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EDITORIAL

El plan de acción de la WPA está avanzando

Mario Maj

Presidente, World Psychiatric Association

Durante los últimos meses, la WPA ha comenzado la imple-
mentación de todos los puntos de su plan de acción para 2008-
2011. En este informe se resumen algunas de las actividades 
que se han iniciado.

La selección de la psiquiatría como carrera: una 
convocatoria internacional de la WPA para 
propuestas de investigación

Una de las metas institucionales de la asociación durante el 
trienio es mejorar la imagen de la psiquiatría en todo el mundo 
ante el público en general, los profesionales sanitarios y las 
autoridades sanitarias, contrarrestando algunos mensajes ne-
gativos –a menudo sesgados por prejuicios ideológicos– que 
están afectando a la motivación de las personas con trastornos 
mentales y a sus familias para buscar asesoría psiquiátrica y 
ayuda y apegarse a las intervenciones psiquiátricas, al igual 
que la motivación de los estudiantes de medicina para escoger 
la psiquiatría como una especialidad. Entre las actividades para 
alcanzar esta meta institucional, la WPA ha emitido una convo-
catoria para proyectos de investigación dirigidos a analizar los 
factores que facilitan y los que obstaculizan la selección de la 
psiquiatría como una especialidad por parte de los estudiantes 
de medicina y a recomendar estrategias que fomenten tal selec-
ción. El plazo límite para la recepción de los trabajos es el 30 
de junio de 2009. La invitación está disponible en la página de 
Internet de la WPA (www.wpanet.org). 

Producción de los comunicados de prensa de la WPA

La WPA ha designado un agente de prensa que está pro-
duciendo los comunicados de prensa sobre temas relevantes  
de salud mental. Un comunicado de prensa en relación con la 
Encuesta sobre la Salud mental de Iraq, que aparece en este nú-
mero de World Psychiatry, ha dado lugar a una amplia cobertu-
ra por los medios, que incluye artículos en el Herald Tribune, 
el New York Times y el Washington Post. Los comunicados de 
prensa enfocados en las presentaciones realizadas en el Con-
greso de la WPA en Florencia han sido motivo de artículos 
publicados en varios diarios, incluidos el Guardian y el Daily 
Telegraph. 

Serie de directrices de la WPA

La WPA está produciendo una serie de directrices sobre 
temas de gran importancia práctica, que serán publicadas en 
World Psychiatry, traducidas en varios idiomas y presentadas 
en la web de la WPA. Las directrices abordarán: a) protección 
y promoción de la salud mental en hijos de personas con tras-

tornos mentales graves; b) pasos, obstáculos y errores que hay 
que evitar en la implementación de la asistencia sanitaria men-
tal en la población; c) cómo combatir la estigmatización de la 
psiquiatría y los psiquiatras; d) salud mental y atención a la 
salud mental en emigrantes. Se han designado cuatro fuerzas 
operativas, bajo la dirección respectiva de I. Brockington, G. 
Thornicroft, N. Sartorius y D. Bhugra.

Plan de trabajo conjunto de la OMS y la WPA

La WPA ha finalizado con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) un plan de trabajo para el trienio, que compren-
de los siguientes puntos: a) revisión del capítulo sobre tras-
tornos mentales y conductuales de la ICD-10; b) colabora-
ción en el Mental Health Gap Action Programme (mhGAP); 
c) asociación para la atención a la salud mental en urgencias; 
d) colaboración en el campo de las toxicomanías; e) asocia-
ción para la participación de usuarios y cuidadores. El texto 
del plan de trabajo está disponible en la página de Internet de 
la WPA. Dentro del marco de este plan de trabajo, la OMS y 
la WPA organizarán en Ginebra, del 27 al 31 de julio de 2009, 
un curso de capacitación sobre la prevención y el tratamiento 
de las consecuencias de desastres y conflictos en salud men-
tal. La convocatoria para las solicitudes está disponible en la 
página web la WPA. 

Programa de becas de la WPA en colaboración con 
centros de excelencia

La WPA ha instaurado un programa de becas para investi-
gación dirigido a los psiquiatras de países de ingresos bajos y 
medianos-bajos que se hallan en las primeras etapas de su ca-
rrera, en colaboración con centros de excelencia en psiquiatría 
internacionalmente reconocidos. Estos centros comprenden por 
el momento el Western Psychiatric Institute, University of Pitts-
burgh, USA (coordinador: D. Kupfer); el Institute of Psychiatry, 
London, UK (coordinadores: S. Kapur, M. Prince); la University 
of Maryland School of Medicine, Baltimore, USA (coordinador: 
A. Bellack); el Programa de Trastornos Afectivos, Case Western 
Reserve University, Cleveland, USA (coordinador: J. Calabre-
se); y la University of Melbourne, Australia (coordinador: P. 
McGorry). Ya están disponibles tres convocatorias para solici-
tudes en la página web la WPA.

La iniciativa de WPA-Lancet sobre la continuidad 
asistencial en los trastornos mentales

Los representantes zonales de la WPA y las Asociaciones 
Afiliadas están participando en una encuesta sobre la dispo-
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nibilidad, la viabilidad y aceptabilidad de las intervenciones 
basadas en evidencia para diversos trastornos mentales en di-
ferentes regiones del mundo. Los resultados se darán a conocer 
en un artículo publicado por Lancet. 

Programa de capacitación de los instructores de la WPA 
para los países de bajos ingresos

La WPA está desarrollando un programa de capacitación de 
los instructores en torno a la integración de la salud mental 
en la atención primaria, el cual está dirigido a enfermeras y 
directores clínicos que trabajan en dispensarios y centros de sa-
lud de algunos países de bajos ingresos. Un primer curso tuvo 
lugar en Ibadan, Nigeria, del 26 al 30 de enero de 2009. Se 
cuenta con un informe en la página web de la WPA. 

El Programa de la WPA sobre la depresión en personas 
con enfermedades físicas

La WPA ha comenzado un programa que tiene como pro-
pósito crear conciencia sobre la prevalencia y las implica-
ciones pronósticas de la depresión en personas con enfer-
medades físicas. Se están produciendo tres libros, los cuales 
abordan respectivamente: depresión y diabetes; depresión y 
enfermedades cardiovasculares y depresión y cáncer. Se ela-
borarán tres series correspondientes de diapositivas, las cua-
les se traducirán en varios idiomas y se incluirán en la página 
web de la WPA. 

Serie de informes sobre experiencias aleccionadoras en 
el campo de la salud mental

La WPA está recopilando informes sobre experiencias alec-
cionadoras en el ámbito de la salud mental de las diversas re-
giones del mundo. Ya está disponible en la web de la WPA la 
primera serie de informes.

Convocatoria para proyectos de investigación que con-
ducirán las Secciones de la WPA

La WPA ha lanzado una convocatoria para proyectos de 
investigación que realizarán sus Secciones Científicas. El 

plazo límite para la recepción de artículos es el 30 de junio 
de 2009. La convocatoria está disponible en la web de la 
Asociación.

Serie de cursos educativos itinerantes de la WPA

La WPA está desarrollando un programa de cursos educati-
vos itinerantes de gran calidad, para reproducirse en sus cuatro 
regiones. Los primeros cursos de este programa tendrán lugar 
en Abuja, Nigeria (octubre de 2009), Sao Paulo, Brasil (no-
viembre de 2009) y Dhaka, Bangladesh (enero de 2010). 

Nuevas ediciones de World Psychiatry

La WPA recientemente ha lanzado la edición rusa de Word 
Psychiatry además de las ediciones en inglés, español y chino, 
ya disponibles hace años. Algunos artículos de la revista se 
están traduciendo en otros idiomas (p. ej., polaco, rumano y 
bosnio) y se presentan en la web de la WPA o en las de las Aso-
ciaciones Afiliadas pertinentes, o en una y otras a la vez. 

Serie de cursos sobre dirección y desarrollo profesional 
de psiquiatras jóvenes

La WPA está apoyando una serie de cursos sobre dirección 
y desarrollo profesional de psiquiatras jóvenes, dirigida por N. 
Sartorius. Se llevó a cabo un curso en Singapur del 24 al 28 de 
febrero de 2009. El próximo tendrá lugar en Abuja, Nigeria, en 
octubre de 2009.

Organización del Congreso en Florencia

El Congreso Internacional de la WPA «Tratamientos en 
psiquiatría: una nueva actualización» tuvo lugar en Florencia 
del 1 al 4 de abril de 2009, con la participación de más de 
9.000 delegados de 125 países. El programa científico incluyó 
conferencias de muchos de los expertos internacionales más 
destacados en las diversas áreas de tratamiento, incluidos los 
científicos que tuvieron el máximo total de citas de sus artí-
culos en las revistas de psiquiatría y psicología catalogadas 
durante los últimos 10 años, de acuerdo con los Indicadores 
de la Ciencia Esenciales. 
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ARTÍCULO ESPECIAL

Aflicción y duelo: lo que los psiquiatras deben saber

Sydney Zisook, Katherine Shear

Department of Psychiatry, University of California at San Diego, 9500 Gilman Drive, 9116A, La Jolla, CA 92093, USA

En este análisis se abordan cuatro campos de importancia clínica para los psiquiatras prácticos: a) los síntomas y la evolución de la aflicción no complicada 
(normal); b) el diagnóstico diferencial, las manifestaciones clínicas y el tratamiento de la aflicción complicada; c) el diagnóstico diferencial, las manifesta-
ciones clínicas y el tratamiento de la depresión mayor relacionada con la aflicción; y d) las reacciones de los psiquiatras a los suicidios de los pacientes. Los 
psiquiatras a menudo no están bien preparados para identificar la aflicción complicada y la depresión mayor relacionada con la aflicción y es posible que no 
siempre estén capacitados para identificar o implementar las medidas terapéuticas más apropiadas. Los dos estados se superponen a los síntomas observados 
en la aflicción ordinaria no complicada; y a menudo se les designa como «normales» con la errónea suposición de que el paso del tiempo, la fuerza de carácter 
y el sistema de apoyo natural lograrán curarlos. Aunque la aflicción no complicada puede ser muy dolorosa, desgarradora y desgastante, suele ser tolerable y 
ceder espontáneamente y no necesita un tratamiento formal. Sin embargo, tanto la aflicción complicada como la depresión mayor relacionada con la aflicción 
pueden ser persistentes y producir discapacidad grave, interferir drásticamente en la funcionalidad y en la calidad de vida y pueden incluso comprometer 
el pronóstico vital cuando no reciben tratamiento; y las dos suelen responder a las intervenciones psiquiátricas dirigidas. Además, se ha comunicado que el 
suicidio de los pacientes es una de las crisis más frecuentes y estresantes que experimenta el personal sanitario y los psiquiatras no son inmunes a la aflicción 
complicada y a la depresión relacionada con la aflicción cuando ellos mismos son supervivientes. Por consiguiente, es esencial que los psiquiatras reconozcan 
sus propias vulnerabilidades a los traumas personales que a menudo acompañan a tales pérdidas, no sólo por su propia salud mental y bienestar, sino también 
para proporcionar una asistencia más sensible y apropiada a sus pacientes. 

Palabras clave: duelo, aflicción, aflicción  no complicada, depresión mayor, suicidio.

(Word Psychiatry 2009;67-74).

Lamentablemente, la aflicción no es un tema que se aborde 
con profundidad en la mayor parte de las escuelas de medicina 
o programas de capacitación en medicina general o de residen-
cia en psiquiatría. Por consiguiente, el mito y las anécdotas 
sustituyen al conocimiento basado en evidencia cuando se trata 
de comprender y abordar esta experiencia humana general, a 
veces debilitante. 

Cuando Engel (1) planteó la pregunta «¿Es la aflicción una 
enfermedad?» como título de su artículo ahora tan reconocido 
sobre el tema, adujo convincentemente que la aflicción tiene 
muchas características comunes a las enfermedades físicas, 
como son una causa conocida (en este caso, la muerte de un 
ser querido), el sufrimiento, una sintomatología y evolución 
y alteraciones funcionales relativamente previsibles. Además, 
si bien, suele llegar la curación, no siempre es completa. En 
algunos individuos acongojados con vulnerabilidades preexis-
tentes, por ejemplo, el dolor intenso y la angustia pueden conti-
nuar interminablemente (como una «aflicción complicada») y 
la pérdida puede provocar complicaciones psiquiátricas, como 
una depresión mayor. 

El estudio de Engel, seguido de varios estudios empíricos 
sobre la fenomenología y la evolución de la aflicción y sus 
complicaciones y tratamiento, ha legitimizado el estudio de la 
aflicción por los profesionales de la salud mental. Sin embargo, 
hasta ahora, la mayor parte de lo que se sabe sobre la aflicción 
y sus complicaciones biomédicas no se ha difundido amplia-
mente entre los médicos. Este análisis tiene como objetivo lle-
nar este vacío.

Para apreciar de qué manera puede cambiarse la aflicción y 
la transición de una respuesta normal a un trastorno discapaci-
tante que exige atención médica, el médico primero debe saber 
las características de la aflicción normal y cómo distinguirla de 

la aflicción complicada o de la depresión mayor relacionada 
con la aflicción, o ambas. En consecuencia, este análisis co-
mienza con una sección sobre la aflicción «normal» y después 
se abordarán los temas de la fenomenología, diagnóstico dife-
rencial, evolución y tratamiento de la aflicción «complicada» 
así como la depresión mayor relacionada con la aflicción. Pues-
to que los propios psiquiatras no están inmunes a los estragos 
de la aflicción, una sección final se enfoca en las consecuencias 
personales y emocionales de uno de nuestros riesgos laborales 
más perturbadores, el suicidio de un paciente.

¿QUÉ ES LA AFLICCIÓN NO COMPLICADA (NORMAL)?

Algunos investigadores han tratado de definir distintas eta-
pas de la aflicción, como un período inicial de aturdimiento 
que lleva a la depresión y finalmente a la reorganización y la 
recuperación. Sin embargo, la mayoría de los especialistas mo-
dernos en el tratamiento de la aflicción reconocen las variacio-
nes y la fluidez de las experiencias de aflicción, que difieren 
bastante en cuanto a intensidad y duración entre los grupos 
culturales y entre los individuos (2,3). Hasta el momento, nin-
guna teoría sobre las etapas de la aflicción ha podido explicar 
de qué manera las personas hacen frente a la pérdida de un ser 
querido, por qué experimentan grados y tipos variables de su-
frimiento en diferentes momentos y cómo y cuándo se ajustan 
con el tiempo a vivir sin su ser querido. 

Los términos duelo y aflicción se utilizan de manera varia-
ble en la bibliografía para designar el estado de haber perdido 
a alguien a causa de su muerte o la respuesta a tal pérdida. 
Los investigadores han recomendado que se utilice el térmi-
no duelo para referirse al hecho de la pérdida; según esto, se 
debería utilizar el término aflicción para describir las respues-
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tas emocionales, cognitivas, funcionales y conductuales a la 
muerte. Asimismo, el término aflicción suele emplearse más 
ampliamente para designar la respuesta a otras clases de pér-
didas; las personas se afligen por la pérdida de sus hijos, de 
oportunidades y de las capacidades funcionales. También a 
veces se utiliza el término luto de manera intercambiable por 
duelo y aflicción, por lo general para designar más específica-
mente las manifestaciones comportamentales de la aflicción, 
que están sujetas a la influencia de rituales sociales y cultu-
rales, como son los funerales, las visitas u otras costumbres. 
La aflicción complicada, a veces designada como aflicción 
no resuelta o traumática, es el término que se utiliza en la ac-
tualidad para designar un síndrome de aflicción prolongada e 
intensa que se asocia a alteraciones sustantivas en el trabajo, 
la salud y la funcionalidad social. 

¿Qué constituye una aflicción «normal»? No hay ninguna 
respuesta simple. La aflicción es diferente para toda persona y 
toda pérdida, y puede ser nocivo juzgar o estigmatizar la aflic-
ción de una persona, sobre todo durante las primeras etapas del 
duelo. Sin embargo, un médico debe juzgar si la aflicción de 
una persona está evolucionando en forma adaptativa a fin de 
tomar decisiones categóricas con respecto a intervenir o no in-
tervenir. Un médico que no comprende la gama de síntomas de 
la aflicción corre el riesgo de intervenir en un proceso normal 
y posiblemente empeorarlo. Al mismo tiempo, el conocimiento 
de los límites de la aflicción no complicada, adaptativa, permi-
te tomar precauciones para no pasar por alto el reconocimiento 
de la aflicción complicada o la depresión que ocurren tras el 
fallecimiento de un ser querido. Si la aflicción complicada o 
una depresión mayor se confunden y se consideran «norma-
les», los individuos en duelo pueden correr el riesgo de no re-
cibir atención o de recibir un tratamiento ineficaz de problemas 
de importancia clínica. Por razones pragmáticas, preferimos el 
calificativo «no complicada» al de «normal», ya que es más 
fácil clasificar las complicaciones de la aflicción, por ejemplo, 
el síndrome de aflicción complicada o depresión relacionada 
con el duelo, que resolver el debate interminable de lo que es 
normal y lo que no lo es. 

