguiente: ¿qué quere-
mos decir cuando señalamos que un estado
mental problemático, tal como el compor-
tamiento antisocial del adolescente, el
comportamiento desafiante de un niño ha-
cia uno de sus progenitores, la tristeza pro-
funda, la preocupación intensa, la timidez
grave, la incapacidad para aprender a leer
o el abuso de sustancias, no es simplemente
una forma (si bien indeseable y dolorosa)
del funcionamiento humano normal, sino

señales de la existencia de un trastorno psi-
quiátrico? La credibilidad e incluso la co-
herencia de la Psiquiatría como disciplina
médica dependen del ofrecimiento de una
respuesta convincente a esta pregunta, una
respuesta que requiere esclarecer el con-
cepto de trastorno que generalmente guía
este tipo de consideraciones.

Entre los análisis existentes acerca del
«trastorno mental» se plantea una división
básica entre los enfoques fundamentados
en criterios axiológicos y los fundamenta-
dos en criterios científicos. Tal como señaló
Kendell: «La cuestión más importante, y
también la más conflictiva, es determinar si
enfermedad y trastorno son conceptos nor-
mativos fundamentados en juicios de valor
o términos científicos carentes de aprecia-
ciones de valor; en otras palabras, si son
conceptos sociopolíticos o biomédicos»
(1). En otras publicaciones he propuesto
una valoración híbrida, el análisis de la
«disfunción perjudicial» (harmfull dys-
function analysis) para abordar el con-
cepto de trastorno mental (2-8). Según este
análisis, un trastorno es una disfunción
perjudicial; en esta definición, «perjudi-
cial» es un término axiológico referido a los
estados considerados negativos por los pa-
rámetros socioculturales, y «disfunción» es
un término realmente científico que se re-
fiere al fracaso de una función programada
biológicamente. En la ciencia moderna, el
término «disfunción» está relacionado en
última instancia con la biología evolutiva y
se refiere al fracaso de un mecanismo in-
terno para llevar a cabo alguna de sus fun-
ciones naturales.

En este artículo se explora el conside-
rable poder explicativo del análisis de la
disfunción perjudicial para el abordaje de

la distinción entre un trastorno mental y
otros estados mentales problemáticos.
También se analizan las implicaciones de
este análisis para la evaluación de la vali-
dez de los criterios diagnósticos del DSM
y de la CIE, y las dificultades conceptuales
que conlleva la aplicación de criterios diag-
nósticos a personas de distintas culturas,
utilizando para ello el ejemplo la aplica-
ción de los criterios DSM a un país como
Taiwán.

¿POR QUÉ LA PSIQUIATRÍA NO
PUEDE SOSLAYAR EL CONCEPTO
DE TRASTORNO MENTAL?

Los criterios diagnósticos del DSM y de
la CIE representan en la actualidad los
principales parámetros para decidir qué es
normal y qué es patológico en la práctica
clínica y en las investigaciones. Sin em-
bargo, estos sistemas clasificatorios no es-
tán compuestos, evidentemente, por crite-
rios inamovibles. De hecho, son revisados
de manera regular para incrementar su va-
lidez para el diagnóstico de los trastornos
y para eliminar los diagnósticos positivos
falsos; es decir, que implícitamente se re-
conoce que son posibles los «errores» en
los criterios. Por otra parte, tanto los me-
dios de comunicación como sectores críti-
cos hacia las profesiones relacionadas con
la salud mental ponen en cuestión la vali-
dez de los criterios respecto a su capacidad
para reconocer los trastornos mentales. Es-
tas discusiones no parecen del todo arbi-
trarias, pues a menudo se apela a un con-
cepto subyacente compartido de trastorno.
Efectivamente, los profesionales clasifican
a menudo los trastornos en la categoría «no
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especificado», lo que requiere un juicio
acerca de qué constituye y qué no consti-
tuye un trastorno, con independencia de
los criterios diagnósticos específicos.

Partiendo de la observación habitual de
que no existe ninguna prueba de labora-
torio ni ningún indicador psicológico «de
referencia» para diagnosticar trastornos
mentales, así como del hecho ya señalado
de que los criterios diagnósticos actuales
son falibles, es factible formular la si-
guiente pregunta: ¿por qué es necesario li-
diar con el escurridizo concepto de «tras-
torno», teniendo en cuenta que hay
muchas técnicas empíricas para la identi-
ficación de los diferentes trastornos? La re-
alidad es que todas las pruebas habitual-
mente utilizadas para diferenciar un
trastorno de un estado no patológico des-
cansan en suposiciones implícitas acerca
del concepto de trastorno; por lo demás,
no está claro si estas pruebas pueden dife-
renciar un trastorno de un estado no pato-
lógico, un trastorno de otro trastorno, o un
estado no patológico de otro estado no pa-
tológico. Las pruebas de validez más habi-
tuales, tales como la desviación estadística,
los antecedentes familiares o la carga ge-
nética, la validez predictiva, la disconti-
nuidad de la distribución de Kendell, la va-
lidez analítica de los factores, la validez de
construcción (construct validity), la con-
currencia de síntomas en los síndromes, la
respuesta frente a los medicamentos, los
criterios de Robins y Guze, el análisis ta-
xométrico de Meehl, y muchas otras, per-
miten identificar una construcción teórica
válida y diferenciar una construcción vá-
lida de otra. Sin embargo, cuando se trata
de determinar si determinadas construc-
ciones identificadas constituyen o no un
trastorno, se superan las capacidades de es-
tas pruebas. Cada una de las pruebas se-
ñaladas es satisfecha de manera similar por
una gran cantidad de situaciones normales
y patológicas. Incluso el concepto amplia-
mente utilizado en EE.UU. de deficiencia
en el ejercicio de una función o rol (role
impairment) no permite diferenciar, por sí
solo, un estado normal de uno patológico
(razón por la cual la CIE trata de evitar este
concepto), debido a que existen muchos
estados normales (desde el sueño y la fa-
tiga hasta los estados de duelo y de terror)
que no solamente alteran el desempeño ha-
bitual de una función sino que están dise-
ñadas biológicamente para ello. Sólo pa-
rece como si estos diferentes tipos de
criterios empíricos proporcionaran pará-
metros adecuados para definir la existen-
cia de un trastorno, debido a que se utili-
zan en un contexto en el que se considera,
implícitamente y como suposición básica,
que los trastornos existen, y que –por lo
tanto– sólo es necesario diferenciar los dis-
tintos trastornos o diferenciar un trastorno
de un estado de normalidad. Esta suposi-

ción inicial básica, a su vez, requiere que
el concepto de trastorno sea planteado in-
dependientemente de la prueba empírica
específica. Así, el concepto de trastorno
mental no tiene sustituto posible como pa-
rámetro final. Ninguno de nuestros enfo-
ques empíricos funciona sin basarse en un
determinado concepto de trastorno.

Una razón adicional por la que debe
contarse con el concepto de trastorno es la
ausencia de una comprensión acabada de
las causas de los trastornos mentales (y la
consecuente fragmentación teórica de la
Psiquiatría), razón por la cual el DSM y la
CIE ofrecen criterios teóricamente neutros
para el diagnóstico de los trastornos. En
una ciencia más desarrollada, una teoría
etiológica. (p. ej., el retorno de lo repri-
mido, las ideas irracionales, el déficit de
serotonina) proporcionaría generalmente
métodos para diferenciar un estado pato-
lógico de uno no patológico. La necesidad
de contar por ahora con criterios neutros
desde el punto de vista teórico significa que
el concepto de trastorno en sí mismo, que
en alguna medida es compartido por di-
versas teorías, es el más adecuado para de-
terminar si un conjunto de criterios diag-
nósticos teóricamente neutros permite
identificar los trastornos, y no los estados
normales (es decir, es conceptualmente
válido) (2). Estos criterios neutros funcio-
narán siempre y cuando estén en concor-
dancia con un concepto implícito de en-
fermedad/normalidad compartido por la
mayoría de las perspectivas teóricas y que
ofrezca una base provisional para la iden-
tificación consensuada de los trastornos en
los estudios de investigación.

SUPUESTOS EN LOS QUE SE
FUNDAMENTA EL ANÁLISIS
DE LOS TRASTORNOS MENTALES

El análisis de la disfunción perjudicial
parte de dos observaciones. En primer lu-
gar, el concepto de «trastorno» ha formado
parte de la Medicina orgánica y se ha apli-
cado a algunos estados mentales durante
milenios; además, es ampliamente com-
prendido tanto por los profesionales como
por las personas ajenas a la Medicina. En
segundo lugar, un objetivo central de un
análisis del «trastorno mental» es clarificar
si la Psiquiatría constituye una auténtica
disciplina médica o, como han sostenido
los antipsiquiatras y otros sectores críticos,
una herramienta para el control social dis-
frazada de especialidad médica. El enfoque
de la definición de «trastorno mental» que
parece más pertinente para este objetivo es
un análisis conceptual del significado vi-
gente de «trastorno», tal como es general-
mente considerado tanto en el ámbito de la
Medicina como en el conjunto de la socie-
dad, intentando determinar si este con-

cepto se puede aplicar, y de qué forma, al
campo de la salud mental. La comproba-
ción de que la Psiquiatría es una disciplina
médica depende de la existencia de tras-
tornos mentales genuinos, tales como los
trastornos orgánicos definidos en la Medi-
cina. Cualquier propuesta para definir el
concepto de «trastorno mental» de una
forma específica para la Psiquiatría que no
concuerde con el concepto genérico de
trastorno o enfermedad utilizado por la Me-
dicina fracasaría en la resolución de esta
cuestión. Parte de la dificultad que conlleva
la resolución de este problema es el que el
propio concepto médico de trastorno o
enfermedad está sometido también a dis-
cusiones continuas. El análisis de la dis-
función perjudicial persigue abordar esta
cuestión.

Dado que el análisis planteado aquí se re-
fiere en última instancia al concepto gene-
ral de enfermedad o trastorno aplicado tanto
a situaciones o estados mentales y orgáni-
cos, se utilizarán ejemplos de ambos domi-
nios, mental y orgánico para evaluar dicho
análisis. El concepto de «mecanismo in-
terno» se utilizará como un término general
para designar tanto las estructuras orgánicas
y los órganos como las estructuras y los
procesos mentales, tales como los mecanis-
mos motivacionales, cognitivos, afectivos
y perceptivos. Algunos autores diferencian
«trastorno» (disorder), «enfermedad» como
alteración objetivable (disease), y «enfer-
medad» como experiencia subjetiva del en-
fermo (illness); sin embargo, en este artículo
se utiliza «trastorno» (disorder) como un
término amplio que abarca tanto los daños
y traumatismos (traumatic injuries) como
las enfermedades (disease/illness), en el in-
tento de ajustarnos a la concepción global
de la patología médica.

Me centraré en analizar qué es lo que
determina que una situación o estado men-
tal constituya un trastorno; no abordaré la
distinción entre un trastorno mental y un
trastorno físico. Para el objetivo de este ar-
tículo, los procesos mentales son simple-
mente los sentimientos, el pensamiento, la
percepción, la motivación, el lenguaje y la
acción intencionada. No se ha pretendido
ninguna implicación cartesiana respecto a
alguna categoría ontológica especial de lo
mental; considero que lo mental es sola-
mente un conjunto identificado de funcio-
nes y procesos.

EL COMPONENTE AXIOLÓGICO EN
EL CONCEPTO DE «TRASTORNO» 

Tal como sugiere el juicio de valor tra-
dicional, una situación mental constituye
un trastorno sólo si es perjudicial en fun-
ción de los valores sociales y, por lo tanto,
al menos hipotéticamente, justifica la asis-
tencia médica. La Medicina en general y la
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Psiquiatría en particular son profesiones
basadas irrevocablemente en juicios de
valor. El concepto de «perjudicial» se con-
templa en este artículo como una caracte-
rística amplia, que incluye todas las situa-
ciones negativas.

Los comportamientos clasificatorios
profesionales y no profesionales demues-
tran que el concepto de trastorno mental
incluye un componente axiológico. Por
ejemplo, la discapacidad para aprender a
leer debido a una disfunción del cuerpo ca-
lloso (suponiendo que esta teoría de algu-
nas formas de dislexia sea correcta) es una
situación perjudicial en las sociedades le-
tradas, pero no en las sociedades que no
han desarrollado la lectura, por lo cual ésta
no es una habilidad enseñada ni valorada,
y en las que –por tanto– la dificultad para
la lectura no se considera una enfermedad.
La mayoría de las personas presenta lo que
los médicos denominan «anomalías be-
nignas», es decir, alteraciones mínimas que
son el resultado de errores genéticos o del
desarrollo pero que no causan ningún pro-
blema significativo y que, por lo tanto, no
se consideran enfermedades. Por ejemplo,
los angiomas benignos son vasos sanguí-
neos de calibre pequeño cuyo crecimiento
es anómalo y que acaban estableciendo
contacto con la piel; sin embargo, debido
a que no son perjudiciales, no se conside-
ran trastornos. El requisito de que exista
un perjuicio también explica el hecho de
que, en términos generales, el albinismo no
complicado, la dextrocardia y la fusión de
los dedos del pie no se consideren enfer-
medades, incluso a pesar de que todos es-
tos cuadros se deben a la alteración de la
función para la que ha sido diseñado un
mecanismo concreto. Las explicaciones
puramente científicas de la «enfermedad»,
incluso las fundamentadas en la función
evolutiva, como las elaboradas por Boorse
(9-11), son incapaces de abordar este com-
ponente axiológico.

En los criterios diagnósticos del DSM y
la CIE, el requerimiento de determinados
síntomas con significación clínica implica
generalmente la existencia de un perjuicio
y el hecho de que la situación sea negati-
vamente valorada. Todavía se discute si el
concepto de «trastorno mental» es pura-
mente valorativo o contiene un compo-
nente fáctico significativo que permite di-
ferenciar un dominio potencial de estados
negativos que constituyen trastornos y un
dominio de estados de normalidad.

Hay muchos estados mentales negati-
vos que no son trastornos, y muchos de
ellos cursan con síntomas clínicamente sig-
nificativos, puesto que causan malestar o
alteraciones en el desempeño funcional (p.
ej., las situaciones de duelo). Por lo tanto,
la distinción entre enfermedad y normali-
dad parece depender de algún criterio adi-
cional.

EL COMPONENTE FÁCTICO EN
EL CONCEPTO DE «TRASTORNO»

A diferencia de los que sostienen que un
trastorno mental es simplemente un estado
mental socialmente rechazado (12, 13), el
concepto de «trastorno mental» tal como se
utiliza habitualmente es sólo una catego-
ría de los diversos estados mentales nega-
tivos que pueden afectar a una perso-
na. Es necesario un componente fáctico
adicional para diferenciar los trastornos
mentales de  muchos otros estados menta-
les negativos que no son considerados tras-
tornos, tales como la ignorancia, la falta de
habilidades, la falta de talento, la inteligen-
cia escasa, el analfabetismo, la criminalidad,
la mala educación, la simple tontería y la de-
bilidad moral.

En efecto, tanto los profesionales como
la gente de la calle son capaces de recono-
cer, en situaciones o estados mentales ne-
gativos muy similares, cuáles constituyen
trastornos y cuáles no. Por ejemplo, el anal-
fabetismo no se considera en sí mismo un
trastorno, ni siquiera a pesar de que en
nuestra sociedad es rechazado y perjudi-
cial, mientras que sí se considera un tras-
torno una situación similar, la dificultad
para aprender a leer a consecuencia de al-
gún problema neurológico interno o de al-
guna forma de inhibición psicológica. Las
inclinaciones masculinas hacia la agresivi-
dad y a la infidelidad sexual se consideran
aspectos negativos, pero generalmente no
se contemplan como trastornos, debido a
que son aceptadas como el resultado de un
funcionamiento natural; sin embargo,
otras situaciones de motivación compul-
siva con características similares son con-
sideradas como trastornos. El duelo por
una pérdida es considerado como algo nor-
mal, mientras que una tristeza intensa no
desencadenada por una pérdida real se
contempla como un trastorno. El concepto
de «trastorno» como juicio de valor no ex-
plica estas diferencias entre las situaciones
negativas.

Por otra parte, a menudo es necesario
adaptar nuestros puntos de vista sobre los
trastornos mentales, en función de la evi-
dencia transcultural que no concuerda con
nuestros valores. Por ejemplo, la cultura es-
tadounidense no acepta la poligamia, pero
al mismo tiempo considera que no se debe
a un fracaso del funcionamiento normal; es
decir, considera que no constituye un tras-
torno. Esta apreciación se debe, en gran
parte, a diversos datos provenientes de la
observación de otras culturas.

Así, la dificultad radica en esclarecer el
componente fáctico de un trastorno o en-
fermedad. Sobre la base de la investigación
bibliográfica, denominaré «disfunción» a
este componente fáctico. Entonces, ¿qué es
una disfunción? Un punto de comienzo ob-
vio es la suposición de que una disfunción

implica una función no cumplida, es decir,
el fracaso de algún mecanismo del orga-
nismo para llevar a cabo su función. Sin em-
bargo, no todas las acepciones de «fun-
ción» y «disfunción» son pertinentes. El
sentido médicamente prevalente de «dis-
función» claramente no coincide con el
sentido coloquial del término, que hace re-
ferencia al hecho de que un individuo no
actúa adecuadamente en su rol o función
social o en un entorno determinado, tal
como se expresa en frases como las si-
guientes: «Mantengo una relación disfun-
cional» o «El rechazo a las estructuras je-
rárquicas de poder es disfuncional en el
entorno corporativo de hoy en día». Este
tipo de dificultades no tienen por qué re-
presentar trastornos individuales. Un tras-
torno constituye algo distinto a una falla en
el cumplimiento de una función de una ma-
nera social o personalmente aceptable, pre-
cisamente debido a que la disfunción sólo
existe cuando algo no funciona bien, de ma-
nera que un mecanismo no puede realizar
la función natural (es decir, con indepen-
dencia de las intenciones humanas) que se
supone debe llevar a cabo.

Así, presumiblemente, las funciones re-
levantes son las «funciones naturales», res-
pecto a cuyo concepto hay abundante
bibliografía (12-27). Estas funciones se
atribuyen con frecuencia a supuestos me-
canismos mentales, algunos de los cuales
pueden no haber sido aún identificados, y
los fallos de dichos mecanismos se deno-
minan disfunciones. Por ejemplo, una fun-
ción natural del aparato de la percepción
es la transmisión de información precisa
acerca del entorno inmediato, de manera
que las alucinaciones graves indican una
disfunción. Algunos mecanismos cogniti-
vos desempeñan la función de capacitar
a la persona para un cierto grado de racio-
nalidad, que se expresa a través del razona-
miento deductivo, inductivo y significante,
de manera que se produce una disfunción
cuando desaparece la capacidad para dicho
razonamiento, tal como ocurre en los esta-
dos psicóticos graves.

La función de un mecanismo es impor-
tante, debido a que –en sí misma–posee un
poder explicativo: la existencia y la estruc-
tura de un mecanismo se explican en refe-
rencia a los efectos de dicho mecanismo.
Por ejemplo, el efecto de bombeo de la san-
gre, producido por el funcionamiento del
corazón, también forma parte de la expli-
cación del corazón en sí mismo, puesto que
preguntas tales como «¿por qué tenemos
corazón?» o «¿por qué existe el corazón?»
pueden ser respondidas afirmando «por-
que el corazón bombea la sangre». El
efecto de bombeo de la sangre también in-
terviene en la explicación detallada de la
estructura y la actividad del corazón. Ha-
blar de «diseño» y «propósito» en el caso
de los mecanismos de origen natural es
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sólo una forma metafórica de denominar
esta propiedad explicativa específica, por
la cual los efectos de un mecanismo expli-
can el mecanismo en sí mismo. Así, la «fun-
ción natural» se puede analizar de la si-
guiente manera: una función natural de
un órgano o un mecanismo es un efecto
del órgano o del mecanismo que inter-
viene en la explicación de la existencia,
la estructura o la actividad del órgano o
del mecanismo. Hay una «disfunción»
cuando un mecanismo interno es incapaz
de realizar alguna de sus funciones natu-
rales (ésta es sólo una primera aproxima-
ción al análisis completo; hay cuestiones
adicionales en el análisis de la «función»
que no es posible abordar aquí [8, 21, 24]).

El análisis que se acaba de referir se
aplica igualmente bien a las funciones na-
turales de los mecanismos mentales. De la
misma manera que los aparatos y los ór-
ganos, los mecanismos mentales, como los
de tipo cognitivo, lingüístico, perceptivo,
afectivo y motivacional, dan lugar a efec-
tos beneficiosos tan maravillosos y depen-
den de interacciones tan complejas y ar-
moniosas que sus efectos no pueden ser
considerados meramente accidentales. Por
tanto, las explicaciones funcionales de los
mecanismos mentales en ocasiones se ba-
san en los conocimientos acerca de la forma
en la que las personas sobreviven y se re-
producen. Por ejemplo, una función de los
mecanismos lingüísticos es el suministro de
la capacidad de comunicación, una fun-
ción de la respuesta de temor es la evita-
ción del peligro, y una función de la fatiga
es conseguir que el individuo descanse y
duerma. Estas explicaciones funcionales
implican que se considera que existe una
disfunción cuando los mecanismos respec-
tivos fallan en la realización de sus funcio-
nes, tal como ocurre en la afasia, la fobia y
el insomnio, respectivamente.

Así, el concepto de «disfunción» es un
concepto científico puramente fáctico. Sin
embargo, el descubrimiento de lo que es
natural o disfuncional de un modo fáctico
(y, por tanto, de lo que es un trastorno)
puede ser difícil y, en muchos casos, objeto
de controversias científicas, especialmente
en cuanto a los mecanismos mentales, res-
pecto los cuales todavía el conocimiento
es escaso. Esta falta de conocimientos es,
en parte, la razón del elevado grado de con-
fusión y controversia existente respecto a
la determinación de las situaciones y esta-
dos que constituyen realmente trastornos
mentales. Sin embargo, las explicaciones
funcionales pueden ser plausibles y útiles
aun cuando el conocimiento acerca de la
naturaleza real de un mecanismo o incluso
de la naturaleza de una función sea escaso.
Por ejemplo, se sabe muy poco acerca de
los mecanismos subyacentes al sueño y
acerca de las funciones del sueño, pero las
pruebas circunstanciales indican clara-

mente que el sueño es un fenómeno nor-
mal, biológicamente diseñado, y que no es
una enfermedad (a pesar del hecho de que
nos incapacita durante aproximadamente
la tercera parte de nuestras vidas). Pese a
la ignorancia acerca de muchas caracterís-
ticas relacionadas con el sueño, las prue-
bas circunstanciales permiten diferenciar
entre algunas situaciones normales y los
trastornos relacionados con el sueño.

Obviamente, es posible cometer errores
en estos intentos de explicación; lo que pa-
rece no ser accidental puede resultar acci-
dental. Además, las ideas culturales pre-
concebidas pueden influir fácilmente en
los juicios personales acerca de lo que es
biológicamente natural. Sin embargo, a
menudo dichos juicios son correctos y
constituyen una reivindicación fáctica en
un momento determinado, que puede ser
–posteriormente– desechada por nuevas
evidencias. Las hipótesis explicativas fun-
cionales transmiten un conocimiento com-
plejo que no podría ser trasmitido de ma-
nera tan sencilla y eficaz de ninguna otra
manera.

Hoy en día, la teoría evolutiva ofrece la
mejor explicación de la manera en la que
los efectos de un mecanismo pueden ex-
plicar la presencia y la estructura de dicho
mecanismo. Brevemente, aquellos meca-
nismos que produjeron determinados efec-
tos sobre el organismo, los que a su vez
contribuyeron al éxito reproductivo del or-
ganismo a lo largo de un número suficiente
de generaciones, incrementaron así su fre-
cuencia y, por lo tanto, fueron «natural-
mente seleccionados», de manera que exis-
ten actualmente en el organismo. De esta
manera, la explicación de un mecanismo
en términos de su función natural puede
ser considerada una especie de «rodeo»
para referirse a una explicación causal en
términos de selección natural. Dado que la
selección natural es el único medio cono-
cido a través del cual un efecto puede ex-
plicar un mecanismo de aparición natural
que lo genera, las explicaciones evolutivas
subyacen presumiblemente a todas las atri-
buciones correctas de las funciones natu-
rales. En consecuencia, el enfoque evolu-
tivo de la función mental (7, 24) es clave
para la comprensión de los estados psico-
patológicos.

Podría objetarse que lo que está alte-
rado en los trastornos mentales es en oca-
siones una función social que no tiene
nada que ver con las categorías naturales
universales. Por ejemplo, los trastornos de
la lectura parecen ser secundarios a fallos
en la función social, debido a que no hay
nada natural o diseñado respecto a la lec-
tura. Sin embargo, el analfabetismo con-
lleva un perjuicio del mismo tipo que el
trastorno de la lectura, pero no es consi-
derado un trastorno. La incapacidad para
leer sólo se considera indicativa de un tras-

torno cuando las circunstancias sugieren
que la razón de dicha incapacidad es el
fallo de algún mecanismo cerebral o psi-
cológico, de manera que éste no puede
realizar su función natural. Los individuos
presentan muchas deficiencias en el cum-
plimiento de sus funciones sociales, y no
por ello se considera que sufran algún tras-
torno, excepto cuando las deficiencias
puedan atribuirse al fallo de una función
natural.

Al efectuar una revisión de la lista de
trastornos recogidos en el DSM, es evi-
dente que en su mayor parte es una enu-
meración de las diferentes formas de fallo
de las características aparentemente dise-
ñadas del funcionamiento mental. De ma-
nera muy grosera, los trastornos psicóticos
conllevan el fallo de los procesos de razo-
namiento, de modo tal que no pueden fun-
cionar de la manera diseñada; los trastor-
nos de ansiedad, el fallo de los mecanismos
de generación de ansiedad y temor; los
trastornos de depresión, el fallo de los me-
canismos de regulación de la tristeza y de
la respuesta frente a la pérdida; los tras-
tornos de comportamiento perturbador en
los niños, el fallo de los procesos de socia-
lización y de los procesos subyacentes a la
conciencia y a la cooperación social; los
trastornos del sueño, el fallo de los proce-
sos del sueño; las disfunciones sexuales, el
fallo de diversos mecanismos implicados
en la motivación y la respuesta sexuales;
los trastornos de la conducta alimentaria,
el fallo de los mecanismos de generación y
satisfacción del apetito, etc. Hay unas
cuantas contradicciones en el DSM, y los
criterios son a menudo demasiado genéri-
cos. Sin embargo, la mayor parte de las ca-
tegorías está inspirada en trastornos que
incluso una persona ajena al mundo de la
Medicina podría reconocer correctamente
como un fallo en una función normal di-
señada.

Al diferenciar el duelo normal de la de-
presión patológica, el comportamiento de-
lincuente convencional del trastorno del
comportamiento, la criminalidad conven-
cional del trastorno de la personalidad an-
tisocial, la infelicidad normal del trastorno
de adaptación, y el analfabetismo del tras-
torno de lectura, se utiliza implícitamente
el criterio de «fallo de la función dise-
ñada». Todas estas situaciones, normales y
patológicas, son rechazadas como situa-
ciones perjudiciales, y los efectos de las si-
tuaciones normales y patológicas pueden
ser muy similares desde el punto de vista
conductual, a pesar de que unas se consi-
deran normales y las otras, patológicas. El
criterio de la función natural explica estas
diferencias. Es necesario insistir en el he-
cho de que incluso las situaciones biológi-
cas que son perjudiciales en el contexto ac-
tual no se consideran enfermedades si se
contemplan como características natural-
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mente diseñadas. Por ejemplo, la prefe-
rencia del gusto por las grasas no se consi-
dera una enfermedad, a pesar de que la so-
breabundancia de alimentos en nuestra
época realmente puede matar a la gente; la
razón es que esta preferencia es aceptada
como una característica naturalmente di-
señada que ayudaba a conseguir las calo-
rías necesarias en un entorno de escasez de
alimentos. La agresividad masculina supe-
rior al término medio no es considerada
una enfermedad, a pesar de que en la so-
ciedad actual es posiblemente perjudicial;
la razón es que se acepta que es la forma
de diseño de lo masculino (por supuesto,
hay trastornos de agresividad; en éste como
en los casos anteriores, los individuos pue-
den presentar respuestas patológicas a par-
tir de las características diseñadas).

En resumen, un trastorno mental es una
disfunción mental perjudicial. Si el análi-
sis de la disfunción perjudicial es correcto,
las categorías de trastorno mental pro-
puestas por la sociedad ofrecen dos tipos
de información. En primer lugar, indican
un juicio de valor que hace que la sociedad
considere la situación o estado mental
como algo negativo o perjudicial. En se-
gundo lugar, constituyen una declaración
fáctica de que el perjuicio se debe a un fa-
llo de la mente para actuar de la manera di-
señada; esta declaración o exigencia puede
ser correcta o incorrecta, pero –en cual-
quier caso– revela lo que piensa la socie-
dad acerca del funcionamiento natural-
mente diseñado de la mente humana.

IMPLICACIONES DEL ANÁLISIS
DE LA DISFUNCIÓN PERJUDICIAL
RESPECTO A LA VALIDEZ DE
LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Una de las desventajas de los puntos de
vista exclusivamente sociales o constructi-
vistas del trastorno mental, tal como el de
la antipsiquiatría, es que no dejan lugar
para el análisis crítico de los criterios diag-
nósticos actuales, necesario para incre-
mentar su validez. En cambio, a partir de
un análisis del concepto mismo de «tras-
torno», como el explicitado en este artí-
culo, se dispone de una «base» para eva-
luar si los criterios diagnósticos permiten
identificar trastornos. Una diferenciación
clave para una evaluación adecuada es de-
terminar si el problema del paciente cons-
tituye un trastorno mental o una dificultad
de la vida que implica una reacción nor-
mal, aunque problemática, frente a condi-
ciones estresantes del entorno. La forma de
pensar acerca de un caso puede influir en
el tratamiento que se considerará más
apropiado, de manera que, por ejemplo, si
el profesional piensa que la situación psi-
cológica de un paciente corresponde a un
trastorno mental, tenderá a considerar que

esta persona muestra algún problema in-
terno y que el objetivo de la intervención
terapéutica debe ser el funcionamiento
mental de la persona, más que la relación
que mantiene con su entorno. Esta clasifi-
cación errónea tiene también otros mu-
chos efectos potencialmente perjudiciales,
desde el estigma hasta la confusión de los
resultados de las investigaciones acerca de
la etiología y el tratamiento, cuando se
mezclan personas con situaciones psicoló-
gicas que corresponden a trastornos men-
tales y personas con una situación psico-
lógica normal.

El uso internacional de los criterios
como los del DSM, fundamentados en sín-
tomas, para el diagnóstico del trastorno
mental plantea dos problemas básicos. El
primero es que los criterios basados en sín-
tomas, incluso cuando se utilizan para pa-
cientes de EE.UU., no tienen en cuenta el
contexto y, por lo tanto, no son adecuados
para identificar las situaciones psicológi-
cas debidas a disfunciones. En consecuen-
cia, los criterios son a menudo demasia-
do genéricos e incluyen incorrectamente
reacciones normales bajo la categoría de
«trastorno». A continuación se incluyen
tres ejemplos breves correspondientes a
un trabajo previo del autor de este artículo
(6, 28).