¿Cuánto tiempo dura la aflicción? La intensidad y la dura-
ción de la aflicción son muy variables, no sólo en el mismo 
individuo en el transcurso del tiempo o después de diferentes 
pérdidas, sino también en distintas personas que afrontan pér-
didas ostensiblemente similares. La intensidad y la duración 
están determinadas por múltiples fuerzas, algunas de las cuales 
son: personalidad básica del individuo, forma de apego, cons-
titución genética y vulnerabilidades singulares; edad y estado 
de salud; espiritualidad e identidad cultural; apoyos y recursos; 
número de pérdidas; características de la relación (p. ej., inter-
dependiente frente a distante, afectiva frente a ambivalente); 
clase de relación (progenitor frente a hijo, frente a cónyuge, 
frente a amigo, etc.); tipo de pérdida (causas bruscas e impre-
vistas frente a graduales y previstas o causas naturales frente a 
suicidio, accidente u homicidio) (4). Sin duda muchos de estos 
factores también contribuyen a la predisposición a la aflicción 
complicada, la depresión mayor y otras consecuencias adver-
sas. No obstante, hay directrices generales que ayudan al médi-
co a determinar los fenómenos que cabe esperar, la evolución y 
la duración de la aflicción no complicada. 

En primer lugar, la aflicción no es un estado, sino más bien 
un proceso. En segundo lugar, el proceso de aflicción suele 
tener lugar en paroxismos e impulsos y la atención oscila de 
un lado a otro en la realidad dolorosa de la muerte. En tercer 
lugar, la gama de perturbaciones emocionales, cognitivas, so-
ciales y conductuales de la aflicción es amplia y fluctúa desde 
las alteraciones apenas notorias hasta la angustia y la disfun-
ción intensas. A veces, los médicos estigmatizan erróneamente 
la falta de aflicción o de luto observables como patológicos, lo 
que señala la vulnerabilidad a la aflicción intensa tardía o las 
complicaciones médicas. Sin embargo, se dispone de escasa 
evidencia empírica que valide esta suposición y sí datos signi-
ficativos que la refutan (5,6). En el otro extremo de la gama, 
el duelo puede ser una de las experiencias más angustiosas y 
dolorosas para un individuo. Algunos de los estados sensibles 
que las personas afligidas suelen describir son choque, an-
gustia, pérdida, ira, culpabilidad, arrepentimiento, ansiedad, 
temor, tristeza, infelicidad, depresión, imágenes intrusivas, 
despersonalización y una sensación abrumadora. Al principio, 
estos sentimientos agudos de angustia y desesperación pueden 
parecer omnipresentes, pero pronto evolucionan hacia ondas 
o estallidos, al principio no provocados, y más tarde desenca-
denados por recuerdos específicos de la persona fallecida. Las 
personas sanas, generalmente adaptadas, probablemente no 
han experimentado tal montaña rusa de emociones y les suele 
resultar desconcertante o incluso vergonzosa o atemorizante 
la emocionalidad intensa e incontrolable de la aflicción aguda. 
Si estas reacciones son acusadas, una persona puede tratar de 
evitar todo lo que le haga recordar al ser querido, o bien, con-
trolar excesivamente los estímulos, lo que puede interferir en 
la evolución de la aflicción normal. 

No obstante, la aflicción no sólo tiene que ver con el dolor. 
En un proceso de aflicción no complicada, las experiencias do-
lorosas se entremezclan con sentimientos positivos, como ali-
vio, disfrute, paz y felicidad que surgen después de la pérdida 
de una persona importante. A menudo, estos sentimientos posi-
tivos desencadenan emociones negativas de deslealtad y culpa 
en el individuo afligido. Cabe hacer notar que por lo menos un 
investigador ha observado que los sentimientos positivos seis 
meses después de un fallecimiento son un signo de capacidad 
de recuperación y se asocian a desenlaces satisfactorios a largo 
plazo (7). 

En cuarto lugar, en la mayoría de las personas nunca queda 
completamente consumada la aflicción. Sin embargo, hay dos 
formas fácilmente distinguibles de aflicción (8). En primer lu-
gar, la aflicción aguda que ocurre como secuela inicial de un 
fallecimiento puede ser intensamente dolorosa y a menudo se 
caracteriza por conductas y emociones que se tomarían como 
inusuales en la vida cotidiana normal. Éstas consisten en triste-
za y llanto intensos, otras emociones disfóricas no conocidas, 
preocupación con pensamientos y recuerdos de la persona fa-
llecida, alteraciones de las funciones neurovegetativas, dificul-
tad para concentrarse y un desinterés relativo en otras personas 
y en las actividades de la vida cotidiana (además de su rol de 
lamentarse por la persona difunta). Esta forma de aflicción se 
distingue de una forma tardía que es la aflicción integrada o 
permanente, en la cual fácilmente se recuerda a la persona fa-
llecida, a menudo con la tristeza y la nostalgia concomitantes. 
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Durante la transición de la aflicción aguda a la integrada, que 
suele comenzar en los primeros meses después del falleci-
miento, las heridas comienzan a cicatrizar y la persona afliji-
da encuentra de nuevo su camino hacia una vida satisfactoria. 
La realidad y la significación de la muerte son asimiladas y la 
persona en duelo puede participar una vez más en relaciones y 
actividades placenteras y satisfactorias. Aun cuando hayan in-
tegrado la aflicción, no olvidan a la persona que perdieron, no 
renuncian a su tristeza ni dejan de echar de menos a sus seres 
queridos. La pérdida se integra en la memoria autobiográfica 
y los pensamientos y las memorias de las personas fallecidas 
ya no son preocupantes ni discapacitantes. A diferencia de la 
aflicción aguda, la aflicción integrada no preocupa de manera 
persistente a la mente ni altera otras actividades. Sin embargo, 
puede haber periodos en los que se reactive la aflicción aguda. 
Esto puede ocurrir en fechas de acontecimientos significativos, 
como días festivos, cumpleaños, aniversarios, otra pérdida o 
una época muy estresante. 

En quinto lugar, la aflicción no sólo comprende la separa-
ción con respecto a la persona que falleció, sino también el 
encontrar formas nuevas y significativas de continuar la re-
lación con el individuo difunto (9,10). Al hacer frente al di-
lema de equilibrar las realidades internas y externas, el des-
consolado gradualmente aprende a aceptar en su vida como 
difunto al ser querido. Lo que ocurre a los supervivientes 
es la transformación de una relación, que hasta ahora ha-
bía operado en varios niveles de relación real, simbólica, 
interiorizada e imaginada, en una en la cual se ha perdido 
la relación efectiva (viva y palpitante). Sin embargo, perma-
necen otras formas de la relación y siguen evolucionando 
y cambiando. Por consiguiente, no es infrecuente que los 
individuos en duelo sueñen con sus seres queridos difun-
tos, que parezcan buscarlos entre multitudes, que perciban 
su presencia, que los sientan vigilándolos o protegiéndo-
los, que ensayen discusiones o «que les hablen». Durante 
la aflicción suelen experimentarse alucinaciones auditivas o 
visuales de la persona difunta. A veces se mantiene un sen-
tido de conexión a través de objetos como prendas de vestir, 
escritos, posesiones favoritas y anillos, los que pueden con-
servarse por tiempo indefinido. Algunas personas continúan 
alguna relación con el difunto a través de legados vivientes, 
como son los fenómenos de identificación, el llevar a cabo 
una misión del difunto, las donaciones en su memoria o el 
verlos vivos en otras personas a través de las dotaciones 
genéticas. Para otros, las visitas periódicas a la tumba o 
las velas encendidas ayudan a mantener vivos los recuer-
dos. Los individuos afligidos también pueden reconfortarse 
aprendiendo que la relación no necesita romperse del todo, 
sino que es perfectamente aceptable e incluso normal que 
perdure por tiempo indefinido.

No existen pruebas de que la aflicción no complicada ne-
cesite tratamiento formal o intervención profesional (11). En 
la mayoría de los individuos afligidos, el arduo camino de la 
aflicción finalmente culminará en un grado de ajuste aceptable 
a vivir sin el ser querido. Por consiguiente, la mayoría de los 
individuos aflijidos evolucionan bien sin ningún tratamiento. 
Ciertamente, si alguna persona atribulada por la aflicción bus-
ca ayuda, debe tener acceso a un apoyo comprensivo y a la in-

formación que valide que su respuesta es normal después de la 
pérdida de un ser querido. Cuando no se dispone del apoyo, el 
consuelo y la información, generalmente proporcionados por 
la familia, los amigos y a veces por un capellán, o éstos resul-
tan insuficientes, los grupos de apoyo mutuo ayudan a llenar 
este vacío. Tales grupos de apoyo pueden ser muy útiles des-
pués de pérdidas traumáticas, como la muerte de un hijo, una 
muerte por suicidio (12) o los fallecimientos por otras causas 
«no naturales» (13).

AFLICCIÓN COMPLICADA

La aflicción complicada es un síndrome que ocurre en casi 
un 10% de las personas afligidas y se debe a la falta de transi-
ción de una aflicción aguda a una integrada. En consecuencia, 
la aflicción aguda se prolonga, a veces por tiempo indefinido. 
Los síntomas comprenden sufrimiento por la separación (pa-
roxismos recidivantes de emociones dolorosas, con añoranza 
y nostalgia intensas por la persona difunta y preocupación con 
pensamientos en el ser querido) y sufrimiento traumático (sen-
sación de incredulidad con respecto a la muerte, ira y amar-
gura, pensamientos angustiosos e intrusivos en relación con 
la muerte y la evitación marcada de todo lo que haga recordar 
la pérdida dolorosa) (10). Es característico que los individuos 
que experimentan una aflicción complicada tengan dificultades 
para aceptar la muerte y el sufrimiento intenso por separación 
y el trauma puede durar más de seis meses (1,4). Los indivi-
duos con aflicción complicada se hayan en un círculo iterativo 
de añoranza y nostalgia intensas que se convierte en el princi-
pal centro de atención en sus vidas, aun cuando ello conlleve 
tristeza, frustración y ansiedad inevitables. Las personas con 
aflicción complicada pueden percibir su aflicción como atemo-
rizante, vergonzosa y extraña. Es posible que crean que su vida 
ha terminado y que nunca cesará el dolor intenso que constan-
temente soportan, o bien, son individuos afligidos que no de-
sean que termine la aflicción, pues perciben que es lo único que 
les queda de la relación con su ser querido. A veces las perso-
nas piensan que, al disfrutar de su vida, están traicionando a su 
ser querido difunto. Las conductas de inadaptación consisten, 
por una parte, en una participación excesiva en actividades re-
lacionadas con el difunto, y por otra, en la evitación excesiva. 
La preocupación por el difunto puede comprender actividades 
como soñar despierto, sentarse en el cementerio o reacomodar 
sus pertenencias. Al mismo tiempo, el sujeto afligido puede 
evitar las actividades y las situaciones que le recuerdan que se 
ha ido la persona amada, o los buenos momentos que vivieron 
con ella. A menudo, las personas con aflicción complicada se 
sienten alejadas de otras, incluso de las que solían ser cercanas. 

No se han estudiado bien los factores de riesgo para la aflic-
ción complicada. Sin embargo, los individuos con un antece-
dente de relaciones tempranas difíciles y que pierden a una 
persona con la cual tenían una relación profundamente satis-
factoria parecen correr riesgo. Asimismo, los sujetos con un 
antecedente de trastornos afectivos o por ansiedad, los que han 
experimentado múltiples pérdidas importantes, los que tienen 
un antecedente de acontecimientos vitales adversos y cuya 
salud deficiente, falta de apoyo social o tensiones cotidianas 
concomitantes han abrumado su capacidad para arreglárselas, 
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pueden correr el riesgo de una aflicción complicada (8,10). 
Una pregunta interesante que aún no tiene respuesta es porqué 
una persona manifiesta aflicción complicada, en tanto que otra 
sufre depresión mayor o un trastorno por estrés postraumático 
a causa de la pérdida de un ser querido.

La aflicción complicada puede identificarse fácilmente uti-
lizando el Inventario de la Aflicción Complicada (ICG, 14). 
Se refleja en una puntuación > 30 en el ICG al menos seis me-
ses después de la muerte. Se asocia a sufrimiento importante, 
alteraciones y consecuencias negativas para la salud (14,15). 
Los estudios han documentado trastornos crónicos del sueño 
(16,17) y la perturbación de la rutina diaria (18). Se ha obser-
vado que las personas con aflicción complicada corren mayor 
riesgo de presentar cáncer, cardiopatía, hipertensión, toxico-
manías y tendencia al suicidio (19). Entre los cónyuges afli-
gidos mayores de 50 años de edad, el 57% de los que tenían 
aflicción complicada mostraron ideas suicidas en comparación 
con el 24% restante que no lo confirmó. Entre los adolescen-
tes amigos de suicidas adolescentes, los adultos jóvenes con 
aflicción complicada tuvieron una posibilidad 4,12 veces ma-
yor de aprobar las ideas suicidas, teniendo en cuenta el ajuste 
con respecto a la depresión sindrómica, que los sujetos que no 
tenían aflicción complicada sindrómica (20). En estudios de 
poblaciones clínicas, la aflicción complicada en los pacientes 
bipolares se asoció a una tasa elevada de ideas suicidas, un 
antecedente de tentativas de suicidio y conducta suicida indi-
recta, no atribuible a la depresión mayor concomitante (19), así 
como a tasas elevadas de tentativas de suicidio en el curso de la 
vida (21). Una vez establecida la aflicción complicada, tiende 
a ser crónica y a no remitir. Indudablemente, se debe tomar en 
serio la aflicción complicada y tratarse en forma apropiada. 

Los fármacos psicoactivos y las psicoterapias de apoyo es-
tándar enfocados en la aflicción, al parecer, tienen escaso efec-
to sobre este síndrome. En cambio, una intervención dirigida, 
el tratamiento de la aflicción complicada (TAC), ha demostra-
do resultados significativamente mejores que la psicoterapia 
estándar para tratar este síndrome (21). El TAC combina las 
técnicas conductuales cognitivas con aspectos de psicoterapia 
interpersonal y entrevistas motivacionales. El tratamiento con-
siste en un enfoque dual para lograr la aceptación de la pérdida 
y encontrar un camino hacia el restablecimiento. Comprende 
un ejercicio estructurado enfocado en evocar una y otra vez 
el momento del fallecimiento y en volver a involucrarse gra-
dualmente en actividades y situaciones que se han evitado. Se 
abordan y se discuten las metas personales. Un ensayo alea-
torizado y comparativo en el que se comparó el TAC con la 
psicoterapia interpersonal estándar, demostró que el primero 
era más eficaz (22). Se les permitió a los participantes ingresar 
en el ensayo aun cuando recibiesen medicamentos que se les 
habían estado prescribiendo durante más de tres meses si de 
todas formas cumplían con los criterios para el diagnóstico de 
una aflicción complicada. En comparación con los que no es-
taban ya tomando medicamentos, los individuos previamente 
tratados al parecer obtuvieron beneficios moderados al añadir-
se la psicoterapia y mostraron más probabilidades de concluir 
un ciclo completo de TAC. Dadas estas observaciones y la pre-
sentación frecuente de trastornos afectivos y por ansiedad en 
el curso de vida de los individuos con aflicción complicada, es 

probable que el tratamiento combinado, que comprende fár-
macos antidepresivos y psicoterapia dirigida, sea el enfoque 
terapéutico más eficaz (23). Se necesitan ensayos aleatorizados 
y comparativos prospectivos en los que se analice la utilidad de 
la farmacoterapia en el tratamiento de la aflicción complicada 
con o sin psicoterapia concomitante.

DEPRESIÓN MAYOR RELACIONADA CON LA 
AFLICCIÓN 

Se han realizado múltiples estudios de seguimiento longi-
tudinal en las personas que recientemente han perdido a un ser 
querido. La mayor parte de los estudios se han centrado en la 
persona viuda, si bien se dispone de excelentes estudios sobre 
niños que han perdido a algún progenitor y de progenitores que 
han perdido a un hijo. En casi todos los estudios se han obser-
vado resultados más o menos similares: una gran frecuencia de 
síntomas depresivos que disminuyen en frecuencia e intensidad 
con el tiempo, pero que pueden persistir más a menudo que en 
sujetos de control no afligidos durante años después de la muer-
te (24). En los estudios reconocidos de Clayton (25-27), una 
gran mayoría de la muestra experimentó depresión del ánimo; 
anorexia y adelgazamiento inicial; insomnio inicial, mediano y 
terminal; llantos excesivos; algo de fatiga y pérdida de interés 
en su entorno (pero no necesariamente en las personas circun-
dantes); inquietud y sentimiento de culpa. La irritabilidad fue 
frecuente, no así la ira manifiesta. Los pensamientos e ideas 
suicidas fueron infrecuentes, pero no las alucinaciones. Cuando 
se les preguntó a la mayoría de las viudas y los viudos, comu-
nicaron que habían sentido a su cónyuge difunto o que éste los 
había tocado, que habían escuchado su voz, que lo habían visto 
o que habían olido su presencia. Fue frecuente la identificación 
equivocada de sus cónyuges difuntos en una multitud. Hacia el 
término del primer año, los síntomas somáticos de depresión 
habían mejorado bastante, aunque persistían el ánimo decaí-
do (por lo general durante acontecimientos específicos o días 
festivos), la inquietud y el insomnio. Los estudios demuestran 
que los síntomas eran consistentes entre las siguientes varia-
bles: varones y mujeres, una defunción súbita frente a prevista, 
matrimonios buenos y malos y sujetos religiosos y no religio-
sos. Al término de un año, la mayoría de los sujetos afligidos 
podía charlar con ecuanimidad sobre la persona difunta. Estas 
observaciones fueron reproducidas en gran parte en el estudio 
longitudinal de una población anciana realizado por Grimby 
(28), quien descubrió que el ánimo decaído, la tristeza y el llan-
to constituían los síntomas fundamentales de la aflicción y que 
la tristeza era la que persistía por más tiempo.

En los estudios de Clayton antes descritos, el 42% cumplió 
con los criterios sintomáticos de una depresión mayor a un mes 
y el 16% cumplió con los criterios de este trastorno después de 
un año. Un 47% manifestó depresión mayor en algún momento 
durante el año en comparación con un 8% de los sujetos de 
control y un 11% para todo el año (25). Estas observaciones 
fueron muy similares a las comunicadas por Zisook y Shuchter 
(29-32) quienes observaron que el 24% de los individuos de 
sus muestras estaban deprimidos a los dos meses, el 23% a los 
siete meses, el 16% a los 13 meses y el 14% a los 25 meses. Un 
7% mostraba depresión crónica. En todos los estudios, el mejor 



71

factor pronóstico de una depresión mayor a los 13 meses fue 
la depresión a uno o dos meses. De acuerdo con los estudios 
de Zisook y Shuchter, un antecedente previo de depresión ma-
yor también antecedía a una depresión mayor a un año. Ade-
más, las personas afligidas no sólo tienen un riesgo elevado 
de una depresión mayor, sino que también corren el riesgo de 
síntomas depresivos subsindrómicos latentes. Tales síntomas, 
aun ante la falta de trastornos depresivos completos, pueden 
asociarse a un sufrimiento personal prolongado, disfunción de 
roles y discapacidad (72). 

Muchos médicos se confunden por la relación existente en-
tre la aflicción y la depresión y les resulta difícil diagnosticar la 
depresión clínica en los pacientes con duelo. Éste es un factor 
estresante de importancia y se ha observado que desencadena 
episodios de depresión mayor, lo que da como resultado un di-
lema diagnóstico que puede tener implicaciones clínicas muy 
importantes (24, 33). Aunque hay un solapamiento de los sín-
tomas, la aflicción puede distinguirse de un episodio de depre-
sión franco. La mayoría de los individuos en duelo experimen-
tan una tristeza intensa, pero sólo una minoría cumple con los 
criterios del DSM-IV-TR para el diagnóstico de una depresión 
mayor. La principal fuente de confusión es la presentación fre-
cuente de un ánimo decaído, tristeza y aislamiento social, tanto 
en el duelo como en la depresión mayor. Sin embargo, también 
existen diferencias claras entre los dos estados. La aflicción es 
una experiencia compleja en la cual se experimentan emocio-
nes positivas junto con negativas. A medida que transcurre el 
tiempo, las emociones tristes intensas que suelen aparecer en 
oleadas se presentan a intervalos más separados. Estas oleadas 
de aflicción suelen estar vinculadas con determinados estímu-
los, correlacionadas con los recordatorios internos y externos 
de la persona difunta. Por otra parte, la aflicción es un estado 
fluctuante con una variabilidad individual en la cual se hacen 
progresivamente ajustes cognitivos y conductuales hasta que 
el individuo afligido puede mantener a la persona difunta en 
un lugar cómodo en su memoria y puede reanudar una vida 
satisfactoria. En cambio, la depresión mayor tiende a ser más 
omnipresente y se caracteriza por una dificultad importante 
para experimentar sentimientos de autovalidación y positivos. 
La depresión mayor consta de un conglomerado reconocido y 
estable de síntomas debilitantes, que se acompañan de un áni-
mo decaído prolongado y duradero. Tiende a ser persistente y 
se asocia a deficiencias laborales y del funcionamiento social, 
una disfunción inmunitaria y otros cambios neurobiológicos, 
cuando no se trata. Esto es tan aplicable a la depresión mayor 
después de la defunción de un ser querido como a los indi-
viduos no afligidos que tienen una depresión mayor (24-38). 
Asimismo, la depresión mayor no tratada después del duelo 
conlleva la carga adicional de prolongar el dolor y el sufri-
miento que conlleva la aflicción. 

Las consecuencias, las características clínicas y la evolución 
del duelo relacionado con la depresión mayor son similares a 
las de otra depresión mayor no relacionada con el duelo. Las 
consecuencias adversas documentadas de la depresión mayor 
relacionada con el duelo son: alteraciones del funcionamiento 
psicosocial, presentación concomitante con diversos trastornos 
por ansiedad; síntomas de inutilidad, cambios psicomotores y 
tendencia al suicidio (31, 34-36, 39). Los síntomas de depre-

sión mayor relacionada con el duelo suelen ser graves y cróni-
cos (30, 31, 40). Además, la depresión mayor relacionada con 
el duelo también tiene características biológicas que reflejan 
similitudes con respecto a otras depresiones, como un aumento 
de la actividad de la corteza suprarrenal, alteraciones de la fun-
ción inmunitaria y trastornos de las etapas del sueño (39).

La mayor parte de la información en torno a la depresión 
mayor relacionada con el duelo está enfocada en la defunción 
de un cónyuge, que se considera uno de los acontecimientos 
más perniciosos y angustiantes de la vida ordinaria (41). En 
comparación con los individuos casados, durante el primer año 
después de la pérdida, hay un incremento en las consultas al 
médico general por las viudas deprimidas (42). Además, hay 
una mayor demanda de consejo, sobre todo de consejo espiri-
tual (25), y un consumo significativamente mayor de tranqui-
lizantes, hipnóticos y alcohol (43). Por último, es improbable 
que la depresión  mayor no reconocida y no tratada explique 
por lo menos una parte de la mayor mortalidad que se observa 
en los grupos de individuos en duelo (44). Las causas de falle-
cimientos han variado en diferentes estudios, pero casi siempre 
comprenden suicidio y accidentes (45). 

Cuando se presenta un síndrome depresivo mayor poco 
después del fallecimiento de un ser querido, de acuerdo con 
la ICD-10, se debe clasificar como una depresión mayor. Sin 
embargo, el mismo episodio no constituye una depresión ma-
yor de acuerdo con el DSM-IV, sino más bien se designa con 
el código V (ninguna enfermedad mental) de «duelo». ¿Qué 
es lo correcto? ¿Es el síndrome una enfermedad, que proba-
blemente necesite tratamiento, o es un fenómeno normal que 
exija, a lo mucho, una observación expectante? El DSM-IV 
señala que, en la mayoría de las circunstancias, el duelo en 
los primeros dos meses después del fallecimiento impide el 
diagnóstico de una depresión mayor, pero que ésta debe tomar-
se muy en cuenta cuando hay un sentimiento de culpa sobre 
aspectos no relacionados con las acciones realizadas al mo-
mento de la defunción, retraso psicomotor acentuado, senti-
mientos mórbidos de inutilidad, ideas suicidas persistentes o 
alteraciones funcionales prolongadas e intensas. Sin embargo, 
estas características probablemente también se presentan en la 
depresión mayor relacionada con el duelo al igual que en otros 
casos de depresión mayor (36, 38) y en varios estudios se ha 
observado que la depresión mayor relacionada con el duelo es 
más similar, que diferente, a otras formas de depresión ma-
yor (35) y que responde al tratamiento de una manera muy 
parecida a otros tipos de depresión mayor no relacionada con 
el duelo. Por consiguiente, consideramos que el convenio del 
DSM-IV de descartar el diagnóstico de depresión mayor en los 
primeros dos meses después del duelo ya no encaja en la mejor 
evidencia y puede tener la consecuencia adversa de evitar que 
las personas con enfermedades potencialmente letales, como la 
depresión mayor, obtengan el tratamiento apropiado.

La clave para un tratamiento satisfactorio es reconocer que 
la depresión mayor relacionada con el duelo es similar a otra 
depresión mayor no asociada al duelo. Sin embargo, los médi-
cos siguen teniendo dudas con respecto a cómo intervenir en 
la depresión mayor relacionada con el duelo y a veces se cues-
tionan si es conveniente intervenir siquiera de alguna manera. 
Los profesionales médicos, lo mismo que el público, tienden 
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a atribuir erróneamente, considerándolos como normales, los 
síntomas de duelo, lo que deja a los individuos desconsolados 
vulnerables y expuestos a los apuros de la depresión no tratada y 
a las exigencias angustiantes de hacer frente a su pérdida recien-
te. En consecuencia, recomendamos tratar la depresión mayor 
relacionada con el duelo de manera tan seria e intensiva como 
tratamos la depresión relacionada con otros acontecimientos vi-
tales o factores psicosociales desencadenantes conocidos. 

Al igual que con otros tipos de depresión mayor no relacio-
nada con el duelo, los factores decisivos que se utilizan para 
determinar si es conveniente el tratamiento son los anteceden-
tes y la intensidad, la duración y la predominancia del síndro-
me depresivo. En determinadas circunstancias, como cuando 
hay un antecedente de depresión mayor grave, se debe tomar 
en cuenta el tratamiento preventivo para evitar el surgimiento 
de un nuevo episodio ante este período previsiblemente difícil. 
Por lo contrario, si no hay antecedentes personales o familiares 
de depresión mayor y el síndrome es relativamente leve por 
lo que respecta a gravedad, reactividad y alteraciones, se debe 
postergar el tratamiento por lo menos durante los primeros 
dos meses, si no más, pero hay que vigilar con regularidad al 
paciente. El médico puede entonces iniciar el tratamiento con 
psicoterapia educativa de apoyo utilizando los mismos prin-
cipios generales que para la depresión mayor no relacionada 
con el duelo. Si la depresión no responde bien a esta clase de 
apoyo, se han de utilizar fármacos antidepresivos (46). 

Por el momento, no se dispone de estudios sobre la psico-
terapia enfocados específicamente a la depresión mayor rela-
cionada con el duelo que demuestren eficacia, aunque no hay 
motivos convincentes para pensar que la psicoterapia no ten-
dría la misma eficacia en la depresión mayor relacionada con el 
duelo que en la depresión mayor no relacionada con el duelo. 
Aunque se necesitan más investigaciones para determinar la 
eficacia potencial de la psicoterapia en la depresión en pacien-
tes con aflicción, recomendamos un método de tratamiento in-
tegrado que comprenda psicoterapia individualizada. 

En la actualidad, se dispone de seis estudios publicados 
sobre la depresión relacionada con el duelo que demuestran 
la eficacia y la seguridad de diversos fármacos antidepresi-
vos (47-52). En cada uno de estos estudios, la intensidad de 
la aflicción disminuyó junto con la mejoría de los síntomas 
depresivos, aunque la mejoría de la aflicción no fue tan firme 
como el alivio de la depresión. En la actualidad no hay un solo 
fármaco antidepresivo que se considere el «mejor» para tratar 
la depresión relacionada con el duelo. El preguntar al paciente 
sobre sus preferencias y sobre la eficacia o ineficacia de di-
versos antidepresivos previos puede ser útil como guía para la 
selección adecuada de un fármaco. Si el episodio depresivo es 
relativamente leve y no conlleva ningún riesgo de suicidio o de 
manifestaciones melancólicas, el apoyo y la observación ex-
pectante podrían ser una opción inicial adecuada. Por otra par-
te, cuanto más independientes y graves sean los síntomas, tanto 
mayor será el número de fármacos antidepresivos que deban 
incluirse en las ecuaciones de tratamiento. Por lo que respecta 
a los episodios de comorbilidad graves, o cuando los medica-
mentos no han sido eficaces, puede necesitarse la politerapia 
con múltiples fármacos además de la psicoterapia dirigida. Un 
trastorno concomitante notable, específico del duelo, como es 

la aflicción complicada (8), puede exigir una forma muy espe-
cífica de psicoterapia (22). En todos los casos, el tratamiento 
debe ser personalizado y tomar en cuenta las necesidades es-
pecíficas y recursos del individuo, así como la disponibilidad 
de diversas modalidades de tratamiento, para decidir cuál es 
el mejor enfoque. Un modelo de tratamiento que comprenda 
educación, una forma de psicoterapia de apoyo individualizada 
y tratamiento farmacológico, maximiza la probabilidad de un 
pronóstico favorable (46). 

CUANDO UN PACIENTE SE SUICIDA

La enfermedad mental es uno de los factores de riesgo de 
suicidio más frecuente y se presenta en > 90% de todos los sui-
cidios. El suicidio del paciente es un riesgo laboral de los psi-
quiatras, ya que estos profesionales tratan a los enfermos más 
crónicos y graves, utilizando tratamientos que son imperfectos. 
Los estudios han demostrado que > 50% de los psiquiatras han 
perdido a un paciente por suicidio y muchos han perdido más 
de uno (53). En consecuencia, no es de sorprender que el sui-
cidio del enfermo se haya comunicado como una de las crisis 
más frecuentes y estresantes que experimenta el personal sani-
tario en todo el mundo (54-57). 

Cuando un paciente se suicida, los psiquiatras deben tomar 
en cuenta las ventajas y los posibles problemas que implica 
brindar atención a la familia del difunto. Muchos sobrevivien-
tes aceptarán de buena gana el contacto con el médico tratan-
te al intentar dar sentido al fallecimiento y procesar su propia 
aflicción (58). En general, los médicos deben tomar la inicia-
tiva de ofrecerse a reunirse con los familiares después de un 
suicidio, a menos que haya motivos claros para no hacerlo. El 
psiquiatra puede brindar apoyo, ayudar a normalizar las reac-
ciones de los familiares, remitirlos a los servicios pertinentes 
en la población y, dentro de los límites de la confidencialidad, 
plantear una perspectiva del suicidio que pueda ayudar a los fa-
miliares a reducir su confusión, culpabilidad o ira en torno a la 
defunción. El acudir a funerales y eventos conmemorativos es 
cuestión individual, pero a menudo esto tiene un efecto repara-
dor tanto para el psiquiatra como para la familia. Aun cuando 
el psiquiatra no conozca personalmente a los familiares cer-
canos supervivientes, las tarjetas de condolencia, el expresar 
interés y simpatía, suelen recibirse como un gesto positivo.

Cuando un psiquiatra pierde a un paciente por suicidio, 
las reacciones personales son muy diversas, al igual que en 
otros sobrevivientes. Se ha descrito el ánimo decaído, las di-
ficultades para dormir y la irritabilidad, por ejemplo (59). En 
muchos estudios se han observado tasas elevadas de mani-
festaciones de aflicción problemática en los sobrevivientes, 
por ejemplo, culpa intensa o sentimiento de responsabilidad 
por el deceso, una necesidad de explicar o darle sentido al 
fallecimiento, un fuerte sentimiento de rechazo, el abandono 
y la ira hacia la persona difunta, los síntomas del trauma, la 
aflicción complicada y la vergüenza por la forma en que fa-
lleció el ser querido (6-10). Los psiquiatras no son inmunes a 
estas reacciones cuando ellos mismos se convierten en sobre-
vivientes (59). Además, el temor al litigio y la punición por 
la comunidad psiquiátrica pueden complicar la respuesta del 
psiquiatra (54).
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La intervención posterior debe ser multifacética e ideal-
mente debe comprender el apoyo de familia, amigos y colegas. 
Para algunos individuos y en algunas culturas, la curación se 
facilita con la oración y haciendo méritos (57). Los psiquiatras 
que pierden a un paciente por suicidio han de considerar la 
consulta a un colega experimentado en quien confíen, quien 
pueda servir de escucha y fuente de apoyo emocional y al que 
también se le pueda consultar sobre la respuesta más útil para 
los sobrevivientes afectados por el fallecimiento.

CONCLUSIONES

Al concluir su educación y capacitación formal, los psiquia-
tras pueden no estar bien preparados para hacer frente a algu-
nas de las dificultades clínicas más frecuentes que afrontarán 
en su ejercicio profesional. El diagnóstico y el tratamiento de 
la aflicción complicada y de la depresión mayor relacionada 
con el duelo sin duda ocupan un lugar preponderante en la lista 
de estas dificultades. Los dos trastornos se solapan a los sín-
tomas observados en la aflicción ordinaria, no complicada, y 
a menudo se designan como «normales» con la suposición de 
que el tiempo, la fuerza de carácter y el sistema de apoyo natu-
ral lograrán la curación.

Es importante tener presente que, si bien el proceso de aflic-
ción de cada individuo es único, hay un tipo de aflicción que 
es discapacitante y que interfiere en el funcionamiento y la 
calidad de vida. Esta respuesta de aflicción complicada, pro-
longada, tiende a ser crónica y persistente cuando no se dan 
intervenciones dirigidas y puede poner en riesgo el pronósti-
co vital. La aflicción complicada suele responder bien a una 
psicoterapia específica, tal vez mejor cuando se administra en 
combinación con fármacos antidepresivos. Además, puesto 
que los suicidios de los pacientes constituyen un riesgo laboral 
frecuente para los psiquiatras, es esencial que reconozcan sus 
propias vulnerabilidades a las tribulaciones personales que a 
menudo acompañan a tales pérdidas, no sólo por su propia sa-
lud mental y bienestar sino también para proporcionar la aten-
ción más sensible y adecuada a sus pacientes. 
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ARTÍCULO ESPECIAL

Autoestigma y el efecto «por qué intentar»: repercusión en las 
metas en la vida y en las intervenciones basadas en la evidencia

Patrick W. Corrigan, Jonathon E. Larson, Nicolas Rüsch

Illinois Institute of Technology, Chicago, IL 60616, USA

Muchos individuos con enfermedades mentales se ven afectados por el autoestigma y los procesos subsiguientes que acompañan a este estigma: baja autoes-
tima y autoeficacia. El «por qué intentar» es el fenómeno global que aquí nos interesa, pues comprende autoestigma, los procesos de mediación y sus efectos 
sobre la conducta relacionada con las metas. En este artículo, se analiza la bibliografía que explica el «por qué intentar» con atención especial a los modelos 
psicológicos sociales. El autoestigma comprende tres pasos: percatarse del estereotipo, estar de acuerdo con el mismo y aplicarlo a sí mismo. Como resultado 
de estos procesos, las personas padecen una menor autoestima y autoeficacia. Se disuade a los individuos para no buscar la clase de oportunidades que son 
fundamentales en el logro de las metas en la vida a causa de su autoestima y autoeficacia mermadas. Asimismo, pueden evitar el buscar acceso y utilizar las in-
tervenciones basadas en la evidencia que ayudan a lograr estos objetivos. Los efectos del autoestigma y el efecto «por qué intentar» pueden mitigarse mediante 
los servicios que favorecen la habilitación del individuo. 