Trastorno depresivo mayor

Los criterios del DSM-IV para el tras-
torno depresivo mayor contienen una ex-
clusión correspondiente al duelo no com-
plicado (se considera normal presentar
síntomas hasta dos meses después de la
pérdida de un ser querido), pero no con-
templan exclusiones respecto a las reac-
ciones igualmente normales que tienen lu-
gar frente a otras pérdidas importantes,
tales como el establecimiento de un diag-
nóstico médico terminal en uno mismo o
en un ser querido, la separación del cón-
yuge o la pareja, el final de una aventura
amorosa intensa, o la pérdida del trabajo y
la jubilación. Las reacciones frente a estas
pérdidas pueden satisfacer los criterios
diagnósticos del DSM-IV, pero no consti-
tuyen necesariamente un trastorno. Si la
reacción que presenta una persona frente
a una pérdida de este tipo consiste, por
ejemplo, en un período de dos semanas de
estado de ánimo depresivo, disminución
del disfrute en las actividades habituales,
insomnio, fatiga y disminución en la capa-
cidad de concentración en las tareas labo-
rales, la reacción satisface los criterios del
DSM-IV del trastorno depresivo mayor, a
pesar de que esta reacción puede no im-
plicar rasgos patológicos, tal como ocurre
en las situaciones de duelo. Claramente, el
requerimiento esencial de que en un tras-
torno depresivo existe una disfunción (qui-

zás, una disfunción en la que los mecanis-
mos de respuesta frente a la pérdida no res-
ponden proporcionalmente a la pérdida)
no queda recogido adecuadamente en los
criterios del DSM-IV (29, 30).

Debido a estos defectos, los datos epi-
demiológicos relativos a la prevalencia de
la depresión pueden inducir a confusión,
ofreciendo estimaciones potencialmente
exageradas de los costes sociales y econó-
micos de este trastorno. Según los resulta-
dos obtenidos en estudios epidemiológicos
internacionales en los que se han utilizado
criterios fundamentados en síntomas, la
Organización Mundial de la Salud (OMS)
ha publicado informes en los que se señala
que la depresión se acompaña de costes
aparentemente inmensos. Sin embargo, la
enormidad de esta carga en relación con
otras enfermedades graves, y su consi-
guiente influencia sobre las distintas prio-
ridades, puede ser debida a la falta de dis-
tinción entre los trastornos depresivos y la
tristeza normal. Los cálculos de la OMS
acerca de la carga representada por las en-
fermedades son extremadamente comple-
jos, pero están fundamentados en dos com-
ponentes básicos: el número de personas
que sufren una enfermedad y la discapaci-
dad y el fallecimiento prematuro produci-
dos por dicha enfermedad. El primer com-
ponente de la carga, la frecuencia de la
enfermedad, se calcula a través de las defi-
niciones fundamentadas en los síntomas,
que estiman que el 9,5% de las mujeres y
el 5,8% de los varones sufren depresión en
un período de un año. El segundo compo-
nente de la carga, la discapacidad, se puede
clasificar en siete clases de gravedad cre-
ciente, en función de la cantidad de tiempo
que el paciente vive con una enfermedad,
ponderado en función de la gravedad de
ésta. Las puntuaciones de gravedad proce-
den del consenso de los profesionales sa-
nitarios de todo el mundo y se aplican a
todos los casos de la enfermedad. La de-
presión se ubica en segundo lugar, en la es-
cala de enfermedades según su gravedad,
únicamente por detrás de enfermedades
crónicas extremadamente discapacitantes
y permanentes, como la psicosis activa, la
demencia y la tetraplejía, y su gravedad se
considera comparable a la de enfermeda-
des como la paraplejía y la ceguera. Esta
evaluación implica que se da por sentado
que todos los casos de depresión compar-
ten los altos índices de  gravedad, cronici-
dad y recurrencia característicos de las en-
fermedades graves que los profesionales
sanitarios atienden en su práctica. Sin em-
bargo, los estudios epidemiológicos tienen
en cuenta a todas las personas que cum-
plen los criterios sintomáticos, un grupo
que –debido al posible sesgo de considerar
que quienes presentan una tristeza normal
padecen un trastorno– puede ser más he-
terogéneo que el constituido por los pa-
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cientes atendidos en la clínica, lo que da
lugar a una estimación global de la carga
de la enfermedad que carece de validez. La
eliminación de estos factores de sesgo po-
dría generar una mejor distribución de los
recursos de la OMS.

Trastorno de la conducta

Los criterios diagnósticos del DSM-IV
relativos al trastorno de la conducta per-
miten establecer este diagnóstico en los
adolescentes que responden con un com-
portamiento antisocial frente a la presión
ejercida por sus compañeros, al entorno
amenazante o a los abusos que sufren en
su hogar (31). Por ejemplo, si en el intento
de evitar el abuso sexual cada vez más in-
tenso que sufre por parte de su padrastro,
una niña miente a sus padres respecto a sus
horarios y permanece despierta frecuente-
mente hasta altas horas de la noche a pe-
sar de las prohibiciones, de manera que
–fatigada por la falta de sueño– falta a me-
nudo a las clases y, a consecuencia de ello,
presenta un deterioro en su rendimiento
escolar, puede ser diagnosticada como pa-
deciendo un trastorno de la conducta.
También pueden recibir este diagnóstico
los niños rebeldes, miembros de pandillas,
que faltan al colegio y que participan re-
petidamente en actos de robos y de van-
dalismo. Sin embargo, en reconocimiento
a este tipo de problemas, hay una frase in-
cluida en el apartado «Síntomas depen-
dientes de la cultura, la edad y el sexo» del
DSM-IV correspondiente al trastorno de
la conducta en la que se señala que «en
congruencia con la definición de trastorno
mental que recoge el DSM-IV, el diagnós-
tico de trastorno de la conducta sólo se de-
bería aplicar en los casos en los que la con-
ducta en cuestión es sintomático de la
existencia de una disfunción subyacente en
el individuo, y no solamente una reacción
del individuo frente a su contexto social in-
mediato». Si estas ideas se incorporaran en
los criterios diagnósticos, sería posible evi-
tar muchos diagnósticos positivos falsos.
Lamentablemente, los estudios epidemio-
lógicos y de investigación suelen ignorar
estas aclaraciones de los manuales de cla-
sificación.

Fobia social

A pesar de que la fobia social es un tras-
torno real, en función del cual las perso-
nas que lo padecen pueden no participar
en ocasiones en la mayor parte de las inte-
racciones sociales convencionales, los cri-
terios actuales permiten establecer su diag-
nóstico en personas que, por ejemplo,
muestran una ansiedad intensa a la hora
de hablar en público frente a extraños. Sin

embargo, no se ha determinado si este te-
mor representa realmente un fallo de la
función normal o la expresión de una gama
normal de señales de peligro que tenía una
función adaptativa en épocas anteriores,
cuando el fallo en este tipo de situaciones
podía dar lugar a una expulsión del grupo,
con la consiguiente amenaza para la su-
pervivencia. Es posible que este diagnós-
tico sea expresión de la gran necesidad que
tiene la sociedad norteamericana de per-
sonas que puedan participar en ocupacio-
nes laborales en las que es necesaria la
comunicación con grupos grandes de per-
sonas (32, 33).

IMPLICACIONES DEL ANÁLISIS
DE LA DISFUNCIÓN PERJUDICIAL
RESPECTO AL USO
TRANSCULTURAL DE
LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Un segundo problema originado en el
uso de los criterios diagnósticos basados
en síntomas se refiere específicamente al
contexto internacional: a consecuencia de
las características culturales locales, la ex-
presión sintomática de una disfunción, o
los indicadores sintomáticos de que existe
una disfunción o una situación normal, o
los valores que determinan que un estado
mental sea considerado negativo pueden
presentar variaciones debido a un elevado
número de razones. Es posible ilustrar este
problema mediante las categorías diagnós-
ticas ya señaladas, y comprobar las difi-
cultades que podrían surgir al utilizar los
criterios diagnósticos del DSM en el con-
texto de la sociedad de Taiwán.

Depresión

Un concepto ya clásico es que las dis-
tintas poblaciones asiáticas expresan la de-
presión a través de un «lenguaje del ma-
lestar», consistente fundamentalmente en
síntomas somáticos, más que en los sínto-
mas mentales contemplados en el DSM
(34, 35). Esta circunstancia trae dificulta-
des para aplicar los criterios del DSM. Sin
embargo, los datos existentes indican que,
si se les pregunta, las personas de origen
asiático también comunican con frecuen-
cia el padecimiento de síntomas del tipo de
los señalados en el DSM, de manera que
la diferencia podría deberse a la forma en
que los pacientes refieren los síntomas,
más que a una variación real en la expre-
sión sintomática de una disfunción. Tam-
bién es posible señalar otra diferencia cul-
tural en cuanto a las expectativas sexuales:
en Taiwán (especialmente entre las gene-
raciones mayores) es todavía más fre-
cuente que en EE.UU. el hecho de que la
sociedad espera que la mujer sea la res-

ponsable principal del hogar, lo que puede
constituir una forma de coacción. La con-
cepción popular de las funciones masculi-
nas y femeninas concibe que la mujer
tiende a presentar en mayor medida esta-
dos de ánimo depresivos, como parte de su
situación vital «natural» y de sus tenden-
cias innatas. Hacia los varones las expec-
tativas son diferentes. Así, al aplicar los cri-
terios del DSM a algunas mujeres de más
edad, puede haber dificultades para deci-
dir si los síntomas que presentan indican
la existencia de un trastorno (tal como ocu-
rriría en EE.UU.) o solamente son una res-
puesta normal, culturalmente aprobada,
frente a las circunstancias vitales difíciles.

Trastorno de la conducta

En la sociedad taiwanesa se observa,
por lo general, mayor rigidez y mayores exi-
gencias que en EE.UU. en cuanto a las ex-
pectativas hacia los niños y adolescentes y
en cuanto a su  supervisión. En algunos ca-
sos, la razón radica en el sistema de eva-
luación escolar, en función del cual todo
el futuro del joven puede depender del re-
sultado que obtiene en un único examen.
Estos factores podrían influir de varias ma-
neras en la interpretación del comporta-
miento antisocial. Por ejemplo, el mal com-
portamiento en fases tempranas podría ser
considerado, con mayor frecuencia que en
EE.UU., una respuesta normal frente a la
presión familiar excesiva. En el otro ex-
tremo, algunos niños taiwaneses pueden
no expresar tendencias antisociales inhe-
rentes hasta una edad superior a la edad a
la cual se manifiestan estas tendencias, ca-
racterísticamente, en los niños estadouni-
denses, dadas las mayores restricciones
existentes en el entorno cultural taiwanés.
También es posible que los taiwaneses sos-
tengan de manera implícita una teoría cul-
tural del desarrollo del adolescente que
acepta menos que en EE.UU. el compor-
tamiento inadecuado durante la juventud
como algo normal, lo que daría lugar a una
sobreestimación del número de jóvenes
con trastorno de la conducta.

Fobia social

Los criterios del DSM-IV para la fobia
social requieren que la ansiedad sólo tenga
lugar a consecuencia de las interacciones so-
ciales con personas con las que el paciente
no está familiarizado. El individuo se puede
sentir perfectamente cómodo con su familia
y con las personas que conoce, pero aun así
será diagnosticado con un cuadro de fobia
social si siente ansiedad en ciertas situacio-
nes con extraños (p. ej, al hablar en público).
En este caso, puede existir una carga cultu-
ral intensa que ofrece dificultades al profe-
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sional taiwanés que debe establecer el diag-
nóstico. Los criterios señalados están influi-
dos por el valor culturalmente asignado en
EE.UU. a la individualidad, la independen-
cia respecto a la familia y las interacciones
abiertas con personas desconocidas. Por el
contrario, algunos taiwaneses, al menos en
las generaciones de mayor edad, pueden ha-
ber sido educados para considerar básica-
mente que la familia es un refugio seguro y
que las relaciones con personas desconoci-
das requieren una gran prudencia. Los cri-
terios del DSM-IV podrían considerar como
patológico un comportamiento que la so-
ciedad taiwanesa contempla como normal,
en función de la educación tradicional. No
obstante, es necesario insistir en el hecho de
que estas observaciones se pueden aplicar
en mayor medida a los taiwaneses de mayor
edad.

Tal como sugieren los ejemplos ofreci-
dos, el análisis de la disfunción perjudicial
ofrece mucho más espacio para considerar
las numerosas variaciones transculturales
en el diagnóstico, que no se limitan a los
síndromes culturalmente específicos. Sin
embargo, este análisis también refleja la re-
alidad de que las distintas culturas, sean
cuales fueran sus valores, no pueden defi-
nir trastornos que sean aplicables a otras
culturas; una cultura sólo puede definir co-
rrectamente como enfermedad una situa-
ción o estado que considera indeseable si
dicha situación o estado implica un fallo
de la función biológicamente diseñada.
Así, las culturas se pueden equivocar al de-
terminar que una situación representa una
enfermedad o una variación de la norma-
lidad, tal como se equivocaban los médi-
cos victorianos que consideraban que el or-
gasmo clitorídeo era una enfermedad; los
médicos estadounidenses anteriores a la
guerra de secesión, que consideraban que
los esclavos que se escapaban de las plan-
taciones estaban enfermos, y algunas cul-
turas en las que la esquistosomiasis es en-
démica, que consideran que los síntomas
ocasionados por esta enfermedad forman
parte del funcionamiento normal.

CONCLUSIONES

El análisis detallado del concepto de
trastorno mental sobre el que está funda-
mentada la Psiquiatría indica que, a dife-
rencia de lo señalado por diversos críticos,
el concepto de «trastorno mental» posee
realmente una coherencia médica, y que
–en esa expresión– el término «trastorno»
se utiliza exactamente igual que en la Me-
dicina orgánica. Una vez que este concepto
se hace explícito, ofrece una «base» para
evaluar si los actuales criterios diagnósti-
cos del DSM y la CIE, fundamentados en
los síntomas, alcanzan su objetivo de iden-
tificar los trastornos psiquiátricos, distin-

guiéndolos de los estados mentales pro-
blemáticos de carácter normal. En este ar-
tículo se sugiere que todavía queda por re-
correr un largo camino para lograr ese
propósito de evaluación de los criterios.
Sería conveniente que las revisiones veni-
deras de los dos manuales de clasificación
establezcan un mecanismo formal para la
revisión de cada conjunto de criterios diag-
nósticos, en la búsqueda de posibles de-
fectos conceptuales que podrían dar lugar
al establecimiento de diagnósticos positi-
vos falsos, con el objetivo de que el diag-
nóstico psiquiátrico no sufra las manifies-
tas debilidades que son evidentes tanto
para los medios de comunicación como
para la gente de la calle, aunque todavía
son ignoradas por la Psiquiatría.
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Jerome Wakefield lleva desde 1992 (1)
exponiendo, con ligeras modificaciones, un
punto de vista persuasivo e influyente del
concepto de trastorno mental como «dis-
función perjudicial», que postula la conjun-
ción de un juicio de valor (el perjuicio) y un
hecho científico (la disfunción). Esta defi-
nición «híbrida» resuelve la polaridad pre-
via irrevocable entre la posición del «cons-
tructivismo social» (el trastorno mental es
un concepto social que depende de un jui-
cio de valor y que carece de homólogo en
la realidad biomédica) y la posición «obje-
tivista» (los trastornos mentales son entida-
des naturales que podrían ser comprendi-
das en términos biológicos). En el enfoque
de la disfunción perjudicial, el relativismo
de la definición social de «perjuicio» queda
equilibrado por el componente fáctico de la
existencia de una alteración en un meca-
nismo funcional interno, y el surgimiento
de una disfunción objetiva a consecuencia
de dicha alteración. Wakefield considera
que el concepto de disfunción perjudicial
ofrece a la Psiquiatría un «parámetro final»
de lo que constituye un trastorno mental, y
que ello es esencial para la credibilidad y la
coherencia de la Psiquiatría como disci-
plina médica. Un mérito notable de la apli-
cación del concepto de disfunción perjudi-
cial ha sido la demostración de las falacias
del punto de vista del constructivismo so-
cial y la decisiva crítica de la plataforma
«ateórica» del DSM-III y de las ediciones
posteriores de este manual, así como de la
arbitrariedad y la laxitud excesivas de algu-
nas de las entidades recogidas en ellas.

A pesar de todo ello, la conceptualiza-
ción del trastorno mental propuesta por
Wakefield ha suscitado críticas (2, 3) res-
pecto a algunos de sus supuestos básicos y
a la evidencia que la apoya. Al tiempo que
reconozco que el concepto de disfunción
perjudicial puede tener un impacto revita-
lizador sobre el tan necesario debate acerca
de los fundamentos teóricos de la Psiquia-
tría, prefiero unirme al bando de los críti-
cos y argumentar que: a) la definición de
disfunción perjudicial y el análisis concep-
tual en el que se fundamenta contienen
contradicciones lógicas, no se pueden ge-
neralizar a todo el ámbito de la nosología
psiquiátrica, y postulan la existencia de un

límite entre trastorno y estado de normali-
dad que, a priori, es insostenible; b) el pre-
supuesto de que la disfunción se debe a un
«fallo de la mente para actuar de la manera
diseñada» por la evolución de la especie no
concuerda adecuadamente con los conoci-
mientos actuales acerca de la genética evo-
lutiva y de la neurociencia, y c) el concepto
de disfunción perjudicial tiene una utilidad
práctica limitada, especialmente en cuanto
al proceso de toma de decisiones en la prác-
tica clínica cotidiana.

El análisis conceptual se refiere básica-
mente a la forma en la que utilizamos el len-
guaje, es decir, a la explicación de lo que
queremos decir cuando hablamos de «tras-
torno mental». En la búsqueda de una de-
finición unitaria, Wakefield supone que en
toda sociedad existen intuiciones amplia-
mente compartidas acerca de lo que es un
trastorno mental, y que estas intuiciones
constituyen la base del concepto consen-
suado de trastorno mental, que se debería
conciliar de alguna manera con la eviden-
cia científica de disfunción. Ciertamente, la
mayor parte de las culturas posee prototi-
pos, creencias y prácticas relacionados con
la enfermedad mental; sin embargo, con in-
dependencia de que entre estos diferentes
componentes pueda haber coincidencia
respecto a los aspectos de estigmatización,
es poco probable que estas taxonomías po-
pulares ofrezcan «un concepto subyacente
y compartido de enfermedad» que pueda
formar parte de una definición racional y
universal de enfermedad mental. Tiene una
importancia aún mayor el hecho de que los
prototipos populares se fundamentan ca-
racterísticamente en dicotomías y en térmi-
nos de significación opuesta (p. ej., enfer-
medad frente a salud y trastorno frente a
normalidad), un modelo que difícilmente
concuerde con el componente relacionado
con la ciencia biomédica, contemplado en
la definición bipartita de disfunción perju-
dicial. Tanto la Medicina general como la
Psiquiatría están atravesadas cada vez más
por múltiples dimensiones biológicas de
carácter continuo, más que por categorías
excluyentes. Aunque algunos valores extre-
mos en dichos espectros continuos se pue-
den representar como categorías, hay una
enorme zona gris de transición gradual
constituida por fenómenos biológicos que,
sencillamente, no se pueden ajustar a cate-
gorías dicotómicas. Por lo tanto, el con-
cepto de «trastorno mental» unitario es, en
general, una construcción que posible-

COMENTARIOS

¿Necesita la Psiquiatría un concepto
unitario de «trastorno mental»?

mente no encuentre una contrapartida «de
tipo natural» en la realidad objetiva.

En cuanto a la consideración de Wake-
field de la «disfunción» como el compo-
nente fáctico del «trastorno», me descon-
ciertan las razones por las que esta larga
marcha hacia la teoría evolutiva y la selec-
ción natural se considera necesaria o in-
cluso fundamental para la comprensión de
los cuadros psicopatológicos. La Psicolo-
gía y la Psicopatología evolutivas son cien-
cias que todavía están en fase de construc-
ción y que difícilmente puedan ofrecer un
fundamento fáctico para desentrañar los
mecanismos neurales y los procesos cog-
nitivos que subyacen a los síntomas y a los
signos de trastornos mentales específicos.
La definición de disfunción como el fra-
caso de un órgano o un mecanismo para
realizar la «función natural» para la que
ha sido «diseñado» por la selección natu-
ral implica la existencia de procesos evo-
lutivos que se dirigen hacia objetivos com-
pletos y que tienen su origen en estructuras
y funciones fijas y predeterminadas que,
presumiblemente, se localizan en el cere-
bro humano. Este punto de vista ignora el
hecho de que la selección natural es un
proceso de carácter oportunista, que ca-
rece de objetivos y de diseño, y cuya ten-
dencia general es hacia el incremento de
la variabilidad interindividual. En cual-
quier caso, este proceso da lugar a una am-
pliación del espectro de variación de los
parámetros que definen las funciones y
disfunciones cerebrales específicas; a dife-
rentes umbrales a partir de los cuales los
individuos desarrollan trastornos menta-
les y del comportamiento, y a límites inhe-
rentemente difusos entre la enfermedad y
la normalidad (2). En última instancia, la
suposición de que los sistemas neurales del
cerebro humano llevan a cabo funciones
cognitivas o emocionales fijas y predeter-
minadas por la selección natural ignora to-
dos los elementos de evidencia proceden-
tes de la biología evolutiva y de la
neurociencia, ampliamente aceptados. En
primer lugar, el hecho de que algunas fun-
ciones cognitivas humanas altamente es-
pecializadas (p. ej., la lectura o la escritura)
evolucionan sobre la base de mecanismos
adaptativos más tempranos y primitivos, y
son –por lo tanto– neutrales con respecto
a la idoneidad reproductiva. En segundo
lugar, el hecho de que el cerebro individual
es un órgano que muestra una intensa plas-
ticidad, puesto que construye su propia es-
tructura cognitiva interna durante el desa-
rrollo posnatal, a través de un proceso
dependiente de la actividad y en interac-
ción con su entorno. Así, los umbrales de
vulnerabilidad frente a la disfunción de
cualquier causa varían individualmente
hasta un punto que haría poco plausible el
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discernimiento del fracaso de una «fun-
ción natural».

Mi última crítica es la siguiente: ¿nece-
sita realmente la Psiquiatría una definición
unitaria y universal del concepto de «tras-
torno mental»? Ninguna enfermedad o es-
tado de salud ha sido definido nunca de ma-
nera estricta e inequívoca en términos de
conjuntos finitos de fenómenos referencia-
les observables. Los libros de texto de Me-
dicina no se suelen referir a esta cuestión,
ni siquiera someramente, y parece perfec-
tamente posible que un profesional de la
Medicina pueda practicar esta disciplina y
tratar las enfermedades sin necesidad de un
concepto unitario de enfermedad (4). Ci-
tando a Jaspers (5), «el profesional de la
Medicina está muy poco preocupado por
lo que pueden significar en términos gene-
rales la salud y la enfermedad [...] no nece-
sitamos el concepto general de “enferme-
dad”, y sabemos actualmente que no existe
ningún concepto general y uniforme de este
tipo». Además, «los médicos no se preocu-
pan por aprovechar las ventajas evolutivas
de la raza humana en su conjunto, sino en
ayudar a las personas» (6).

La cuestión se complica todavía más por
la aparición de las clasificaciones de gené-
tica molecular correspondientes a los gran-
des grupos de enfermedades, y la conse-
cuente disponibilidad concomitante de las
pruebas diagnósticas genéticas, todo lo
cual aumenta las posibilidades de que fi-
nalmente sea necesaria la revisión de la ta-
xonomía completa de las enfermedades
humanas. Posiblemente será posible reali-
zar pruebas diagnósticas de carácter pre-
dictivo a personas clínicamente asintomá-
ticas, en procesos como la enfermedad de
Alzheimer, ciertos tumores malignos y, de
manera hipotética y a largo plazo, algunos
de los principales trastornos psiquiátricos.

Además de las cuestiones éticas y de las re-
percusiones psicosociales que traerán apa-
rejadas estas pruebas diagnósticas predic-
tivas, otro problema que surgirá es que para
segmentos importantes de la sociedad (in-
cluyendo los profesionales de la salud) el
concepto de enfermedad se convertirá en
sinónimo de estado de portador de un con-
junto particular de genes, sin que exista
ninguna referencia a una disfunción perju-
dicial real, lo que oscurecerá aún más los
límites entre la enfermedad y la salud. Los
intentos de establecer una definición abs-
tracta y universal de «trastorno mental»
tienen una utilidad clínica limitada (7) y
posiblemente no sean muy fructíferos en
este contexto.

En general, desde hace unos decenios se
observa una tendencia hacia una concep-
tualización multidimensional o politética
del fenómeno de la enfermedad, conside-
rando varias dimensiones relativamente
independientes entre sí: a) síndromes clí-
nicos; b) desviaciones estructurales, fun-
cionales o mixtas respecto al promedio
estadístico; c) mecanismos etiológicos y
patogénicos, y d) dificultades personales,
calidad de vida y actividad social. En el mo-
mento presente, la mayoría de las supues-
tas entidades nosológicas definidas en la
Psiquiatría podrían ser concebidas, como
mucho, como conceptos abiertos, tal como
ha propuesto Meehl (8); es decir, como con-
ceptos sujetos a modificaciones progresivas
a medida que se introducen nuevos conoci-
mientos. El punto final sólo se alcanzará
cuando queden resueltos de manera defini-
tiva los aspectos fundamentales de la etio-
logía y la patogenia, para lo cual resta aún
un largo camino. Mientras tanto, en vez de
intentar establecer una definición estricta
de «trastorno mental», posiblemente sea
más conveniente aceptar la «débil» decla-

ración descriptiva de la CIE-10 que afirma
que la presencia de un trastorno mental pre-
supone «un conjunto clínicamente recono-
cible de síntomas o comportamientos aso-
ciados, en la mayor parte de los casos, a
dificultades y a una interferencia con la ac-
tividad personal».

En conclusión, la adopción de una de-
finición genérica y presumiblemente uni-
versal de «trastorno mental» sería prema-
tura. Además, esta definición sería más
perjudicial que beneficiosa para la Psiquia-
tría.
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Ahora que se están desarrollando tanto
el DSM-V como la CIE-11, deberían con-
siderarse las posibles implicaciones prácti-

cas del análisis de la disfunción perjudicial
de Wakefield con respecto a las revisiones
de estas clasificaciones. La agenda de de-
sarrollo del DSM-V (1) se publicó en 2002
con el objetivo de estimular «la investiga-
ción y la discusión en este campo, como
preparación al inicio real del proceso de re-
visión del DSM-V» (2) e incluía un capí-

tulo sobre «cuestiones básicas de nomen-
clatura en el DSM-V». Entre las recomen-
daciones ofrecidas estaba la sugerencia de
que en el DSM-V se incluyera «una defi-
nición de trastorno mental que pueda ser
utilizada como criterio para evaluar las
posibles entidades patológicas que deben
ser incluidas en la clasificación», conside-

Posibles implicaciones del análisis de la disfunción perjudicial
en el desarrollo del DSM-V y de la CIE-11
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rando que la definición de trastorno men-
tal recogida en el DSM-IV «no está estruc-
turada de manera que se pueda utilizar
como criterio para decidir qué es y qué no
es un trastorno mental», debido principal-
mente a que «la definición no permite con-
templar o explicar el término clave de dis-
función» (3). Uno de los puntos fuertes del
análisis de la disfunción perjudicial de Wa-
kefield es que permite esclarecer el con-
cepto clave de «disfunción», que Wakefield
considera como el componente «fáctico»
de la definición de trastorno mental. Wa-
kefield define la disfunción como el fracaso
de algún mecanismo cerebral o psicológico
en la realización de la función natural para
la que ha sido diseñado. Aunque la super-
ficialidad de los conocimientos actuales
acerca de los procesos mentales limita las
posibilidades de discernir con precisión las
diferentes funciones cerebrales diseñadas
de manera natural, este enfoque es concep-
tualmente muy atractivo debido a que, tal
como señala Wakefield a través de nume-
rosos ejemplos, se ajusta a las percepciones
de sentido común sobre lo que es y lo que
no es un trastorno mental.

Si las experiencias del pasado pueden
tener alguna utilidad, las revisiones veni-
deras de las clasificaciones DSM y CIE tra-
erán consigo muchas propuestas respecto
a la inclusión de nuevas enfermedades (4).
Aunque algunas de estas propuestas po-
drían acarrear la redefinición de un tras-
torno que ya existía en alguna otra cate-
goría (p. ej., la propuesta de incluir el
trastorno bipolar II en el DSM-IV dio lu-
gar a una reclasificación de casos que en
el DSM-III-R habían sido incluidos en el
trastorno depresivo mayor), lo que daría
lugar a una modificación importante de
los límites entre dicho trastorno y otros,
muchas de las propuestas implicarán nue-
vas entidades diagnósticas, que modifica-
rán los límites aceptados respecto a la nor-
malidad. Es en este último grupo en el que
el análisis de la disfunción perjudicial de
Wakefield tendrá una mayor incidencia
para conseguir que las entidades diagnós-
ticas se definan de manera que cumplan
los criterios de un trastorno mental. El
análisis de la disfunción perjudicial insiste
en el hecho de que cualquier definición de
trastorno mental debería incluir elemen-
tos que indicaran tanto la presencia de una
disfunción (es decir, el fracaso de un me-
canismo diseñado de manera natural)
como la existencia de un impacto negativo
relacionado con dicha disfunción, en tér-
minos de malestar o discapacidad.

Las iniciativas previas dirigidas hacia la
elaboración de conjuntos de criterios se
han centrado principalmente en el compo-
nente «perjudicial», ya sea considerando
una lista de síntomas que son inherente-

mente perjudiciales (especialmente cuan-
do se toman en conjunto), puesto que
inducen dificultad o discapacidad al indi-
viduo (p. ej., las crisis de angustia recurren-
tes, la evitación fóbica), o incluyendo un
criterio de significación clínica que exija de
manera explícita la existencia de malestar
o discapacidad (p. ej., «los síntomas cau-
san malestar o discapacidad clínicamente
significativas en áreas importantes de la ac-
tividad, tales como la social o la laboral»).
Son mucho menos habituales los criterios
que abordan el componente de «disfun-
ción» de la definición, es decir, los crite-
rios que determinan el hecho de que los
síntomas perjudiciales son el resultado del
fracaso de alguna función diseñada del in-
dividuo, más que el resultado de causas no
relacionadas con el trastorno, tales como
las oportunidades educativas o económi-
cas insuficientes, los conflictos de relación,
etc. Lo más habitual es que se contemplen
criterios que excluyen las situaciones es-
pecíficas en las que los síntomas perjudi-
ciales se deben claramente a algo que no
representa el fracaso de una función dise-
ñada. Por ejemplo, los criterios diagnósti-
cos del mutismo selectivo excluyen especí-
ficamente las situaciones en las que la
incapacidad para hablar se debe a la falta
de los conocimientos o fluidez del lenguaje
hablado para participar en una situación
social. Rara vez se incluye de manera ex-
plícita, en la definición de un trastorno, el
mecanismo que fracasa; por ejemplo, el tar-
tamudeo se define como una «alteración
en la fluidez y el patrón temporal norma-
les del habla, que son inadecuados res-
pecto a la edad del individuo» (5).