Palabras clave: autoestigma, enfermedad mental, estigma público, autoestigma, autoeficacia, habilitación.
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La incorporación social, la recuperación y la integración a 
la sociedad se han promovido de manera intercambiable como 
los principales principios del sistema de salud mental en el 
nuevo milenio (1-4). Estas ideas tienen en común el logro de 
metas autodeterminadas que favorecen el propio sentido de 
bienestar. Estas clases de metas se definen en el aquí y el ahora 
y se enmarcan en términos de verdaderos intereses de todos los 
adultos, tengan o no tengan discapacidades. Los dominios rele-
vantes son: dedicación, vivienda, educación, salud y bienestar, 
relaciones y recreación y aspiraciones basadas en la fe. Las li-
mitaciones funcionales debidas a la propia discapacidad tienen 
una repercusión negativa en la capacidad para el logro cabal de 
las metas en estos dominios. La participación en las interven-
ciones basadas en la evidencia respalda el logro de estas metas. 
El estigma al parecer tiene un efecto perjudicial en el logro de 
las metas y mina los efectos favorables de las intervenciones 
basadas en evidencia. 

¿De qué manera el estigma afecta a las metas en la vida de 
las personas? El estigma y sus efectos se distinguen en dos 
tipos: público y autoestigma. En congruencia con un modelo 
psicológico social, se ha descrito el estigma público en función 
de estereotipos, prejuicio y discriminación. Los psicólogos so-
ciales ven los estereotipos como estructuras de conocimiento 
que aprende la mayoría de los miembros de un grupo social 
sobre las personas de diferentes grupos (5). Los estereotipos 
sobre la salud mental comprenden culpa, peligrosidad e incom-
petencia (6). El hecho de que la mayoría de las personas conoz-
ca una serie de estereotipos no implica que estén de acuerdo 
con ellos (5, 7). Las personas que tienen prejuicio aprueban 
estos estereotipos peyorativos («es verdad, todas las personas 
con enfermedades mentales son violentas») y generan en con-
secuencia reacciones emocionales negativas («todas me dan 
miedo») (8, 9). El prejuicio lleva a discriminación, la reacción 
conductual (10). La discriminación que se deriva del estigma 
público se manifiesta de tres maneras: pérdida de las oportu-
nidades (p. ej., el no ser contratado para un trabajo o el que 

no se le alquile un apartamento), coerción (un experto toma 
decisiones por cuanto se considera que la persona no puede 
hacerlo) y segregación (lo que anteriormente hacía que se re-
mitiera a las personas a los hospitales públicos hoy en día se 
manifiesta como grupos de enfermedades mentales, lo que se 
acentúa sobre todo en muchos contextos urbanos) (11). Esta 
cadena de estereotipos, prejuicio y discriminación es estigma 
público, la forma en que el público general concibe y reacciona 
a las personas con enfermedades mentales importantes y ha de 
distinguirse del autoestigma y del efecto «por qué intentar» 
que es el tema central de este artículo. 

EL MODELO «POR QUÉ INTENTAR»

El efecto «por qué intentar» comprende tres componentes: 
autoestigma debido a estereotipos; mediadores, como autoesti-
ma y autoeficacia; y logro de metas en la vida, o falta de ellas. 
Un programa de investigación importante ha enmarcado la au-
toestima y parte del efecto «por qué intentar» como la teoría 
de la estigmatización modificada (12, 13). Las personas que 
interiorizan estereotipos sobre la salud mental experimentan 
una pérdida de autoestima y autoeficacia (12, 14-18). Los indi-
viduos tildados de enfermos mentales que viven en una cultura 
con estereotipos predominantes sobre las enfermedades men-
tales pueden prever e interiorizar las actitudes que reflejan de 
devaluación y discriminación. Se describe la devaluación como 
el darse cuenta de que el público no acepta a la persona con una 
enfermedad mental. Un grupo de investigadores posteriores ha 
tratado de expandir la teoría de la estigmatización modificada 
(19-21). La autodevaluación se describe de una manera más 
cabal mediante lo que se denomina en inglés las «tres A» del 
autoestigma: percatación (awareness), acuerdo (agreement) y 
aplicación (application). 

Para experimentar el autoestigma, la persona debe conocer 
los estereotipos que describen a un grupo estigmatizado (p. ej., 
las personas con enfermedades mentales son culpables de su 
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trastorno) y estar de acuerdo con ellos (es correcto, las perso-
nas con enfermedades mentales realmente son culpables de su 
trastorno). No obstante, estos dos factores no son suficientes 
para representar el autoestigma. La tercera A es la aplicación. 
La persona debe aplicar los estereotipos a sí mismo (soy un 
enfermo mental, de manera que soy culpable de mi trastorno) 
(21). Esa perspectiva representa el autoestigma como una re-
lación jerárquica; una persona con una enfermedad mental pri-
mero debe conocer los estereotipos correspondientes antes de 
estar de acuerdo con ellos y aplicar el autoestigma a sí misma. 
Obsérvese que la definición de autoestigma que se presenta en 
la figura 1 está limitada a los procesos perceptuales-cognitivos. 
Como aduce Goffman (22), el estigma es fundamentalmente 
una señal que desencadena un prejuicio y una discriminación 
subsiguientes. 

AUTOESTIMA Y AUTOEFICACIA

En congruencia con la teoría de la estigmatización modifica-
da, la desmoralización resultante del autoestigma desencadena 
una merma de la autoestima. Así mismo, se ha analizado y con-
firmado en cuatro estudios el papel mediador de la autoestima 
en diversas variables sustitutivas del logro de metas (23-26), 
como son la reducción de los síntomas lo mismo que la calidad 
de vida. Las medidas de la autovalía eventual se relacionaron 
de forma positiva con los problemas económicos y académicos 
(25). Rosenfield y Neese-Todd (25) también demostraron que 
los dominios específicos de la calidad de vida –satisfacción 
con el trabajo, la vivienda, la salud y los aspectos económi-
cos– se asociaban tanto al autoestigma como a la autoestima. 
El autoestigma y la autoestima también se han asociado a la 
conducta de búsqueda de ayuda, un foco de investigación im-
portante dadas sus implicaciones (26). 

El efecto «por qué intentar» desarrolla adicionalmente la 
teoría de la estigmatización modificada al incluir otro media-
dor importante, que es la autoeficacia. La autoeficacia es un 
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Figura 1. El efecto «por qué intentar». 

concepto cognitivo que representa la confianza que tiene una 
persona en actuar satisfactoriamente en situaciones específicas 
(27). Está demostrado que una baja autoeficacia se asocia a la 
imposibilidad de buscar trabajo u oportunidades de vida inde-
pendiente en las que, por lo demás, individuos con enfermedades 
mentales podrían tener éxito (12, 13, 18, 20, 25, 28, 29). Con-
sidérense las observaciones de dos estudios como ejemplos. En 
el primero, Carpinello y cols. (30) demostraron que las personas 
con enfermedades mentales con bajos grados de confianza en 
el control de diversas circunstancias relativas a su enfermedad 
mental fracasaron en intentos definidos por realizar las metas 
correspondientes. En segundo lugar, en un estudio de personas 
con discapacidades psiquiátricas importantes, se observó una 
vía entre estigma, eficacia y logro de metas (29). Los resultados 
demostraron que una medida de la autoestigma se asociaba a 
autoeficacia, la cual luego se correspondía con una baja calidad 
de vida, la variable sustitutiva de la meta.

La teoría de estigmatización modificada describe la con-
secuencia conductual de la devaluación; es decir, la persona 
puede evitar situaciones en las que públicamente se va a 
sentir no respetada a causa del autoestigma y la baja au-
toestima. Las consecuencias de la conducta en el modelo 
«por qué intentar» superan las nociones como la evitación 
social. Las personas que están de acuerdo con el estigma y 
lo aplican a sí mismas pueden sentirse no valiosas o bien 
incapaces para hacer frente a las exigencias de metas en la 
vida específicas. Se podría pensar que este tipo de creencias 
se origina a causa de que el individuo carece efectivamen-
te de las habilidades sociales e instrumentales básicas para 
lograr una aspiración específica. Como alternativa, la falta 
de confianza puede reflejar dudas proyectadas al estar de 
acuerdo con estereotipos específicos y definirse a sí mismo 
en función de tales estereotipos. «¿Por qué debería intentar 
siquiera conseguir un trabajo? Alguien como yo –incompe-
tente a causa de la enfermedad mental– no podría satisfacer 
con éxito las demandas inherentes al trabajo». 
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Los efectos del autoestigma sobre el propio sentido de 
autoestima también generan respuestas de «por qué inten-
tar». Una persona que ha interiorizado estereotipos como «el 
enfermo mental no tiene ninguna valía por cuanto no puede 
ofrecer nada y sólo es un residuo de la sociedad», luchará 
por mantener un concepto positivo de sí mismo. La autova-
lía aquí es más que la clase de autoafirmaciones negativas 
que se observan en personas con síntomas de depresión. Está 
directamente vinculada con la aplicación de un estereotipo 
despectivo a uno mismo. «¿Por qué siquiera debería intentar 
vivir en forma independiente? Alguien como yo simplemente 
no merece la inversión para tener éxito». 

No está claro si estos conceptos –autoestima y autoefica-
cia– se solapan considerablemente como componentes eva-
luativos del autoestigma o si tienen efectos independientes. 
Las observaciones de un estudio respaldaron lo último, es 
decir, que la autoestima y la autoeficacia se asociaba de ma-
nera independiente a la satisfacción en las metas económicas 
(15). Es concebible que una persona pueda sentirse eficaz en 
una determinada situación que no tiene ningún efecto sobre 
la autoestima. Un individuo puede sentirse seguro de obtener 
trabajo cada día pero sentir que esto no es una parte muy 
importante del trabajo; en consecuencia, estos efectos de efi-
cacia tendrán poca repercusión en la autoestima (27).

HABILITACIÓN

Hasta este punto, el modelo de la autoestima y los concep-
tos psicológicos sociales describen fenómenos negativos que 
se originan a consecuencia del autoestigma. La habilitación 
personal es un fenómeno positivo paralelo concebido como un 
mediador entre el autoestigma y las conductas relativas al logro 
de metas. Los resultados de un análisis exploratorio de factores 
de 261 respuestas generaron cinco factores que describen el 
concepto (31-33). Cuatro de estos factores delimitan el conte-
nido de la idea: potencia e impotencia; activismo social; enojo 
justificado en relación con la discriminación; y optimismo y 
control con respecto al futuro. Un quinto factor –una buena au-
toestima y autoeficacia– demuestra que la habilitación fija un 
extremo de la gama continua del autoestigma, y en el otro ex-
tremo la autoestima y la autoeficacia. Esto pone de manifiesto 
una paradoja fundamental que explica los dos extremos del fe-
nómeno continuo (34). Algunas personas interiorizan el men-
saje estigmatizado y sufren una disminución de la autoestima 
y una menor autoeficacia. Otras parecen revigorizarse por los 
mismos estereotipos y se habilitan como reacción a ellos (31, 
35). Los individuos con este sentido de poder se sienten más 
seguros respecto a la búsqueda de metas individuales. También 
desempeñan un papel más activo en el tratamiento, trabajando 
en las intervenciones que satisfacen sus percepciones de fuer-
zas, debilidades y necesidades. 

¿Qué evidencia hay de que la habilitación sea el anverso del 
autoestigma? Diversos estudios han analizado las correlacio-
nes entre la habilitación y otras medidas psicosociales como 
la autoestima, la autoeficacia y los indicadores de esperanza y 
recuperación. Rogers y cols. (31) observaron que la habilita-
ción se asociaba a alta autoestima, calidad de vida, apoyo so-
cial y satisfacción con los programas de ayuda mutua. En otro 

estudio (35) se observó un vínculo de las autoorientaciones y 
las orientaciones sociales con la habilitación y la autoestima 
intacta. La autoorientación, además, se relacionó con el apoyo 
social y la calidad de vida. En un estudio sueco, la habilitación 
se asoció a calidad de vida, redes sociales intactas y excelente 
funcionamiento social (36). Además, la habilitación se relacio-
nó con la mayor parte de los aspectos de la recuperación tras 
enfermedades mentales importantes (37, 38) y se correlacio-
nó inversamente con un decremento de la autoestima a con-
secuencia del autoestigma y el aislamiento social después del 
ajuste con respecto a la depresión (20).

Dos factores parecen explicar por qué algunas personas res-
ponden al estigma con una baja autoestima en tanto que otros 
reaccionan con una indignación justificada (34). Las personas 
que ven el estereotipo que corresponde al autoestigma como 
legítimo sufren mayor daño en la autoestima y la autoeficacia. 
Los que no están de acuerdo con los estereotipos probablemen-
te se muestren indiferentes o justificadamente iracundos en vez 
de aplicarse el autoestigma. La identidad de grupo también 
afecta a las reacciones al estigma. Se podría pensar que las per-
sonas que se identifican con grupos estigmatizados o bien que 
pertenecen a ellos, pueden interiorizar la negatividad dirigida 
a ese grupo y por tanto tener peores efectos del autoestigma. 
Sin embargo, la investigación muestra que los individuos que 
desarrollan una identidad positiva mediante la interacción con 
miembros de su grupo interno pueden adquirir autopercepcio-
nes más positivas (39, 40). Por consiguiente, tienen menos pro-
babilidades de experimentar una disminución de la autoestima 
y de la autoeficacia. 

LOGRO DE METAS E INTERVENCIONES BASADAS 
EN LA EVIDENCIA

Hasta ahora, la figura 1 enmarca el logro de metas de una ma-
nera muy simplista, como un desenlace directo de una menor au-
toestima y autoeficacia o de una mejor habilitación. En este mo-
delo no se incluye la repercusión concomitante de los servicios 
que, basados en investigaciones suficientes, cabe esperar facili-
ten muchas metas. Sin embargo, el autoestigma también proba-
blemente tiene una repercusión en las intervenciones basadas en 
la evidencia. La investigación realizada en diversas disciplinas 
relacionadas con la salud mental han definido las prioridades ba-
sadas en la evidencia, entre ellas la psiquiatría (41, 42), el trabajo 
social (43) y la psicología (44). Las intervenciones en los adultos 
con enfermedades mentales que han subsistido a los análisis ri-
gurosos son el empleo de fármacos, el tratamiento social afirma-
tivo (que ayuda a las personas con discapacidades psiquiátricas 
a vivir de manera independiente) (45), el empleo y la educación 
respaldados (proporcionan a la persona los recursos básicos y 
el apoyo de manera que pueda obtener o conservar el trabajo o 
lograr las metas educativas) (46) y la psicoeducación familiar 
y el apoyo (ayudar a los familiares a implementar los métodos 
que disminuyen las interacciones estresantes entre los familia-
res) (47). Las intervenciones basadas en la evidencia también 
comprenden el tratamiento integrado para el diagnóstico dual de 
las enfermedades mentales y la toxicomanía (48, 49).

¿Cómo podría el estigma intervenir en las ideas planteadas 
en la figura 1? El «por qué intentar» explica una vez más con 
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más detalle la teoría de la estigmatización modificada al descri-
bir los efectos de la baja autoestima y la autoeficacia sobre la 
participación en los servicios (26). «¿Por qué debería intentar 
la rehabilitación laboral? No puedo participar en esta clase de 
servicio» «¿Por qué debería procurar educarme? Alguien como 
yo no merece tal meta». Asimismo, la habilitación mejora la 
utilización del servicio y el logro de las metas. Las personas 
que determinan sus propias metas y que seleccionan por sí mis-
mas las oportunidades que les brinda la vida como resultado, 
probablemente tienen más energía y son más optimistas con 
respecto a su tratamiento y aspiraciones personales. Los ser-
vicios colaborativos y autodirigidos apoyan la habilitación y 
fomentan el alcance de las metas (50). 

ABORDAJE DEL EFECTO «POR QUÉ INTENTAR» 
MEDIANTE EL CUESTIONAMIENTO DEL AUTOESTIGMA

Los defensores han reconocido durante mucho tiempo los 
efectos perniciosos del estigma y han comenzado a idear estra-
tegias destinadas a contrarrestarlos. Luego, los investigadores 
se han asociado a los defensores para evaluar la repercusión de 
estrategias específicas. El modelo «por qué intentar» que aquí 
se bosqueja es asimismo un método de investigación útil para 
identificar y después evaluar los enfoques en la modificación 
del autoestigma. 

La habilitación es un mecanismo muy relevante e importan-
te para el cambio por cuanto prescribe lo que «podría hacerse» 
para influir en las metas, en vez de lo que «no debe hacerse» 
para lograr estas metas. Esta clase de enfoque afirmativo para 
la modificación de la conducta suele ser más eficaz que un en-
foque en el cambio basado en la disfunción (27). Aquí la meta 
no es eliminar el estigma, sino más bien fomentar la habilita-
ción que favorece la búsqueda de metas en la vida y la partici-
pación en intervenciones basadas en la evidencia relacionadas 
con estas metas. La investigación ha comenzado a analizar es-
trategias e intervenciones que facilitan de esta manera la habi-
litación (51, 52). Aquí se describen algunos ejemplos.

Servicios operados por el usuario

La habilitación configura una parte central en los servicios 
operados por el usuario y su relación con estos servicios es 
compleja y recurrente. Los componentes de los servicios ope-
rados por el usuario tienen una relevancia evidente en la habili-
tación y el efecto «por qué intentar». El principio colaborador 
representa las relaciones entre los miembros sin ningún sentido 
de jerarquía. Como compañeros, nadie es visto como subordi-
nado y a todos se les estimula para que participen en el servicio 
operado por el usuario en las formas que mejor satisfagan sus 
necesidades e intereses. En relación con esta perspectiva está 
el principio cooperador. Los individuos como cooperadores 
brindan ayuda, comparten con sus compañeros las estrategias 
y los recursos que les han resultado útiles para abordar las me-
tas en la vida obstaculizadas por la enfermedad mental. Estas 
clases de experiencias favorecen la autoeficacia de la persona; 
se recuerda al individuo que es competente en muchas situa-
ciones sociales de importancia gracias a su experiencia vital. 
El principio cooperador también aumenta la autoestima; la per-

sona tiene experiencias satisfactorias que aumentan su sentido 
de valía en la sociedad. 

Los servicios operados por el usuario suelen asumir uno de 
estos tres tipos (53). El primero es el de los centros de visita sin 
aviso (54, 55). Estas clases de programas ofrecen procedimien-
tos que permiten a las personas con enfermedades mentales 
presentarse e irse sin los riesgos ni las exigencias de los servi-
cios externos más tradicionales. Un segundo tipo de servicios 
operados por el usuario es el de los servicios de apoyo y tutoría 
por compañeros (56, 57). Uno de estos ejemplos es GROW, 
que se ha ideado como un programa de 12 pasos por escrito 
que sirve de guía a los integrantes a través de las diversas «eta-
pas del camino a la recuperación». El tercer tipo de servicios 
operados por el usuario es el de los programas educativos que 
pretenden enseñar a los participantes las destrezas sociales y 
de adaptación básicas que se necesitan para el éxito personal 
(58). Estas clases de programas a menudo tienen un enfoque 
especial en la defensa, en las habilidades que necesitan las per-
sonas incidir en su plan de servicios individual y en las carac-
terísticas de los servicios en su localidad (59). En general, la 
investigación ha demostrado que en EE. UU. han proliferado 
las diferentes clases de servicios operados por el usuario y en 
una encuesta nacional reciente se identificaron 7.467 ejemplos 
individuales (60). 

Identidad de grupo 

Según se señaló antes en este artículo, otra forma de influir 
en el autoestigma y el efecto «por qué intentar» es a través de 
una identidad de grupo. Las personas participan en actividades 
que directamente implican su identidad de grupo en la vida 
cotidiana, por ejemplo, participan en grupos de tratamiento, de 
ayuda mutua o en actividades en defensa de la salud mental. 
En un estudio reciente (21) se observó una correlación positiva 
entre la identificación de grupo y la autoeficacia en personas 
con enfermedades mentales. El mismo estudio no demostró tal 
correlación con la autoestima. Sin embargo, éstas son relacio-
nes complejas. En otro estudio (61), la identidad de grupo no 
predijo la autoestima o la habilitación después del ajuste con 
respecto a la depresión, pero se interrelacionó negativamente 
con la autoestima.

Los datos derivados de otras investigaciones psicológicas 
sociales respaldan la idea de que la identificación de grupo pue-
de ser una espada de doble filo, en este caso, para los miembros 
de las minorías étnicas estigmatizadas (62). En un estudio (33), 
a mujeres que recibieron retroalimentación negativa sobre un 
discurso por parte de un evaluador del género masculino, des-
pués se les informó que el evaluador era sexista o no sexista. 
Las mujeres con una escasa identidad de género demostraron 
una mayor autoestima en la circunstancia sexista, por cuanto 
pudieron atribuir la retroalimentación negativa al sexismo de 
su evaluador. Sin embargo, esto no ayudó a las mujeres muy 
identificadas con el género sexual, quienes demostraron es-
casa autoestima en las dos circunstancias. Por tanto, cuando 
la identidad social es un aspecto central de un autoconcepto, 
los individuos parecen volverse más vulnerables a las amena-
zas de estigmatización relativas a esta identidad de grupo. En 
un segundo estudio (33), estudiantes latinoamericanos fueron 
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expuestos de forma aleatoria bien a un texto que describía el 
prejuicio dominante contra su grupo, o bien a un artículo de 
control. En el grupo de control, la identificación étnica inicial 
de grupo se relacionó positivamente con la autoestima. Sin em-
bargo, en el grupo que experimentó la amenaza de estigmatiza-
ción, la identificación de grupo se asoció al afecto deprimido y 
a una baja autoestima. 

Diferentes razones podrían explicar estas contradicciones 
evidentes. Si las personas se identifican con el grupo al que per-
tenecen y al mismo tiempo lo tienen en gran estima, es probable 
que la identificación de grupo se asocie a una alta autoestima. 
Por lo contrario, si un individuo tiene un punto de vista negativo 
de su grupo, una fuerte identificación de grupo puede llevarle a 
una menor autoestima. Estos puntos de vista positivos y nega-
tivos pueden reflejar una legitimidad percibida (61). Por lo que 
respecta a reducir la autoestima y la habilitación en las personas 
con enfermedades mentales, es importante entonces reconocer 
los riesgos de identificarse con un grupo exclusivista evaluado 
en forma negativa. Más bien, la meta sería construir una identi-
dad de grupo positiva. Sólo esta última probablemente ayudará 
a los individuos a superar el autoestigma. 

Aceptación y reconocimiento público de la enfermedad

Muchas personas con trastornos psiquiátricos importantes 
optan por evitar el autoestigma, para disminuir así el efecto 
«por qué intentar», manteniendo en secreto el padecimiento 
de su enfermedad mental y el tratamiento correspondiente. El 
optar por participar en los servicios operados por el usuario 
presupone una decisión personal de aceptar públicamente la 
propia enfermedad mental (64). Ésta puede ser una decisión 
restringida que sólo permita a un puñado de personas del ser-
vicio operado por el usuario conocer los propios antecedentes. 
Por lo contrario, puede ser un pequeño paso para reconocer 
ante todos que se tiene una enfermedad mental importante y se 
da a conocer las experiencias derivadas de ello. Obsérvese que 
la aceptación pública puede no sólo incluir el revelar las pro-
pias experiencias personales con la enfermedad mental, sino 
también los encuentros con el sistema de tratamiento. El saber 
que alguien toma una «pastilla por una enfermedad mental» 
puede ser tan estigmatizante como el saber que la persona a 
veces se deprime. 

Las ventajas y desventajas de hacer pública la enfermedad 
varían según las metas y las decisiones personales. Por consi-
guiente, sólo las personas que afrontan estas decisiones pueden 
analizar las desventajas, las ventajas y las implicaciones. Las 
desventajas destacadas del reconocimiento público compren-
den la desaprobación por compañeros de trabajo, vecinos, fe-
ligreses y otras personas cuando se percatan de que el indivi-
duo tiene un antecedente psiquiátrico. Esta desaprobación, a 
su vez, lleva a una evitación social. Las ventajas comprenden 
la sensación de bienestar que se obtiene cuando la persona ya 
no siente que está oculta. Esto no es una lista exhaustiva; es 
probable que las personas identifiquen más consecuencias al 
analizar en forma individual los pros y los contras.

El hacer pública la enfermedad no es una decisión tan ex-
tremista basándose en la suposición de que la persona sea o no 
sea identificada. De hecho, las decisiones para darse a conocer 

pueden abordarse mediante diversas opciones. En un estudio 
etnográfico de 146 personas con enfermedades mentales, Her-
man (64) identificó varias formas específicas en las cuales las 
personas podrían darse a conocer. Basándose en otras inves-
tigaciones cualitativas con defensores de la salud mental (65, 
66), su investigación resumió cuatro niveles de revelación.

En el nivel más extremo, los individuos pueden mantenerse 
ocultos a través de la evitación social. Esto significa mantenerse 
alejado de situaciones en las que los demás pueden descubrir la 
propia enfermedad mental. En cambio, sólo se relacionan con 
otras personas que tienen enfermedades mentales. Un segundo 
grupo puede optar por no evitar las situaciones sociales pero 
en cambio mantener secretas sus experiencias con respecto a 
agentes clave. Cuando se opta por la revelación selectiva, las 
personas distinguen a un grupo de otros, a los cuales se revela 
información privada por contraposición a un grupo ante el cual 
se mantiene secreta la información. Los individuos con enfer-
medades mentales pueden hablar a sus compañeros de trabajo 
de sus discapacidades pero optar por no hacer revelaciones de 
este tipo a los vecinos. Aunque la revelación selectiva puede 
tener sus ventajas, como un aumento de los compañeros de 
apoyo, sigue siendo un secreto que podría representar una 
fuente de vergüenza (20). Las personas que optan por una re-
velación no selectiva hacen caso omiso del secreto. Optan por 
descartar cualquiera de las consecuencias negativas de que los 
demás descubran su enfermedad mental. Por consiguiente, no 
hacen ningún esfuerzo voluntario por tratar de ocultar sus ante-
cedentes de salud mental y experiencias. La transmisión de la 
propia experiencia significa informar a las personas de manera 
voluntaria y estratégica sobre la salud mental. La meta en este 
caso es hacer que los demás conozcan los antecedentes y las 
experiencias actuales con la enfermedad mental. El trasmitir 
esta información conlleva ventajas adicionales en comparación 
con la revelación no selectiva. Es decir, fomenta un sentido de 
poder con respecto a la experiencia de la enfermedad mental 
y el estigma. 

CONCLUSIONES

El concepto «por qué intentar» es complejo y se ha defini-
do aquí en lo referente a sus procesos interactivos. Comienza 
como la reacción personal a los estereotipos de las enferme-
dades mentales; las personas que de alguna manera interiori-
zan estas actitudes. La profundidad del autoestigma depende 
de si las personas se dan cuenta de estas actitudes y están de 
acuerdo con ellas y luego aplican los estereotipos a sí mismas. 
Tales aplicaciones a su persona minan el sentido de autoestima 
y autoeficacia de la persona. Estos tipos de devaluaciones no 
fomentan la búsqueda de la persona de conductas relacionadas 
con sus metas en la vida. 

En consecuencia, las personas con enfermedades mentales 
deciden no aprovechar oportunidades que podrían mejorar el 
trabajo, la vivienda y otras aspiraciones personales. El «por 
qué intentar» también es útil para comprender de qué manera 
la falta de disposición a obtener servicios de salud mental afec-
ta a las oportunidades en la vida.

Como alternativa, las reacciones al estigma pueden evocar 
una habilitación personal, la autoafirmación de que estos este-
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reotipos no van a impedir la consecución de metas definidas 
por el individuo. En general, estos modelos de autoestigma son 
fructíferos para comprender las estrategias de cambio destina-
das a disminuir las repercusiones del estigma. Más específica-
mente, los principios de la habilitación recomiendan cambios 
a la persona y al sistema de salud mental que combatan el au-
toestigma y favorezcan el logro de metas. Éstos comprenden 
los servicios operados por el usuario que favorecen el desarro-
llo de la identidad personal con compañeros que tienen enfer-
medades mentales. También comprenden decisiones explícitas 
con respecto a hacer pública la enfermedad. 
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¿Qué es la «alteración funcional»? 
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La formulación de la discapacidad (o «alteración funcional») en la actualidad no está funcionalizada en la ICD o en el DSM. En el sistema del DSM, el esta-
blecer un diagnóstico depende de una evaluación conjunta de los síntomas y el funcionamiento, en tanto que la ICD mantiene el concepto de la discapacidad 
separado del diagnóstico de los trastornos mentales. Necesitamos una conceptuación internacionalmente acordada entre la ICD y el DSM por lo que respecta a 
una mejor funcionalización de la enfermedad y los componentes de la discapacidad. Ningún funcionamiento o discapacidad deberían aparecer como parte del 
umbral para el diagnóstico en cualquiera de los dos sistemas. 

Palabras clave: Discapacidad, alteración funcional, gravedad, diagnóstico, ICD, DSM, ICF.

(World Psychiatry 2009;8:82-85)

Cuando se añadió la «discapacidad» a 
los indicadores de la salud pública, que 
tradicionalmente se habían centrado en la 
mortalidad, tuvo un «efecto cenicienta» 
sobre los trastornos mentales. 

Estos trastornos nunca se habían pues-
to en las listas de prioridades de la salud 
pública. Sin embargo, cuando se incorpo-
ró en la ecuación la «discapacidad», como 
fue el caso de los años de vida ajustados 
con respecto a la discapacidad (AVAD), 
los trastornos mentales ocuparon una ca-
tegoría tan alta como las enfermedades 
cardiovasculares y las respiratorias, su-
perando a todas las neoplasias malignas 
combinadas, o a la infección por VIH (1). 
Utilizando los AVAD, el estudio Morbili-
dad Global de las Enfermedades reveló la 
verdadera magnitud de la repercusión de 
los problemas de salud mental, por tanto 
tiempo subestimados, a causa de la disca-
pacidad que producen (2). 

La discapacidad en los trastornos 
mentales es un hecho bien conocido por 
muchos médicos, autoridades sanita-
rias e investigadores, lo mismo que por 
cuidadores y personas con enfermeda-
des mentales. Sin embargo, la forma, la 
frecuencia y los desenlaces de las dis-
capacidades en los trastornos mentales 
no están bien definidos ni estudiados 
científicamente. Asimismo, su empleo 
en la formulación de los diagnósticos 
de los trastornos mentales no está cla-
ro y es contradictorio. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Ame-

rican Psychiatric Association (APA) uti-
lizan el concepto de la discapacidad de 
manera muy diferente en sus sistemas 
de clasificación. Sin prestar atención al 
funcionamiento y las discapacidades, las 
ediciones actuales de la Clasificación In-
ternacional de las Enfermedades (ICD) 
de la OMS (3) y del Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM) (4) perpetuarán las divergencias 
en el diagnóstico de los trastornos men-
tales. Esto tendría el potencial de con-
fundir la investigación internacional y la 
asistencia clínica.

En este artículo nos proponemos de-
finir la discapacidad por lo que respecta 
a su funcionalización y distinguirla del 
proceso patológico en el diagnóstico de 
los trastornos mentales tanto en el siste-
ma de la ICD como en el del DSM.

FORMULACIÓN DIFERENTE DE LA 
DISCAPACIDAD EN LA ICD Y EL DSM

La compatibilidad de la ICD y el DSM 
ya se establecía como meta del DSM-II en 
1968. Desde entonces, se han desarrolla-

do en forma paralela las dos clasificacio-
nes diagnósticas. En 1980, el DSM-III fue 
un avance revolucionario en la funciona-
lización de los criterios diagnósticos para 
los trastornos mentales, un cometido que 
había iniciado Stengel ya en 1959 (5) y 
que luego fue adoptado en la producción 
del DSM-IV y la ICD-10. Si bien la feno-
menología de los trastornos mentales se 
definió funcionalmente de acuerdo con un 
consenso de expertos, no ocurrió lo mis-
mo con la formulación de la discapacidad 
(«alteración funcional») en el lenguaje 
del DSM. Se incluyó en el criterio «de 
importancia clínica» del DSM, dejándolo 
abierto a la discreción de los médicos. 

Como se muestra en la Tabla 1, el 
DSM, a diferencia del sistema de la ICD, 
hace de la «importancia clínica» una par-
te explícita de los criterios para establecer 
un diagnóstico. La importancia clínica 
tiene dos componentes principales: tribu-
lación y «alteración funcional». La tribu-
lación es manifestada por el sujeto o sus 
allegados en términos de preocupación, 
ansiedad, sufrimiento por el trastorno. A 
veces puede no expresarse o puede ne-

Tabla 1. Funcionalización del diagnóstico en la ICD y el DSM

ICD					     DSM

Fenomenología específica			   Fenomenología específica
Signos y síntomas				    Signos y síntomas
No es necesaria la importancia clínica (definición 	 Importancia clínica (discapacidad
    funcionalizada de la discapacidad en la ICF)	     y sufrimiento)
Reglas de exclusión 				    Reglas de exclusión 
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garse explícitamente. La alteración fun-
cional designa las limitaciones debidas 
a la enfermedad, ya que las personas con 
una enfermedad pueden no llevar a cabo 
determinadas funciones en sus vidas co-
tidianas. Equiparamos operativamente el 
concepto «alteración funcional» al de la 
«discapacidad» en la Clasificación Inter-
nacional del Funcionamiento, la Discapa-
cidad y la Salud (ICF) de la OMS (6). 