Para ilustrar la manera en la que se po-
dría aplicar el análisis de la disfunción per-
judicial en la consideración de las propues-
tas para incluir nuevas enfermedades en el
DSM-V o la CIE-11, puede tomarse como
ejemplo el trastorno del comportamiento
sexual compulsivo (6), que posiblemente
sea propuesto para su inclusión en el DSM-
V y en la CIE-11. Teniendo en cuenta que
hay ciertamente al menos algunos casos de
individuos cuyas vidas han quedado arrui-
nadas por su incapacidad para controlar
sus impulsos sexuales, la cuestión no de-
bería ser determinar si el comportamiento
sexual compulsivo debe ser considerado
un trastorno, sino –más bien–  establecer
el conjunto de criterios que permitirían de-
finir el trastorno del comportamiento se-
xual compulsivo, de manera que pudiera
entrar en la definición de trastorno men-
tal. Utilizando como guía el análisis de la
disfunción perjudicial, esta definición de-
bería incluir parámetros explícitos que in-
dicaran el perjuicio causado por los sínto-
mas, así como una indicación también
explícita de la naturaleza de la disfunción

(en este caso, un fracaso interno del con-
trol de los impulsos sexuales). Con el ob-
jetivo de aclarar en mayor medida la natu-
raleza interna de la disfunción, se deberían
añadir criterios adicionales que excluyeran
otras causas no patológicas del elevado
grado de actividad sexual (p. ej., la libido
intensa de manera natural, las situaciones
en las que las «válvulas de escape» de los
impulsos sexuales están gravemente res-
tringidas por alguna razón).

Es necesario destacar el hecho de que,
tal como ha señalado Wakefield en varias
publicaciones (7, 8), el análisis recién men-
cionado no ha sido aplicado nunca desde
el punto de vista metodológico a los con-
juntos de criterios recogidos en el DSM-IV,
lo que ha hecho que muchos diagnósticos
potenciales hayan sido positivos falsos, de-
bido a la falta de exclusión de los casos en
los que los síntomas se originan por una
causa no patológica. Por todo ello, el aná-
lisis de la disfunción perjudicial como el
mencionado no sólo se debería aplicar para
la elaboración de los conjuntos de criterios
relativos a los nuevos trastornos, sino que
también se debería utilizar para guiar las
revisiones de los criterios existentes.
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La Psiquiatría ha luchado durante siglos
para conseguir que los trastornos mentales
sean reconocidos como enfermedades con
características similares a las que aborda el
resto de la Medicina. Para alcanzar este ob-
jetivo, el DSM-IV y otros nuevos sistemas
diagnósticos definen los trastornos en fun-
ción del número, la gravedad y la duración
de los síntomas. La ventaja es que dos clí-
nicos que estudian al mismo paciente po-
siblemente establezcan también un mismo
diagnóstico. Este enfoque parece científico;
al menos, es posible cuantificar algo con
fiabilidad.

Sin embargo, tal como señala Wake-
field, estos sistemas diagnósticos sólo son
aparentemente científicos. No ofrecen un
fundamento para determinar qué es un
trastorno y qué no lo es. Lo que es más
grave, aunque estos sistemas persiguen la
equiparación de la Psiquiatría con el resto
de la Medicina, en realidad transitan un ca-
mino opuesto. En el resto de la Medicina,
los médicos reconocen las enfermedades
como situaciones debidas al funciona-
miento anómalo de algún sistema útil. Sa-
ben que el corazón desempeña una fun-
ción de bombeo de la sangre y que su
funcionamiento anómalo dar lugar a insu-
ficiencia cardíaca congestiva. El diagnós-
tico de insuficiencia cardíaca se establece
cuando el corazón no realiza su función
normal, con independencia de cuál sea la
causa.

El resto de la Medicina establece una
distinción clara entre las enfermedades y
las respuestas de carácter protector. Sin
embargo, esta distinción casi no existe en
Psiquiatría. La insuficiencia renal, el cán-
cer y la parálisis son enfermedades, pero la
fiebre, la tos y el dolor no lo son, sino que
son respuestas protectoras. Los mecanis-
mos que regulan la fiebre y la tos pueden
fallar, pero los médicos no establecen diag-
nósticos tales como «trastorno de la fie-
bre» o «trastorno de la tos». En cambio,
evalúan el problema que se plantea en fun-
ción de estas respuestas funcionales.

Tal como demuestra Wakefield con mu-
cha claridad, el diagnóstico psiquiátrico ig-
nora esta distinción fundamental. El diag-
nóstico de depresión mayor se establece

cuando un individuo sufre síntomas inten-
sos durante un período de tiempo suficien-
temente prolongado, con independencia
de lo que esté ocurriendo en su vida perso-
nal. La excepción a ello, el fallecimiento re-
ciente de un ser querido, demuestra por
qué es esencial la consideración del con-
texto. Los buenos psiquiatras estudian con
detalle la situación vital del paciente para
intentar determinar si sus síntomas de de-
presión constituyen una respuesta normal
frente a su situación vital actual, una alte-
ración en el sistema de la regulación del es-
tado de ánimo o, tal como suele ocurrir,
una combinación de ambas posibilidades.

Esta distinción esencial entre la depre-
sión reactiva y la depresión endógena se re-
cogía con toda claridad en el DSM-II, pero
fue eliminada en el DSM-III y en el DSM-
IV. Desde entonces, el diagnóstico psiquiá-
trico ha presentado una apariencia de obje-
tividad, mientras que –de hecho– se ha
separado drásticamente del diagnóstico
efectuado por el resto de la Medicina, fun-
damentado en el reconocimiento de la dis-
función. ¿Por qué el diagnóstico psiquiá-
trico excluye la consideración del contexto?
Hay dos razones obvias.

En primer lugar, cuando el diagnóstico
depende de la valoración de la gravedad de
los problemas vitales, disminuye su fiabili-
dad. La posibilidad de que la pérdida del
trabajo sea o no un elemento suficiente para
explicar los síntomas de depresión depen-
de de lo bueno o malo que fuera el trabajo,
de la posibilidad de que pueda ser fácil-
mente sustituido y de la situación econó-
mica de la persona. Todos estos factores
conllevan consideraciones subjetivas. La
contemplación de estos factores significa
que es poco probable que dos psiquiatras
lleguen a la misma conclusión.

Esta cuestión puede ser difícil, pero el
resto de la Medicina no ignora el contexto.
Por ejemplo, al evaluar el dolor, los médi-
cos consideran si la intensidad del dolor
que sufre el paciente está dentro del espec-
tro de la normalidad, teniendo en cuenta
la naturaleza de la lesión orgánica, o si el
sistema de regulación del dolor está fun-
cionando adecuadamente. La decisión
suele ser difícil, pero los médicos no se es-
cabullen del problema utilizando única-
mente la intensidad y la duración de los sín-
tomas para determinar si el paciente sufre
o no un «trastorno de dolor». En cambio,
utilizan todos sus conocimientos y su ex-

periencia para intentar decidir si la res-
puesta de dolor que sufre el paciente es nor-
mal o si existe alguna alteración en el sis-
tema que regula el dolor.

La segunda razón por la que el diagnós-
tico psiquiátrico ignora el contexto es el he-
cho de que los responsables del DSM-III
estaban tan desesperados por diferenciar la
Psiquiatría del psicoanálisis que decidie-
ron ignorar todo planteamiento teórico. A
consecuencia de ello, la Psiquiatría aún ca-
rece del tipo de comprensión funcional que
ofrece la fisiología al resto de la Medicina.
Sin embargo, la comprensión funcional es
ahora posible en  Psiquiatría.

Por ejemplo, la determinación de la po-
sible anormalidad de una emoción requiere
la comprensión de las emociones normales
(1). Actualmente, se está aplicando a las
emociones humanas el mismo razona-
miento evolutivo que ha hecho avanzar con
tanta rapidez el estudio del comportamien-
to animal. Las emociones evolucionaron
debido a que facilitaron la adaptación del
cuerpo frente a situaciones que se repitie-
ron una y otra vez a lo largo de millones de
años. Ninguna emoción es buena o mala en
sí misma, y las emociones negativas, como
la ansiedad y la tristeza, son tan útiles como
las positivas. Las emociones son útiles si se
expresan en las situaciones que motivaron
su aparición, mientras que cuando apare-
cen en otro tipo de situaciones son anóma-
las (2). Es necesario aprender a reconocer
estas situaciones. En términos más genera-
les, las personas que carecen de emociones
no tienen una vida plena. A lo largo de la
historia evolutiva, como promedio, han te-
nido menos descendencia. Tampoco viven
plena y adecuadamente las personas que ex-
perimentan emociones excesivas o cuyas
emociones se expresan en situaciones inco-
rrectas. Una crisis de angustia puede salvar
la vida al individuo que es perseguido por
un león, pero en una relación amorosa la
angustia puede reducir gravemente el éxito
reproductivo.

El criterio de la disfunción está funda-
mentado en el conocimiento de la función
evolutiva de un rasgo, y esto ocurre exac-
tamente igual en la Psiquiatría que en el
resto de la Medicina. Wakefield argumenta
convincentemente que el criterio de la dis-
función ofrece un fundamento biológico
sólido para determinar si una situación es
normal o patológica (3). Este punto de vista
parece radical, pero –fundamentalmente–

La evolución es el fundamento científico del diagnóstico:
la Psiquiatría debería utilizarla
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es una llamada para recuperar el diagnós-
tico psiquiátrico y colocarlo en su sitio ade-
cuado dentro del campo biológico (4). La
adopción de esta perspectiva devolvería al
diagnóstico psiquiátrico al marco bioló-
gico que la comprensión funcional ofrece
al resto de la Medicina.
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Wakefield adopta una actitud fanática
respecto a la «disfunción perjudicial», algo
por lo que deberíamos estar agradecidos.
La razón es que su sólida retórica ha te-
nido un éxito espectacular en un área en la
que decenios de argumentación rigurosa
han fracasado estrepitosamente en la in-
troducción de valores en la agenda de la
clasificación psiquiátrica.

Sí, valores. Como buen retórico, Wake-
field centra la atención de su audiencia en
su campo de intereses, es decir, en los ele-
mentos empíricos relacionados con el signi-
ficado de «trastorno», razón por la cual mu-
chas de sus ideas se refieren a la defensa de
una definición de «disfunción» derivada de
la biología evolutiva. Los conceptos de
«evolución» y «biología» establecen un ani-
llo empírico tranquilizador. Además, al me-
nos con respecto al DSM, éste es precisa-
mente el campo en el que se sitúan los
intereses de la audiencia de Wakefield: el
DSM-IV está explícitamente basado en la
evidencia (1); además, la agenda de la Ame-
rican Psychiatric Association respecto al
DSM-V es predominantemente una agenda
de investigación empírica (2). Sin embargo,
aun considerando que Wakefield ofrece a su
audiencia lo que ésta le solicita (es decir, una
definición empírica de disfunción), la con-
duce a aceptar algo a lo que en otras circuns-
tancias dicha audiencia se resistiría: al he-
cho de que el concepto de «trastorno», uno
de los conceptos básicos del DSM también
contiene en su significación un elemento no
empírico y específicamente valorativo.

En el trabajo que se comenta en esta nota
hay algo así como un truco de magia con-
ceptual. Wakefield presenta la «disfunción
perjudicial» desde el lado de los hechos,
pero el truco está en el lado de los valores.
Desde un punto de vista retórico, el truco
está bien planteado. Visto superficialmente,
el truco se refiere a la «disfunción» (en el
lado de los hechos) y al perjuicio (en el lado
de los valores). Así, la audiencia de Wake-
field se puede sentir tranquilizada, puesto
que incluso si el concepto de trastorno es,
tal como señala Wakefield, un concepto hí-
brido (hechos más valores), es el concepto
de disfunción (supuestamente carente de
valores) el que se debe considerar (real-
mente) en la clasificación psiquiátrica. Sin
embargo, el truco va más allá de este plan-
teamiento, debido a que al utilizar de ma-
nera liberal términos como los de «fallo o
fracaso», Wakefield demuestra que esta de-
finición de disfunción también implica un
aspecto valorativo, además del aspecto fác-
tico que él presenta (3). De esta manera, tal
como ocurre con el concepto de «tras-
torno», Wakefield presenta su definición de
«disfunción» desde el lado visible de los he-
chos, y permanece oculto el aspecto valo-
rativo de este concepto, que constituye en
última instancia su fundamento lógico.

De la misma manera que ocurre con to-
dos los trucos de magia, una vez que se re-
conoce el truco es fácil decir cómo se hace.
Por ejemplo, las citas bibliográficas que
ofrece Wakefield ilustran lo que se ha de-
nominado las «tres R» de la retórica, es de-
cir, Repetición, Repetición y Repetición:
casi la mitad de las citas bibliográficas ofre-
cidas por Wakefield son publicaciones su-
yas. Además, sus citas muestran una buena
dosis de una posible cuarta «R», el revisio-
nismo retórico.

Desde un punto de vista menos retórico,
Wakefield podría haber señalado que el psi-

quiatra y epidemiólogo británico Robert
Kendell fue el autor que aplicó por primera
vez (20 años antes que Wakefield) los con-
ceptos de la biología evolutiva a los proble-
mas de la clasificación psiquiátrica (4), en
vez de recordarlo por el intento relativa-
mente trivial de destacar la importancia de
aclarar el aspecto axiológico de los concep-
tos diagnósticos psiquiátricos. De la misma
manera, desde un punto de vista menos re-
tórico, Wakefield debería haber reconocido
que el filósofo norteamericano Christopher
Boorse fue el primero en proponer –20 años
antes que Wakefield y en dos de los artícu-
los citados por éste (5, 6)– un análisis hí-
brido (hechos y valores) de los conceptos
médicos, en vez de señalar que este autor
fracasó en la consideración del compo-
nente axiológico. Finalmente, también
desde un punto de vista menos retórico, el
conjunto de no menos de 16 citas biblio-
gráficas consideradas por Wakefield como
relativas a las «funciones naturales» (es
decir, referidas a funciones definidas como
carentes de valores), podría haber sido con-
siderado con mayor precisión como una
contribución al debate, aún no resuelto,
para determinar si las funciones (y las dis-
funciones) pueden ser consideradas como
algo natural, sobre todo en la línea pro-
puesta por Wakefield (7).

Se podría considerar que la existencia
de estos artefactos retóricos en el trabajo
de Wakefield socava sus puntos de vista.
Sin embargo, esto sería permanecer fuera
del paradigma. Como artefactos retóricos,
son apropiados y eficaces.

Por otra parte, los problemas internos
al paradigma se hacen evidentes cuando,
en la parte final de su artículo, Wakefield
efectúa la aplicación de su análisis a algu-
nos de los problemas existentes en el DSM.
Así, la necesidad retórica de la repetición
continuada de un mensaje pone a Wake-
field en riesgo de parecer insensible a las
limitaciones de su propio enfoque. Los
ejemplos que ofrece son suficientemente
reales: el DSM presenta realmente estos
problemas y, además, estos problemas se
deben realmente en parte a las dificultades
que conlleva la definición de trastorno. Sin

Fanático de la
«disfunción perjudicial»
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embargo, más allá de una nota inicial pro-
metedora acerca de una futura neurocien-
cia, Wakefield fracasa en su intento de de-
mostrar cuál es la contribución específica
que su definición de trastorno como «dis-
función perjudicial» aporta a la resolución
de los problemas en cuestión. Así, los ejem-
plos ofrecidos por Wakefield son ejempli-
ficadores en su forma, pero no en su con-
tenido.

Un segundo problema de mayor grave-
dad y que también es interno al paradigma
procede de la necesidad retórica que tiene
Wakefield de centrar la atención de su
audiencia en el elemento empírico del sig-
nificado de «trastorno». Debido a ello, se
pone en riesgo de asumir una postura des-
preciativa hacia los recursos de las nume-
rosas disciplinas no empíricas (junto con
las disciplinas empíricas) que se pueden
utilizar para solucionar los problemas de
la clasificación psiquiátrica. Estos recursos
son, por ejemplo, el trabajo de la filosofía
de la física respecto a la naturaleza local de
la validez científica (8); el trabajo de la fi-
losofía de la mente respecto al papel irre-
ductible del criterio individual (igual que
en el «criterio clínico») (9), y –específi-
camente para el estudio de los valores– el
trabajo en áreas tales como el análisis lin-
güístico (10), la fenomenología (11) y la fi-
losofía analítica (12). Todos estos recursos
son pertinentes para mejorar los procesos
de la clasificación diagnóstica psiquiátrica,
es decir, para mejorar el desarrollo inicial
de las clasificaciones y, después, para refi-
nar las clasificaciones que se utilizan real-
mente en la práctica clínica cotidiana.

Además, estos recursos tendrán poca
utilidad a menos que en la agenda de la cla-
sificación psiquiátrica se incluyan los va-
lores y otros elementos no empíricos im-
plicados en el concepto de trastorno. Ésta
es la razón por la que, incluso si finalmente
su inclusión en la agenda se debiera a un
truco de magia conceptual, deberíamos es-
tar agradecidos al fanatismo de Wakefield
respecto a la «disfunción perjudicial».
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¿Un nuevo método para reducir la prevalencia
de los trastornos mentales?
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En su lúcido artículo, Jerome Wakefield
argumenta que una situación puede ser
considerada como una enfermedad mental
si a) es perjudicial y b) se debe a la disfun-
ción resultante del fracaso de algún meca-
nismo interno (destinado originalmente a
la realización de la función ahora alterada).
Esta definición debería ser válida para las
enfermedades «físicas» y «mentales». Wa-
kefield no diferencia «enfermedad» (dise-
ase) de «trastorno» (disorder), aunque am-
bos términos no describen el mismo tipo
de procesos patológicos.

Otra distinción importante en esta dis-
cusión es la de «trastorno» (disorder) y
«enfermedad médica» (medical disease),
por un lado, y la «necesidad asistencial»
(needs for care) y la realidad sociocultural
de la enfermedad (sickness) (el estado que,
según lo considera la sociedad, requiere re-
cibir tratamiento o determinados benefi-
cios), por otro (1).

Una proporción significativa de las per-
sonas que sufren un trastorno no solicita ni
recibe tratamiento o asistencia; un cierto nú-
mero de personas que solicitan y reciben
asistencia no sufre ningún trastorno desde
el punto de vista médico, y –finalmente– la
mayoría de las sociedades consideran en al-
gún momento de su historia que diversos pa-
trones de comportamiento son patológicos
(por lo que requieren tratamiento y/o reclu-
sión), aunque las personas afectadas no so-
liciten ninguna forma de tratamiento y tam-
poco sufran ningún trastorno reconocible.

Solicitar, como hace Wakefield, que para
definir una situación como patológica y ne-
cesitada de atención por parte del sistema
sanitario deben estar presentes tanto un jui-
cio de valor negativo como una disfunción
puede dar lugar a diversos problemas. Así,
por ejemplo, las personas con una disfun-
ción que en el momento de la consulta no
les causa ningún perjuicio podrían ser ex-
cluidas del tratamiento o la asistencia; to-
mando el ejemplo de Wakefield, las perso-
nas con una alteración del cuerpo calloso
(p. ej., debido a un proceso infeccioso y sus-
ceptible de curación) que diera lugar a dis-
lexia no recibirían tratamiento en socieda-
des iletradas, debido a que su disfunción no
les causaría un perjuicio inmediato. A me-
nudo, los pobres que residen en países ricos
o pobres carecen de acceso a muchos bie-
nes y servicios a los que sí pueden acceder
los ricos: ¿significa esto que los pobres no
deberían recibir asistencia sanitaria para
atender sus disfunciones, debido a que se-
guramente no atravesarán situaciones en las
que estas disfunciones les ocasionen algún
perjuicio?

Comparto la confianza de Wakefield
acerca de nuestra capacidad para evaluar
las alteraciones de las «funciones menta-
les» con la misma precisión que las altera-
ciones de las «funciones físicas». Por otra
parte, las diferencias existentes entre las
distintas culturas hacen que la valoración
negativa de una «disfunción fáctica» deter-
minada sea tan distinta de un contexto a
otro, que es difícil imaginar cómo se po-
drían efectuar comparaciones entre los
«trastornos» si se definen tal como propone
Wakefield. Por lo tanto, creo que en los es-
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Wakefield se pregunta qué es lo que hace
que una situación o estado mental consti-
tuya un trastorno. Formula la pregunta de
dos maneras distintas: a) «Qué queremos
decir cuando señalamos que un estado
mental es un trastorno médico más que una
forma normal de sufrimiento humano?» y
b) «¿Cuáles estados mentales deberían ser
clasificados como patológicos?» La se-
gunda pregunta es bastante más significa-
tiva, especialmente teniendo en cuenta que
no existe un consenso acerca del significado
de «trastorno mental». «Trastorno» (disor-
der) es un término amplio «que abarca tanto
los daños y traumatismos (traumatic inju-
ries) como las enfermedades (disease/ill-
ness)». Este concepto tiene una significa-
ción práctica mayor que, por ejemplo, la
noción de enfermedad (disease). La dis-
tinción entre enfermedad y daño (injury)
carece de implicaciones prácticas impor-
tantes, mientras que la distinción entre tras-
torno y normalidad puede definir qué per-
sonas pueden reclamar asistencia sanitaria
pública gratuita, reembolsos por gastos mé-
dicos o subvenciones debidas a baja por en-
fermedad (1, 2).

Según el punto de vista de Wakefield, los
trastornos mentales son disfunciones men-
tales perjudiciales. Este enfoque se presenta
en forma de un concepto híbrido consti-
tuido por un componente valorativo (el
perjuicio) y un componente fáctico (la dis-
función). Sin embargo, no está claro si el
concepto de Wakefield contiene realmente

un componente axiológico, es decir, si su
concepto es realmente híbrido. Wakefield
utiliza repetidamente frases como «consi-
derado como negativo por los parámetros
socioculturales» o «perjudicial en relación
con los valores sociales», con el objetivo de
definir el componente axiológico; sin em-
bargo, decir que una situación es conside-
rada como negativa por los «parámetros so-
cioculturales» es realmente efectuar una
declaración fáctica. Además, la referencia
a los parámetros socioculturales existentes
sólo es pertinente si se desea explicar por
qué ciertos estados son clasificados como
trastornos en determinadas sociedades,
pero no si se quiere determinar cuáles es-
tados deberían ser clasificados como pato-
lógicos. Esta última cuestión es la más im-
portante, y para responderla es necesario
determinar si un estado es perjudicial, no
si es considerado perjudicial desde alguna
perspectiva particular. No obstante, aun su-
poniendo que el análisis de Wakefield cons-
tituye –en efecto– un concepto realmente
híbrido,  posiblemente el papel del compo-
nente valorativo sea demasiado estrecho, y
lo mismo podría decirse del papel del com-
ponente fáctico.

Característicamente, los trastornos men-
tales conllevan un tipo de perjuicio para la
persona que los sufre (p. ej., malestar o dis-
capacidad), y a menudo el diagnóstico tiene
muy en cuenta el perjuicio, cuando se debe
trazar la línea entre lo normal y lo patoló-
gico. Esta actitud sugiere con fuerza que la
conexión entre trastorno y perjuicio es más
conceptual que contingente. Sin embargo,
Wakefield realiza una afirmación más ta-
jante: que el perjuicio para el individuo es
una condición necesaria del trastorno, y

que no es necesario apoyarse en ninguna
otra consideración evaluativa para definir
el tipo de trastorno mental. No obstante,
parece que existen trastornos mentales que
son clasificados como tales en virtud de
otras consideraciones evaluativas; por
ejemplo, la pedofilia y el trastorno de la per-
sonalidad antisocial se consideran tra-
stornos debido a que conllevan un com-
portamiento anormal o un comportamiento
perjudicial para otras personas. Este as-
pecto indica que la línea entre trastorno y
normalidad no debería ser trazada sólo en
función de la evaluación del perjuicio para
el individuo, sino que también debería con-
siderarse el perjuicio para los demás y la
anormalidad (p. ej. la irracionalidad) (3).
Sin embargo, este punto de vista conduce a
un concepto menos coherente de trastorno
mental y es incompatible con la idea de que
el «trastorno mental» se puede definir en
términos de condiciones necesarias que, en
conjunto, son suficientes (3).

El concepto evolutivo de Wakefield res-
pecto a lo que es un trastorno ha sido fuer-
temente criticado (1, 4-7). La mayoría de
las objeciones pretende demostrar que la
disfunción (en el sentido en el que Wake-
field utiliza este término) no es un requi-
sito necesario para un trastorno, es decir,
que una persona puede padecer un tras-
torno incluso aunque no exista una «alte-
ración de la función evolutiva». Algunas
de estas objeciones intentan dejar claro el
hecho de que «muchas funciones menta-
les no constituyen adaptaciones evolutivas
directas sino, más bien, consecuencias
(neutras desde el punto de vista adapta-
tivo) de otras adaptaciones» (4). Por otra
parte, algunos trastornos se deben al fra-
caso de mecanismos que carecen de una
función adaptativa, tales como los espa-
cios vacíos (spandrels), las exaptaciones
biológicas y las partes vestigiales.

Otros argumentos persiguen la demos-
tración de que los trastornos pueden ser de-
bidos a mecanismos que actúan exacta-

tudios epidemiológicos (y de otro tipo) en
los que sea necesario trabajar con grupos
homogéneos se deberían definir los trastor-
nos en términos de «disfunción fáctica», en
la terminología de Wakefield, utilizando
después los resultados de estas evaluacio-
nes de una manera congruente con el obje-
tivo planteado en los estudios, por ejemplo,
para estimar la prevalencia de un trastorno
o para establecer los fundamentos para eva-
luar las necesidades asistenciales.

En resumen, considero que el análisis de
Wakefield respecto al concepto de trastorno
mental es útil, debido a que obliga a pensar
acerca de la naturaleza de las enfermedades
y su significado; sin embargo, estoy en de-
sacuerdo con la conclusión de Wakefield de
que la «valoración negativa» de una disfun-
ción determinada tiene que tener un peso
decisivo en la definición del trastorno. Al
igual que ocurre en el resto de la Medicina,
el diagnóstico de un trastorno debe estar

fundamentado en síntomas bien definidos,
indicativos de la existencia de una disfun-
ción, evitando la contaminación de este
diagnóstico con las evaluaciones acerca de
la conveniencia social o de la discapacidad.
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mente de la manera diseñada por la evolu-
ción, es decir, que algunos trastornos son
reacciones evolutivas adaptativas frente a
«estímulos patogénicos» a lo largo de la 
evolución. Las lesiones causadas por un
traumatismo físico externo implican disfun-
ciones, así como también las reacciones in-
flamatorias, las enfermedades infecciosas y
el trastorno por estrés postraumático. Sin
embargo, se considera que el duelo normal
y el duelo patológico (un posible compo-
nente del trastorno depresivo) constituyen
dos posibles reacciones frente a una pér-
dida. ¿Es realmente la diferencia entre am-
bos procesos el hecho de que en el segundo
caso tiene lugar el funcionamiento anómalo
de un mecanismo específico, mientras que
esto no es así en el primer caso? La defensa
del concepto de disfunción a través de la
propuesta de un «mecanismo de respuesta
frente a la pérdida» es inverosímil. Parece
más plausible considerar ambos estados
como diferentes formas de funciona-
miento, de manera que la «forma depresiva
de duelo» es bastante más perjudicial que
la «forma normal». Sin embargo, esta hipó-

tesis sugiere que la existencia de una disfun-
ción no es un elemento esencial de un tras-
torno. Además, la exclusión del duelo nor-
mal de la clasificación de los trastornos
mentales podría ser cuestionada: por ejem-
plo, podría ser apropiado considerar el
duelo como un daño mental (injury), y, si
todos los daños mentales son trastornos
mentales, también lo sería el duelo. Final-
mente, se puede argumentar que las perso-
nas en situación de duelo pueden solicitar
la baja laboral por enfermedad. En esta
cuestión, la normalidad está fuera de lugar.

En conclusión, la idea de Wakefield de
que los trastornos son disfunciones (defi-
nidas en términos evolutivos) tiende a ex-
cluir una gran cantidad de situaciones de
la categoría de trastorno mental. Hay opi-
niones alternativas, pero éstas también
muestran ciertos puntos débiles (1). Todo
ello sugiere que no podemos salvar nues-
tras intuiciones lingüísticas, a menos que
abandonemos la idea de que es posible de-
finir el concepto de «trastorno mental» en
términos de condiciones necesarias que,
en conjunto, sean suficientes (1).
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Nadie ha hecho más para clarificar y
analizar el concepto de trastorno mental a
lo largo del último decenio que Jerome Wa-
kefield, de manera que parece llegado el
momento de considerar su trabajo en las fa-
ses de preparación de las nuevas ediciones
del DSM y la CIE. En estos trabajos prepa-
ratorios se realizará una revisión de la fia-
bilidad de los diagnósticos, así como de los
distintos aspectos de la validez de la clasi-
ficación de los síntomas en síndromes y de
los síndromes en categorías de orden supe-
rior.

El tipo adicional y distintivo de validez
sobre el que Wakefield ha llamado cons-
tantemente la atención desde sus primeras
publicaciones a principios del decenio de
1990 se refiere a lo que este autor ha deno-
minado el problema de la validez concep-
tual: hasta qué punto los manuales con-

templan todos y cada uno de los trastornos
mentales (o de los trastornos mentales y
del comportamiento), hasta qué punto al-
gunos de ellos quedan fuera de dichas cla-
sificaciones, y hasta qué punto los manua-
les citados han incluido erróneamente
algunas situaciones mentales que no cons-
tituyen un trastorno. Este último aspecto
ha sido el más analizado: se refiere al pro-
blema de la «sobreinclusión» o de los
«diagnósticos positivos falsos». Los crite-
rios diagnósticos propuestos para algunos
trastornos mentales son demasiado laxos,
puesto que algunas situaciones mentales
específicas pueden satisfacerlos sin cons-
tituir –aparentemente– expresión de un
trastorno. Wakefield ha argumentado de
acuerdo con esta línea de razonamiento
respecto a muchos procesos mentales,
como el trastorno depresivo mayor, el tras-
torno del comportamiento y la fobia social.

Wakefield ha vinculado de manera
constante el problema de la validez concep-
tual del diagnóstico de un trastorno (¿esta-
mos diagnosticando realmente un tras-

torno?) con el problema fundamental de la
fiabilidad del diagnóstico. Siguiendo la re-
comendación de Hempel, los manuales
diagnósticos han perseguido una descrip-
ción de los síntomas lo más puramente ob-
servacional posible, sin formular hipótesis
respecto a la etiología. De esa manera, se
intentó establecer (especialmente en el
caso del DSM) una composición del sín-
drome lo más algorítmica posible desde el
punto de vista aritmético (recuentos más o
menos complicados de los síntomas). Wa-
kefield ha manifestado que esta metodolo-
gía separa efectivamente de su contexto a
los estados y comportamientos mentales
problemáticos, sin tener en cuenta si cons-
tituyen genuinos trastornos que implican
disfunción o si, por el contrario, son res-
puestas «normales» frente a las adversida-
des o se originan en mecanismos compren-
sibles en función del aprendizaje normal.

¿Ayuda el análisis de Wakefield a carac-
terizar los «trastornos genuinos»? En su
forma abreviada, su análisis es el siguiente:
trastorno mental = disfunción perjudicial.
Esta forma abreviada es trivial, puesto que
sustituye el término de «trastorno» por el
de «disfunción», y no se debe confundir
con la versión completa y no trivial: tras-
torno mental = fracaso perjudicial de un
mecanismo natural –mental o conductual–
para actuar del modo diseñado a través de
la evolución. ¿Puede este enfoque resolver

Utilidad de la definición de Wakefield
para los manuales diagnósticos
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el problema de la validez conceptual en los
manuales psiquiátricos? ¿Puede ser utili-
zado para conseguir una validez mayor de
los conjuntos de criterios diagnósticos, al
excluir los estados mentales que no cons-
tituyan un trastorno mental?