DIFERENCIAS DE TERMINOLOGÍA 
EN TORNO AL MISMO CONCEPTO

El término «alteración funcional» del 
DSM no se define específicamente. Se 
utiliza para referirse a las limitaciones en 
los ámbitos social y laboral de la vida. 
El DSM-IV-TR también designa «otras 
áreas importantes del funcionamiento», 
pero no las identifica. 

La ICF no utiliza el término «alteración 
funcional». En esta clasificación, el térmi-
no «funcionamiento» es neutral y abarca 
todas las funciones corporales, activida-
des y participación en situaciones de la 
vida. El término «discapacidad» designa 
los decrementos de estas funciones, que 
se conocen al nivel corporal como altera-
ciones, al nivel de la persona como limita-
ciones de las actividades y al nivel social 
como restricción de la participación.

El uso de «alteración funcional» del 
DSM puede considerarse que designa en 
su mayor parte «la discapacidad» de la 
ICF, o la limitación de las actividades, de 
una manera más restringida. El funcio-
namiento social en el DSM incluiría las 
interacciones y relaciones interpersona-
les en la ICF, pero también puede com-
prender algunos de los aspectos concer-
nientes a la participación en la sociedad, 
la vida social y cívica. El funcionamien-
to ocupacional en el DSM comprendería 
las actividades enumeradas bajo las cate-
gorías de trabajo y empleo en la ICF. 

Para evitar una confusión, es útil ob-
servar que la alteración de las funciones 
mentales en la ICF por lo general corres-
ponde a lo que se conoce como signos y 
síntomas de los trastornos mentales (p. 
ej., consciencia, orientación, energía, 
sueño, atención, memoria y emociones). 

LOS ASPECTOS DIFERENTES DEL 
FUNCIONAMIENTO EN EL DSM

Hay tres formas importantes en las 
cuales se utilizan los decrementos del 

funcionamiento en el DSM-IV-TR. La 
primera se denomina «alteración funcio-
nal», que se describe como disfunción 
en los ámbitos social y laboral, como se 
indicó antes. Se utiliza alteración funcio-
nal como un criterio que debe cumplirse 
para poder establecer un diagnóstico. 
Aunque nunca se ha señalado directa-
mente, el criterio funcional en el DSM 
implica que un trastorno mental debe 
asociarse a otra aflicción o discapacidad. 
Como tal, ayuda a establecer el «umbral 
para el diagnóstico del trastorno» (4). No 
se formula ninguna directriz para deter-
minar el grado de discapacidad que cons-
tituiría la contribución al umbral para el 
diagnóstico. Queda sujeto a criterio clí-
nico del usuario, lo cual se contrapone al 
método operacional básico del DSM. 

La segunda forma en que se utili-
zan las funciones es para determinar el 
grado de gravedad del trastorno diag-
nosticado. Los tres grados de gravedad 
(leve, moderado y grave) comprenden 
tanto síntomas como «alteraciones del 
funcionamiento social y laboral». La de-
terminación del grado de gravedad es un 
criterio clínico. Por ejemplo, la directriz 
del DSM-IV-TR para el grado «leve» o 
«grave» comprende «escasos» o «mu-
chos» síntomas por encima del número 
necesario o bien «alteraciones leves» o 
«intensas» del funcionamiento social o 
laboral. El grado «moderado» es inter-
medio. Los criterios para los trastornos 
afectivos son un poco más explícitos. 
Se señalan especificaciones para la dis-
capacidad leve y grave en el episodio 
depresivo mayor. La discapacidad leve 
se describe como «discapacidad leve 
o la capacidad para funcionar normal-
mente pero con un esfuerzo sustantivo 
y extraordinario» (4). La discapacidad 
grave se caracteriza como «discapaci-
dad evidente y observable (p. ej., inca-
pacidad para trabajar o atender niños)» 
(4). Los criterios para otros trastornos 
afectivos señalan diferentes ámbitos de 
discapacidad, como actividades sociales 
y la necesidad de supervisión, en los que 
el grado de supervisión proporciona una 
especificación de la gravedad (4). 

La tercera manera en que se utilizan 
las funciones es para la planificación del 
tratamiento, el seguimiento de la evolu-
ción clínica y la predicción del resultado 
del tratamiento. La Evaluación Global 
del Funcionamiento (EGF) es una escala 
de 100 puntos que se utiliza para evaluar 

los síntomas (es decir, parte del concep-
to de enfermedad) y el funcionamiento 
psicológico, social o laboral (es decir, 
parte del concepto de discapacidad). Por 
consiguiente, en la estructura de la EGF, 
los conceptos de enfermedad y discapa-
cidad se confunden entre sí. Esta mezcla 
no permite una medición funcional sepa-
rada de la discapacidad.

En resumen, en el sistema del DSM, 
el establecer un diagnóstico (y determi-
nar su grado de gravedad) depende de 
una evaluación conjunta de los síntomas 
y el funcionamiento. Nunca se valoran 
por separado estos conceptos. 

EL FUNCIONAMIENTO EN LA ICD

El capítulo 5 de la ICD mantiene el 
concepto de la discapacidad separado del 
diagnóstico de los trastornos mentales. 
La discapacidad es un fenómeno distin-
to que se evalúa por separado en un es-
quema de clasificación diferente, la ICF, 
como un miembro complementario de 
la familia de clasificaciones de la OMS. 
La información sobre el funcionamiento 
y la discapacidad que comprende la ICF 
enriquece la información diagnóstica en 
la ICD, proporcionando un cuadro más 
amplio y significativo de la salud del pa-
ciente, que se puede utilizar para mejores 
decisiones de tratamiento. Esta evalua-
ción separada también permite estudiar 
la relación entre el trastorno y la discapa-
cidad mediante métodos científicos. 

No obstante, las dificultades del fun-
cionamiento de una persona a veces se 
incluyen en la clasificación de los tras-
tornos mentales de la ICD. Por ejemplo, 
los decrementos del funcionamiento, 
como son una autoasistencia y un desem-
peño social deficientes, se incluyen como 
parte de la restricción de los síntomas 
negativos en la esquizofrenia residual 
(F20.5). En este contexto, es útil advertir 
que los esfuerzos de revisión de la ICD 
específicamente analizarán los criterios 
diagnósticos para distinguir nítidamente 
los conceptos de enfermedad y de disca-
pacidad. 

¿CÓMO DIFERENCIAR LA 
DISCAPACIDAD Y LA GRAVEDAD?

El aspecto de la discapacidad se con-
funde por la definición de la gravedad en 
los trastornos mentales. Por lo general 
existe una correlación positiva entre la 
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gravedad de una enfermedad y la disca-
pacidad consecutiva; de ahí que sea fácil 
caer en esta trampa. Si no se toman sal-
vaguardas conceptuales para distinguir 
la gravedad de un trastorno mental de 
las limitaciones funcionales que pueden 
sobrevenir, no es posible estudiar la in-
teracción entre los dos. Teóricamente, 
la gravedad de una enfermedad depen-
de de su aparición, diseminación o de la 
intensidad de la disfunción que produce 
en los sistemas corporales. La discapa-
cidad es un desenlace de la enfermedad 
subyacente en un determinado entorno, 
que tiene que ver con lo que las perso-
nas pueden hacer por lo que respecta a 
las actividades. Por ejemplo, la gravedad 
de la tuberculosis depende de factores 
como la virulencia de las bacterias, o 
la diseminación de la enfermedad en el 
organismo, en tanto que la discapacidad 
depende de si el paciente con tuberculo-
sis puede trabajar, ir a la escuela o llevar 
a cabo otras actividades cotidianas. 

La gravedad de un trastorno mental 
no siempre está clara y operativamente 
definida en el DSM y lamentablemente 
se confunde con una combinación de la 
constelación de síntomas del trastorno y 
las limitaciones del funcionamiento so-
cial o laboral. Por ejemplo, el DSM-IV-
TR de manera explícita señala que el gra-
do de gravedad de un trastorno depresivo 
mayor o trastorno bipolar I debería codi-
ficarse en el quinto dígito. Los tres grados 
de gravedad definidos en el DSM-IV-TR, 
como se indicó antes, son: leve (escasos 
síntomas, si acaso, más que los necesarios 
para establecer el diagnóstico y los sínto-
mas no producen más de una alteración 
leve del funcionamiento social o laboral); 
moderado (síntomas o alteración funcional 
entre «leve» y «grave»); grave (muchos 
síntomas más que los necesarios para esta-
blecer el diagnóstico o varios síntomas que 
son muy graves o los síntomas producen 
alteraciones intensas en el funcionamiento 
social o el laboral) (4). 

Si se pretende aplicar un concepto de 
enfermedad similar a las enfermedades 
tanto mentales como a las físicas, deberían 
explorarse otras formas de formular la gra-
vedad del trastorno mental. Por ejemplo, 
la gravedad de una enfermedad o un tras-
torno físico puede concebirse de diferentes 
formas: a) diversos umbrales para un indi-
cador (como hipertensión leve, moderada 
o grave en función de las cifras de presión 
arterial; b) estadificación de la evolución o 

de la diseminación de una enfermedad (p. 
ej., etapa 1, 2, 3 de la sífilis; clasificación 
de los tumores de acuerdo con su etapa de 
desarrollo); c) grado de complicaciones 
(como en la diabetes mellitus latente, ma-
nifiesta y complicada). 

Puede haber otros modelos o modelos 
mixtos de gravedad de la enfermedad. 
Sin embargo, las consecuencias por lo 
que respecta a lo que un paciente tiene 
dificultades para realizar es un concepto 
diferente de la gravedad de la enferme-
dad y se ha evaluado por separado. Di-
versas formas de enfermedades suelen 
producir más discapacidad. Sin embar-
go, ésta surge de una interacción entre 
la persona y el entorno. Dependiendo 
del contexto, puede no haber discapaci-
dad en una enfermedad grave o algo de 
discapacidad en formas muy leves de los 
trastornos mentales. Para abordar esta 
relación confusa, se tienen que funcio-
nalizar distintos conceptos de trastornos/
enfermedad y discapacidad (7-9). 

HACIA UNA PROPUESTA PARA UNA 
FORMULACIÓN ARMONIZADA DE 
LA DISCAPACIDAD EN LA ICD 
Y EL DSM

En la actualidad existen dos proble-
mas básicos que exigen una solución: a) 
la gravedad de los síntomas (para eva-
luar lo grave de múltiples síntomas, el 
DSM requiere la evaluación del funcio-
namiento en una forma combinada; en 
cambio, el sistema de la ICD no requiere 
evaluaciones de funcionamiento o de la 

discapacidad para evaluar la gravedad 
de los síntomas); d) significación clíni-
ca de los síndromes (el DSM utiliza una 
combinación de discapacidad-alteración 
funcional asociada como un requisito 
para el diagnóstico del trastorno mental; 
la ICD no tiene este criterio y deja esta 
área a la ICF, que describe de qué ma-
nera se puede evaluar el funcionamiento 
utilizando calificativos que connotan el 
grado del problema). 

El DSM-V y la ICD-11 se pueden 
volver compatibles si se permite una 
evaluación operacional separada de la 
discapacidad a través de la escala de la 
EGF del DSM y los instrumentos de eva-
luación ligados a la ICF, como el esque-
ma de evaluación de la discapacidad de 
la OMS (WHODAS, 10). 

La interrogante clave es cómo funcio-
nalizar los conceptos de la ICF de una 
manera sucinta y clínicamente pertinen-
te. Varias herramientas de evaluación 
basadas en este sistema de clasificación 
pueden ayudar a identificar áreas clave 
de funcionamiento, por ejemplo, la Lista 
de Control de la ICF constituye la base 
de un instrumento de evaluación clínica, 
que comprende los dominios de cogni-
ción, comunicación, movilidad, autoa-
sistencia, relaciones interpersonales, ac-
tividades de la vida doméstica y laboral y 
vida comunitaria, social y cívica. Cuando 
se codifican estos dominios como «pre-
sentes», los decrementos pueden eva-
luarse como leves, moderados, graves, 
o puede sumarse el número total de los 
apartados, pero la escala no necesaria-

Tabla 2. Dominios de funcionamiento y discapacidad en las herramientas de evaluación de 
la APA y la OMS

Escala EGF del DSM-IV	 Lista de control de actividades 	 Dominios del WHODAS
	 de la ICF

		  Comprensión y comunicación
		     con el mundo (cognición)
	 Aprendizaje y aplicación de 	
	    conocimientos	
	 Tareas y exigencias generales
	 Comunicación	 Desplazamiento y desenvol-
	 Movilidad	    vimiento en el entorno
	 Autocuidado	 Autocuidado
Funcionamiento social	 Interacciones y relaciones 	 Relaciones personales apropiadas
 	    interpersonales
	 Vida doméstica	 Actividades cotidianas:
		     Responsabilidades domésticas,
		     trabajo, ocio
Funcionamiento escolar	 Dominios vitales importantes:	
Funcionamiento laboral	 Educación	
	 Empleo
	 Vida comunitaria, social y cívica	 Participación en la sociedad
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mente genera un indicador númerico de 
la discapacidad. Se necesita información 
métrica estandarizada y se puede obtener 
de las investigaciones realizadas con el 
WHODAS en los grupos de individuos 
con trastornos mentales. Un análisis de 
la experiencia clínica y la investigación 
utilizando la Lista de Control de la ICF 
puede respaldar una serie analizada de 
apartados y métodos de evaluación.

Como se muestra en la Tabla 2, la Lis-
ta de Control de la ICF comprende todos 
los dominios de función/discapacidad de 
la escala EGF. En la Lista de control de 
la ICF, el código nominal es 0 para nin-
guna dificultad, 1 para la dificultad leve, 
2 para la moderada, 3 para la grave y 4 
para la absoluta. 

En una escala de 0 a 100, 0 a 4% se in-
terpreta como ningún problema, 5 a 24% 
se interpreta como problema leve, 25 a 
49% como problema moderado, 50 a 
95% es grave y 95 a 100% es un proble-
ma total o absoluto. La escala se calibra 
en la dirección opuesta de la escala EGF, 
en la cual 91 a 100 constituye un funcio-
namiento superior. El sistema de deciles 
de la escala EGF no se traduce en grados 
de gravedad, como leve, moderado o grave. 
El único dominio del WHODAS que no es 
coherente con la sección de actividades 
de la Lista de Control de la ICF plantea 
preguntas sobre la cognición. Los apar-
tados de este dominio del WHODAS se-
rían evaluados por el médico como parte 
de identificación de los síntomas de los 
trastornos.

CONCLUSIONES

Es necesaria una conceptuación inter-
nacionalmente acordada entre la ICD y 
el DSM por lo que respecta a una me-
jor funcionalización de la enfermedad y 
los componentes de discapacidad. Esto 

puede lograrse comenzando a utilizar los 
dominios de la ICF de una manera ope-
racional. De esta forma, se podría definir 
mejor los umbrales para cada dominio 
del funcionamiento.

Ningún funcionamiento o discapa-
cidad debería aparecer como parte del 
umbral del diagnóstico en cualquiera de 
los dos sistemas. Una evaluación separa-
da de la gravedad del trastorno (es decir, 
leve, moderado o grave) después que se 
ha establecido un diagnóstico, se basaría 
en una evaluación de la aparición de la 
enfermedad, su diseminación, la conti-
nuidad con cualquier indicador indepen-
diente de las variables de discapacidad, a 
fin de evitar una colinealidad. 

Para que la salud mental concuerde 
con el resto de la asistencia sanitaria y 
se integre a los sistemas de información 
de la salud general, las clasificaciones 
de la salud mental no pueden permitirse 
continuar orientaciones de desarrollo di-
ferentes y deberían comprender modelos 
y elementos comunes, lo que incluye una 
terminología y una ontología comunes 
sobre signos, síntomas, funcionamiento 
y otras entidades. Esto creará una me-
jor investigación científica que dará por 
resultado mejores evaluaciones de los 
desenlaces y comparaciones de la efica-
cia de las intervenciones sanitarias. 
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COMENTARIOS

La discapacidad y la enfermedad mental son entidades 
diferentes y deben evaluarse por separado

Norman Sartorius
Association for the Improvement of Mental Health 
Programmes, Geneva, Switzerland

La aceptación de la postura conceptual 
presentada por Üstün y Kennedy reviste 
gran importancia para la psiquiatría y la 
medicina en general. La discapacidad –in-
dependientemente de que se defina como 
alteración funcional en los términos del 
DSM-IV o como una limitación de las 
actividades de un individuo como se hace 
en la Clasificación Internacional del Fun-
cionamiento, la Discapacidad y la Salud 
(ICF) (1)– se debe evaluar por separado y 
no como parte de la enfermedad mental de 
un individuo. No sería correcto establecer 
un diagnóstico dependiendo de si hay o no 
hay discapacidad. Esta última es produci-
da por el trastorno mental, pero también 
depende de las enfermedades o las altera-
ciones concomitantes. Esto último es un 
concepto que cada vez asume más impor-
tancia. Una proporción importante de las 
personas con enfermedad mental también 
padece enfermedades físicas y por tanto es 
difícil si no imposible evaluar en qué grado 
la discapacidad se debe al trastorno mental 
y en qué medida es producida por los tras-
tornos concomitantes. 

La discapacidad debe hacer referencia 
a la persona que padece una enfermedad 
(o enfermedades), que vive en un con-
texto específico, recibe un tratamiento 
concreto y tiene rasgos de personalidad 
que definen la forma en que vivirá con 
la enfermedad. Los recursos que podría 
tener una persona con una enfermedad 
–sea un don artístico o acceso a la rique-
za– también afectarán a la presentación y 
la gravedad de la discapacidad. El perca-
tarse de que la discapacidad está vincula-
da con la persona y no con la enfermedad 
es importante en el desarrollo de los ser-
vicios de rehabilitación, en la evaluación 
de los grados de apoyo que ofrecerá la 
sociedad a la persona con discapacidad 
y para determinar qué tratamiento puede 
ofrecer si se presenta una enfermedad.

Las manifestaciones psicopatológi-
cas definen el diagnóstico pero deben 

complementarse con otros aspectos para 
que sean útiles en la estimación de las 
«casuística» pertinente al aprovisiona-
miento de servicios o la estimación de 
las necesidades de ellos. Se definirá la 
«casuística» tomando en cuenta las ma-
nifestaciones psicopatológicas, la disca-
pacidad y la aflicción que el individuo 
presente y en relación con su trastorno 
médico o psiquiátrico. Las personas con 
un diagnóstico psiquiátrico concreto 
pueden convertirse en «casos» para los 
servicios de salud mental cuando su dis-
capacidad es más acusada (p. ej., a causa 
de los cambios en el ambiente) o cuando 
aumenta su angustia (p. ej., al saber so-
bre el pronóstico de su trastorno). 

En el trabajo clínico y para fines de in-
vestigación, la evaluación de la presenta-
ción de un trastorno, de la discapacidad 
y del sufrimiento debe acompañarse de 
una estimación de su gravedad. La gra-
vedad de la enfermedad suele evaluarse 
con referencia al número y la frecuencia 
de presentación de síntomas, la grave-
dad de la discapacidad según el tipo y el 
número de actividades que el individuo 
no puede realizar y la gravedad del sufri-
miento en base a la analogía con estados 
que el individuo afligido y el médico que 
establece el diagnóstico conocen y han 
experimentado. Se puede medir la gra-
vedad como una dimensión o como una 
característica que se divide en varias ca-
tegorías operacionalmente definidas. Lo 
mismo es aplicable para la discapacidad 
y para el sufrimiento, pero no para los 
síntomas psicopatológicos, los cuales 
deben tener características que los vuel-
van reconocibles como cualitativamente 
diferentes del funcionamiento normal. 

La intensidad del sufrimiento y la 
gravedad de la discapacidad suelen co-
rrelacionarse con la gravedad del síndro-
me clínico, pero esto no siempre es el 
caso. La angustia podría estar vinculada 
con la visión de lo futuro más que con el 
grado de discapacidad o la gravedad del 
trastorno clínico. La posibilidad de que 
una verruga negra pudiese ser un mela-
noma producirá gran angustia aunque no 
haya limitaciones de la actividad y nin-

guna certeza de que la verruga contiene 
células que son malignas o que se desa-
rrollará rápidamente. La gravedad de la 
discapacidad podría estar vinculada con 
la gravedad del cuadro clínico, pero esto 
no siempre es el caso la mayoría de las 
veces en que una persona tiene una enfer-
medad –con la excepción de los estados 
más graves del trastorno, por ejemplo en 
la demencia profunda o en un estado de 
coma–. Las personas con diversos sínto-
mas psicopatológicos a menudo viven en 
su localidad, con escasa o ninguna limita-
ción de sus actividades. 

La utilidad del marco de referencia 
que aquí se presenta para fines de inves-
tigación depende de la posibilidad de 
medir síndromes, discapacidad, angustia 
y su gravedad en formas que sean viables 
y válidas. El desarrollo de instrumentos 
que ayuden a los investigadores a reali-
zar esto es sin duda un reto importante 
para los comités de la ICD y el DSM. 
La utilidad del mismo marco de referen-
cia para el ejercicio clínico dependerá de 
hacer explícita la necesidad de estas me-
diciones y de que los médicos en forma-
ción hagan las evaluaciones necesarias. 

Los médicos han utilizado las cuatro 
dimensiones antes indicadas para aten-
der a las personas que acuden a pedirles 
ayuda desde los albores de la medicina. 
Un estudio de la forma en la cual los mé-
dicos están operando puede proporcio-
nar información muy valiosa sobre sus 
métodos de evaluación, los cuales, cuan-
do se combinen con los resultados de la 
investigación utilizando instrumentos 
de evaluación válidos y fiables, podrían 
permitir la creación de programas de ca-
pacitación que harán que se acepte y se 
utilice la clasificación de las enfermeda-
des como una base para la investigación 
y para el ejercicio clínico.
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Discapacidad y diagnóstico: ¿debería eliminarse la alteración 
funcional de los criterios diagnósticos del DSM y la ICD?

Jerome C. Wakefield
School of Social Work, Department of Psychiatry, 
and InSPIRES (Institute for Social and Psychiatric 
Initiatives – Research, Education and Services), 
New York University, New York, NY 10003, USA

Üstün y Kennedy proponen que «nin-
gún funcionamiento o discapacidad de-
bería aparecer como parte del umbral 
del diagnóstico» de cualquier trastorno. 
Advierten que desentrañar la discapaci-
dad y la alteración funcional de lo que es 
el trastorno haría que el DSM fuese más 
congruente con la ICD. Sin embargo, el 
verdadero problema es conceptual: ¿pue-
den los criterios de discapacidad –enten-
didos, como en los criterios de importan-
cia clínica del DSM, como alteraciones 
del funcionamiento social (sin confun-
dirlos con la disfunción psicológica que 
se manifiesta por síntomas)– desentra-
ñarse del todo de los criterios diagnósti-
cos en este momento de la historia de la 
psiquiatría?

En un tenor relacionado, Robert Spit-
zer I (1-4) han aducido que los criterios 
«de importancia clínica» del DSM que 
utilizan la alteración funcional por lo ge-
neral no son muy útiles para distinguir 
el trastorno de problemas no nosológicos 
en la práctica, ya que los problemas que 
no representan trastornos a menudo com-
prenden alteraciones de la función. Los 
estudios recientes tienden a respaldar la 
redundancia de los amplios criterios de 
alteración similares a los del DSM tanto 
en los contextos clínicos como epide-
miológicos (5-7).

Pese a la meta explícita de la ICD de 
evitar utilizar el funcionamiento familiar, 
laboral y otro social como criterios diag-
nósticos, por cuanto varían entre las cul-
turas, la discapacidad social se incluye 
en muchas series de criterios de la ICD. 
Por ejemplo, el trastorno de la conducta 
exige «transgresiones de las expectativas 
sociales apropiadas a la edad»; el trastor-
no de lectura debe «interferir en grado 
importante con los logros académicos 
o las actividades cotidianas que exigen 
destrezas de lectura»; y la neurastenia 

implica «disminución del desempeño la-
boral o de la eficiencia para hacer frente 
a las tareas cotidianas». Üstün y Kenne-
dy no explican por qué los criterios de la 
ICD todavía contienen tantas alusiones a 
la discapacidad. No ofrecen ningún ar-
gumento sistemático de que la discapaci-
dad y el trastorno pueden desentrañarse 
por completo.

Lo absurdo de utilizar la discapacidad 
en sí como un indicador suficiente de 
un trastorno resulta fácilmente eviden-
te; ¿cómo se puede entonces distinguir 
una discapacidad patológica de una in-
capacidad normal? (8). Considérese la 
discapacidad debida al sueño (un tercio 
de la vida se va en parálisis y alucina-
ciones), al embarazo, la fatiga después 
del ejercicio y otras limitaciones huma-
nas normales; la variación normal de los 
rasgos como la inteligencia, la timidez y 
la estatura que representan una desven-
taja para algunos; y las diferencias de 
conocimientos, destrezas y talento que 
generan variaciones de la capacidad para 
llevar a cabo las funciones sociales. No 
es la discapacidad lo que resulta patoló-
gico sino cómo es causada.

Dado este absurdo, la lógica del DSM 
de considerar el empleo potencial de la 
alteración para el diagnóstico es más pro-
blemática de lo que podría sospecharse 
y va más allá de los criterios «de impor-
tancia clínica» específicos. La sección in-
troductoria del DSM sobre el criterio de 
alteración funcional explica: «Este crite-
rio ayuda a establecer el umbral para el 
diagnóstico de un trastorno en las situa-
ciones en las que la propia manifestación 
sintomática (sobre todo en sus formas 
más leves) no es inherentemente patoló-
gica y puede observarse en individuos en 
quienes sería inadecuado un diagnóstico 
de trastorno mental». Por consiguiente, 
se permite que la alteración modifique 
la categoría de un estado de un no tras-
torno a un trastorno. Asimismo, el DSM 
explica que una situación en la cual un 
trastorno puede diagnosticarse bajo una 
categoría «por lo demás no especificada» 
es cuando la «presentación se amolda a 
un patrón sintomático que no se ha in-

corporado en la clasificación del DSM-
IV pero que produce sufrimiento o alte-
ración clínicamente importante». Tales 
patrones sintomáticos comprenden esta-
dos subumbral que cursan con un menor 
número de síntomas que los que suelen 
requerirse. En suma, el DSM implícita-
mente permite el diagnóstico de trastor-
nos problemáticos con escasos síntomas 
como trastornos en base únicamente a la 
alteración de la función, por contraposi-
ción a la propia definición de trastorno 
del DSM que exige que la alteración sea 
causada por una disfunción interna. Sin 
duda es necesaria una medida correctiva 
del tipo de la que recomiendan Üstün y 
Kennedy. Pero el hecho de que la dis-
capacidad no implique un trastorno no 
significa que la discapacidad no tenga 
ninguna utilidad cualquiera que sea el 
diagnóstico. De acuerdo con la defini-
ción de trastorno mental del DSM y mi 
«análisis de la disfunción nociva» (ADN) 
del concepto de trastorno (8, 9), un tras-
torno es una disfunción interna (lo que 
significa una ineficacia de una función 
biológicamente designada) que produce 
daño (según se evalúa socialmente). Por 
consiguiente, el concepto ADN propone 
que el diagnóstico tiene dos dimensio-
nes: disfunción y daño. 

En consecuencia, la discapacidad pue-
de aparecer legítimamente en las consi-
deraciones diagnósticas por dos motivos. 
En primer lugar, puede constituir daño. 
En general, los síntomas directos de la 
disfunción serán lo suficientemente da-
ñinos, pero hay casos de trastornos en los 
cuales la alteración funcional es el único 
tipo de daño y debe referirse para esta-
blecer que existe un trastorno.

Esto señala una falacia básica: Üstün 
y Kennedy parecen presuponer que un 
trastorno es equivalente a la disfunción 
subyacente. Sin embargo, aun una disfun-
ción interna que sea biológicamente pato-
lógica no representa un trastorno médico 
a menos que produzca daño. Por ejemplo, 
los angiomas benignos son disfunciones 
genuinas y sin embargo no representan 
trastornos médicos porque no producen 
daño. Todos los individuos tienen mu-
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chos defectos biológicos que no constitu-
yen trastornos médicos por cuanto están 
exentos de daño. En consecuencia, se ne-
cesita a veces la alteración funcional para 
determinar si una disfunción es dañina y 
por tanto para distinguir un trastorno de 
una entidad que no es un trastorno.

En segundo lugar, a veces no hay una 
forma independiente de establecer que 
haya una disfunción frente a un problema 
no nosológico vital que no sea por la al-
teración social. Una de estas situaciones 
se da cuando una capacidad funcional 
está en sí biológicamente conformada, de 
manera que la deficiencia de la función 
social implica una disfunción biológica. 
Por ejemplo, cuando ocurre fobia social 
al interactuar con familiares, se ven afec-
tadas funciones básicas como la relación 
paterno-filial y la interacción sexual. Esto 
representa una alteración funcional y una 
disfunción biológica simultánea. 

Otra de estas situaciones es la defi-
ciencia del rol; aunque por sí misma no 
sea una disfunción biológica, es la única 
forma de inferir que hay una disfunción 
subyacente. Por ejemplo, la lectura es una 
invención y el no poder leer es un fraca-
so de una función social no existente en 
las sociedades preletradas. Ni tampoco la 
incapacidad para leer –analfabetismo– se 
considera un trastorno. Sin embargo, es la 
incapacidad para aprender a leer pese a la 
oportunidad que se tiene de ello de donde 
inferimos que la incapacidad se debe a la 
disfunción subyacente. Puesto que la dis-
función desconocida no tiene ningún otro 
efecto dañino, debemos citar la alteración 
social de la deficiencia para aprender a 
leer como una clave para el diagnóstico.

En suma, hay motivos para respaldar 
la instancia general de Üstün y Kennedy a 
tratar de separar en el grado posible la al-
teración funcional de los criterios diagnós-
ticos. Sin embargo, Üstün y Kennedy no 
consideran adecuadamente las relaciones 
conceptuales multifacéticas entre el diag-
nóstico y la discapacidad, que se ilustran, 
según lo he sostenido, por la explicación 
bidimensional del análisis de la disfunción 
del trastorno en términos de disfunción y 
daño. Mi conclusión es que la propuesta 
de Üstün y Kennedy de desentrañar total-
mente la alteración del diagnóstico no es 
realista en esta etapa del desarrollo de la 
psiquiatría como ciencia. Por lo que res-
pecta a la validez de los criterios, sería pre-
ferible un análisis conceptual de categoría 
por categoría a su enfoque general.
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Perspectivas para el esclarecimiento de la 
discapacidad y el criterio «de importancia 
clínica» en el DSM-V

William E. Narrow, Emily A. 
Kuhl, Darrel A. Regier
American Psychiatric Institute for Research and 
Education and American Psychiatric Association, 
Division of Research, Suite 1825, 1000 Wilson 
Blvd., Arlington, VA 22209, USA

Üstün y Kennedy proporcionan un ra-
zonamiento convincente para que el DSM 
refleje una conceptuación más clara de los 
trastornos mentales y las alteraciones aso-
ciadas, las limitaciones de la actividad y 
las restricciones de la participación. Du-
rante mucho tiempo el establecer umbra-
les para determinar la casuística ha sido 
importante para los investigadores y las 
autoridades sanitarias que tienen interés 
en distinguir a las personas con trastornos 
mentales de las que están padeciendo sín-
tomas transitorios y reacciones esperadas 
a las tensiones de la vida cotidiana. La 
ubicuidad de estos últimos estados hace 
que tenga importancia decisiva esta dis-
tinción para identificar las muestras de 
investigación homogénea y para la asig-
nación de recursos escasos para los servi-
cios de salud mental. Los médicos, sobre 

todo los que trabajan en el ámbito de la 
asistencia primaria, también atienden a 
menudo manifestaciones emocionales y 
conductuales habituales que plantean la 
interrogante «¿tratar o no tratar?» La im-
portancia de tomar en cuenta la angustia y 
las alteraciones funcionales en las activi-
dades cotidianas al determinar la casuís-
tica siempre han sido una preocupación 
fundamental para las decisiones clínicas 
y de las autoridades sanitarias, aunque 
nunca se ha expresado con claridad. 

La definición de «trastorno mental» 
del DSM ha contenido los conceptos 
de sufrimiento y limitaciones de las ac-
tividades desde que se dio a conocer el 
DSM-III. El DSM-III también implicaba 
que la especificación cuidadosa de los 
criterios de los síntomas para cada tras-
torno bastaría para establecer un umbral 
para el trastorno; es decir, las combi-
naciones de los síntomas especificados 
para cada trastorno serían inherentemen-
te angustiantes o discapacitantes. Sin 
embargo, en los estudios de población se 
observaron tasas más altas que las espe-
radas de personas con trastornos, lo que 
dio por resultado preocupaciones en tor-
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no a un problema de «falso positivo» con 
los criterios de síntomas (1). 

La solución a la que llegaron quienes 
desarrollaron el DSM-IV fue añadir un 
criterio «de importancia clínica» a mu-
chas series de criterios de trastornos men-
tales del DSM. Este criterio especificaba 
que la persona con un trastorno mental 
tenía que manifestar un sufrimiento clí-
nicamente importante o alteraciones en 
los dominios social, laboral u otras es-
feras importantes del funcionamiento 
cotidiano. Como lo hacen notar Üstün y 
Kennedy, este camino no fue tomado por 
los que desarrollaron el capítulo de tras-
tornos mentales de la ICD-10, quienes 
produjeron la Clasificación Internacio-
nal del Funcionamiento, Discapacidad y 
Salud (ICF; 2) para clasificar las disca-
pacidades, con la intención de mantener 
separados el síndrome y las limitaciones 
de la actividad asociadas. 

Las investigaciones subsiguientes de-
mostraron que los especificadores como 
la importancia clínica reducían las tasas 
de trastornos mentales en la población 
conforme al DSM e identificaban a las 
personas que más probablemente utiliza-
rían los servicios de salud mental o que 
tendrían síntomas más graves (3). Sin 
embargo, los problemas con el manejo 
de las discapacidades por el DSM, in-
cluido el criterio de importancia clínica 
y la Evaluación Global del Funciona-
miento (EGF), fueron múltiples. Estos 
problemas están bien señalados por Üs-
tün y Kennedy. En primer lugar, no está 
definido el concepto de «sufrimiento 
clínicamente importante o alteración del 
funcionamiento» y la terminología no es 
compatible con la norma de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS). La 
EGF no es una escala «pura» y mezcla 
gravedad de los síntomas, funciona-
miento social y evaluaciones de peligro-
sidad. Los criterios para los síntomas del 
DSM en sí se confunden con las limita-
ciones de la actividad, aparte del criterio 
«de importancia clínica». Por último, la 
funcionalización de la gravedad del sín-
drome es inadecuada. Estas limitaciones 
tienen consecuencias sustanciales para la 
investigación y la evaluación clínica de 
los trastornos mentales. 