Es posible que el análisis de Wakefield
respecto al «trastorno mental» sea concep-
tualmente correcto. He manifestado en
otra publicación que esto no es así (1), pero
las razones son demasiado extensas para
ofrecerlas en esta nota. En cualquier caso,
vale la pena señalar que nadie ha llevado
a cabo una definición de carácter tan rigu-
roso y que sea mejor. Así, ¿debería ser te-
nida en cuenta para las nuevas revisiones
de los manuales diagnósticos, DSM-V y
CIE-11?

El problema en esta cuestión es bastante
obvio y ya está implícito en los propios ar-
gumentos de Wakefield: el hecho de que la
fiabilidad quedaría gravemente amenazada.
Para poder determinar que un estado men-
tal es un trastorno, tendría que demostrarse
que se produce a consecuencia del «fracaso
de un mecanismo natural, mental o conduc-
tual, para funcionar según ha sido diseñado
por la evolución» (o, al menos, debería lo-
grarse un consenso acerca de ello). Sin em-
bargo, ¿con qué podría ser comparado
dicho fracaso? Los especialistas en compor-
tamiento que trabajan sobre un marco teó-
rico evolutivo han propuesto que el fracaso

de la función (en el sentido de Wakefield,
como mecanismo para la aparición de esta-
dos perjudiciales) se puede comparar, por
ejemplo, con el desequilibrio entre el diseño
evolutivo y el entorno actual, o con el apren-
dizaje no adaptado (maladaptive learning)
(2, 3). Si este tipo de contrastes fuera el ade-
cuado, sería necesario esperar hasta que la
ciencia pueda establecer qué tipos o subti-
pos de problemas constituyen «trastornos
genuinos» en el sentido del análisis de Wa-
kefield y cuáles no los constituyen. Mien-
tras tanto, durante lo que podría ser una
larga espera, se necesitaría otra denomina-
ción para los problemas, una denominación
que no fuera la de trastorno (en el sentido
explicado por Wakefield), sino quizás –por
ejemplo– la de problema de salud mental,
cuyos criterios tendrían que poseer la fiabi-
lidad suficiente para ser utilizados en es-
tudios de investigación apropiados y gene-
ralizables. Habría que volver a donde esta-
mos, con un nuevo cambio de denomina-
ción.

Si siguiéramos por esta vía, podríamos
determinar finalmente qué estados menta-
les son «trastornos» (en función del análi-
sis teórico evolutivo de Wakefield) y qué
estados mentales no lo son. Wakefield
acepta que los estados mentales que no son
trastornos pueden estar asociados a perjui-
cios y a riesgo de perjuicios. Por lo tanto,
también requerirían tratamiento (en un

sentido amplio, incluyendo, por ejemplo,
el seguimiento atento). Es posible, incluso,
que los perjuicios o riesgos asociados a las
variantes que no son trastornos sean tan
importantes como los correspondientes a
los «trastornos genuinos». Esto no se po-
drá esclarecer mediante disquisiciones te-
óricas, sino a través de investigaciones em-
píricas. Debería disponerse de un manual
de «trastornos mentales y problemas de sa-
lud mental relacionados» (que es similar al
título completo de la CIE) en el que la di-
ferencia entre ambos conceptos fuera me-
nos importante que los perjuicios y riesgos
asociados y que la consiguiente necesidad
de evaluación clínica e investigación. La
definición teórica fundamentada en los as-
pectos evolutivos no tendría mucho valor
en la práctica, debido a que lo que dirige
realmente la práctica clínica es la combi-
nación de perjuicios y riesgo.
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Jerome Wakefield ha introducido un
concepto de trastorno mental que pretende
constituir un método para diferenciar los
trastornos psiquiátricos genuinos de los
«problemas vitales». Señala que es posible
eliminar el componente normativo de una
enfermedad y brindar una noción de dis-
función que es un «concepto científico pu-
ramente fáctico». Según el análisis de la dis-
función perjudicial de Wakefield, un estado

mental constituye un trastorno mental si, y
sólo si, existe una desviación respecto a una
función natural y dicha desviación es per-
judicial. La función natural se define como
la seleccionada por la evolución. En esta
nota se ofrecen cuatro razones para poner
en duda la posibilidad de que la función na-
tural pueda ser determinada a través de una
aplicación de la teoría evolutiva, lo que
también pone en cuestión la validez del
análisis de la disfunción perjudicial.

En primer lugar, el límite existente entre
función y disfunción es indeterminado.
Aunque algunos rasgos o estados muestran
puntos de rareza o transiciones abruptas,
en muchos casos la función y la disfunción
psicológicas se manifiestan en forma de un

espectro. Por ejemplo, algunas personas
presentan de manera natural una ansiedad
mayor que otras. ¿A qué distancia de la nor-
malidad estadística debe situarse una fun-
ción para ser considerada una disfunción?
Es difícil determinar cómo podría respon-
derse a esta pregunta sin apelar a la noción
de una desviación que sea perjudicial o in-
deseable. Además, las nociones de tras-
torno mental existentes en muchas cultu-
ras están vinculadas estrechamente con los
comportamientos sociales inapropiados o
problemáticos, no con las nociones de fun-
cionamiento interno (psicológico o fisioló-
gico) (1, 2). Sin embargo, esta forma de con-
templar la disfunción anula el supuesto
componente fáctico del análisis de la dis-
función perjudicial y lo convierte en un
componente normativo.

En segundo lugar, la función natural
puede no ser la función real. La existencia
de muchos rasgos se puede explicar no por
el incremento de la adaptación, sino por
el conservadurismo evolutivo. Un rasgo
puede existir en una especie debido a que

La Psiquiatría cultural y el parámetro
restrictivo de Wakefield



ya existía en los ancestros evolutivos de la
especie y se conservó simplemente porque
no era perjudicial o porque pertenecía in-
trínsecamente a los mecanismos de desa-
rrollo (3). De la misma manera, algunos
rasgos humanos físicos y psicológicos se
pueden explicar mejor por el hecho de que
dieron lugar a alguna ventaja adaptativa en
un ancestro evolutivo de nuestra especie,
más que en nosotros mismos. La función
natural de un sistema, en el sentido atri-
buido por Wakefield, puede tener poco que
ver con su función actual.

En tercer lugar, la función cerebral natu-
ral puede no ser la función cerebral real. La
plasticidad neural posibilita la divergencia
entre la función natural y la función real, lo
que probablemente ocurra en mayor me-
dida en un trastorno psiquiátrico. Por ejem-
plo, en la mayor parte de los seres humanos
la función de la corteza visual primaria es
la extracción de información visual respecto
al mundo externo, a partir del estímulo lu-
minoso. Sin embargo, en las personas que
han perdido la vista (y que carecen de ex-
periencia con el sistema Braille), la corteza
visual primaria responde a la información
táctil (4). Aparentemente, la corteza visual
primaria está más relacionada con el estí-
mulo que con las presiones de selección. Si
hubiera un virus que dejara ciegos a todos
los seres humanos, la función real de la cor-
teza visual primaria pasaría a ser inmedia-
tamente la percepción de la información
táctil y los trastornos de la corteza visual pri-
maria no tendrían nada que ver con la fun-
ción para la cual ésta había sido diseñada.
Aunque este ejemplo es extremo, destaca el
hecho de que la función cerebral depende
significativamente del entorno.

En cuarto lugar, la función y la disfun-
ción mentales dependen básicamente de la
cultura. ¿Podría haber sufrido uno de los
primeros homínidos un trastorno por défi-
cit de atención con hiperactividad? El es-
tablecimiento de este diagnóstico está en
función de las tareas a las que la sociedad
considera necesario prestar atención. La ca-
pacidad para permanecer sentado durante
largas horas en un aula constituye una parte
significativa de lo que en la actualidad se
considera una atención normal. Dado que
los primeros homínidos infantiles no tenían
esta exigencia, podría considerarse que la
atención de un niño homínido era normal
incluso si sus funciones de atención hubie-
ran sido, en términos biológicos, idénticas
a las de un niño actual con trastorno por dé-
ficit de atención con hiperactividad. No se
puede considerar que dicho niño homínido
presentaba una disfunción perjudicial. Afir-
marlo sería dar por sentado un concepto ab-
soluto de función y disfunción. En cambio,
el concepto de función mental normal va-
ría en parte con las exigencias que la cultura
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ejerce sobre la mente. No se puede determi-
nar únicamente sobre la base de la teoría de
la evolución.

Tal como señala Wakefield, la cultura
ejerce efectos profundos sobre la experien-
cia y la expresión de los síntomas, de ma-
nera que puede dificultar la aplicación de
los criterios diagnósticos fundamentados en
los síntomas (5). Sin embargo, la cultura
puede ir claramente más allá e influir sobre
los mecanismos de los trastornos psiquiá-
tricos. Por ejemplo, en Camboya el síntoma
de mareo puede indicar una crisis «vital»,
(«wind» attack), una enfermedad poten-
cialmente grave (6). Así, en Camboya, los
mareos secundarios al ortostatismo, que
aparecen en ocasiones cuando el individuo
se pone en pie, pueden dar lugar a una cri-
sis de angustia. Un canadiense cuyas fun-
ciones mentales fueran idénticas nunca
sufriría una crisis de angustia ante esas cir-
cunstancias, debido a que carece de las cre-
encias pertinentes. Puede afirmarse, enton-
ces, que el camboyano padece un trastorno
y el canadiense no, y esta distinción está ba-
sada exclusivamente en diferencias cultura-
les. De nuevo, sería un error considerar que
el canadiense y el camboyano sufren la
misma disfunción, pero que ésta sólo es per-
judicial para el segundo. La disfunción es-
pecífica depende básicamente de las activi-
dades exigidas que, a su vez, dependen de
la cultura.

La Psiquiatría es una disciplina joven.
Wakefield pretende que se postre ante un
parámetro restrictivo y que deseche los ele-
mentos que no se ajustan adecuadamente
a una concepción evolutiva de la disfun-
ción. Sin embargo, no hay ninguna razón
por la que la Psiquiatría tendría que redu-
cirse para adaptarse a dicho parámetro,
especialmente cuando se sabe tan poco

acerca de los trastornos mentales. Por el
contrario, deberían ampliarse sus dominios
teóricos y prácticos, para comprender los
problemas del desarrollo en los contextos
evolutivo y social. En respuesta al plantea-
miento de Wakefield de que sin herramien-
tas como el análisis de la disfunción perju-
dicial será imposible evaluar los criterios
diagnósticos, proponemos una «base» al-
ternativa al mencionado análisis: una con-
cepción integrada de la función mental,
sensible a una amplia gama de considera-
ciones, desde la teoría evolutiva y la neuro-
biología, hasta el contexto cultural y el aná-
lisis sistemático del papel que desempeñan
las funciones sociales en la consideración
de los cuadros diagnósticos.
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El concepto de trastorno mental:
una perspectiva africana

FRANK NJENGA

Upper Hill Medical Center, Nairobi, Kenya

El concepto de trastorno mental está de-
terminado por muchos factores, como el
contexto histórico, la influencia cultural, el
nivel de los conocimientos científicos y la
capacidad para llevar a cabo estudios cien-

tíficos, el grado de instrucción (en deter-
minadas circunstancias), etc. Al diseñar un
método de clasificación de los trastornos
mentales, la primera tarea del experto es re-
flejar el grado de conocimientos sobre la
materia, vigente al momento de realizar la
clasificación, teniendo presente que, al
cabo de un cierto período de tiempo, algu-
nos de los factores señalados podrían pre-



167

sentar cambios importantes. Debido a es-
tos cambios, es posible que lo que en una
edición del sistema de clasificación de los
trastornos mentales constituya claramente
un trastorno, no sea considerado un tras-
torno en la siguiente edición, unas pocas
décadas después.

En las primeras ediciones del DSM la ho-
mosexualidad se consideraba claramente
un trastorno mental y, por extensión, un
trastorno que requería tratamiento médico.
En las culturas occidentales, cualquier su-
gerencia de que la homosexualidad o el les-
bianismo constituyan un cuadro anormal,
atraería en la actualidad las iras de la socie-
dad. Sin embargo, la situación en África es
muy diferente, y muchos africanos todavía
contemplan a los homosexuales y a las les-
bianas como personas «mentalmente enfer-
mas», debido a que su orientación sexual es
contraria al orden de la naturaleza. En este
sentido, se podría considerar que los africa-
nos «no están civilizados» o que son perso-
nas cuyas creencias culturales no cambian
con el transcurso del tiempo, tal como ha
ocurrido en los países occidentales. 

Una situación similar, aunque en cierto
modo opuesta, se observa respecto a la cir-
cuncisión de las mujeres (una práctica que
también se ha denominado mutilación ge-
nital femenina). En África hay todavía ex-
tensas áreas en las que se practica dicha
mutilación, posiblemente –y en parte– para
curar lo que los médicos de la época victo-
riana denominaban el «orgasmo clitorí-
deo», una enfermedad que requería trata-
miento quirúrgico preventivo. Muchos
africanos defienden esta tradición cultural
con igual vigor que los que la atacan. Es-
tos últimos son los que consideran que la
mutilación de los genitales de mujeres jó-
venes y niñas constituye una aberración
mental.

La anorexia nerviosa es una de las cau-
sas principales de morbilidad y mortalidad
en las adolescentes de los países occiden-
tales. Crisp et al. (1) observaron una pre-
valencia de un caso por cada 200 niñas que
asistían a colegios privados, mientras que
entre las chicas de 16 o más años de edad
esta prevalencia ascendía hasta un caso
grave por cada 100 adolescentes. En África,
este trastorno es prácticamente descono-
cido. Njenga y Kang’ethe (2) publicaron un
estudio realizado en Kenya, cuya conclu-
sión fue  que «en un período acumulado de

320 años de práctica clínica, los psiquia-
tras de Kenia atendieron 20 casos de ano-
rexia nerviosa». Hulley et al. (3) estudia-
ron un grupo de mujeres deportistas ke-
niatas y británicas y concluyeron que «los
efectos de la cultura fueron evidentes: las
mujeres británicas mostraron una insatis-
facción mayor con su peso corporal y su si-
lueta, así como un número significativa-
mente mayor de trastornos de la conducta
alimentaria y de problemas psicopatológi-
cos asociados, en comparación con las mu-
jeres keniatas».

Por todo ello, ¿quién está engañando a
quién? ¿Es el rechazo a la ingestión de co-
mida por parte de adolescentes blancas
«mimadas» una enfermedad o una simple
estupidez? El intento de explicar a una mu-
jer africana y a su hija, ambas hambrien-
tas, que hay niñas en los países occidenta-
les que fallecen debido a que rechazan el
consumo de alimento queda más allá de
toda razón y lógica: no tendría sentido con-
siderar que se debe a un trastorno mental;
sin embargo, en los países occidentales no
hay lugar para esta discusión.

De hecho, la anorexia nerviosa plantea
muchos interrogantes respecto a su causa y
sus orígenes. ¿Es un problema primaria-
mente genético o se debe al concepto social
de la persecución de la delgadez como algo
necesario para las mujeres de las socieda-
des occidentales? ¿Responde a una combi-
nación de ambos factores? ¿Debería con-
cluirse que el cumplimiento de una pauta
cultural, tal como la creencia de que la del-
gadez es buena, es evidencia de un trastorno
mental debido a que causa mortalidad y
morbilidad? ¿Hasta qué grado de intensi-
dad el deseo de delgadez corporal se puede
considerar «normal» y a partir de qué grado
se debe considerar patológico, y quién de-
cide acerca de ello? ¿Son estos problemas
de origen cultural o biológico? La cuestión
de los sistemas de clasificación dimensio-
nales y categoriales entra claramente en es-
cena. Sin embargo, el punto de vista afri-
cano es nítido. Cuando hay comida, hay que
consumirla toda.

Históricamente, se consideraba que los
africanos eran como «europeos lobotomi-
zados» (4), debido a que tenían un cerebro
más pequeño y a que su deseo de liberarse
de la colonización francesa era una prueba
irrefutable de trastorno mental, un «he-
cho» que se enseñaba en las universidades

francesas durante la década de 1960 (5).
Ningún psiquiatra de la actualidad cree en
un «hecho» como el que se acaba de seña-
lar, pero en las décadas de 1950 y 1960 ésta
era la realidad aceptada por los hombres y
mujeres de ciencia bien formados y de alto
nivel. Por lo tanto, con el conocimiento de
estas circunstancias, debemos aproximar-
nos con prudencia y humildad al problema
de los trastornos mentales, dado que den-
tro de una o dos generaciones podríamos
ser considerados de la misma forma en que
ahora consideramos a Carothers, que sos-
tuvo la hipótesis mencionada (4). 

Sin embargo, dicho esto, es necesario
juntar coraje y hacer lo que han hecho las
personas desde siempre: generar orden a
partir del caos, lo que –en última instan-
cia– constituye el objetivo y la función úl-
timos de un sistema de clasificación. Por
lo tanto, nuestro deber respecto a la pos-
teridad es utilizar las mejores herramien-
tas existentes para llevar a cabo un proceso
de ordenación, de manera que –incluso si
nos «equivocamos» a los ojos de la pró-
xima generación– podamos permanecer
firmes y erguidos, comprendiendo que nin-
gún sistema de clasificación permanecerá
sin modificaciones para siempre. Por todo
ello, parece evidente que el concepto de
qué constituye un trastorno mental y qué
no lo constituye es de tipo dinámico y su-
frirá modificaciones a lo largo del tiempo
y entre las distintas culturas, y –tal como
ha ocurrido en el caso de la homosexuali-
dad– de una generación a otra.

World Psychiatry 2007; 6:157-167
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En este artículo se ofrecen los datos relativos a la distribución de la prevalencia a lo largo de la vida, del riesgo proyectado a lo largo de la vida y
de la edad de inicio de los trastornos mentales, obtenidos en las encuestas World Mental Health (WMH) de la Organización Mundial de la Salud
(OMS). Se llevaron a cabo encuestas cara a cara en el ámbito comunitario de 17 países de África, Asia, el continente americano, Europa y Oriente
Medio. El número total de encuestados que respondieron fue de 85.052. La prevalencia a lo largo de la vida, el riesgo proyectado a lo largo de la
vida y la edad de inicio de los trastornos mentales recogidos en el DSM-IV fueron evaluados a través de la Composite International Diagnostic In-
terview (CIDI) de la OMS, una entrevista diagnóstica que puede ser administrada por personas sin cualificación especial. Para la estimación del
riesgo a lo largo de la vida se utilizó el análisis de la supervivencia. La mediana y el rango intercuartílico (IQR) de la edad de inicio indicaron una
edad de inicio muy temprana respecto a algunos trastornos de ansiedad (7-14; IQR: 8-11) y a los trastornos del control de los impulsos (7-15; IQR:
11-12). La distribución de la edad de inicio fue mayor para los trastornos del estado de ánimo (29-43; IQR: 35-40), otros trastornos de ansiedad (24-
50; IQR: 31-41) y los trastornos relacionados con sustancias (18-29; IQR: 21-26). La mediana y el IQR de las estimaciones de la prevalencia a lo
largo de la vida fueron los siguientes: trastornos de ansiedad, 4,8-31,0% (IQR: 9,9-16,7%); trastornos del estado de ánimo, 3,3-21,4% (IQR: 9,8-
15,8%); trastornos del control de los impulsos, 0,3-25,0% (IQR: 3,1-5,7%); trastornos relacionados con sustancias, 1,3-15,0% (IQR: 4,8-9,6%), y
cualquier trastorno, 12,0-47,4% (IQR: 18,1-36,1%). El riesgo proyectado a lo largo de la vida fue proporcionalmente superior (17-69%) a la preva-
lencia estimada a lo largo de la vida (IQR: 28-44%), y las proporciones mayores se observaron en los países expuestos a violencia sectaria (Israel,
Nigeria y Sudáfrica), al tiempo que se observó una tendencia general hacia el incremento del riesgo proyectado en las cohortes recientes de todos
los países. Estos resultados demuestran claramente que los trastornos mentales son muy frecuentes. Dado que muchos trastornos mentales se ini-
cian durante la niñez y la adolescencia, las intervenciones dirigidas hacia la detección y el tratamiento tempranos podrían ser útiles para reducir
la persistencia o la gravedad de los trastornos primarios, y para prevenir la aparición posterior de los trastornos secundarios.

Palabras clave: trastornos mentales, prevalencia a lo largo de la vida, riesgo proyectado a lo largo de la vida, distribución de la edad de inicio.

Aunque las encuestas epidemiológicas psiquiátricas se realizan
desde la Segunda Guerra Mundial (1), la inexistencia de un for-
mato común para el establecimiento del diagnóstico ha dificul-
tado las comparaciones transnacionales. Sin embargo, esta situa-
ción cambió a principios de la década de 1980 con el desarrollo
de entrevistas diagnósticas de investigación plenamente estructu-
radas (2) y con la implementación en muchos países de encues-
tas epidemiológicas psiquiátricas a gran escala (3-5). La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) desarrolló un instrumento
diagnóstico, la Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) (6, 7), fundamentada en amplios estudios de campo trans-
nacionales, para su aplicación en los estudios epidemiológicos de
carácter transnacional (8-14). En 1998 la OMS creó el Consorcio
Internacional en Epidemiología Psiquiátrica (International Con-

sortium in Psychiatric Epidemiology, ICPE) para coordinar los
análisis comparativos de estos estudios. El ICPE puso en marcha,
poco después, la World Mental Health (WMH) Survey Initiative
de la OMS, para la realización de encuestas CIDI coordinadas en
todas las partes del mundo. En este artículo se recogen los prime-
ros resultados transnacionales relativos a la edad de inicio, la pre-
valencia a lo largo de la vida y el riesgo proyectado a lo largo de
la vida respecto a los trastornos mentales, obtenidos en las 17 en-
cuestas WMH completadas hasta el momento.

Los responsables de las políticas sanitarias necesitan de ma-
nera urgente datos de este tipo para evaluar la carga social de los
trastornos mentales, las necesidades terapéuticas aún no cubier-
tas y las barreras existentes para la realización de tratamientos efi-
caces. Estos datos son especialmente importantes dados los da-



tos obtenidos en el Global Burden of Disease Study de la OMS,
que muestran que los trastornos mentales constituyen una carga
enorme en todo el mundo debido a la combinación de alta preva-
lencia y elevado grado de discapacidad (15), junto con la compro-
bación de que –a pesar de la aplicación de tratamientos eficaces–
sigue habiendo en todo el mundo una necesidad sustancial de tra-
tamiento que aún no ha sido cubierta (16). Aunque en estudios
previos se ha observado que son elevadas las distribuciones de la
prevalencia a lo largo de la vida y de la edad de inicio general-
mente temprana respecto a los trastornos mentales, en estos estu-
dios no se efectuaron comparaciones sistemáticas entre trastornos
específicos, con respecto a la edad de inicio. Estas comparaciones
son importantes para abordar las intervenciones terapéuticas tem-
pranas, que son consideradas, cada vez más, como elementos clave
de una eficaz respuesta de salud pública frente a los trastornos
mentales (17-19). Los estudios previos también se han centrado
en la prevalencia a lo largo de la vida (la proporción de la pobla-
ción que sufre un trastorno a lo largo de su vida, hasta el momento
de la realización de la entrevista) más que en el riesgo proyectado
a lo largo de la vida (la proporción estimada de la población que
sufrirá un trastorno a lo largo de toda su vida), a pesar de que este
último parámetro es más importante para la planificación política.
En nuestro estudio se han considerado tanto la prevalencia como
el riesgo.

MÉTODOS

Muestras

Las encuestas WMH se realizaron en África (Nigeria, Sudá-
frica); América del Sur (Colombia, México); América del Norte
(Estados Unidos); Asia y la zona del Pacífico (Japón, Nueva Ze-
landa, Pekín y Shanghai en la República Popular China [a partir
de ahora denominada RPC metropolitana]); Europa (Bélgica,
Francia, Alemania, Italia, Holanda, España, Ucrania) (20), y
Oriente Medio (Israel, Líbano). Siete de estos países son conside-
rados por el Banco Mundial como países en desarrollo (China,
Colombia, Líbano, México, Nigeria, Sudáfrica, Ucrania), mien-
tras que los países restantes son considerados como desarrolla-
dos (21). 

La mayoría de las encuestas WMH se llevó a cabo en varias
etapas sobre muestras probalísticas estratificadas de hogares, agru-
padas por áreas. En la primera etapa se seleccionaron muestras
de áreas equivalentes a distritos o municipios estadounidenses, y
a continuación se llevaron a cabo una o más fases de muestreo ge-
ográfico (p. ej., ciudades dentro de los distritos, barrios de las ciu-
dades, hogares de los barrios) hasta conseguir una muestra de ho-
gares. En cada una de estas encuestas se generó un listado de los
miembros de los hogares, y para cada entrevista fueron seleccio-
nadas una o dos personas. No se permitió ninguna sustitución en
los casos en los que no fue posible la entrevista con el residente
del hogar seleccionado originalmente. Las muestras de los hoga-
res fueron seleccionadas en todos los países a través de los datos
de los censos, excepto en Francia (en donde se utilizaron guías te-
lefónicas) y en Holanda (en donde se utilizaron direcciones pos-
tales). En varias encuestas WMH (Bélgica, Alemania, Italia) se uti-
lizaron los registros de los residentes en cada municipio para
seleccionar a las personas que se debía entrevistar, sin analizar la
composición de los hogares. La muestra japonesa fue la única que
no fue agrupada: en ella, los hogares se seleccionaron al azar en
cada una de las cuatro áreas de muestreo, y en cada hogar se se-
leccionó al azar una persona para ser entrevistada. Nueve de las
17 encuestas estuvieron fundamentadas en muestras de hogares
representativos de todo el país, mientras que otras dos encuestas
se realizaron sobre muestras de hogares de áreas urbanizadas re-
presentativas del país (Colombia, México).

Todas las encuestas fueron realizadas cara a cara por entrevis-
tadores entrenados, en varias etapas, sobre muestras probabilísti-
cas de hogares, con un total de 85.052 encuestados. El número de
encuestas por país osciló entre 2.372 (Holanda) y 12.992 (Nueva
Zelanda). La tasa promedio de respuesta transnacional ponde-
rada fue del 71,1%, con un intervalo de 45,9-87,7% (tabla 1).

En la Parte I de la entrevista, completada por todos los encues-
tados, se evaluaron los diagnósticos básicos. Todos los encuesta-
dos que cumplían en la Parte I los criterios de algún diagnóstico,
más una submuestra probabilística correspondiente a otros en-
cuestados de la Parte I de la entrevista, participaron en la Parte II,
en la que se evaluaron los trastornos de interés secundario y una
amplia gama de correlatos. Los datos de la Parte I fueron ponde-
rados a fin de realizar el ajuste para las probabilidades diferencia-
les de selección y para equiparar las distribuciones de la pobla-
ción respecto a los datos sociodemográficos y geográficos. La
muestra que participó en la Parte II fue ponderada adicionalmente
respecto al sobremuestreo de los encuestados que participaron en
la Parte I y que presentaban trastornos mentales básicos. La en-
trevista y otros materiales de estudio fueron traducidos según los
protocolos estandarizados de traducción y de retrotraducción de
la OMS. En todas las encuestas se utilizaron procedimientos si-
milares para la formación de los entrevistadores y para el control
de la calidad (22, 23). En todos los países se obtuvo el consenti-
miento informado de los participantes mediante los procedimien-
tos aprobados por comisiones locales de revisión institucional
(Institutional Review Boards, IRB).

Parámetros

Los diagnósticos estuvieron fundamentados en la versión 3.0
de la CIDI (24), que está basada en diagnósticos de la CIE-10 (25)
y del DSM-IV (26). En este artículo se han utilizado los criterios
del DSM-IV, para facilitar las comparaciones con las encuestas
epidemiológicas previas. Los diagnósticos fundamentales fueron
trastornos de ansiedad (trastorno de angustia, agorafobia sin his-
toria de trastorno de angustia, fobia específica, fobia social, tras-
torno de ansiedad generalizada, trastorno por estrés postraumá-
tico y trastorno de ansiedad por separación), trastornos del estado
de ánimo (trastorno depresivo mayor, trastorno distímico, tras-
torno bipolar I o II, y trastorno bipolar no especificado), trastor-
nos del control de los impulsos (trastorno explosivo intermitente,
trastorno negativista desafiante, trastorno de comportamiento
perturbador, trastorno por déficit de atención con hiperactividad)
y trastornos relacionados con sustancias (abuso de alcohol y sus-
tancias, con dependencia o sin ella). No todos los trastornos fue-
ron evaluados en todos los países. En los países europeos occi-
dentales no se evaluaron los trastornos bipolares ni la dependencia
de sustancias. Sólo en tres países (Colombia, México y Estados
Unidos) se evaluaron todos los trastornos del control de los im-
pulsos.

Los trastornos en los que era necesario el criterio de inicio du-
rante la niñez (trastorno negativista desafiante, trastorno de com-
portamiento perturbador y trastorno por déficit de atención con
hiperactividad) fueron incluidos en la Parte II, y su evaluación se
limitó a los encuestados de 18 a 39/44 años de edad, debido a la
preocupación por el sesgo de recuerdo entre los encuestados de
mayor edad. El resto de los trastornos fue evaluado en todo el es-
pectro de edades de la muestra. Se utilizaron reglas de exclusión
de enfermedades orgánicas y reglas de jerarquía para establecer
todos los diagnósticos, excepto los correspondientes a los trastor-
nos relacionados con sustancias, en los que el diagnóstico se es-
tableció sin reglas de jerarquía, debido a que el abuso de sustan-
cias es a menudo una fase en la progresión hacia la dependencia.
En estudios de calibración clínica (27) efectuados previamente se
ha observado que la CIDI presenta generalmente una validez apro-
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piada para evaluar estos trastornos, en comparación con las en-
trevistas de revaluación clínica a ciegas mediante la Structured
Clinical Interview for DSM-IV (SCID) (28). Las estimaciones de
la prevalencia con la CIDI no fueron superiores a las estimacio-
nes de la prevalencia con la SCID. Las estimaciones retrospecti-
vas de la edad de inicio estuvieron fundamentadas en una serie
de preguntas diseñadas para evitar los patrones de respuesta in-
verosímiles obtenidos mediante la pregunta convencional de la
CIDI relativa a la edad de inicio (29). En diversos estudios de in-
vestigación se ha demostrado que esta secuencia de preguntas pro-
duce respuestas según las cuales la distribución de la edad de ini-
cio es mucho más verosímil que la obtenida a partir de la pregunta
convencional relativa a la edad de inicio incluida en la CIDI (30).
Las variables predictivas fueron la cohorte (definida en función
de las edades de los participantes en el momento de la entrevista,
18-34, 35-49, 50-64, más de 65 años), el sexo, el nivel educativo
(estudiantes frente a no estudiantes, con las categorías de nivel
educativo bajo, medio-bajo, medio-alto y alto, en función de las
distribuciones específicas de cada país). El nivel educativo fue co-
dificado como un valor predictivo que variaba en el tiempo, su-
poniendo una historia educativa ordenada.

Procedimientos de análisis

La edad de inicio y el riesgo proyectado a lo largo de la vida
(hasta los 75 años de edad) se estimaron mediante el método ac-
tuarial bilateral implementado en la versión 8.2 del programa in-
formático SAS (31). Los factores predictivos fueron examinados
mediante un análisis de la supervivencia en períodos de tiempo
separados, utilizando el parámetro persona-año como unidad del
análisis (32). Los errores estándar fueron estimados mediante el

método de linealización por series, de Taylor (33) implementado
en el sistema informático SUDAAN (34). Se llevaron a cabo prue-
bas de significación multifactoriales mediante pruebas de la χ2 de
Wald, utilizando matrices de varianza-covarianza con coeficien-
tes basados en el diseño por series de Taylor. Los errores estándar
del riesgo a lo largo de la vida fueron estimados mediante el mé-
todo de remuestreo jackknife (35) implementado en una macro
del programa informático SAS (31). La significación estadística
se estableció en 0,05 y estuvo fundamentada en pruebas con di-
seño bilateral.

RESULTADOS

Prevalencia a lo largo de la vida

La estimación de la prevalencia a lo largo de la vida respecto
al padecimiento de uno o más de los trastornos considerados en
este estudio presentó variaciones importantes en las encuestas
WMH, desde el 47,4% en Estados Unidos hasta el 12,0% en Ni-
geria. El rango intercuartílico (IQR; percentiles 25-75 en los dis-
tintos países) fue de 18,1-36,1%. Los síntomas congruentes con
la existencia de uno o más trastornos mentales a lo largo de la vida
fueron señalados por más de la tercera parte de los encuestados
en cinco países (Colombia, Francia, Nueva Zelanda, Ucrania, Es-
tados Unidos), por más de la cuarta parte de los encuestados en
seis países (Bélgica, Alemania, Líbano, México, Holanda, Sudá-
frica), y por más de la sexta parte de los encuestados en cuatro pa-
íses (Israel, Italia, Japón, España). En los dos países restantes, RPC
metropolitana (13,2%) y Nigeria (12,0%) hubo estimaciones de
la prevalencia tan bajas que se consideró que posiblemente esta-
ban sesgadas (36, 37). Las estimaciones de la prevalencia en el

Tabla 1. Características de la muestra de las encuestas World Mental Health

País Encuesta Fechas del trabajo de campo Intervalo de edades Tamaño de la muestra Tasa de respuesta

Parte I Parte II Parte II y

edad ≤ 44a

Alemania ESEMeD 2002-3 18+ 3.555 1.323 621 57,8

Bélgica ESEMeD 2001-2 18+ 2.419 1.043 486 50,6

Colombia NSMH 2003 18-65 4.426 2.381 1.731 87,7

España ESEMeD 2001-2 18+ 5.473 2.121 960 78,6

EE.UU. NCS-R 2002-3 18+ 9.282 5.692 3.197 70,9

Francia ESEMeD 2001-2 18+ 2.894 1.436 727 45,9

Holanda ESEMeD 2002-3 18+ 2.372 1.094 516 56,4

Israel NHS 2002-4 21+ 4.859 – – 72,6

Italia ESEMeD 2001-2 18+ 4.712 1.779 853 71,3

Japón WMHJ 2002-2003 2002-3 20+ 2.436 887 282 56,4

Líbano LEBANON 2002-3 18+ 2.857 1.031 595 70,0

México M-NCS 2001-2 18-65 5.782 2.362 1.736 76,6

Nigeria NSMHW 2002-3 18+ 6.752 2.143 1.203 79,3

Nueva Zelanda NZMHS 2004-5 16+ 12.992 7.435 4.242 73,3

República Popular China B-WMH/S-WMH 2002-3 18+ 5.201 1.628 570 74,7

Sudáfrica SASH 2003-4 18+ 4.315 – – 87,1

Ucrania CMDPSD 2002 18+ 4.725 1.720 541 78,3

ESEMeD: European Study of the Epidemiology of Mental Disorders; NSMH: Colombian National Study of Mental Health; NHS: Israel National Health Survey; WMHJ 2002-2003: World
Mental Health Japan Survey; LEBANON: Lebanese Evaluation of the Burden of Ailments and Needs of the Nation; M-NCS: Mexico National Comorbidity Survey; NZMHS: New Zealand
Mental Health Survey; NSMHW: Nigerian Survey of Mental Health and Wellbeing; B-WMH: Beijing World Mental Health Survey; S-WMH: Shanghai World Mental Health Survey; SASH:
South Africa Health Survey; CMDPSD: Comorbid Mental Disorders during Periods of Social Disruption; NCS-R: U. S. National Comorbidity Survey Replication.
La tasa de respuesta es el porcentaje de número de hogares en los que se llevó a cabo una entrevista, con respecto al número de hogares incluidos originalmente en la muestra, excluyendo
de este último número a aquellos domicilios que no cumplían los criterios de participación debido a que estaban deshabitados en el momento de contacto inicial o debido a que sus resi-
dentes no se podrían expresar en los idiomas establecidos para la encuesta.
aEn todos los países, los encuestados tuvieron una edad ≤ 44 años, con excepción de Nigeria, República Popular China y Ucrania, en los que sólo participaron personas ≤ 39 años de edad.



resto de los países en desarrollo se situaron en todos los casos por
encima del límite inferior del rango intercuartílico (tabla 2).

Las cuatro clases de trastornos fueron componentes importan-
tes de la prevalencia global. Los trastornos de ansiedad presenta-
ron la prevalencia mayor en 10 países (4,8-31,0%; IQR: 9,9-
16,7%), y los trastornos del estado de ánimo fueron los que
presentaron una prevalencia mayor en todos los países, excepto
en uno (3,3-21,4%; IQR: 9,8-15,8%). Los trastornos del control
de los impulsos mostraron la menor prevalencia en la mayoría de
los países en los que se llevó a cabo una evaluación relativamente
completa de esta clase de trastornos (0,3-25,0%; IQR: 3,1-5,7%).
Los trastornos relacionados con sustancias fueron, por lo gene-
ral, los que mostraron una menor prevalencia en todos los países
(1,3-15,0%; IQR: 4,8-9,6). Sin embargo, en los países de Europa
occidental no se evaluaron los cuadros de abuso o dependencia
de sustancias, lo que dio lugar a estimaciones artificialmente ba-
jas de la prevalencia (1,3-8,9%), en comparación con otros paí-
ses (2,2-15,0%). Además, la dependencia de sustancias sólo fue
evaluada en casos de abuso, lo que posiblemente redujo todavía
más la prevalencia estimada (38). La aparición simultánea de va-
rios trastornos a lo largo de la vida fue muy frecuente, tal como se
puede observar por el hecho de que la suma de la prevalencia de
los cuatro tipos de trastornos fue generalmente un 30-50% supe-
rior a la prevalencia de cualquiera de ellos. En los resultados que
se presentan en este artículo no es posible evaluar la aparición si-
multánea de los trastornos pertenecientes a la misma clase, pero
esta comorbilidad fue incluso superior a la de los trastornos per-
tenecientes a clases distintas (los autores remiten los resultados a
solicitud).

Distribución de la edad de inicio

A pesar de la amplia variación transnacional en la estimación
de la prevalencia a lo largo de la vida, se detectó una congruen-
cia transnacional considerable en la distribución estandarizada
de la edad de inicio (en este artículo no se presentan los resulta-
dos detallados, pero los autores los remiten a solicitud).

Los trastornos del control de los impulsos mostraron los valo-
res más bajos de edad de inicio, tanto en cuanto a las edades me-
dianas más bajas de inicio (7-9 años de edad para el trastorno por
déficit de atención con hiperactividad; 7-15 años para el trastorno
negativista desafiante; 9-14 años para el trastorno de comporta-
miento perturbador, y 13-21 años para el trastorno explosivo in-
termitente) como en cuanto a un intervalo extremadamente estre-
cho de edades de riesgo de inicio, de manera que el 80% de todos
los casos de trastorno por déficit de atención con hiperactividad
a lo largo de la vida se inició entre los 4 y los 11 años, y la mayo-
ría de los casos de trastorno negativista desafiante y de trastorno
de comportamiento perturbador se inició entre los 5 y los 15 años.
Aunque la distribución de la edad de inicio del trastorno explo-
sivo intermitente mostró un intervalo de edades más amplio, la
mitad de los casos que tuvieron lugar a lo largo de la vida se ini-
ció durante la niñez y la adolescencia.

La situación fue más compleja con respecto a los trastornos de
ansiedad, debido a que la distribución de la edad de inicio se re-
partió en dos grupos diferentes. Las fobias y el trastorno de ansie-
dad por separación presentaron edades de inicio muy tempranas
(valores medianos en el intervalo de 7-14; IQR: 8-11). En compa-
ración, el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de an-
gustia y el trastorno por estrés postraumático presentaron edades
de inicio mucho más tardías (mediana: 24-50; IQR: 31-41), con
variaciones transnacionales mucho mayores que las observadas
en los trastornos del control de los impulsos, las fobias o el tras-
torno de ansiedad por separación.

La distribución de la edad de inicio de los trastornos del es-
tado de ánimo fue similar a la distribución observada en el tras-

torno de ansiedad generalizada, el trastorno de angustia y el tras-
torno por estrés postraumático. La prevalencia fue constante-
mente baja hasta los primeros años de la adolescencia; a partir de
allí se produce un rápido y progresivo incremento, que continúa
hasta la edad adulta temprana, con un incremento más gradual a
partir de entonces. La edad media de inicio de los trastornos del
estado de ánimo osciló entre los últimos años del tercer decenio
de vida y los primeros del quinto decenio (29-43; IQR: 35-40).

La distribución de la edad de inicio de los trastornos relacio-
nados con sustancias fue equiparable entre los distintos países:
fueron pocos los casos que se produjeron antes de promediar la
adolescencia, y durante la adolescencia y los primeros años de la
edad adulta se produjo un incremento acumulativo en el inicio de
casos. No obstante, hubo una variación transnacional considera-
ble en la intensidad de la modificación reflejada en la pendiente
de la curva, así como también en el intervalo de edades corres-
pondiente a dicha modificación. Esta variación transnacional dio
lugar a una variación transnacional más amplia tanto en la me-
diana como en el rango intercuartílico de la distribución de la edad
de inicio de los trastornos relacionados con sustancias, en com-
paración con el trastorno de control de los impulsos, las fobias y
el trastorno de ansiedad por separación; sin embargo, con res-
pecto a los trastornos del estado de ánimo y a otros trastornos de
ansiedad dicha variación fue menor.

Riesgo proyectado a lo largo de la vida

El riesgo proyectado a lo largo de la vida respecto a cualquier
trastorno y hasta los 75 años de edad fue entre un 17% (Estados
Unidos) y un 69% (Israel) superior a la estimación de la prevalen-
cia a lo largo de la vida (IQR: 28-44%) (tabla 2). Los mayores
cocientes riesgo/prevalencia (57-69%) se observaron en países ex-
puestos a violencia de carácter sectario (Israel, Nigeria y Sudá-
frica). Al excluir estos tres países, no se observó una diferencia
importante en los cocientes de los países en desarrollo (28-41%)
en comparación con los correspondientes a los países desarrolla-
dos (17-49%). El mayor incremento en el riesgo proyectado co-
rrespondió a los trastornos del estado de ánimo (45-170%; IQR:
61-98%), mientras que el incremento menor correspondió a los
trastornos del control de los impulsos (0-14%; IQR: 0-2%), lo que
es congruente con el hecho de que los primeros presentaron la dis-
tribución de edad de inicio más tardía y los segundos, la más tem-
prana. Las estimaciones del riesgo proyectado a lo largo de la vida
indicaron que sufriría finalmente un trastorno mental aproxima-
damente la mitad de la población (47-55%) de seis países (Colom-
bia, Francia, Nueva Zelanda, Sudáfrica, Ucrania, Estados Unidos);
aproximadamente la tercera parte de la población (30-43%) de
otros seis países (Bélgica, Alemania, Israel, Líbano, México, Ho-
landa); aproximadamente la cuarta parte de la población (24-29%)
de otros tres países (Italia, Japón, España), y aproximadamente la
quinta parte de la población (18-19%) del resto de los países (RPC
metropolitana, Nigeria).

Efectos de cohorte

En estudios previos se ha sugerido que el riesgo proyectado a
lo largo de la vida podría ser mayor en las cohortes recientes (39).
Son necesarios estudios con seguimiento prospectivo para contro-
lar directamente los efectos de cohorte. Sin embargo, es posible
obtener aproximaciones indirectas a través de datos transversales,
utilizando para ello datos retrospectivos de la edad de inicio. Este
método se aplicó sobre los datos WMH, mediante un análisis de
la supervivencia en períodos de tiempo separados para predecir el
inicio de los distintos trastornos en las personas de los diferentes
grupos de edad: 18-34, 35-49, 50-64, y más de 65 años. Dado que
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estas encuestas se realizaron entre 2002 y 2005, las cohortes más
recientes (18-34 años en el momento de la entrevista) correspon-
dieron aproximadamente a las personas nacidas en los años pos-
teriores a 1968. Los encuestados que tenían 35-49 años en el mo-
mento de la entrevista correspondieron aproximadamente a las
cohortes de personas nacidas en el período 1953-1970, mientras
que los que tenían 50-64 años habían nacido en el período 1938-
1955, y los mayores de 65 años habían nacido antes de 1938. El
análisis de la supervivencia demostró que los cocientes de posibi-
lidades (odds ratio) respecto a los trastornos de ansiedad, del es-
tado de ánimo y relacionados con sustancias fueron generalmente
mayores en las cohortes más recientes, en comparación con las co-
hortes más antiguas, lo que no ocurrió con los trastornos del con-
trol de los impulsos (tablas 3-5). No se observaron diferencias sig-
nificativas entre los países en desarrollo y los países desarrollados,
aunque la variación transnacional superó lo esperado por el azar.

DISCUSIÓN

Es posible que, en nuestro estudio, tres sesgos hayan dado lu-
gar a una infraestimación de la prevalencia. En primer lugar, las
personas con enfermedad mental pudieron tener menos posibili-
dades de participar en las encuestas que las personas que no su-
frían enfermedades mentales, debido a las exclusiones previstas
por los métodos de muestreo (p. ej., la exclusión de las personas
sin hogar), a la mortalidad diferencial o a la mayor resistencia a
participar (40). La variación en la magnitud de esta infrarrepre-

sentación en los distintos países puede explicar la amplia varia-
ción transnacional en las estimaciones de la prevalencia y del
riesgo. En segundo lugar, en estudios previos se ha señalado que
la prevalencia a lo largo de la vida es a menudo infraestimada de-
bido a que los encuestados son reacios a admitir el padecimiento
de una enfermedad mental (41). Este sesgo podría ser especial-
mente importante en los países en desarrollo, en los que no hay
una fuerte tradición de investigación independiente de la opinión
pública, lo que podría explicar las estimaciones especialmente ba-
jas de la prevalencia y del riesgo en Nigeria y RPC metropolitana.
En tercer lugar, los errores cometidos por los entrevistadores po-
drían haber dado lugar a una infraestimación, especialmente en
los países en los que hubo un incentivo indirecto para la realiza-
ción de entrevistas rápidas, debido a que los entrevistadores reci-
bieron una cantidad de dinero por entrevista realizada, y no por
hora de trabajo. Con respecto a la sobrestimación de la prevalen-
cia, el sesgo más probable es que los umbrales establecidos para
definir la presencia de trastornos mentales hayan sido demasiado
bajos. Sin embargo, tal como se indica en el apartado «Paráme-
tros», los estudios de reevaluación clínica efectuados en algunos
de los países con las mayores estimaciones de prevalencia no in-
dicaron la existencia de este sesgo (27).

Hay dos posibles sesgos de otro tipo que vale la pena señalar.
En primer lugar, el método utilizado en las distintas cohortes para
la estimación del riesgo a lo largo de la vida estuvo fundamentado
en la suposición de un riesgo condicional constante de inicio del
trastorno en cualquier momento de la vida. La existencia de un
evidente efecto de cohorte significa que esta suposición es inco-

Tabla 2. Prevalencia a lo largo de la vida y riesgo proyectado a lo largo de la vida de los trastornos del DSM-IV, hasta los 75 años de edad

Cualquier trastorno Cualquier trastorno del Cualquier trastorno Cualquier trastorno

País de ansiedad estado de ánimo del control de los impulsos relacionado con sustancias Cualquier trastorno

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

proyectado proyectado proyectado proyectado proyectado

a lo largo a lo largo a lo largo a lo largo a lo largo

Prevalencia de la vida Prevalencia de la vida Prevalencia de la vida Prevalencia de la vida Prevalencia de la vida 

% Na DE % DE % Na DE % DE % Na DE % DE % Na DE % DE % Na DE % DE

Alemania 14,6 314 1,5 16,9 1,7 9,9 372 0,6 16,2 1,3 3,1 31 0,8 3,1 0,8 6,5 228 0,6 8,7 0,9 25,2 573 1,9 33,0 2,5

Bélgica 13,1 219 1,9 15,7 2,5 14,1 367 1,0 22,8 1,7 5,2 31 1,4 5,2 1,4 8,3 195 0,9 10,5 1,1 29,1 519 2,3 37,1 3,0

Colombia 25,3 948 1,4 30,9 2,5 14,6 666 0,7 27,2 2,0 9,6 273 0,8 10,3 0,9 9,6 345 0,6 12,8 1,0 39,1 1.432 1,3 55,2d 6,0

España 9,9 375 1,1 13,3 1,4 10,6 672 0,5 20,8 1,2 2,3 40 0,8 2,3 0,8 3,6 180 0,4 4,6 0,5 19,4 842 1,4 29,0 1,8

EE.UU. 31,0 2.692 1,0 36,0 1,4 21,4 2.024 0,6 31,4 0,9 25,0 1.051 1,1 25,6 1,1 14,6 1.144 0,6 17,4 0,6 47,4 3.929 1,1 55,3 1,2

Francia 22,3 445 1,4 26,0 1,6 21,0 648 1,1 30,5 1,4 7,6 71 1,3 7,6 1,3 7,1 202 0,5 8,8 0,6 37,9 847 1,7 47,2 1,6

Holanda 15,9 320 1,1 21,4 1,8 17,9 476 1,0 28,9 1,9 4,7 37 1,1 4,8 1,1 8,9 210 0,9 11,4 1,2 31,7 633 2,0 42,9 2,5

Israel 5,2 252 0,3 10,1 0,9 10,7 524 0,5 21,2 1,6 –b – – – – 5,3 261 0,3 6,3 0,4 17,6 860 0,6 29,7 1,5

Italia 11,0 328 0,9 13,7 1,2 9,9 452 0,5 17,3 1,2 1,7 27 0,4 –c – 1,3 56 0,2 1,6 0,3 18,1 612 1,1 26,0 1,9

Japón 6,9 155 0,6 9,2 1,2 7,6 183 0,5 14,1 1,7 2,8 11 1,0 –c – 4,8 69 0,5 6,2 0,7 18,0 343 1,1 24,4 1,8

Líbano 16,7 282 1,6 20,2 1,8 12,6 352 0,9 20,1 1,2 4,4 53 0,9 4,6 1,0 2,2 27 0,8 – –c 25,8 491 1,9 32,9 2,1

México 14,3 684 0,9 17,8 1,6 9,2 598 0,5 20,4 1,7 5,7 152 0,6 5,7 0,6 7,8 378 0,5 11,9 1,0 26,1 1.148 1,4 36,4d 2,1

Nigeria 6,5 169 0,9 7,1 0,9 3,3 236 0,3 8,9 1,2 0,3 9 0,1 –c – 3,7 119 0,4 6,4 1,0 12,0 440 1,0 19,5 1,9

Nueva Zelanda 24,6 3.171 0,7 30,3 1,5 20,4 2.755 0,5 29,8 0,7 –b – – – – 12,4 1.767 0,4 14,6 0,5 39,3 4.815 0,9 48,6 1,5

Rep. Pop. China 4,8 159 0,7 6,0 0,8 3,6 185 0,4 7,3 0,9 4,3 37 0,9 4,9 0,9 4,9 128 0,7 6,1 0,8 13,2 419 1,3 18,0 1,5

Sudáfrica 15,8 695 0,8 30,1 4,4 9,8 439 0,7 20,0 2,4 –b – – – – 13,3 505 0,9 17,5 1,2 30,3 1.290 1,1 47,5 3,7

Ucrania 10,9 371 0,8 17,3 2,0 15,8 814 0,8 25,9 1,5 8,7 91 1,1 9,7 1,3 15,0 293 1,3 18,8 1,7 36,1 1.074 1,5 48,9 2,5

DE: desviación estándar.
a Los valores recogidos en esta tabla corresponden al número de encuestados que presentaban los trastornos indicados en el encabezamiento de cada columna. Los denominadores utilizados para el cálculo de las estimaciones de la pre-
valencia en función de estos números de casos se recogen en la tabla 1. En el caso de los trastornos de ansiedad y de los trastornos relacionados con sustancias, los denominadores corresponden al número de encuestados en la mues-
tra de la Parte II. En el caso de los trastornos del estado de ánimo, los denominadores corresponden al número de encuestados en la muestra de la Parte I. En el caso de los trastornos del control de los impulsos y de cualquier trastorno,
los denominadores corresponden al número de encuestados ≤ 44 años de edad en la muestra de la Parte II.
b No se evaluaron los trastornos del control de los impulsos.
c El valor fue demasiado pequeño para ser incluido en el análisis.
d Riesgo proyectado a lo largo de la vida hasta los 65 años de edad, debido a que en la muestra sólo participaron encuestados de hasta 65 años de edad.



rrecta, y que posiblemente dio lugar a una infraestimación del
riesgo a lo largo de la vida en las cohortes de personas más jóve-
nes. En segundo lugar, es posible que la edad de inicio haya sido
recordada de manera errónea, en función de la edad en el momento
de la entrevista; en ese caso, el patrón de datos observados en nues-

tro estudio puede ser la consecuencia indirecta de un efecto de co-
horte (42). La evidencia del sesgo relacionado con la edad ha sido
documentada en estudios epidemiológicos previos (29), aunque se
ha demostrado que la novedosa estrategia de muestreo utilizada
en las encuestas WMH ha minimizado este problema (30).
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Tabla 3. Diferencias entre las cohortes en el riesgo a lo largo de la vida de padecimiento de cualquier trastorno de ansiedad recogido en el
DSM-IVa

País 18-34 35-49 50-64 ≥ 65 χχ2 glb N

OR IC del 95% N OR IC del 95% N OR IC del 95% N OR IC del 95% N

Alemania 3,1* 1,9-5,1 316 2,3* 1,4-3,9 436 2,3* 1,3-4,1 345 1,0 – 226 21,8* 3 1.323

Bélgica 2,6* 1,3-5,0 254 1,6 0,8-3,2 331 1,3 0,6-2,6 278 1,0 – 180 14,2* 3 1.043

Colombia 1,6* 1,2-2,1 1.125 1,3 0,9-1,8 818 1,0 – 438 – – – 10,0* 2 2.381

España 3,8* 2,2-6,5 545 2,8* 1,5-5,2 556 1,3 0,8-2,2 456 1,0 – 564 28,7* 3 2.121

EE.UU. 3,5* 2,8-4,4 1.939 3,4* 2,7-4,1 1.831 2,5* 2,0-3,0 1.213 1,0 – 709 159,2* 3 5.692

Francia 3,1* 1,5-6,4 388 3,2* 1,5-6,7 472 1,6 0,8-3,3 362 1,0 – 214 21,3* 3 1.436

Holanda 3,6* 2,1-6,1 264 4,5* 3,0-6,8 358 3,0* 2,0-4,6 302 1,0 – 170 60,6* 3 1.094

Israel 4,7* 2,6-8,3 1.627 2,7* 1,6-4,4 1.302 2,1* 1,4-3,3 1.069 1,0 – 861 27,3* 3 4.859

Italia 1,5 0,7-3,0 496 1,6 0,9-2,8 516 1,3 0,8-2,2 454 1,0 – 313 3,3 3 1.779

Japón 5,6* 2,2-13,8 155 2,8* 1,3-6,1 219 2,6* 1,2-5,6 295 1,0 – 218 14,9* 3 887

Líbano 3,2* 1,6-6,2 349 2,5* 1,2-5,1 348 1,0 0,5-2,1 199 1,0 – 135 24,1* 3 1.031

México 2,4* 1,6-3,4 1.183 1,6* 1,1-2,4 750 1,0 – 429 – – – 25,3* 2 2.362

Nigeria 3,1* 1,4-6,9 971 2,3* 1,1-4,9 549 2,8* 1,5-5,4 369 1,0 – 254 11,1* 3 2.143

Nueva Zelanda 3,4* 2,7-4,2 2.394 2,6* 2,1-3,1 2.474 2,1* 1,7-2,7 1.517 1,0 – 927 126,3* 3 7.312

República Popular China 1,7 0,6-4,4 379 1,1 0,5-2,5 726 1,6 0,7-3,9 357 1,0 – 166 3,3 3 1.628

Sudáfrica 2,3* 1,3-4,0 2.172 1,8* 1,1-3,1 1.264 1,3 0,8-2,1 638 1,0 – 241 16,5* 3 4.315

Ucrania 1,7* 1,1-2,6 420 1,0 0,6-1,6 434 1,0 0,7-1,6 412 1,0 – 454 6,5 3 1.720

gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio (cociente de posibilidades).
a Según el resultado obtenido mediante análisis de la supervivencia en períodos de tiempo separados, utilizando el parámetro persona-año como unidad de análisis; los controles son los in-
tervalos de tiempo.
b Categoría de referencia.
*La significación estadística se estableció en 0,05 y estuvo fundamentada en pruebas con diseño bilateral

Tabla 4. Diferencias entre las cohortes en el riesgo a lo largo de la vida de cualquier trastorno del estado de ánimo recogido en el DSM-IVa

País 18-34 35-49 50-64 65+b χχ2 glb N

OR IC del 95% N OR IC del 95% N OR IC del 95% N OR IC del 95% N

Alemania 12,2* 7,1-21,0 815 5,2* 3,5-7,7 1.180 2,4* 1,6-3,4 893 1,0 – 667 99,4* 3 3.555

Bélgica 11,3* 6,1-20,9 573 4,9* 3,2-7,5 775 3,6* 2,0-6,4 570 1,0 – 501 87,3* 3 2.419

Colombia 6,3* 4,2-9,3 2.000 2,3* 1,6-3,1 1.577 1,0 – 849 – – 530 92,7* 2 4.426

España 9,6* 6,6-13,9 1.567 4,2* 3,0-5,9 1.431 2,2* 1,6-3,0 1.024 1,0 – 1.451 176,3* 3 5.473

EE.UU. 9,5* 7,3-12,4 3.034 5,0* 3,7-6,6 2.865 3,0* 2,3-3,9 1.922 1,0 – 1.461 383,6* 3 9.282

Francia 9,0* 6,0-13,5 743 3,0* 2,2-4,2 942 1,8* 1,2-2,6 719 1,0 – 490 146,4* 3 2.894

Holanda 11,7* 6,6-20,8 564 6,4* 4,0-10,2 729 2,9* 1,7-4,8 627 1,0 – 452 115,7* 3 2.372

Israel 6,5* 4,5-9,4 1.627 2,8* 2,0-4,0 1.302 1,8* 1,3-2,5 1.069 1,0 – 861 118,4* 3 4.859

Italia 5,7* 3,8-8,4 1.326 3,6* 2,6-5,0 1.393 2,3* 1,6-3,3 1.153 1,0 – 840 91,3* 3 4.712

Japón 23,7* 13,4-42,0 410 7,7* 4,5-13,2 571 3,8* 2,4-5,8 764 1,0 – 691 146,2* 3 2.436

Líbano 6,2* 3,0-12,8 965 3,1* 1,4-6,7 931 1,7 0,8-3,2 553 1,0 – 408 60,5* 3 2.857

México 4,0* 2,6-6,1 2.871 1,6* 1,1-2,3 1.888 1,0 – 1.023 – – 646 65,0* 2 5.782

Nigeria 3,7* 1,8-7,6 3.175 1,8 0,9-3,6 1.631 1,2 0,7-2,1 1.104 1,0 – 842 19,4* 3 6.752

Nueva Zelanda 10,0* 8,2-12,2 3.747 5,0* 4,1-6,0 4.102 2,9* 2,4-3,6 2.697 1,0 – 2.244 653,9* 3 12.790

República Popular China 20,8* 9,4-45,8 1.209 4,4* 2,3-8,4 2.261 2,5* 1,4-4,4 1.184 1,0 – 547 76,5* 3 5.201

Sudáfrica 9,6* 5,5-16,7 2.172 5,5* 3,1-9,9 1.264 2,5* 1,4-4,4 638 1,0 – 241 95,6 3 4.315

Ucrania 1,9* 1,4-2,4 1.194 1,0 0,8-1,3 1.225 0,9 0,8-1,1 1.180 1,0 – 1.126 38,2* 3 4.725

gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio (cociente de posibilidades).
aSegún el resultado obtenido mediante análisis de la supervivencia en períodos de tiempo separados, utilizando el parámetro persona-año como unidad de análisis; los controles son los in-
tervalos de tiempo.
bCategoría de referencia.
*La significación estadística se estableció en 0,05 y estuvo fundamentada en pruebas con diseño bilateral.



Según estas consideraciones, la amplia variación transnacio-
nal en las estimaciones de la prevalencia y del riesgo detectada en
los datos WMH debería ser interpretada con prudencia, debido a
que posiblemente represente una sobrestimación a consecuencia
de las diferencias existentes entre los distintos países respecto a
algunos de los sesgos citados previamente. Las estimaciones glo-
bales de la prevalencia y del riesgo, que son congruentes con las
obtenidas en estudios de investigación transnacionales publica-
dos con anterioridad (8-14, 39), posiblemente tengan un carácter
conservador, debido a que los sesgos más posibles conducen a una
infraestimación. Es más difícil evaluar los datos respecto a los efec-
tos de cohorte, dado que es posible realizar tanto una interpreta-
ción sustancial (la prevalencia de los trastornos mentales está au-
mentando) como una metodológica (la prevalencia se mantiene
estable, pero es infraestimada entre los encuestados de mayor
edad).

Dadas las elevadas estimaciones de la prevalencia y del riesgo,
incluso con la posibilidad de que haya existido un sesgo de carác-
ter conservador, se puede poner en duda que dichas estimaciones
sean significativas. Nuestros estudios de revaluación clínica, cu-
yos resultados han sido congruentes con los obtenidos en estu-
dios previos similares, realizados mediante encuestas epidemio-
lógicas psiquiátricas comunitarias (43), demuestran que las
elevadas estimaciones de la prevalencia son genuinas (es decir,
congruentes con el juicio clínico experto) y no debidas a errores
en la CIDI. Sin embargo, es importante tener en cuenta que no
todos los trastornos mentales son graves. Los parámetros WMH
relativos a la gravedad del trastorno sólo se aplicaron en los ca-
sos en los que los pacientes señalaron el padecimiento del tras-
torno durante un período de 12 meses, de manera que no fue po-
sible estimar la gravedad de los trastornos a lo largo de toda la
vida de los encuestados. No obstante, el análisis de los casos de
12 meses de duración demostró que la mayoría de ellos presen-
taba una intensidad leve en una escala de valoración clínica de
tres categorías: leve, moderada y grave (22). En cualquier caso,

consideramos que estos casos son significativos, debido a que in-
cluso los trastornos leves pueden causar disfunción y a que, con
el transcurso del tiempo, a menudo evolucionan hacia trastornos
más graves (44).

Las distribuciones de la edad de inicio observadas en nuestro
estudio son congruentes con las detectadas en estudios epidemio-
lógicos previos (39, 45). Dadas las enormes cargas personales y
sociales a que dan lugar los trastornos mentales, la demostración
de que muchos casos comienzan a una edad temprana indica que
las intervenciones de salud pública podrían iniciarse provechosa-
mente durante la niñez. Un aspecto importante a este respecto es
el hecho de que los estudios sobre el contacto inicial con el sis-
tema asistencial terapéutico (46-48) muestran que las personas
que sufren estos trastornos de inicio a una edad temprana espe-
ran a menudo durante más de un decenio antes de solicitar trata-
miento, y se presentan con trastornos que les producen graves di-
ficultades y que podrían haberse tratado con mayor facilidad si
hubieran solicitado el tratamiento en una fase más temprana de
su enfermedad. Las intervenciones dirigidas hacia la detección y
el tratamiento tempranos podrían ser útiles para reducir la persis-
tencia o la gravedad de los trastornos primarios de ansiedad y de
control de los impulsos, previniendo la aparición de trastornos se-
cundarios. No obstante, son necesarios nuevos estudios de inves-
tigación preclínica y clínica acerca de los tratamientos de los ca-
sos tempranos, con el objetivo de determinar el grado de certeza
de esta posibilidad. También es necesario realizar investigaciones
epidemiológicas sobre las consecuencias a largo plazo de las in-
tervenciones terapéuticas tempranas, en cuanto a la prevención a
largo plazo de los trastornos secundarios.
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Tabla 5. Diferencias entre las cohortes en el riesgo a lo largo de la vida de cualquier trastorno relacionado con sustancias recogido en el DSM-
IVa

País 18-34 35-49 50-64 ≥ 65 χχ2 gl N

OR IC del 95% N OR IC del 95% N OR IC del 95% N OR IC del 95% N

Alemania 5,6* 2,9-10,7 316 3,7* 2,0-6,8 436 3,9* 2,1-7,1 345 1,0 – 226 35,0* 3 1.323

Bélgica 5,0* 2,6-9,8 254 3,6* 1,7-7,3 331 2,6* 1,2-5,4 278 1,0 – 180 26,7* 3 1.043

Colombia 2,3* 1,6-3,3 2.000 1,1 0,7-1,6 1.577 1,0 – 849 – – 530 39,3* 2 4.426

España 9,3* 3,6-24,2 545 5,0* 1,8-13,7 556 1,5 0,6-4,2 456 1,0 – 564 38,1* 3 2.121

EE.UU. 6,7* 4,6-10,0 1.939 4,9* 3,5-7,0 1.831 3,5* 2,4-5,3 1.213 1,0 – 709 111,0* 3 5.692

Francia 5,8* 3,3-10,0 388 3,3* 2,0-5,7 472 2,5* 1,4-4,2 362 1,0 – 214 44,1* 3 1.436

Holanda 12,4* 7,0-21,8 264 7,0* 3,8-13,1 358 6,8* 3,4-13,9 302 1,0 – 170 85,3* 3 1.094

Israel 11,3* 5,9-21,6 1.627 4,6* 2,4-9,0 1.302 2,5* 1,2-5,1 1.069 1,0 – 861 119,9* 3 4.859

Italia 2,6* 1,0-6,7 496 1,8 0,8-4,1 516 1,6 0,6-3,9 454 1,0 – 313 5,5 3 1.779

Japón 1,9 0,6-6,0 155 2,3* 1,1-4,9 219 2,5* 1,1-5,7 295 1,0 – 218 6,7 3 887

Líbanoc – – – – – – – – – – –

México 1,7* 1,3-2,4 2.871 1,2 0,9-1,7 1.888 1,0 – 1023 – – 646 12,8* 2 5.782

Nigeria 3,4* 1,1-10,1 971 4,9* 1,8-13,3 549 2,9 1,0-8,7 369 1,0 – 254 11,8* 3 2.143
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República Popular China 8,2* 1,0-67,2 379 4,0 0,6-28,2 726 1,5 0,2-11,2 357 1,0 – 166 31,9* 3 1.628

Sudáfrica 2,6* 1,3-5,4 2.172 1,5 0,8-2,9 1.264 1,0 0,6-1,9 638 1,0 – 241 29,1 3 4.315

Ucrania 10,8* 5,8-20,1 420 5,0* 2,4-10,4 434 2,8* 1,3-5,8 412 1,0 – 454 116,4* 3 1.720

gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio (cociente de posibilidades).
aSegún el resultado obtenido mediante análisis de la supervivencia en períodos de tiempo separados, utilizando el parámetro persona-año como unidad de análisis; los controles son los in-
tervalos de tiempo.
bCategoría de referencia.
*La significación estadística se estableció en 0,05 y estuvo fundamentada en pruebas con diseño bilateral.
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En este artículo se presentan los datos correspondientes a los patrones de falta de tratamiento y el retraso en el establecimiento del contacto te-
rapéutico tras el inicio de un trastorno mental, en 15 países en los que se realizaron encuestas World Mental Health (WMH) de la Organización
Mundial de la Salud (OMS). Se efectuaron encuestas personales en hogares, con un total de 76.012 encuestados de 18 o más años de edad y resi-
dentes en Bélgica, Colombia, Francia, Alemania, Israel, Italia, Japón, Líbano, México, Holanda, Nueva Zelanda, Nigeria, República Popular
China (Pekín y Shanghai), España y EE.UU. Se utilizó la Composite International Diagnostic Interview (CIDI) de la OMS para evaluar el pade-
cimiento a lo largo de la vida de trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo y trastornos relacionados con sustancias, según se reco-
gen en el DSM-IV. Para el cálculo de la falta de tratamiento y del retraso en el establecimiento del contacto terapéutico, se utilizaron las edades
de los encuestados cuando se iniciaron los trastornos individuales y las edades de los encuestados en el momento en el que tuvo lugar el primer
contacto terapéutico. El porcentaje de casos a lo largo de la vida en los que el primer contacto terapéutico tuvo lugar durante el primer año desde
el inicio de la enfermedad osciló entre el 0,8 y el 36,4% para los trastornos de ansiedad; entre el 6,0 y el 52,1%, para los trastornos del estado de
ánimo, y entre el 0,9 y el 18,6%, para los trastornos relacionados con sustancias. Al cabo de 50 años, el porcentaje de casos a lo largo de la vida
que establecieron un contacto terapéutico osciló entre el 15,2 y el 95,0% para los trastornos de ansiedad; entre el 7,9 y el 98,6%, para los trastor-
nos del estado de ánimo, y entre el 19,8 y el 86,1%, para los trastornos relacionados con sustancias. El retraso mediano en los casos que final-
mente establecieron contacto terapéutico osciló entre 3,0 y 30,0 años para los trastornos de ansiedad; entre 1,0 y 14,0 años, para los trastornos del
estado de ánimo, y entre 6,0 y 18,0 años, para los trastornos relacionados con sustancias. Las estimaciones de falta de tratamiento y retraso en su
solicitud fueron generalmente mayores en los países en desarrollo, en las cohortes de mayor edad, en los varones y en los casos en los que el tras-
torno se había iniciado a una edad temprana. Estos resultados demuestran que la falta de tratamiento y el retraso en su solicitud inicial consti-
tuyen problemas arraigados en todo el mundo. Es necesario implementar intervenciones para conseguir un contacto terapéutico inicial rápido, a
fin de reducir la carga global de los trastornos mentales no tratados y los riesgos asociados a ellos.

Palabras clave: solicitud de tratamiento, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo, trastornos relacionados con sustancias

En todo el mundo, los trastornos mentales son causantes de
muy elevados índices de morbilidad, mortalidad y discapacidad
(1, 2). A pesar de que la variedad de tratamientos eficaces sigue
aumentando, son pocos los países con capacidad o voluntad para
financiar su aplicación generalizada (3). Así, la mayoría de las per-
sonas que sufren episodios recientes de enfermedad mental no re-
cibe tratamiento, incluso en los países económicamente avanza-
dos (4). Esta realidad ha hecho que muchos países busquen
estrategias para utilizar de la manera más eficiente posible sus li-
mitados recursos, con el objetivo de aliviar la carga representada
por las enfermedades mentales, (5).

Una estrategia prometedora es insistir en el uso de los recur-
sos terapéuticos en las fases tempranas del curso de la enferme-
dad, antes de que aparezcan muchas de las secuelas negativas de
las enfermedades mentales (6). Este enfoque está respaldado por

varias líneas de investigación. Los datos obtenidos en estudios
preclínicos indican que la «estimulación o sensibilización neu-
ral» (kindling) puede hacer que las enfermedades no tratadas se
conviertan con mayor frecuencia en cuadros, espontáneos, gra-
ves y resistentes al tratamiento (7). En diversos estudios epide-
miológicos se ha señalado que el fracaso escolar y laboral, la pa-
ternidad durante la adolescencia y los matrimonios prematuros,
violentos o inestables se asocian a enfermedades mentales de ini-
cio temprano no tratadas (8-10). Los trastornos mentales de ca-
rácter aislado evolucionan con frecuencia hacia procesos pato-
lógicos comórbidos complejos, de tratamiento más difícil y con
mayores posibilidades de recidiva, en comparación con los tras-
tornos menos complejos (11). Por otra parte, en ensayos clínicos
se ha demostrado que la intervención a tiempo puede prevenir el
suicidio (12).



Un aspecto clave para reducir el retraso en la solicitud de tra-
tamiento tras el inicio de un trastorno mental es la recopilación
de los datos existentes de la población general con respecto a los
retrasos y los factores predictivos de dichos retrasos. Lamentable-
mente, hay muy poca información sobre el contacto terapéutico
inicial, dado que las investigaciones sobre los servicios de salud
mental se han centrado en el tratamiento reciente de los trastor-
nos en curso en el momento de la realización de los estudios, más
que en el tratamiento inicial del primer episodio (13). No obs-
tante, en los pocos estudios publicados en los que se ha evaluado
la solicitud inicial de tratamiento se ha observado que muchos ca-
sos establecen finalmente contacto con el sistema sanitario a lo
largo de la vida, aunque generalmente tras un retraso de años desde
el momento en el que se inicia la enfermedad (14-16).

Un segundo aspecto clave es la identificación de las medidas
concretas que pueden adoptar los países para reducir los perío-
dos de enfermedad mental no tratada. Aunque los distintos paí-
ses aplican una amplia gama de políticas nacionales, sistemas asis-
tenciales y medios de financiación de los servicios de salud mental,
se desconoce el impacto de las diferentes medidas sobre los retra-
sos en la solicitud inicial de tratamiento. Quizá, el único método
para conocer estos impactos sea la comparación de los retrasos
existentes entre los distintos países, en relación con las diferen-
cias en cuanto a políticas sanitarias, sistemas asistenciales y me-
dios de financiación (3, 17). Lamentablemente, sólo se han publi-
cado unos pocos estudios de carácter transnacional respecto al
retraso en la solicitud de asistencia sanitaria (14, 15).

En este artículo se abordan las cuestiones citadas mediante el
análisis de los datos obtenidos a través de la World Mental He-
alth (WMH) Initiative de la Organización Mundial de la Salud
(OMS), un programa coordinado de encuestas que se está llevando
a cabo en 28 países desarrollados y en vías de desarrollo (1). Se
elaboraron las curvas de probabilidad acumulada a lo largo de la
vida respecto al contacto con el sistema terapéutico, con el obje-
tivo de estimar las posibilidades de solicitud de tratamiento por
parte de las personas que sufren trastornos mentales y determinar
la duración característica de los retrasos. Este análisis se ha lle-
vado a cabo en los 15 países en los que las encuestas WMH ya se
han completado. A fin de comprender los posibles determinan-
tes, y diseñar y desarrollar las futuras intervenciones, se examina-
ron los correlatos de la falta de establecimiento inicial de contacto
con el sistema terapéutico.

MÉTODOS

Muestras

Los países en los que se completaron las encuestas WMH utili-
zadas en nuestro análisis fueron Bélgica, Colombia, Francia, Ale-
mania, Israel, Italia, Japón, Líbano, México, Holanda, Nueva Ze-
landa, Nigeria, República Popular China (Pekín y Shanghai),
España y EE.UU. Según las categorías utilizadas por el Banco Mun-
dial (18), China, Colombia, Líbano, México y Nigeria fueron clasi-
ficados como países en desarrollo, y el resto, como países desarro-
llados. Todas las encuestas fueron realizadas cara a cara por parte
de entrevistadores entrenados, en varias etapas, sobre muestras pro-
babilísticas de hogares. El tamaño de las muestras de los países in-
dividuales osciló entre 2.372 en Holanda y 12.992 en Nueva Ze-
landa, mientras que el tamaño de la muestra total fue de 76.012. La
tasa de respuesta en los países individuales osciló entre el 45,9%
en Francia y el 87,7% en Colombia, mientras que la tasa media pon-
derada de respuesta en todos los países fue del 71,1%. Los detalles
relativos a las tasas de respuesta y a otros aspectos del diseño del
estudio se exponen en el artículo de Kessler et al. (19).

En la Parte I de la encuesta se efectuaron las evaluaciones diag-
nósticas básicas, y este aspecto de la encuesta fue completado por

todos los entrevistados. Todos los entrevistados en la Parte I que
cumplían los criterios de padecimiento de alguno de los trastor-
nos mentales investigados, así como una submuestra constituida
por aproximadamente el 25% del resto de los encuestados, parti-
ciparon en la Parte II de la encuesta, en la que se evaluaron los
correlatos, el uso de servicios asistenciales y los trastornos de in-
terés secundario. Los detalles referentes a los métodos estandari-
zados aplicados en todas las encuestas WMH (p. ej., los procedi-
mientos de formación de los entrevistadores, los protocolos de
traducción de la OMS respecto a todos los materiales utilizados
en el estudio, y los procedimientos de control de calidad relativos
a los entrevistadores y a la precisión de los datos) han sido deta-
llados en otras publicaciones (1, 20, 21). Antes de comenzar las
entrevistas, se obtuvo el consentimiento informado en todos los
casos. Los procedimientos del consentimiento informado y las
medidas de seguridad relativas al respeto de los derechos huma-
nos fueron aprobados por las comisiones de revisión institucio-
nal (Institutional Review Boards, IRB) de las organizaciones que
coordinaron la encuesta en cada país.

Evaluaciones diagnósticas

Para la evaluación de los trastornos mentales según los crite-
rios del DSM-IV se utilizó la Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) de la OMS, versión 3.0 (22, 23). Los problemas
mentales contemplados en este artículo fueron los trastornos del
estado de ánimo (episodio depresivo mayor, distimia, trastorno
bipolar I o II, y trastorno bipolar no especificado), los trastornos
de ansiedad (trastorno de angustia, fobia específica, fobia social,
trastorno de ansiedad generalizada) y los trastornos relacionados
con sustancias (cuadros de abuso y dependencia del alcohol y
otras sustancias). En cada trastorno fueron evaluadas por sepa-
rado la prevalencia a lo largo de la vida y la edad de inicio (19).
Todos los diagnósticos fueron aceptados después de que se lle-
vara a cabo el diagnóstico diferencial con los procesos orgánicos
y sin aplicar reglas de jerarquía diagnóstica.

En los estudios comparativos de reevaluación clínica mediante
enmascaramiento y mediante la Structured Clinical Interview for
DSM-IV (SCID) (25) se ha demostrado, en general, una buena
concordancia entre los diagnósticos del DSM-IV fundamentados
en la CIDI 3.0 y los diagnósticos del DSM-IV fundamentados en
la SCID, con respecto a los trastornos de ansiedad, del estado de
ánimo y relacionados con sustancias (22). En los estudios de re-
evaluación clínica efectuados recientemente en cuatro países
WMH (EE.UU., Italia, España y Francia) a un total de 468 pa-
cientes, se han obtenido pruebas de la existencia de una buena
concordancia entre los diagnósticos CIDI-3.0 y los diagnósticos
fundamentados en las reentrevistas efectuadas con enmascara-
miento, con un área bajo la curva de eficacia diagnóstica que ha
oscilado entre 0,71 y 0,93 respecto al padecimiento de los tras-
tornos del estado de ánimo y de ansiedad a lo largo de la vida, y
entre 0,83 y 0,88 respecto al padecimiento de trastornos del es-
tado de ánimo y de ansiedad a lo largo de un período de 12 me-
ses (26).

Contactos terapéuticos iniciales

Se preguntó a los encuestados, en cada apartado diagnóstico
de la CIDI, si habían hablado alguna vez a lo largo de su vida con
un médico o con algún otro profesional respecto al trastorno eva-
luado. Al efectuar esta pregunta, se aclaró que el término «otro
profesional» era amplio e incluía a psicólogos, orientadores, con-
sejeros espirituales, especialistas en medicina alternativa, especia-
listas en acupuntura y cualquier otro profesional relacionado con
el ámbito sanitario. A los encuestados que respondieron que en
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alguna ocasión habían hablado con algún profesional acerca del
trastorno evaluado se les preguntó cuál era su edad cuando tuvo
lugar esta consulta por primera vez. Las respuestas a esta pregunta
se utilizaron para definir la edad a la que había tenido lugar el pri-
mer contacto terapéutico. No se incluyeron en el análisis los da-
tos correspondientes a los países en los que no se realizaron pre-
guntas acerca del tratamiento específico de los distintos trastornos
mentales (Sudáfrica y Ucrania).

Variables predictivas

Las variables predictivas fueron la edad a la que se inició el
trastorno evaluado, la cohorte y el sexo. La edad de inicio del tras-
torno fue clasificada por separado en cada país en cuatro cate-
gorías: temprana (percentil 25), temprana-media (percentil 50),
tardía-media (percentil 75) y tardía. Se establecieron cuatro cate-
gorías de cohorte (18-34, 35-49, 50-64, ≥ 65 años) y los partici-
pantes fueron clasificados en función de la edad en el momento
de la entrevista.

Procedimientos de análisis

Las proyecciones estimadas de la probabilidad acumulada de
realizar el primer contacto terapéutico durante el primer año desde
el inicio del trastorno y durante los 50 primeros años desde el ini-

cio del trastorno se llevaron a cabo mediante el método actuarial
del análisis de la supervivencia (27) implementado en el programa
informático SAS (versión 8.2, SAS Institute, Cary, N.C.). Se ge-
neraron curvas distintas para cada país. Las duraciones típicas del
retraso en el contacto terapéutico inicial se definieron en forma
de la mediana de años desde el inicio del trastorno hasta el pri-
mer contacto terapéutico, en los casos en los que finalmente tuvo
lugar dicho contacto. Los correlatos del contacto terapéutico fue-
ron evaluados por separado respecto a cada trastorno, aplicando
para ello un análisis de la supervivencia en períodos de tiempo se-
parados (28) y utilizando el parámetro persona-año como unidad
del análisis. Las variables predictivas independientes respecto al
tiempo fueron la edad de inicio del trastorno, la cohorte y el sexo.
La única variable predictiva que presentó variaciones respecto al
tiempo fue el número de años transcurridos desde el comienzo
del trastorno. Se realizaron las estimaciones entre todos los en-
cuestados que padecían cada trastorno, con el objeto de identifi-
car las variables predictivas del establecimiento de un contacto
terapéutico en algún momento de la vida. Los efectos de la pon-
deración y del agrupamiento sobre las pruebas de significación
fueron ajustados mediante el método de la linealización por se-
ries, de Taylor (29) implementado en el programa informático SU-
DAAN (versión 8.0.1, Research Triangle Institute, N.C.). Para la
aplicación de pruebas de significación multifactorial a los análi-
sis de supervivencia en los distintos períodos de tiempo se efec-
tuaron pruebas de la χ2 de Wald utilizando matrices de varianza-
covarianza con coeficientes basados en el diseño por series de

Tabla 1. Porcentaje de contactos terapéuticos durante el primer año de
inicio de cualquier trastorno de ansiedad, y duración mediana del retraso
en los casos que establecieron contacto terapéutico a partir del primer
año desde el inicio de la enfermedad

Establecimiento
Establecimiento del contacto

del contacto terapéutico
terapéutico durante los Duración
durante el 50 años mediana del

primer año desde siguientes al retraso,
el inicio de la inicio de la en años

enfermedad, % (DE) enfermedad, % (DE) (DE)

América del Sur
y América del Norte
Colombia 2,9 (0,6) 41,6 (3,9) 26,0 (1,5)
EE.UU. 11,3 (0,7) 87,0 (2,4) 23,0 (0,6)
México 3,6 (1,1) 53,2 (18,2) 30,0 (5,1)

Europa
Alemania 13,7 (1,8) 95,0 (2,3) 23,0 (2,3)
Bélgica 19,8 (2,8) 84,5 (4,9) 16,0 (3,5)
España 23,2 (2,0) 86,6 (5,2) 17,0 (3,2)
Francia 16,1 (1,8) 93,3 (1,9) 18,0 (1,8)
Holanda 28,0 (3,7) 91,1 (2,8) 10,0 (1,6)
Italia 17,1 (2,1) 87,3 (8,5) 28,0 (2,2)

África y Oriente Medio
Israel 36,4 (0,9) 90,7 (1,3) 3,0 (0,1)
Líbano 3,2 (1,1) 37,3 (11,5) 28,0 (3,9)
Nigeria 0,8 (0,5) 15,2 (2,6) 16,0 (4,2)

Asia y región
del Pacífico
Japón 11,2 (2,4) 63,1 (6,2) 20,0 (2,4)
Rep. Pop. China 4,2 (2,0) 44,7 (7,2) 21,0 (3,1)

Oceanía
Nueva Zelanda 12,5 (0,8) 84,2 (2,5) 21,0 (0,8)

DE: desviación estándar

Tabla 2. Porcentaje de contactos terapéuticos durante el primer año de
inicio de cualquier trastorno del estado de ánimo, y duración mediana
del retraso en los casos que establecieron contacto terapéutico a partir
del primer año desde el inicio de la enfermedad

Establecimiento
Establecimiento del contacto

del contacto terapéutico
terapéutico durante los Duración
durante el 50 años mediana del

primer año desde siguientes al retraso,
el inicio de la inicio de la en años

enfermedad, % (DE) enfermedad, % (DE) (DE)

América del Sur
y América del Norte
Colombia 18,7 (2,7) 66,6 (3,7) 9,0 (1,7)
EE.UU. 35,4 (1,2) 94,8 (2,5) 4,0 (0,2)
México 16,0 (2,2) 69,9 (8,5) 14,0 (3,1)

Europa
Alemaniaa 40,4 (3,8) 89,1 (5,0) 2,0 (0,4)
Bélgicaa 47,8 (2,7) 93,7 (2,5) 1,0 (0,3)
Españaa 48,5 (2,3) 96,4 (3,1) 1,0 (0,3)
Franciaa 42,7 (2,1) 98,6 (1,4) 3,0 (0,3)
Holandaa 52,1 (2,9) 96,9 (1,7) 1,0 (0,3)
Italiaa 28,8 (3,0) 63,5 (5,9) 2,0 (0,5)

África y Oriente Medio
Israel 31,9 (0,8) 92,7 (0,5) 6,0 (0,3)
Líbano 12,3 (2,0) 49,2 (5,2) 6,0 (2,1)
Nigeria 6,0 (1,7) 33,3 (7,2) 6,0 (3,3)

Asia y región
del Pacífico
Japón 29,6 (4,0) 56,8 (7,3) 1,0 (0,7)
Rep. Pop. China 6,0 (2,2) 7,9 (2,6) 1,0 (2,0)

Oceanía
Nueva Zelanda 41,4 (1,3) 97,5 (1,0) 3,0 (0,2)

DE: desviación estándar
aSe evaluó sólo el trastorno depresivo mayor.
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Taylor. La significación estadística se estableció en 0,05 y estuvo
fundamentada en pruebas con diseño bilateral.

RESULTADOS

Probabilidades acumuladas de los retrasos y retrasos
medianos en el establecimiento del primer contacto
terapéutico

La primera columna de la tabla 1 muestra las proporciones de
los casos que presentaron trastornos de ansiedad a lo largo de la
vida y que establecieron el primer contacto terapéutico durante el
año siguiente al inicio del trastorno. La proporción osciló entre
el 0,8% en Nigeria y el 36,4% en Israel, con un rango intercuar-
tílico (IQR, percentiles 25-75) de 3,6-19,8%. Las proporciones de
casos con trastornos de ansiedad que establecieron el primer con-
tacto terapéutico en un período de 50 años se muestran en la se-
gunda columna de la tabla 1; estas proporciones oscilaron entre
el 15,2% en Nigeria y el 95,0% en Alemania (IQR: 44,7-90,7%).
En la tercera columna de la tabla 1 se muestra la duración me-
diana del retraso en los casos con trastornos de ansiedad que fi-
nalmente establecieron contacto terapéutico. Entre los casos en
que se estableció contacto terapéutico, los retrasos fueron meno-
res en Israel (retraso mediano: 3,0 años) y mayores en México (re-
traso mediano: 30,0 años). Se detectaron diferencias estadística-

mente significativas entre los países (F15.726 = 95.259,7; p < 0,001)
y, en general, los retrasos fueron mayores en los países en desa-
rrollo que en los países desarrollados (no se incluyen en este ar-
tículo los resultados detallados a este respecto, pero los autores
los remiten a solicitud).

Tal como se muestra en la tabla 2, las proporciones de los ca-
sos con trastornos del estado de ánimo a lo largo de la vida que
establecieron contacto terapéutico durante el año siguiente al ini-
cio del trastorno oscilaron entre el 6,0% en Nigeria y China, y el
52,1% en Holanda (IQR: 16,0-42,7%). Las proporciones de ca-
sos con trastornos del estado de ánimo que establecieron contacto
terapéutico durante los 50 años siguientes al inicio del trastorno
oscilaron entre el 7,9% en China y el 98,6% en Francia (IQR: 56,8-
96,4%). Entre los casos con trastornos del estado de ánimo que
finalmente establecieron contacto terapéutico, la duración me-
diana del retraso fue menor en tres países europeos occidentales
(Bélgica, Holanda y España) y en dos países asiáticos (China y Ja-
pón) (retraso mediano: 1,0 año en cada uno de ellos), y mayor en
México (retraso mediano: 14,0 años). Los retrasos en los casos
con trastornos del estado de ánimo fueron significativamente di-
ferentes en los distintos países (F15.726 = 47.368,1; p < 0,001) (no
se incluyen en este artículo los resultados detallados a este res-
pecto, pero los autores los remiten a solicitud). La comparación
de las tablas 1 y 2 revela que los retrasos fueron generalmente me-
nores para los trastornos del estado de ánimo que para los tras-
tornos de ansiedad.

Las proporciones de casos a lo largo de la vida con trastornos
relacionados con sustancias que establecieron contacto terapéu-
tico durante el año siguiente al inicio del trastorno oscilaron en-
tre el 0,9% en México y el 18,6% en España (IQR: 2,8-13,2%)
(v. tabla 3). Las proporciones de casos con trastornos relaciona-
dos con sustancias que establecieron contacto terapéutico durante
los 50 años siguientes al inicio del trastorno oscilaron entre el
19,8% en Nigeria y el 86,1% en Alemania (IQR: 25,7-66,6%). Los
casos con trastornos relacionados con sustancias que finalmente
establecieron contacto terapéutico presentaron los retrasos me-
nores en España (retraso mediano: 6,0 años) y los mayores en Bél-
gica (retraso mediano: 18, 0 años). Los retrasos en los casos con
trastornos relacionados con sustancias fueron significativamente
diferentes en los distintos países (F15.726 = 21.505,3; p < 0,001) (no
se incluyen en este artículo los resultados detallados a este res-
pecto, pero los autores los remiten a solicitud). En general, los re-
trasos en los casos con trastornos relacionados con sustancias tu-
vieron una magnitud intermedia entre los correspondientes a los
trastornos del estado de ánimo y a los trastornos de ansiedad.

Correlatos del contacto terapéutico a lo largo de la vida

En la tabla 4 se muestran los resultados obtenidos de la apli-
cación de los modelos de supervivencia en distintos períodos de
tiempo al análisis del contacto terapéutico a lo largo de la vida en
los casos con trastornos de ansiedad. En cuatro países el sexo fe-
menino se asoció significativamente a una probabilidad mayor de
establecimiento del contacto inicial. En 12 de los 13 países con
diferencias de cohorte significativas se observaron relaciones sig-
nificativas y monotónicas entre la pertenencia a las cohortes más
jóvenes y la probabilidad elevada de contacto terapéutico. En 14
países los casos con inicio temprano de los trastornos de ansie-
dad tuvieron una probabilidad significativamente menor de esta-
blecer contacto terapéutico.

En la tabla 5 se muestran los correlatos del contacto terapéu-
tico a lo largo de la vida en los casos con trastornos del estado de
ánimo. En tres países el sexo femenino se asoció a una probabili-
dad significativamente mayor de contacto terapéutico. En 10 pa-
íses se observaron relaciones significativas y generalmente mono-
tónicas entre la pertenencia a las cohortes más jóvenes y la

Tabla 3. Porcentaje de contactos terapéuticos durante el primer año de
inicio de cualquier trastorno relacionado con sustancias, y duración me-
diana del retraso en los casos que establecieron contacto terapéutico a
partir del primer año desde el inicio de la enfermedad

Establecimiento
Establecimiento del contacto

del contacto terapéutico
terapéutico durante los Duración
durante el 50 años mediana del

primer año desde siguientes al retraso,
el inicio de la inicio de la en años

enfermedad, % (DE) enfermedad, % (DE) (DE)

América del Sur
y América del Norte
Colombia 36,0 (0,8) 23,1 (7,1) 11,0 (5,0)
EE.UU.a 10,0 (0,8) 75,5 (3,8) 13,0 (1,2)
México 0,9 (0,5) 22,1 (4,8) 10,0 (3,3)

Europa
Alemania 13,2 (5,7) 86,1 (8,6) 9,0 (3,9)
Bélgica 12,8 (4,8) 61,2 (17,7) 18,0 (5,8)
España 18,6 (7,6) 40,1 (14,1) 6,0 (4,9)
Francia 15,7 (5,4) 66,5 (14,1) 13,0 (3,7)
Holanda 15,5 (5,4) 66,6 (7,9) 9,0 (3,1)
Italia –b –b –b

África y Oriente Medio
Israel 2,0 (0,5) 48,0 (2,4) 12,0 (0,5)
Líbanoa –b –b –b

Nigeriaa 2,8 (1,7) 19,8 (7,2) 8,0 (1,8)

Asia y región
del Pacífico
Japóna 9,2 (5,1) 31,0 (7,8) 8,0 (4,6)
Rep. Pop. Chinaa 2,8 (1,8) 25,7 (9,0) 17,0 (3,7)

Oceanía
Nueva Zelanda 6,3 (0,8) 84,8 (15,4) 17,0 (1,3)

EE: error estándar
aSe evaluó en la muestra que participó en la Parte II.
bSe omite la cifra, debido al número insuficiente de casos (n < 30).
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probabilidad elevada de contacto terapéutico. En 13 países la edad
temprana en el momento de inicio de los trastornos del estado de
ánimo se asoció significativamente a una probabilidad menor de
establecimiento de contacto terapéutico.

En cuanto a los trastornos relacionados con sustancias, en un
país el sexo femenino se asoció significativamente a una probabi-
lidad mayor de contacto terapéutico inicial (v. tabla 6). En ocho
países se observaron relaciones significativas y generalmente mo-

Tabla 4. Variables predictivas sociodemográficas del contacto terapéutico a lo largo de la vida, en los trastornos de ansiedad

Sexo Cohorte (edad en el momento de la entrevista) Edad de inicio del trastorno

Mujeres Edad: 18-34 Edad: 35-49 Edad: 50-64 Temprana Temprana-media Tardía-media

OR IC del 95%
χχ2

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del 95%
χχ2

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del95%
χχ2

América del Sur
y América del Norte
Colombia 1,1 (0,7-1,8) 0,1 3,4 (1,4-8,2) 1,6 (0,8-3,3) 1,0 – 9,6 0,2 (0,1-0,3) 0,3 (0,2-0,6) 0,3 (0,1-0,5) 33,4
EE.UU. 1,3 (1,0-1,6) 5,4 2,5 (1,9-3,3) 1,4 (1,1-1,8) 1,2 (0,9-1,6) 62,6 0,2 (0,2-0,2) 0,2 (0,2-0,3) 0,2 (0,2-0,3) 326,4
México 1,1 (0,6-1,8) 0,1 2,3 (0,8-6,4) 2,3 (0,8-6,4) 1,0 – 2,6 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 59,1

Europa
Alemania 1,5 (1,1-2,1) 6,6 4,5 (2,7-7,5) 2,3 (1,5-3,7) 1,5 (0,8-2,9) 59,8 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,5) 43,5
Bélgica 1,2 (0,7-2,1) 0,4 4,7 (1,6-13,6) 3,0 (1,2-7,5) 1,3 (0,6-2,8) 14,8 0,1 (0,1-0,3) 0,1 (0,0-0,3) 0,2 (0,1-0,5) 63,5
España 1,0 (0,7-1,6) 0,0 3,3 (1,9-5,7) 2,0 (1,1-3,7) 0,8 (0,5-1,3) 38,5 0,1 (0,0-0,1) 0,1 (0,0-0,2) 0,2 (0,1-0,4) 96,2
Francia 1,5 (1,1-2,1) 8,8 4,5 (2,5-8,1) 2,3 (1,3-4,2) 1,3 (0,7-2,5) 52,2 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,3 (0,2-0,5) 82,4
Holanda 1,1 (0,7-1,6) 0,2 3,0 (1,8-5,1) 2,5 (1,6-3,7) 1,0 – 26,8 0,1 (0,0-0,2) 0,1 (0,1-0,3) 0,4 (0,2-0,7) 52,0
Italia 1,1 (0,7-1,5) 0,1 2,6 (1,3-5,2) 2,1 (1,2-3,7) 1,4 (0,7-2,9) 16,0 0,1 (0,1-0,2) 0,1 (0,1-0,2) 0,3 (0,2-0,5) 101,8

África y Oriente Medio
Israel 1,0 (0,6-1,5) 0,0 5,0 (1,8-13,9) 3,2 (1,4-7,4) 1,9 (0,9-4,0) 10,0 0,4 (0,2-1,0) 0,5 (0,3-1,1) 0,6 (0,3-1,2) 3,7
Líbano 0,5 (0,2-1,2) 2,5 1,9 (0,2-20,0) 1,3 (0,1-11,3) 0,8 (0,1-6,9) 2,6 0,1 (0,0-0,3) 0,2 (0,1-0,4) 0,7 (0,3-1,5) 28,7
Nigeria 1,1 (0,4-3,3) 0,0 0,6 (0,1-3,0) 0,1 (0,0-0,7) 0,3 (0,1-1,9) 7,9 0,3 (0,2-0,7) 0,6 (0,2-2,0) 0,5 (0,2-1,5) 10,1

Asia y región
del Pacífico
Japón 0,9 (0,5-1,6) 0,3 5,6 (1,8-17,2) 1,7 (0,8-3,7) 1,3 (0,5-3,3) 14,1 0,1 (0,0-0,1) 0,1 (0,1-0,2) 0,4 (0,2-1,0) 63,5
Rep. Pop. China 1,0 (0,4-2,3) 0,0 4,6 (1,4-15,6) 2,1 (0,9-5,0) 1,0 – 6,7 0,3 (0,1-0,9) 0,2 (0,0-1,0) 0,7 (0,2-2,4) 8,3

Oceanía
Nueva Zelanda 1,3 (1,1-1,5) 8,6 4,3 (2,9-6,3) 2,4 (1,7-3,4) 1,7 (1,3-2,4) 68,8 0,1 (0,1-0,1) 0,1 (0,1-0,2) 0,2 (0,2-0,2) 461,0

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

Tabla 5. Variables predictivas sociodemográficas del contacto terapéutico a lo largo de la vida, en los trastornos del estado de ánimo

Sexo Cohorte (edad en el momento de la entrevista) Edad de inicio del trastorno

Mujeres Edad: 18-34 Edad: 35-49 Edad: 50-64 Temprana Temprana-media Tardía-media

OR IC del 95%
χχ2

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del 95%
χχ2

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del95%
χχ2

América del Sur
y América del Norte
Colombia 1,5 (0,9-2,3) 2,7 3,2 (1,3-7,7) 1,7 (1,0-3,2) 1,0 – 6,7 0,2 (0,1-0,4) 0,2 (0,2-0,7) 0,8 (0,5-1,3) 33,6
EE.UU. 1,3 (1,1-1,5) 10,2 4,4 (3,2-6,1) 3,1 (2,3-4,1) 1,9 (1,4-2,6) 115,5 0,2 (0,1-0,3) 0,3 (0,2-0,3) 0,4 (0,3-0,6) 176,7
México 1,6 (1,0-2,4) 4,6 2,1 (0,9-4,9) 1,7 (0,8-3,3) 1,0 – 3,1 0,3 (0,2-0,6) 0,5 (0,2-0,9) 0,8 (0,4-1,6) 25,1

Europa
Alemaniaa 1,2 (0,8-2,0) 0,9 1,9 (0,7-5,1) 1,2 (0,6-2,8) 1,2 (0,5-2,5) 6,3 0,3 (0,1-0,6) 0,5 (0,2-1,0) 1,1 (0,5-2,1) 22,5
Bélgicaa 1,4 (0,9-2,1) 2,5 3,9 (1,2-12,5) 3,9 (1,5-10,5) 1,7 (0,7-4,0) 14,5 0,2 (0,1-0,6) 0,4 (0,2-0,9) 0,6 (0,4-0,9) 14,2
Españaa 1,2 (0,8-1,8) 1,1 1,9 (0,9-3,8) 2,7 (1,4-5,1) 1,3 (0,8-2,1) 11,3 0,4 (0,2-0,8) 0,4 (0,2-0,9) 0,7 (0,4-1,2) 8,3
Franciaa 1,3 (0,9-1,8) 2,9 5,7 (3,1-10,5) 4,4 (2,4-8,0) 2,0 (1,1-3,5) 44,3 0,2 (0,1-0,4) 0,4 (0,2-0,8) 0,6 (0,3-1,2) 54,9
Holandaa 0,9 (0,7-1,3) 0,1 3,9 (1,7-8,9) 2,7 (1,6-4,4) 1,0 – 18,5 0,1 (0,0-0,3) 0,3 (0,1-0,6) 0,5 (0,3-0,8) 27,1
Italiaa 1,4 (0,9-2,0) 2,6 1,4 (0,7-2,8) 1,6 (0,8-2,9) 1,1 (0,6-2,1) 2,8 0,4 (0,2-0,8) 0,8 (0,4-1,6) 0,8 (0,4-1,4) 15,7

África y Oriente Medio
Israel 1,1 (0,9-1,5) 0,7 5,4 (2,9-10,0) 4,0 (2,3-6,8) 2,3 (1,4-3,7) 30,9 0,3 (0,2-0,6) 0,4 (0,2-0,6) 0,6 (0,4-1,0) 20,8
Líbano 1,1 (0,7-1,8) 0,2 13,8 (2,3-83,0) 8,8 (1,5-51,1) 5,0 (0,8-30,8) 13,4 0,4 (0,2-0,8) 0,2 (0,1-0,7) 0,7 (0,3-1,4) 10,6
Nigeria 1,4 (0,5-3,6) 0,5 2,7 (0,3-22,4) 0,5 (0,1-3,7) 1,0 – 6,8 2,6 (0,2-33,6) 1,2 (0,0-31,2) 3,3 (0,3-41,1) 3,0

Asia y región
del Pacífico
Japón 1,6 (0,8-3,5) 1,7 3,9 (1,1-13,4) 2,0 (0,7-6,2) 1,5 (0,6-4,2) 5,0 0,2 (0,0-0,6) 0,5 (0,2-1,3) 0,8 (0,4-1,9) 9,8
Rep. Pop. China 0,8 (0,2-3,6) 0,1 0,7 (0,2-2,9) 0,4 (0,1-1,3) 1,0 – 2,4 0,5 (0,1-3,3) 0,4 (0,1-1,7) 0,5 (0,1-1,9) 2,3

Oceanía
Nueva Zelanda 1,4 (1,2-1,6) 16,9 3,7 (2,7-5,2) 2,3 (1,7-3,1) 1,6 (1,2-2,2) 84,1 0,2 (0,2-0,3) 0,3 (0,3-0,4) 0,6 (0,5-0,8) 205,6

IC: Intervalo de confianza; OR: cociente de posibilidades (odds ratio).
aSe evaluó sólo el trastorno depresivo mayor.
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notónicas entre la pertenencia a las cohortes más jóvenes y la pro-
babilidad elevada de establecimiento de contacto terapéutico ini-
cial. En ocho países, la edad temprana en el momento del inicio
de los trastornos relacionados con sustancias se asoció significa-
tivamente a una probabilidad menor de establecimiento de con-
tacto terapéutico.

DISCUSIÓN

Al interpretar los resultados de este estudio es necesario tener
en cuenta varias limitaciones. La más importante es la posibilidad
de que los encuestados tuvieran dificultades para recordar los epi-
sodios que habían sufrido a lo largo de sus vidas. Por ejemplo, es
probable que las personas que no solicitaron tratamiento hayan
olvidado o normalizado los síntomas, en mayor medida que las
personas que sí solicitaron tratamiento. Lamentablemente, no se
ha podido evaluar esta posibilidad, ni tampoco si produjo dife-
rencias entre los distintos países. Sin embargo, vale la pena seña-
lar que, si se produjo este sesgo, originó infraestimaciones de las
faltas de tratamiento y de los retrasos en su inicio.

Incluso también es posible que los encuestados que recorda-
ron los episodios, los hayan fechado de manera errónea. La forma
más habitual de error en las fechas es el «telescopaje», un fenó-
meno en el que las experiencias anteriores se recuerdan como si
hubieran ocurrido más recientemente de lo que lo hicieron. En
las encuestas WMH se incluyeron preguntas que exigían un ejer-
cicio de memoria y que limitaron la incertidumbre en el recuerdo,
con el objeto de facilitar a los encuestados el recuerdo de la edad
que tenían cuando se inició el trastorno y la edad que tenían
cuando establecieron el primer contacto terapéutico (23, 30). Sin
embargo, en la medida en que este intento no haya tenido éxito,
de nuevo, pudo dar lugar a una infraestimación del retraso en la
solicitud inicial de tratamiento.

Nuestro análisis de los contactos establecidos por los pacien-
tes con el sistema sanitario durante el año previo a la entrevista
ha revelado que muchos de estos contactos no dan lugar al inicio
de un tratamiento apropiado (4). Teniendo en cuenta que los con-
tactos iniciales con los médicos también pueden fracasar en
cuanto al inicio de cualquier forma de tratamiento o régimen te-
rapéutico apropiado, en nuestro estudio se han infraestimado la
falta de un tratamiento eficaz y el retraso en su inicio. Además,
en el estudio sólo fue posible evaluar las variables predictivas de
la falta de establecimiento de contacto terapéutico que se pudie-
ran valorar de manera retrospectiva. Por otra parte, con el obje-
tivo de reducir las posibilidades de resultados aleatorios, también
limitamos las posibles variables predictivas a aquellas variables
respecto a las cuales se han planteado hipótesis a priori en rela-
ción con las causas del retraso en el tratamiento y la falta de tra-
tamiento (14-16).

Finalmente, no puede afirmarse con certeza que las faltas y los
retrasos en la solicitud inicial de tratamiento observados en nues-
tro estudio sean significativas para la práctica clínica y las políti-
cas de salud pública. Es posible que las personas que no estable-
cieron un contacto terapéutico inicial de manera rápida hayan
presentado en mayor medida trastornos de remisión espontánea
o menos graves (31). No obstante, nuestros análisis previos de los
datos obtenidos en EE.UU. revelaron que, incluso en los pacien-
tes con trastornos graves y discapacitantes, los contactos inicia-
les con el sistema terapéutico tuvieron un retraso considerable
(16). Además, los datos obtenidos en los estudios preclínicos y
epidemiológicos realizados previamente sugieren que, en caso de
no ser tratados, incluso los trastornos leves pueden adquirir una
gravedad importante, asociarse a comorbilidad psiquiátrica adi-
cional y producir dificultades en el funcionamiento social y labo-
ral (8-10).

Teniendo en cuenta todas estas limitaciones, nuestros resulta-
dos revelan la existencia de dos problemas importantes en el pro-

Tabla 6. Variables predictivas sociodemográficas del contacto terapéutico a lo largo de la vida, en cualqueir trastorno relacionado con sustancias

Sexo Cohorte (edad en el momento de la entrevista) Edad de inicio del trastorno

Mujeres Edad: 18-34 Edad: 35-49 Edad: 50-64 Temprana Temprana-media Tardía-media

OR IC del 95%
χχ2

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del 95%
χχ2

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del95%
χχ2

América del Sur
y América del Norte
Colombia 0,8 (0,3-2,5) 0,1 9,1 (1,6-51,0) 5,3 (1,0-28,2) 1,0 – 6,7 0,2 (0,0-0,9) 0,2 (0,1-2,1) 0,2 (0,0-0,9) 7,9
EE.UU.a 1,2 (0,8-1,6) 1,0 3,4 (1,7-6,8) 1,7 (0,9-3,1) 1,3 (0,7-2,3) 18,2 0,8 (0,4-0,8) 0,6 (0,4-0,8) 0,6 (0,4-0,8) 14,4
México 2,8 (0,8-9,5) 2,9 3,6 (0,7-18,1) 0,8 (0,2-2,9) 1,0 – 8,0 0,8 (0,2-3,6) 1,3 (0,3-5,7) 1,7 (0,5-5,5) 2,0

Europa
Alemania 1,4 (0,4-5,3) 0,2 4,3 (0,5-37,5) 4,3 (0,5-37,5) 1,0 – 1,9 0,2 (0,0-1,2) 0,1 (0,0-0,3) 1,0 (0,3-3,1) 12,6
Bélgica 0,7 (0,1-8,3) 0,1 35,9 (1,1-1.163,4) 35,9 (1,1-1.163,4) 35,9 (1,1-1.163,4) 4,5 0,1 (0,0-0,2) 0,1 (0,0-0,2) 0,1 (0,0-0,2) 25,7
España 1,5 (0,1-41,2) 0,1 8,1 (1,4-46,8) 1,0 – 1,0 – 5,8 0,0 (0,0-0,1) 0,0 (0,0-0,7) 0,2 (0,0-1,7) 16,0
Francia 0,8 (0,2-3,2) 0,2 0,2 (0,0-3,2) 0,7 (0,1-4,8) 1,0 – 2,1 0,4 (0,1-2,6) 0,4 (0,1-2,6) 0,4 (0,1-2,6) 1,0
Holanda 0,6 (0,1-2,9) 0,4 1,4 (0,1-24,1) 1,7 (0,1-19,6) 0,4 (0,0-5,1) 2,1 0,0 (0,0-0,7) 0,2 (0,0-1,1) 0,1 (0,0-0,3) 18,3
Italia –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b

África y Oriente Medio
Israel 0,2 (0,0-1,3) 2,8 9,5 (1,8-49,7) 3,8 (1,0-14,7) 1,0 – 7,3 0,7 (0,2-2,8) 0,3 (0,1-1,5) 2,2 (0,7-7,6) 8,5
Líbanoa –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b –b

Nigeriaa –b –b –b 4,7 (0,6-34,6) 2,3 (0,7-7,9) 1,0 – 3,5 0,1 (0,0-1,7) 0,5 (0,1-3,0) 0,2 (0,0-2,8) 3,1

Asia y región
del Pacífico
Japóna 0,4 (0,1-3,3) 0,7 3,6 (0,1-203,0) 0,3 (0,1-0,7) 0,3 (0,1-0,7) 9,5 0,2 (0,0-5,3) 0,4 (0,0-3,1) 1,3 (0,3-5,2) 2,5
Rep. Pop. Chinaa 0,4 (0,0-6,4) 0,5 1,8 (0,2-20,1) 0,5 (0,1-2,0) 1,0 – 3,0 0,5 (0,1-3,1) 0,5 (0,1-3,1) 0,8 (0,1-5,9) 0,6

Oceanía
Nueva Zelanda 1,3 (1,0-1,7) 4,6 5,6 (2,8-11,0) 3,1 (1,6-5,9) 1,8 (0,9-3,5) 47,1 0,4 (0,3-0,6) 0,3 (0,2-0,4) 0,4 (0,3-0,5) 63,2

IC: Intervalo de confianza; OR: cociente de posibilidades (odds ratio).
aSe evaluó la muestra que participó en la Parte II.
bSe omite la cifra, debido al número insuficiente de casos (n < 30).
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ceso inicial de solicitud de tratamiento de los trastornos menta-
les que afectan a personas de todo el mundo. Por una parte, mu-
chos casos en los que el trastorno aparece a lo largo de la vida
nunca llegan a establecer un contacto con el sistema terapéutico
respecto a sus trastornos, especialmente en los países en desarro-
llo, en los que existen mayores barreras económicas y estructura-
les para el acceso a los servicios de salud mental (3). La falta de
solicitud de tratamiento también parece ser mayor en el caso de
los trastornos mentales en los que la percepción de necesidad de
tratamiento es baja, tal como ocurre con los trastornos relaciona-
dos con sustancias, respecto a los cuales –en la mayoría de los pa-
íses evaluados– más de la mitad de los casos en los que el tras-
torno apareció a lo largo de la vida no se mantuvo ningún contacto
terapéutico (13, 32).

Incluso entre los casos que finalmente solicitaron tratamiento,
una segunda fuente importante de problemas en la asistencia men-
tal prestada fue el retraso en el inicio de los contactos terapéuti-
cos. Los retrasos característicos observados en nuestro estudio tu-
vieron una duración de años o incluso decenios desde el comienzo
del trastorno mental. Los contactos terapéuticos iniciales fueron
aparentemente más rápidos en los casos con trastornos del estado
de ánimo, quizá debido a que estos trastornos han sido aborda-
dos en algunos países por campañas de carácter educativo, por
programas de mejora de la calidad en la atención primaria y por
la implementación de nuevos tratamientos (33-35). Por otra parte,
los retrasos mayores observados respecto a los trastornos de an-
siedad podrían ser debidos a la edad más temprana de inicio de
algunos de ellos (p. ej., las fobias), a que se asocian en menor me-
dida a situaciones de discapacidad, e, incluso, al temor de los pa-
cientes frente a los profesionales sanitarios o los tratamientos que
conllevan interacciones sociales (p. ej., terapias de conversación,
contextos de grupo, salas de espera) (4, 13, 36).

En estudios de investigación previos se ha demostrado que las
mujeres convierten con mayor rapidez que los varones sus senti-
mientos inespecíficos de dificultad en un reconocimiento cons-
ciente de que sufren problemas emocionales, lo que quizá puede
explicar las tasas significativamente mayores de contacto terapéu-
tico inicial en las mujeres de algunos países, en comparación con
los varones (37). Las cohortes más recientes también presentaron
una probabilidad significativamente mayor de establecer final-
mente un contacto terapéutico, lo que quizá sugiere un resultado
positivo de los programas que se han implementado recientemente
en algunos países para la desestigmatización y el incremento de
la concienciación acerca de la enfermedad mental, así como tam-
bién un resultado positivo de las iniciativas de detección y con-
tacto con los pacientes, de la introducción y la promoción de nue-
vos tratamientos, y de la expansión de los programas para lograr
la cobertura sanitaria de todos los pacientes (1, 33-35, 38-42). En
congruencia con las investigaciones previas (14-16), en la mayo-
ría de los países los trastornos que se inician a edades tempranas
se asociaron a una probabilidad menor de contacto terapéutico
inicial. Una explicación de este hallazgo podría ser el hecho de
que los menores requieren la ayuda de sus padres o de otras per-
sonas adultas para la solicitud de tratamiento, mientras que el re-
conocimiento de los trastornos en los menores por parte de estos
adultos suele ser bajo, a menos que los síntomas sean graves (43,
44). Además, los trastornos mentales de inicio en la niñez y la ado-
lescencia se pueden asociar a una normalización de los síntomas
o al desarrollo de estrategias de superación (p. ej., retraimiento
social, en las fobias sociales) que interfieren con la solicitud de
tratamiento en fases posteriores de la vida. Finalmente, la inexis-
tencia de servicios de salud mental infantil plenamente accesibles
también puede ser un factor importante en muchos países.

A pesar de que los resultados obtenidos en nuestro estudio de-
muestran la falta de tratamiento y el retraso en su inicio por parte
de las personas de todo el mundo que sufren trastornos mentales,
son necesarios nuevos estudios de investigación para determinar

qué medidas concretas deben adoptar los responsables de las po-
líticas sanitarias para abordar este problema, nacional y local-
mente. En el ámbito local, es clave la identificación de los progra-
mas específicos que puedan facilitar una reducción de los largos
períodos de enfermedad mental no tratada. Se están empezando
a implementar intervenciones de elevada rentabilidad económica
que se pueden aplicar en colegios, consultorios y distintos con-
textos de atención sanitaria, consistentes en la promoción de los
contactos con el sistema asistencial y en el tratamiento rápido de
los nuevos casos. Los ensayos clínicos de intervención terapéu-
tica a largo plazo, actualmente en curso, ofrecerán información
acerca de la medida en la que estos programas modelo pueden
prevenir las consecuencias clínicas, sociales, educativas y labora-
les negativas (45, 46). También pueden ser útiles los programas de
educación pública, los programas de detección aplicados en los
colegios o en los contextos de atención primaria, y las medidas de
coordinación y remisión de pacientes entre los profesionales asis-
tenciales y no asistenciales (34, 38, 44, 47-51).

Por otra parte, en el futuro será clave determinar qué se puede
hacer, en el contexto particular de cada país,  para minimizar las
situaciones de falta de tratamiento y de retraso en su inicio. Las
políticas asistenciales de salud general y salud mental, los diseños
de los sistemas asistenciales y los medios o mecanismos de finan-
ciación de los servicios de salud mental pueden influir de manera
decisiva sobre el momento en que se solicita tratamiento. Lamen-
tablemente, los responsables de dichas políticas carecen en la ac-
tualidad de datos rigurosos acerca de los posibles impactos y sus
características (efectos positivos o negativos, efectos buscados y
efectos secundarios). La vinculación de los datos del Project Atlas
de la OMS relativos a las políticas existentes, a los sistemas asis-
tenciales y a los métodos de financiación de la salud mental, con
los datos correspondientes a las encuestas WMH relativos a las
situaciones de falta de tratamiento y de retraso en su inicio, puede
abrir una nueva vía de información sobre los impactos citados pre-
viamente, que permita guiar las decisiones políticas futuras (3, 17).
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POLÍTICAS DE SALUD MENTAL

Síndrome del desgaste profesional en los psiquiatras
SHAILESH KUMAR

Department of Psychiatry, Waikato Clinical School, Private Bag 3200, Hamilton, New Zealand

Los psiquiatras constituyen un grupo vulnerable al desgaste profesional, incluso más que otros especialistas médicos y cirujanos. En este artículo
se revisan diversas definiciones del desgaste profesional y se comparan las herramientas existentes para su cuantificación. Además, se examinan
los factores que determinan que la Psiquiatría sea una profesión estresante. Entre estos factores, es posible mencionar: la violencia y el suicidio
por parte de los pacientes, la limitación de los recursos asistenciales, el hacinamiento en las plantas de hospitalización, las modificaciones cul-
turales en los servicios asistenciales de salud mental, las importantes exigencias laborales, la confusión en cuanto a las funciones que deben de-
sempeñar los psiquiatras, la exigencia de responsabilidades sin una contrapartida de autoridad, la imposibilidad de introducir modificaciones
sustanciales, los conflictos entre la responsabilidad hacia la institución y los empleadores, por un lado, y los pacientes, por otro, y el aislamiento.
Se evalúan también dos modelos teóricos, a fin de investigar la forma en la que la exposición a estos factores estresantes da lugar al desgaste pro-
fesional. Finalmente, se ofrecen recomendaciones para el abordaje del síndrome del desgaste profesional en los psiquiatras, fundamentadas en
publicaciones de casos aislados.

Palabras clave: síndrome del desgaste profesional, psiquiatras, control del estrés, población activa

Los psiquiatras tienen una vida estresante. Se utilizan a sí mis-
mos como «herramientas» en su profesión y experimentan una
amplia gama de intensas emociones en su trabajo clínico. La re-
lación médico-paciente, de por sí, provoca en el psiquiatra diver-
sas emociones, tales como la necesidad de salvar al paciente, la
sensación de fracaso y la frustración cuando se produce un em-
peoramiento de la enfermedad del paciente o éste no responde
al tratamiento, la sensación de impotencia frente a la enferme-
dad y a las pérdidas que conlleva, el duelo, el temor a sufrir él
mismo una enfermedad, y el deseo de evitar a los pacientes para
huir de estos sentimientos (1). Dada la naturaleza personal de la
relación que los psiquiatras deben desarrollar con sus pacientes,
estas emociones y sentimientos posiblemente se intensifican du-
rante el desarrollo de esa relación. Los psiquiatras también están
expuestos a factores estresantes externos, debido a las rápidas
modificaciones de los métodos asistenciales, a la importante bre-
cha existente entre la manera en la que estos especialistas son for-
mados y la manera en que ejercen en la práctica su profesión, y
la complejidad cada vez mayor de los sistemas administrativos y
del marco legal.

Mientras que los factores estresantes pueden tener diversos orí-
genes y variar en función de los contextos y las especialidades mé-
dicas, el resultado de la exposición crónica a los factores estresan-
tes emocionales e interpersonales que conlleva el trabajo clínico
es invariablemente el desgaste profesional (2, 3). En este artículo
se examinan el concepto y las causas del síndrome del desgaste
profesional en los psiquiatras, así como las intervenciones más
adecuadas frente a éste.

DESGASTE PROFESIONAL:
DEFINICIONES Y PARÁMETROS

El concepto de desgaste profesional (burnout) fue introducido
inicialmente por Freudenberger (4) y, desde entonces, se han pro-
puesto varias definiciones. Kuremyr et al. (5) definieron el des-
gaste profesional como «una experiencia de agotamiento físico,
emocional y mental debida a la exposición prolongada a situa-
ciones emocionalmente demandantes». Lee y Ashforth (6), ci-
tando el trabajo de Maslach y Jackson (7), definen el desgaste
profesional como un síndrome de agotamiento emocional (fatiga,
síntomas somáticos, disminución de los recursos emocionales y
sensación de que ya no se puede ofrecer nada a los demás), des-
personalización (desarrollo de actitudes negativas y cínicas y sen-
timientos impersonales hacia los pacientes, tratándolos como ob-
jetos) y ausencia de sensación de logros personales (sentimientos

de incompetencia, ineficiencia e insuficiencia). Esta definición
de desgaste profesional ha sido la más utilizada en la bibliogra-
fía.

Al tiempo que el síndrome del desgaste profesional puede in-
fluir negativamente en la población laboral activa, en la asisten-
cia a los pacientes y en la salud individual, también puede desem-
peñar un papel protector. Se ha propuesto la hipótesis de que los
síntomas del desgaste profesional aparecen con el objetivo de pro-
teger la psique humana de lesiones mayores, frente a una situa-
ción «sin salida». Freudenberger (8) describe la despersonaliza-
ción como un mecanismo de protección frente a un vaciamiento
emocional mayor, o como un mecanismo homeostático en un pro-
fesional emocionalmente agotado. En la misma línea, se podría
argumentar que el agotamiento emocional actúa como un «freno»
en los individuos que pueden no saber cómo ni cuando moderar
el ritmo de su vida. Benbow (3) ha descrito las modificaciones ne-
gativas en las actitudes (reducción de los objetivos profesionales,
pérdida del idealismo, potenciación del interés por uno mismo,
incremento del desapego emocional respecto a los pacientes)
como formas de enfrentar las dificultades del ejercicio de la pro-
fesión.

Se han desarrollado instrumentos estandarizados y válidos
para la cuantificación del desgaste profesional. Dos de los más uti-
lizados son el Maslach Burnout Inventory (MBI) (9) y la Burnout
Measure (BM) (10). El MBI ofrece puntuaciones de 0 a 6 en tres
subescalas o dimensiones (despersonalización, agotamiento emo-
cional y ausencia de logros personales), a través de las respuestas
del individuo a 22 ítems. Cuanto mayores son las puntuaciones
en las subescalas de despersonalización y agotamiento emocio-
nal, mayor es el grado de desgaste profesional del individuo, mien-
tras que la puntuación en la subescala de ausencia de logros per-
sonales tiene una dirección opuesta. Se ha demostrado que este
inventario es fiable, válido y de aplicación sencilla. La BM con-
tiene 21 ítems valorados en una escala de frecuencia de siete pun-
tos y agrupados en tres subescalas (agotamiento físico, agota-
miento mental y agotamiento emocional). A diferencia del MBI,
los ítems de la BM no tienen una asociación explícita con el con-
texto laboral y se presentan en un orden aleatorio. Las subesca-
las han demostrado una coherencia interna adecuada (0,80-0,90)
(11), y la escala completa ha presentado una fiabilidad evalua-
ción-reevaluación al cabo de un mes de 0,89 (12). Al igual que
ocurre con el MBI, los estudios factoriales indican que la BM es
un instrumento de carácter unidimensional (11). Otros autores
han observado una correlación estrecha entre las puntuaciones
BM totales y las puntuaciones MBI correspondientes a las subes-
calas de agotamiento emocional (12).



¿CUÁLES SON LAS CAUSAS DEL DESGASTE
PROFESIONAL EN LOS PSIQUIATRAS?

Para comprender la susceptibilidad de los psiquiatras frente al
desgaste profesional, es necesario examinar los factores que ha-
cen que la Psiquiatría sea una profesión estresante. Deahl y Tur-
ner (13) enumeraron las principales causas del estrés en los psi-
quiatras: la violencia manifiesta y el temor a la violencia, la escasez
de recursos, el hacinamiento en las plantas de hospitalización y
la tendencia creciente a culpabilizar a los servicios de salud men-
tal. Por su parte, Thompson (14) identificó las siguientes causas
del estrés: elevadas exigencias laborales sin los recursos necesa-
rios para enfrentarlas, la confusión en cuanto a las funciones que
deben desempeñar los psiquiatras, la necesidad de asumir respon-
sabilidades sin autoridad para ello, la incapacidad para introdu-
cir cambios sustanciales, los conflictos entre la responsabilidad
hacia la institución y los empleadores, por un lado, y hacia los pa-
cientes, por otro, el aislamiento de los psiquiatras en los equipos
de salud mental comunitarios, y la inexistencia de refuerzos posi-
tivos. En un estudio de carácter cualitativo acerca de profesiona-
les de la salud mental que ejercían en un equipo de salud mental
comunitario bien dotado y en el que también había psiquiatras
(15), las cinco principales causas de estrés identificadas fueron las
exigencias administrativas, la falta de recursos, la sobrecarga de
trabajo, la responsabilidad hacia los pacientes y las recidivas de
los procesos patológicos en los pacientes. La burocracia excesiva,
la carga de trabajo intensa y la falta de tiempo libre fueron los fac-
tores identificados en dos estudios como los principales respon-
sables de la jubilación prematura por parte de los médicos espe-
cializados en Psiquiatría, y también la razón por la que los médicos
jóvenes desechaban la Psiquiatría como especialidad profesional
(16, 17). En una encuesta de gran envergadura realizada a psiquia-
tras, las experiencias especialmente estresantes identificadas fue-
ron el trabajo a deshora y las largas jornadas laborales, el trato
con familiares difíciles y hostiles de los pacientes, las gestiones
requeridas para la hospitalización de los pacientes, el papeleo ad-
ministrativo, el equilibrio entre la vida personal y la vida profesio-
nal, y la asistencia a pacientes con tendencias suicidas u homici-
das (18).

Es importante destacar el hecho de que no todos los psiquia-
tras que permanecen expuestos a estos factores estresantes du-
rante largos períodos de tiempo desarrollan el síndrome del des-
gaste profesional. Holloway et al. (19) describieron un modelo
interactivo en el que se examina la relación existente entre los fac-
tores estresantes externos ya señalados, los factores de interme-
diación y el estrés resultante. Estos autores afirman: «El médico
que presenta un deterioro en su funcionamiento profesional y que
carece de los mecanismos de superación apropiados, de manera
que acaba siendo parte de un servicio muy deficiente, puede ex-
perimentar un estrés laboral superior al de otros compañeros su-
yos que tienen más éxito en su trabajo y que ejercen en puestos
asistenciales con mayores recursos y más gratificantes desde el
punto de vista profesional. Los acontecimientos personales y pro-
fesionales traumáticos (p. ej., el homicidio cometido por un pa-
ciente) pueden dar lugar a una descompensación incluso en los
profesionales más resistentes y con mayores recursos». Los facto-
res que producen una motivación positiva o una satisfacción pro-
fesional, tales como la valoración de un trabajo bien hecho, la res-
ponsabilidad por los demás, las mejoras de tipo personal y los
aumentos de salarios, pueden desempeñar un papel importante
en el resultado final de la exposición al estrés.

Se ha observado una relación inversa entre el estrés y el grado
de satisfacción profesional entre los abogados (20), los profesio-
nales de la rehabilitación (21) y los empleados públicos (22). Sor-
prendentemente, esta relación no parece verificarse en los psiquia-
tras: a pesar de experimentar depresión y desgaste profesional,
estos especialistas pueden seguir disfrutando de su trabajo y pre-

sentando puntuaciones elevadas en las encuestas relativas al grado
de satisfacción laboral, un hallazgo que ha tenido lugar en estu-
dios efectuados en el Reino Unido (23), Australia (24) y Estados
Unidos (25, 26). Podría considerarse que, como grupo, los psi-
quiatras están tan comprometidos y apasionados con su trabajo,
que el agotamiento asociado a su desgaste profesional no anula
el placer que obtienen en ese trabajo. Alternativamente, aunque
los psiquiatras se den cuenta perfectamente de las modificaciones
en su estado de ánimo, es posible que consideren que el ejercicio
de la Psiquiatría en situaciones que producen agotamiento forma
realmente parte de su trabajo (27). Esta peculiaridad de los psi-
quiatras como grupo profesional debilita cualquier modelo fun-
damentado en la satisfacción laboral como factor protector.

En un estudio realizado en psiquiatras y residentes de Psiquia-
tría se evaluó la relación existente entre los factores demográficos
y las actividades laborales y de ocio. La personalidad fue estu-
diada mediante el Munich Personality Test (MPT), y el desgaste
profesional, mediante el instrumento Tedium Measure (TM) (28).
Los residentes en Psiquiatría presentaron puntuaciones significa-
tivamente mayores en la TM y en la subescala de neuroticismo del
MTP, pero inferiores en la subescalas de tolerancia de dicho ins-
trumento. Este estudio observó que el neuroticismo por sí solo ex-
plicaba una proporción sustancial de la varianza total detectada
en la TM. Las variables relacionadas con el trabajo sólo tuvieron
una importancia pequeña, mientras que no se pudo demostrar
ninguna influencia por parte de las diferentes actividades de ocio.
En otro estudio (29) se observó que, como grupo, los psiquiatras
mostraban diferencias significativas en los diferentes parámetros
de la personalidad, en comparación con los médicos de otras es-
pecialidades. Los psiquiatras presentaron puntuaciones mayores
que los médicos de otras especialidades y los cirujanos en los ítems
de neuroticismo, franqueza y conformismo, pero inferiores en el
ítem de escrupulosidad. En comparación con los médicos de otras
especialidades y los cirujanos, pese a que los psiquiatras señala-
ron una exigencia menor por parte de su trabajo clínico, presen-
taron niveles mayores de agotamiento emocional y depresión
grave en relación con el trabajo. Estos resultados indican que las
mismas características de la personalidad que atraen a las perso-
nas hacia la realización de la especialidad de Psiquiatría también
podrían hacer que presentaran una sensibilidad mayor frente a los
factores estresantes.

En otro estudio reciente de Kumar et al. (30) se evaluó la in-
teracción entre cuatro conjuntos de factores considerados respon-
sables del desgaste profesional: predisposición, precipitación, per-
petuación y protección. Muchos de los factores reconocidos como
externos, internos y de intermediación en el modelo de Holloway
et al. (19) fueron incluidos en el modelo de las cuatro «P» seña-
lado, en el que también se identificaron algunos factores sistémi-
cos responsables del desgaste profesional; este modelo también
planteó la posibilidad de que la reducción del estrés a través de la
intervención sobre estos factores sistémicos podría disminuir el
desgaste profesional en los psiquiatras.

El mencionado estudio de Kumar et al. (30) señaló que los psi-
quiatras pueden presentar predisposición al desgaste profesional
debido a sus rasgos de personalidad, que hacen que muestren ten-
dencia a la internalización de sus experiencias estresantes. Ade-
más, su experiencia formativa también puede desempeñar un pa-
pel significativo en la aparición de estrés y de desgaste profesional:
los residentes en Psiquiatría se implican en mayor medida con las
dificultades personales de sus pacientes que los residentes de otras
especialidades médicas, y a menudo muestran sentimientos de
duda, temor y fatiga (31). Los psiquiatras se forman para tratar a
sus pacientes mediante intervenciones verbales a largo plazo, pero
después, por lo general, las exigencias laborales los llevan a apli-
car, preponderantemente, modalidades terapéuticas breves y, fun-
damentalmente, de carácter biológico (32). Por otra parte, es muy
probable que la carga global de trabajo de los psiquiatras se incre-
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mente en el futuro, debido al aumento de la población, al movi-
miento progresivo existente hacia los tratamientos de carácter co-
munitario, al incremento en la implicación de los psiquiatras en
las tareas administrativas, al aumento de las normas de práctica
asistencial, a las expectativas cada vez mayores de los profesiona-
les con respecto a la disponibilidad de tiempo para el estudio y
para las actividades placenteras, y a la disminución en el número
de médicos que deciden especializarse en Psiquiatría (33-36). En
otras palabras, los psiquiatras constituyen un grupo predispuesto
a experimentar estrés debido a factores internos y externos.

Sobre la base de esos factores predisponentes, los psiquiatras
están expuestos invariablemente a los elementos desencadenan-
tes que precipitan el desgaste profesional. La violencia perpetrada
por los pacientes tiene una elevada prevalencia en los servicios de
salud mental (37-41) y es una fuente reconocida de estrés para to-
dos los psiquiatras, con independencia del grado de experiencia
que posean (42). La mayoría de los psiquiatras ha atendido a pa-
cientes que se han suicidado, y han quedado afectados invaria-
blemente de manera negativa por ello (43, 44). Las guardias y la
atención a familiares difíciles y hostiles también han sido descri-
tas como fuentes de estrés en la profesión psiquiátrica (18).

El aspecto final que adopta el síndrome del desgaste profesio-
nal puede depender de la manera en la que el individuo percibe
las situaciones estresantes y responde a ellas. Los factores que in-
fluyen en estos estilos de apreciación (los denominados factores
de perpetuación) son clave para determinar si el estrés procedente
del ejercicio profesional puede traducirse o no en un síndrome del
desgaste profesional. El sexo del individuo desempeña un papel
significativo en el origen y en la percepción del estrés y, conse-
cuentemente, en la forma en la que se responde a éste: las muje-
res responden al estrés mediante la reducción de sus objetivos pro-
fesionales y de sus jornadas laborales (trabajo a tiempo parcial),
mediante la aplicación de estrategias para limitar las exigencias
sobre su intimidad o mediante ambos recursos (45). Los rasgos de
personalidad también pueden desempeñar un papel significativo
en la predisposición de los psiquiatras al síndrome del desgaste
profesional y en la perpetuación de este fenómeno una vez que se
inicia (46). Se han identificado algunos factores de tipo general
que contribuyen al estrés en los psiquiatras y, por lo tanto, tam-
bién al síndrome del desgaste profesional en esos profesionales:
las modificaciones en el modelo de provisión de servicios asisten-
ciales, los conflictos relacionados con la implementación de los
tratamientos y los aspectos relacionados con el insumo de tiempo
y de recursos (47, 48).

FACTORES PROTECTORES E INTERVENCIONES FRENTE
AL SÍNDROME DEL DESGASTE PROFESIONAL

Se han descrito factores que pueden proteger a los psiquiatras
frente al síndrome del desgaste profesional. Hay pruebas que in-
dican que los factores relacionados con el estilo de vida y el ade-
cuado balance entre la vida privada y la vida profesional pueden
desempeñar un efecto protector (49). También se ha señalado (50)
que la docencia universitaria se relaciona inversamente con la des-
personalización, el agotamiento emocional y el estrés global, lo
que implica que los rasgos de personalidad de las personas con
interés por la docencia universitaria pueden tener un efecto pro-
tector frente al desgaste profesional (51). A pesar de que la docen-
cia añadida al ejercicio clínico incrementa la carga de trabajo, el
estrés relacionado con el trabajo puede disminuir y, en consecuen-
cia, la satisfacción profesional puede aumentar (52).

Aunque los factores que se acaban de mencionar pueden in-
ducir un efecto preventivo sobre el desgaste profesional, no se ha
investigado mediante estudios apropiadamente diseñados la uti-
lidad de estos factores una vez que se ha producido el desgaste.
Es destacable el hecho de que no solamente hay una escasez ab-

soluta de estudios de intervención terapéutica sobre el síndrome
del desgaste profesional de los psiquiatras, sino que la misma si-
tuación se plantea para todas las otras disciplinas profesionales.
En una revisión sistemática publicada recientemente (53) acerca
del desgaste profesional en los residentes se señaló que la insufi-
ciencia de los datos impedía el establecimiento de conclusiones
sobre la relación causal entre los factores estresantes y el desgaste
profesional, así como cualquier intento de identificación de los
riesgos de los residentes en función de los factores sociodemográ-
ficos o de la personalidad. En una revisión sistemática del estrés,
del desgaste profesional y de los mecanismos de superación no
fue posible localizar ningún estudio en el que se hubiera evaluado
la aplicación de intervenciones de control del estrés en los psi-
quiatras (47). En esta misma revisión se identificaron tres estudios
de intervención efectuados en muestras de «profesionales de la
salud mental», entre los que se incluían psiquiatras. Sin embargo,
por las razones ya señaladas, podría no ser apropiado agrupar a
los psiquiatras con otros profesionales de la salud mental para el
estudio de los factores estresantes o de las respuestas frente a los
factores estresantes, incluyendo entre ellas al síndrome del des-
gaste profesional. En ausencia de estudios de intervención reali-
zados con metodología apropiada, es necesario acudir a las pu-
blicaciones de casos aislados. Holloway et al. (19) propusieron
una serie de intervenciones centradas en el individuo (como la
formación en habilidades sociales, las intervenciones para el con-
trol del estrés, el apoyo social y el manejo del tiempo) y en la or-
ganización (definición de las características de los puestos labo-
rales y sus funciones, mejora de las relaciones interpersonales,
fomento de la descentralización en la estructura organizativa y
mejora del ambiente físico en los lugares de trabajo). Los autores
de este estudio subrayaron la importancia del apoyo formal a tra-
vés de un reconocimiento y una valoración regulares del trabajo
de los psiquiatras, que tendrían que tener lugar incluso en ausen-
cia de problemas identificados.

CONCLUSIONES

El síndrome del desgaste profesional es una consecuencia grave
de la exposición crónica a los factores estresantes relacionados
con el trabajo. Como grupo, los psiquiatras muestran un riesgo
elevado de sufrir desgaste profesional, debido a factores externos
–como el ambiente laboral–, factores internos –como los estilos
de personalidad y de apreciación– y factores de intermediación,
como el apoyo y la capacidad de resistencia a las dificultades. El
inicio del desgaste profesional puede ser contemplado como una
consecuencia de la interacción entre factores de predisposición,
precipitación, perpetuación y protección. En tanto que se han
identificado factores protectores frente al desgaste profesional que
pueden desempeñar un papel preventivo, son prácticamente ine-
xistentes los estudios realizados para evaluar la eficacia de las in-
tervenciones una vez comenzado el desgaste profesional. En las
publicaciones de casos aislados se señala que el apoyo de los com-
pañeros, de la institución laboral, y de los familiares y amigos
puede ser eficaz frente al síndrome del desgaste profesional esta-
blecido.
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JOHN COX
WPA Secretary General

La vida institucional de la WPA es en
ocasiones tan agitada, que se hace difícil
decidir los aspectos que deben ser resalta-
dos en esta breve nota. Sin embargo, ya he
cumplido más de las tres cuartas partes de
mi mandato de seis años como secretario
y, en congruencia con las recomendacio-
nes del Manual de Procedimientos, estoy
empezando a reflexionar acerca de lo que
aún queda pendiente, y a planificar un tras-
paso tranquilo del cargo a mi sucesor. Con-
sidero por todo ello que la WPA está a
punto de empezar a cosechar los beneficios
de su sabia decisión de instaurar un Secre-
tariado permanente para garantizar una
mayor continuidad entre los trienios.

Cuando se producen hechos positivos,
es importante comunicarlos y no enterrar-
los en el fragor de la actividad cotidiana.
Señalaré a continuación algunas de estas
buenas noticias:

– La Jamaica Psychiatric Society y la Lib-
yan Association of Psychiatry, Neuro-
logy and Neurosurgery son bienvenidas
como nuevas Sociedades miembro ad
hoc; asimismo, la World Fellowship for
Schizophrenia and Allied Disorders es
una nueva Asociación afiliada ad hoc.

– La Sección de noticias de la WPA ha
cambiado su formato y ahora tiene un
colorido y un contenido mayores. Todas
las regiones del mundo han sido con-
templadas en los cuatro ejemplares más
recientes, destacando la enorme canti-
dad de buenas iniciativas que están lle-
vando a cabo los 18 Representantes de
zona.

– En la actualidad, el Secretariado locali-
zado en Ginebra es atendido por fun-
cionarios cada vez más experimentados:
Anna Engstrom, de Suecia, y Pamela
Atiase, de Suiza/Ghana. El excelente
conjunto de oficinas será ampliado por
nuestros serviciales anfitriones (Geneva
University Hospitals) con un nuevo des-
pacho, un cuarto guardarropa y una pe-
queña cocina.

– Las recientes Reuniones Regionales de la
WPA celebradas en Lima, Nairobi y Seúl
se han caracterizado por un fuerte com-
promiso regional. La African Associa-
tion of Psychiatrists and Allied Profes-

sionals (AAPAP) organizó la primera de
nuestras Reuniones Regionales de la
WPA en África Subsahariana. Posible-
mente, esta reunión facilitó el lanza-
miento del African Journal of Psychiatry
e hizo que el compromiso y la vitalidad
(incluyendo el ritmo y la danza) fueran
realmente contagiosos en toda la región.

– El Secretario general fue invitado a ofre-
cer una conferencia en una pequeña
reunión patrocinada por varias institu-
ciones y celebrada en Beirut. Las pre-
sentaciones realizadas por los colegas
iraquíes fueron conmovedoras, y se va-
loraron de manera tangible sus vínculos
con los psiquiatras de la zona y de todo
el mundo.

– La nueva Sección de Psiquiatría en los
países en vías desarrollo tuvo un intere-
sante comienzo en Lahore, en donde se
produjo la puesta en marcha de la South
Asian Federation of Psychiatric Associa-
tions, una evidencia más de la coordina-
ción regional creciente de la WPA, faci-
litada por el impacto de los sistemas
globales de comunicación pero funda-
mentada también en el contacto perso-
nal directo.

– Durante el año pasado, he tenido el pri-
vilegio de dirigir el Grupo de trabajo eu-
ropeo (European Task Force) que reúne
a la WPA, la Organización Mundial de la
Salud (Europa), la European Union of
Medical Specialists (UEMS) y la Asso-
ciation of European Psychiatrists (AEP).
La solidez cada vez mayor de la Psiquia-
tría europea quedó plenamente visible en
la reunión de líderes celebrada en Ma-
drid, a pesar de la existencia de grandes
diferencias en cuanto a los recursos hu-
manos. Continuó el debate central acerca
del papel de los psiquiatras en la salud
mental pública, y se reconoció la necesi-
dad de una formación más específica en
esa temática; al mismo tiempo, y con toda
la razón, el Prof. Maj señaló que se corre
el riesgo de dejar de lado las responsabi-
lidades básicas de los psiquiatras en
cuanto a la prevención y el tratamiento
de las enfermedades mentales.

– La tarea principal del Secretariado es
constituir un canal de comunicación
para toda la red mundial de asociaciones
de miembros. También es nuestra inten-
ción potenciar dicho papel, desplazando
a Ginebra el control del sitio Web, no sin
antes reconocer la deuda sustancial con
Roger Montenegro, de Buenos Aires, por
su trabajo pionero.

– La Encuesta General de la WPA será dis-
tribuida en otoño y ofrecerá a los dife-
rentes componentes de la WPA una
oportunidad clave para expresar sus opi-
niones acerca de los aspectos que están
funcionando bien, de aquellos que es ne-

cesario corregir, y de la forma de hacerlo,
a fin de mejorar nuestra organización. En
particular, solicitaremos opiniones sobre
la utilidad del correo en papel, y es pro-
bable que en el futuro todos los docu-
mentos que actualmente se envían utili-
zando ese correo queden recogidos en el
sitio Web.

– Además de este trabajo de carácter ins-
titucional, estoy agradecido a los colegas
de todo el mundo que han cuestionado
o apoyado mi constante interés acadé-
mico y clínico por la Psiquiatría perina-
tal y transcultural, así como por la ética
médica. Existe el mito de que la línea de
pensamiento de la WPA está dominada
por la psicofarmacología. Por supuesto,
esta cuestión es importante, pero lo que
personalmente he encontrado reconfor-
tante en la mayor parte del trabajo que
llevamos a cabo es el énfasis en el plura-
lismo explicativo de la WPA.

– Se han puesto en marcha la nueva Sec-
ción de Psiquiatría perinatal y de salud
mental infantil y el nuevo Programa ins-
titucional sobre salud mental de los pa-
dres y los lactantes (Institutional Pro-
gramme on Parental and Infant Mental
Health), con la copresidencia de Sam
Tyano. Ambos instrumentos serán una
ayuda muy necesaria para el trabajo cien-
tífico en este campo, que a menudo es ol-
vidado por los servicios de salud ma-
terno-infantiles e infantiles.

La WPA, como mucho, es un andamio
que suministra la estructura dentro de la
cual las Sociedades miembro (pequeñas y
grandes) pueden prosperar, a fin de inter-
cambiar conocimientos y experiencia clí-
nica.

Espero que a lo largo de los próximos
12 meses el Secretariado de Ginebra faci-
lite cada vez más este trabajo y que pronto
estén implementados los sistemas de co-
municación más actualizados. De esta ma-
nera, nuestra organización (de recursos
económicos limitados, pero de ambicio-
sas metas) será más fuerte e incrementará
su capital social y económico. Los desa-
fíos que enfrenta la organización son con-
siderables, pero no he detectado ninguna
vacilación en la voluntad de alcanzar el
éxito.

Es de esperar que las Sociedades miem-
bro más grandes y fuertes, incluyendo mi
propia Universidad, así como las que tienen
presupuestos menores, reconozcan de ma-
nera creciente la oportunidad de facilitar
los intercambios educativos internaciona-
les y promuevan estrategias para la resolu-
ción de los conflictos y para la provisión de
la experiencia psiquiátrica a las comuni-
dades traumatizadas por la violencia y la
guerra.

NOTICIAS DE LA WPA

Noticias desde
el Secretariado
de la WPA



191 World Psychiatry (Ed Esp) 5:3 · Diciembre 2007

Acceso gratuito y de coste reducido a las publicaciones electrónicas
de la WPA

HELEN HERRMAN
WPA Secretary for Publications 

El ofrecimiento a los psiquiatras de un
acceso gratuito y de coste reducido a las
publicaciones de la WPA representa un ob-
jetivo importante del programa de publi-
caciones de la WPA. Sin embargo, los psi-
quiatras y las instituciones que podrían
aprovechar este ofrecimiento no siempre
son conscientes de que lo tienen a su dis-
posición, ni saben cómo utilizarlo. En este
artículo se describen los requerimientos
para el acceso gratuito, especialmente en
los países con recursos económicos bajos
o medios, la forma de provisión del acceso
y algunos avances que se están produ-
ciendo en el mundo de las publicaciones,
tan velozmente cambiante.

La divulgación eficaz y a tiempo de los
resultados de las investigaciones es esencial
para conseguir estándares elevados y para
efectuar innovaciones en las investigacio-
nes y en los servicios clínicos. A menudo,
en los países con recursos económicos bajo
o medios, los clínicos sólo disponen de los
resúmenes gratuitos de las publicaciones.
Los resúmenes suelen ser breves y en mu-
chos casos están deficientemente redacta-
dos, con lo que inducen a confusión (1). La
proporción 10-90% en la publicación de la
bibliografía sobre salud mental internacio-
nalmente accesible también es evidente y
no se ha modificado. En estudios recientes
se ha observado que la mayor parte de los
artículos publicados en las revistas de alto
impacto procede de los países más ricos (2-
4). En una búsqueda efectuada en la base
de datos Web del Science Institute for
Scientific Information (ISI), analizando los
artículos publicados entre 1992 y 2001, se
observó que los países con recursos eco-
nómicos bajos y medios (n = 152) publica-
ron solamente el 6% de los artículos, los
países con recursos económicos altos (n =
54) publicaron el 94% de los artículos, y los
14 países con mayores recursos económi-
cos publicaron el 90% de las investigacio-
nes sobre salud mental internacionalmente
accesibles (5). En una declaración conjunta
de los editores de revistas científicas que pu-
blican artículos sobre salud mental y de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)
se ofrecieron algunos consejos para corre-
gir estos desequilibrios (6).

El programa de publicaciones de la
WPA está comprometido en la corrección
de esta desigualdad y en la mejora del in-
tercambio de información entre psiquia-

tras, científicos, otros profesionales, polí-
ticos, planificadores y público, con inde-
pendencia de su país de residencia y de los
recursos económicos de éste. El programa
tiene dos objetivos principales. El primero
es la divulgación de información relativa a
los avances clínicos, de investigación y de
prestación de servicios más significativos,
de manera que esta información pueda
llegar a la mayor cantidad posible de psi-
quiatras en los distintos países del mundo.
El segundo objetivo es el fomento de las
contribuciones de los psiquiatras de todas
las regiones del mundo, en forma de artí-
culos de investigación, comentarios o in-
formes sobre la salud mental o sobre las
innovaciones más importantes en los ser-
vicios. Se intenta alcanzar estos objetivos
a través de varias vías: mediante la revista
World Psychiatry (la publicación oficial de
la WPA); a través de diversas series de li-
bros; mediante actividades conjuntas con
el programa educativo y las secciones cien-
tíficas de la WPA, y a través de la realiza-
ción de actividades en colaboración con
otras organizaciones. El acceso gratuito y
de coste reducido a las publicaciones de la
WPA es una característica importante del
programa y se pretende alcanzar a través
de dos medios.

El primero es la publicación de World
Psychiatry en sus versiones impresa y elec-
trónica. Esta revista se publica en tres edi-
ciones (en inglés, en español y en chino) y
actualmente está indizada en PubMed, Cu-
rrent Contents/Behavioural Sciences, Cu-
rrent Contents/Clinical Medicine y Science
Citation Index. Recoge de manera regular
contribuciones procedentes de todas las re-
giones del mundo. Es considerada una re-
vista internacional dirigida hacia los inves-
tigadores y los promotores de la salud
mental de todo el mundo (2). World Psy-
chiatry se remite de forma gratuita a más
de 32.000 psiquiatras de 121 países. La re-
vista también se publica en una versión
electrónica de acceso gratuito a través de
PubMed (www.pubmedcentral.nih.gov/to
crender.fcgi?journal=297&action=archi
ve), a través del sitio Web de la WPA y de
los sitios Web de las diferentes Sociedades
miembro y Secciones de la WPA. En la ac-
tualidad, World Psychiatry es un impor-
tante medio de transmisión a través del cual
los autores de todos los países pueden con-
seguir una amplia divulgación de sus estu-
dios de investigación de alta calidad, y su
inclusión en los índices de las bases de da-
tos internacionales. El acceso gratuito con-
tribuye a incrementar la repercusión mun-

dial de las investigaciones procedentes de
los países con recursos económicos bajos o
medios.

La colaboración con los editores de los
libros de la WPA constituye el segundo me-
dio para acceder de manera gratuita o con
un coste bajo a las publicaciones de la
WPA. La WPA ha establecido una produc-
tiva asociación con la editorial Wiley-
Blackwell, lo que ha dado lugar a la apari-
ción de la serie Evidence and Experience
y de otros libros. La información relativa a
la adquisición de la serie y de otros libros
se ofrece en el sitio Web de la serie (eu.wi-
ley.com/WileyCDA/Section/id-303180.
html). El último libro publicado por Wiley-
WPA, en marzo de 2007, se titula The Men-
tal Health of Children and Adolescents:
An Area of Global Neglect. Ha sido edi-
tado por H. Remschmidt, B. Nurcombe,
M.L. Belfer, N. Sartorius y A. Okasha, y
presenta los aspectos más interesantes del
Programa presidencial sobre salud mental
infantil de la WPA (WPA Presidential Pro-
gramme on Child Mental Health), consti-
tuyendo así una llamada mundial a la ac-
ción, dirigida a los profesionales de la salud
mental y a los responsables de las políticas
de salud.

Wiley-Blackwell ofrece un descuento
del 15% a los miembros individuales de
las Sociedades miembro de la WPA en el
precio de compra de todos sus libros (v.
www.Wiley.com). Además, todos los libros
de la WPA también se ofrecen en Internet a
través de Wiley InterScience Online-Bo-
oks™, con resúmenes gratuitos y con acceso
mediante suscripción a los distintos capítu-
los. Los psiquiatras de los países más ricos
pueden acceder a estos productos a través
de cuentas individuales o institucionales.
Un beneficio importante para los profesio-
nales que trabajan en los países de recursos
bajos o medios es el siguiente: desde la pri-
mera publicación de Wiley-Blackwell, las
personas de los países de bajos recursos tie-
nen un acceso gratuito a todos libros médi-
cos, incluyendo todos los títulos de la WPA,
a través de la Health Inter-Network Access
to Research Initiative (HINARI); las perso-
nas residentes en los países de recursos me-
dios pagan una pequeña cantidad. HINARI
ofrece a las instituciones locales y sin ánimo
de lucro de los países en vías de desarrollo,
a través de Internet, un acceso gratuito o
con un coste muy bajo a miles de revistas
importantes y libros de biomedicina y de
ciencias sociales relacionadas. HINARI se
implementó en 2002 y constituye una de las
colecciones mundiales de mayor tamaño de
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bibliografía biomédica y de salud. En el mo-
mento presente, en HINARI están registra-
das 2.000 instituciones pertenecientes a 106
países. En el mundo hay 113 países que cum-
plen los criterios para su pertenencia a HI-
NARI. La OMS controla el sitio Web de HI-
NARI, con el apoyo de la Yale University
Library.

Otras noticias recientes son la finaliza-
ción del acuerdo entre Wiley-Blackwell y la
WPA para la publicación electrónica, a tra-
vés de Wiley InterScience, de la importante
serie denominada Anthologies of Classic
Psychiatry Texts, dirigida por D. Moussa-
oui. Esta serie reúne textos clásicos que
nunca habían sido publicados en idioma in-
glés, con notas biográficas y bibliográficas
sobre sus autores. Se ha obtenido el permiso
de Wiley-Blackwell para la publicación de
las antologías en francés, italiano y español.
Recientemente se ha publicado la German
Anthology of Psychiatric Texts, editada por
H. Sass, y se conseguirá un acuerdo del
mismo tipo con Wiley-Blackwell. Estos li-
bros se ofrecerán a través de Internet (de ma-
nera gratuita o con un coste reducido para
las personas e instituciones que cumplen los
criterios ya señalados). Wiley-Blackwell
también está considerando la publicación
de estas antologías en papel y con un sis-
tema a demanda, de manera que todas las
personas tengan acceso a la edición im-
presa, si así lo solicitan. La disponibilidad
de estos textos a perpetuidad constituye un
recurso de enorme importancia para los psi-
quiatras y los investigadores.

Rowman & Littlefield publicó en julio
de 2006 Psychiatry and Sexual Health:
An Integrative Approach, editado por J.E.

Mezzich y R. Hernandez en nombre del
Programa educativo sobre salud sexual de
la WPA (WPA Educational Program on Se-
xual Health). Actualmente, está en fase de
producción un volumen sobre el diagnós-
tico y la formulación cultural. Entre los di-
versos aspectos negociados con respecto a
estos libros, es destacable el acuerdo para
publicarlos en el sitio Web de la WPA, de
manera que se pueda acceder gratuita-
mente a ellos 18 meses después de su fecha
original de publicación.

El mundo de la edición está sufriendo
cambios radicales. A medida que las pu-
blicaciones pasan del papel al formato di-
gital, se plantean nuevas posibilidades de
mejora en el acceso al conocimiento cien-
tífico y en el fomento de su divulgación (7).
M. Rondon, miembro del Comité operativo
de publicaciones de la WPA, me informó
acerca de un sitio Web de noticias en el que
se anunciaba que CrossRef (www.cross-
ref.org), una asociación de editores sin
ánimo de lucro cuyo objetivo es mejorar el
acceso a publicaciones eruditas mediante
técnicas de colaboración, ha acordado re-
cientemente con la International Network
for the Availability of Scientific Publica-
tions (INASP; www.inasp.info) la inclu-
sión en su red de enlaces de las revistas pro-
cedentes de los países en vías de desarrollo.
Esta asociación contribuirá a la misión de
la INASP de potenciar el acceso a la infor-
mación en todo el mundo, y a su trabajo
con los editores de los países en vías de de-
sarrollo y en fase de transición para mejo-
rar la calidad y la difusión de sus publica-
ciones. Wiley es miembro fundador de
CrossRef. A través de su colaboración con

Wiley, con la OMS y con otras organiza-
ciones, la WPA se propone que los psi-
quiatras y los pacientes psiquiátricos de
todo el mundo puedan beneficiarse de es-
tos avances. Al mismo tiempo, tenemos que
confiar en que la rapidez de los progresos
en las publicaciones digitales se acompañe
de una también rápida reducción de las de-
sigualdades existentes en este campo.
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