En nuestras propias críticas al DSM-
IV, estamos en acuerdo fundamental 
con Üstün y Kennedy. También estamos 
de acuerdo en que deben arreglarse los 
problemas y que los Grupos Operati-
vos del DSM-V estén tomando medidas 
para hacerlo. Se ha formado un grupo 

de estudio para abordar los problemas e 
identificar las posibilidades de reestruc-
turar el DSM-V próximo a fin de crear 
una mayor congruencia con la ICD-11 y 
la ICF. Se pretende estandarizar nuestra 
terminología y definir mejor y funcio-
nalizar los conceptos de gravedad, dis-
capacidad, aflicción, etc. Para esto sería 
necesaria una reorientación importante 
de los médicos –específicamente, los es-
tadounidenses– hacia una forma diferen-
te de conceptuar los trastornos mentales.

Aunque la ICF es una clasificación 
oficial de la OMS, su uso en Estados 
Unidos es limitado y no se ha adoptado 
como una serie de código oficial. Aparte 
del desconocimiento general de la ter-
minología de la ICF, la complejidad del 
sistema de clasificación puede resultar 
desalentadora. La especificación de los 
dominios clave de limitaciones de la ac-
tividad para las personas con trastornos 
mentales, con una herramienta de eva-
luación global correspondiente, como lo 
recomiendan los autores, serviría bastan-
te para fomentar la aceptación de la eva-
luación de la discapacidad en el DSM. 

También estamos tomando medidas 
para separar las limitaciones de la acti-
vidad de las descripciones de los sínto-
mas. En congruencia con las soluciones 
recomendadas por los autores, la incor-
poración de las medidas dimensionales 
de los síntomas en el proceso de evalua-
ción diagnóstica ayudará a distinguir la 
gravedad de los síntomas/síndromes de 
la discapacidad al enfocarse específica-
mente en las calificaciones de frecuencia, 
intensidad y/o duración de los síntomas. 
El Cuestionario de la Salud del Paciente 
(PHQ-9) (4) para la depresión, por ejem-
plo, es una medida breve empíricamente 
validada, derivada del DSM-IV que ha 
demostrado una aceptabilidad satisfacto-
ria en el ámbito de la atención primaria y 
la psiquiatría para evaluar el umbral diag-
nóstico, planificar el tratamiento y dar 
seguimiento a los resultados (5). Se han 
ideado medidas similares para la ansiedad 
y las manifestaciones somáticas. El desa-
rrollo planificado de las entrevistas de 
diagnóstico clínico del DSM-V y las en-
trevistas por el profano para las encuestas 
epidemiológicas también habrán de tratar 
de mejorar las evaluaciones de la grave-
dad de los síntomas y la discapacidad. 

Sin embargo, este ejercicio depende 
en cierto grado de la magnitud en que los 
propios criterios de los síntomas ya estén 
liberados de los elementos que se conside-
ran mejor como limitaciones de la activi-

dad. Contrario a la aseveración de Üstün 
y Kennedy, éste no es un problema menor 
limitado a trastornos esporádicos, como la 
esquizofrenia residual. El DSM-IV y los 
criterios de la ICD-10 para la investiga-
ción tienen muchos ejemplos de limitacio-
nes de la actividad que hacen las veces de 
síntomas. En la ICD-10, los trastornos de 
la personalidad, la drogodependencia, los 
trastornos hipercinéticos y el trastorno de 
la conducta tienen componentes sustan-
ciales de limitaciones de la actividad en 
sus criterios de síntomas. No está claro en 
este momento si los criterios de síntomas 
para estos trastornos pueden «depurarse» 
íntegramente de sus componentes de limi-
taciones de la actividad. En condiciones 
ideales, las evaluaciones más específicas 
se orientarían a las alteraciones de los pro-
cesos mentales subyacentes a estas limi-
taciones de la actividad. El desarrollo de 
la implementación de tales evaluaciones 
dependerá en gran parte del estado de la 
ciencia y la tecnología existente y de las li-
mitaciones prácticas de la implementación 
en el contexto clínico habitual.

Los puntos de vista de Üstün y Ken-
nedy no son radicales ni revolucionarios, 
pero sí razonables. Reflejan el avance en 
nuestro campo y los esfuerzos continuos 
para unificar la psiquiatría en Estados 
Unidos con toda la medicina y con el res-
to del mundo. Esperamos una mayor co-
operación con la OMS como el siguiente 
paso en este proceso de desarrollo. 
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Esclarecimiento de diagnóstico y discapacidad
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Üstün y Kennedy sostienen que el sis-
tema del DSM debería ser más compatible 
con el sistema de la ICD, específicamente 
que se debería eliminar el criterio «altera-
ción funcional» para los diagnósticos del 
DSM. Plantean un razonamiento convin-
cente y dos aspectos importantes. En pri-
mer lugar, ¿debería incluirse «alteración 
funcional» y «discapacidad» entre los 
criterios diagnósticos para los trastornos 
mentales según aparecen en el DSM, pero 
no en la ICD? En segundo lugar, ¿cómo 
podemos hacer compatible en este aspec-
to al DSM y la ICD de manera que haya 
una coherencia internacional para la clasi-
ficación de los trastornos mentales como 
existe para otros trastornos médicos? Este 
estudio se enfoca en alguno de los aspectos 
técnicos de la definición y la medición de 
«alteración funcional», «discapacidad» y 
«gravedad» y la opción de hacer concordar 
la Evaluación Global del Funcionamiento 
(GAF) del DSM con la Clasificación In-
ternacional de Funcionamiento, Discapa-
cidad y Salud (ICF) asociada a la ICD. 

¿Por qué hemos sentido la necesidad 
de confundir el diagnóstico y la altera-
ción funcional en el DSM en primer lu-
gar? Esto refleja nuestras luchas, por lo 
menos en un lado del Atlántico, con el 
hecho de diferenciar las enfermedades 
mentales de las variaciones normales en 
los procesos mentales y conductas del 
ser humano. ¿Cuándo son patológicos 

alucinaciones, estados de ánimo tristes o 
pensamientos obsesivos? Supuestamen-
te esto ha ocurrido en el DSM a causa de 
la ansiedad en torno a que sin el requisito 
de «importancia clínica» se podría faci-
litar la utilización innecesaria sustancial 
de los servicios asistenciales de salud 
mental por trastornos subsindrómicos 
que no alcanzan la importancia clínica.

Desde luego, es fundamental asegurarse 
de que se utilicen los recursos de atención 
sanitaria valiosos de una manera eficiente y 
esencial para trastornos que de hecho afec-
tan a la salud de los individuos. Sin embar-
go, la solución del DSM puede ser peor que 
el problema. Si bien indudablemente hay 
una utilización innecesaria de los servicios 
asistenciales de salud mental, sabemos 
que con mucho el principal problema es la 
falta de utilización. Más de la mitad de las 
personas que cumplen con los criterios para 
un trastorno mental no reciben asistencia 
(1). La inclusión de «importancia clínica», 
y más específicamente «alteración funcio-
nal», en el diagnóstico, crea una ilusión de 
mayor certidumbre diagnóstica de la que es 
necesaria para «impedir» que los que tienen 
síndromes subclínicos tengan acceso a la 
asistencia. La mayoría de tales personas son 
de hecho impedidas por opción personal o 
por la falta de acceso a los servicios.

Este enfoque tiene problemas impor-
tantes. Restringe gravemente nuestra 
capacidad para intervenir de una manera 
preventiva en quienes experimentan los 
signos iniciales o que corren el riesgo 
de enfermedad mental inminente. Como 
lo señalan Üstün y Kennedy, este enfo-
que es contrario al de otros campos de 
la medicina. El sistema actual del DSM 

es análogo a no intervenir para tratar la 
hiperlipidemia, la hipertensión arterial 
con cifras altas límite o la hiperglucemia 
límite, hasta que las secuelas de estos 
factores de riesgo se vuelven evidentes 
como enfermedades cardiovasculares y 
renales sintomáticas o discapacitantes. 

El problema de los factores de riesgo 
plantea un segundo punto. La meta final de 
la asistencia a la salud es reducir la mor-
bilidad y la mortalidad prevenibles. Hay 
una circularidad inherente a la inclusión 
de la morbilidad (es decir, la alteración 
funcional) como un criterio diagnóstico 
por cuanto significa que cierta morbili-
dad ya tiene que ocurrir para establecer 
el diagnóstico. De ahí que nos queda la 
opción de reducir la morbilidad existen-
te más que prevenirla en primer término. 
Esto equivale a tratar la hiperlipidemia 
sólo después del inicio de la angina de pe-
cho o de un infarto de miocardio. Bloquea 
el camino a la prevención y el tratamiento 
de los estados prodrómicos. Asimismo, 
impide la investigación sobre los factores 
de riesgo para la presentación de los tras-
tornos y también de la incapacidad. Para 
poder llegar a un sistema diagnóstico que 
nos permite estudiar e intervenir en los 
factores de riesgo y los estados subsin-
drómicos, debemos realizar los cambios 
que proponen Üstün y Kennedy.
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Esclarecimiento de la relación entre síntomas y discapacidad: 
un reto con implicaciones prácticas

Harvey Whiteford
University of Queensland, Brisbane, Australia

La separación conceptual entre los sín-
tomas y la discapacidad, según la proponen 
Üstün y Kennedy, no es un problema confi-
nado a la atmósfera enrarecida de la nosolo-
gía psiquiátrica. La confusión que surge de 

la falta de claridad de estos conceptos tiene 
implicaciones prácticas. Aquí describo dos 
ejemplos, uno en la prestación del servicio 
y el otro en la salud de la población.

En la prestación de servicios ha habi-
do un debate importante, el cual conti-
núa, en torno a la administración de tra-
tamiento y la atención a los individuos 
con enfermedades mentales graves que 

viven en la sociedad. Comprendemos los 
elementos clave de un servicio integral a 
la población (1), pero la falta de presta-
ción de estos servicios de una manera in-
tegrada y accesible tiene como resultado 
desenlaces deficientes para el paciente e 
ineficacias en el servicio.

Por consiguiente, esto conlleva el ries-
go de que los gobiernos de manera explí-
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cita o implícita tiendan al internamiento 
de los pacientes en establecimientos sani-
tarios (2), supuestamente con la creencia 
de que el tratamiento y la atención pueden 
aplicarse mejor en tales establecimientos. 
Los servicios de salud mental de la pobla-
ción a menudo son proporcionados por 
organismos con diferentes filosofías de 
ejercicio médico y de lenguajes profesio-
nales. En muchos países, el gobierno y el 
personal sanitario privado proporcionan 
servicios de tratamiento clínico, en tanto 
que diferentes organismos gubernamen-
tales y no gubernamentales brindan ser-
vicios de apoyo por discapacidad y para 
rehabilitación. Esta falta de claridad entre 
la reducción de los síntomas (que podría 
decirse es el objetivo de los servicios de 
tratamiento) y los servicios para ayudar a 
los individuos a superar las alteraciones 
que surgen de los síntomas (que podría 
decirse es el objetivo de los servicios de 
atención a la discapacidad) conduce a una 
disfunción en la prestación de los servi-
cios. Cuando se tiene claro el enfoque de 
cada elemento del servicio, hay una mejor 
integración y mejores resultados para el 
usuario (3, 4). En mi experiencia, un as-
pecto clave en el logro de esto es que los 
profesionales y las organizaciones com-
prendan mejor la interacción y la interde-
pendencia de los servicios de tratamiento 
y de rehabilitación y apoyo. Esta com-
prensión se facilitaría bastante si en nues-
tros sistemas de clasificación existiera la 
claridad propuesta por Üstün y Kennedy.

En la salud de la población, un reto 
importante es determinar las prioridades 
para la financiación sanitaria. Hasta me-
diados de la década de 1990, las priori-
dades a menudo eran determinadas por 
las tasas de mortalidad y la eficacia de los 
grupos de defensa contra las enfermeda-
des (5). Aparte de la mortalidad, era di-
fícil encontrar indicadores objetivos que 
permitiesen comparar la magnitud de di-
ferentes enfermedades. La prevalencia de 
la enfermedad no permitía esto: ¿cómo se 
puede determinar objetivamente si la re-
percusión de un centenar de personas que 
padecen diabetes es mayor o menor que la 
repercusión de la depresión en 50 perso-
nas? Como lo señalan Üstün y Kennedy, 
el estudio Morbilidad Global de las Enfer-
medades (GBD, por sus siglas en inglés) 
(6) calcula la morbilidad de las enferme-
dades combinando los años de vida que 
se pierden por muerte prematura (YLL) 
y los años vividos con discapacidad, pon-
derados por la gravedad de la discapaci-
dad (YLD) en el año de vida ajustado con 

respecto a la discapacidad (DALY). Las 
estimaciones de la morbilidad han tenido 
gran influencia en el establecimiento de 
prioridades por los gobiernos, el Banco 
Mundial y la Organización Mundial de la 
Salud. Los trastornos mentales y los tras-
tornos por uso de drogas se han beneficia-
do de esto, al haberse demostrado que son 
factores importantes que contribuyen a la 
morbilidad (7). 

Para determinar el componente YLD del 
DALY, es necesario estimar variables como 
incidencia, prevalencia y duración. Una vez 
que sabemos cuánto tiempo padece el tras-
torno una persona, es necesario determinar 
el grado en el que el trastorno discapacita 
al individuo. En el estudio GBD, esto se 
realiza a través de descripciones específi-
cas del estado de salud, a las que luego se 
asigna una ponderación de discapacidad en 
una escala de 1 (equivalente a defunción) al 
0 (equivalente a la salud perfecta). Las op-
ciones de valor que apuntalan las pondera-
ciones de la discapacidad han sido objeto de 
algunas críticas (8). 

El nuevo estudio Morbilidad Global 
de las Enfermedades que se está reali-
zando (9) comprende las investigaciones 
que analizan los métodos que se utilizan 
para determinar las ponderaciones de la 
discapacidad. Aunque no es de la incum-
bencia de este artículo comentar los retos 
que implica asignar a las descripciones 
de estados de salud ponderaciones de 
discapacidad, un problema que estamos 
tratando de resolver en el estudio GDB 
es que la gravedad de los síntomas se ha 
visto como un equivalente de la discapa-
cidad (8). Como señalan Üstün y Kenne-
dy, existe una correlación positiva entre 
la gravedad y la discapacidad consecuti-
va, pero no son lo misma. Es bienvenida 
la recomendación de Üstün y Kennedy 

de lograr una mejor claridad conceptual 
entre la gravedad de los síntomas y la 
discapacidad en nuestros sistemas de 
clasificación. 
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¿Es el malestar psicológico un síntoma 
de trastornos mentales, un indicador 
de alteración, las dos cosas o ninguna 
de ellas?

Michael R. Phillips
WHO Collaborating Center for Research and 
Training in Suicide Prevention, Beijing Suicide 
Research and Prevention Center, Beijing Hui Long 
Guan Hospital, Beijing, China

Al analizar las ventajas de desentrañar 
las evaluaciones de la alteración funcio-
nal y distinguirlas de los criterios diag-
nósticos para los trastornos mentales, 
Üstün y Kennedy no han considerado el 
«malestar psicológico» –un concepto sin 
ningún límite de definición claro que no 
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obstante, es utilizado ampliamente en el 
sistema del DSM y, en menor grado, en 
el sistema de la ICD. 

En la mayoría de los casos, el malestar 
se equipara con la alteración funcional: 
los criterios del DSM-IV para la mayoría 
de los trastornos depresivos, trastornos 
por ansiedad, trastornos de la persona-
lidad, trastornos del sueño, trastornos 
somatiformes y algunos otros trastornos, 
exigen la presentación de alteraciones 
funcionales o «malestar psicológico 
clínicamente importante» (en algunos 
diagnósticos se designa como «malestar 
psicológico intenso») y los criterios de la 
ICD-10 para varios diagnósticos (p. ej., 
trastorno obsesivo-compulsivo [OCD], 
hipocondría, trastornos del sueño, tras-
tornos de la personalidad) también re-
quieren la presentación de alteración 
funcional o malestar psicológico. Pre-
suponiendo que será posible convencer 
a médicos e investigadores para que se-
paren la alteración funcional de los cri-
terios diagnósticos –un proceso que será 
más traumático para algunos trastornos 
que para otros– un problema subsiguien-
te consistirá en determinar qué hacer con 
el «malestar psicológico» en los esque-
mas diagnósticos propuestos en la inte-
gración del DSM y la ICD. Las opciones 
comprenden deshacerse absolutamente 
del concepto, hacer del malestar psico-
lógico un síntoma autónomo necesario 
para el diagnóstico de estos trastornos o 
integrarlo en la evaluación de la altera-
ción funcional.

Algunos autores (1,2) aducen que 
el malestar psicológico es un fenóme-
no transitorio relacionado con factores 
estresantes específicos que desaparece 
cuando desaparecen éstos o cuando el 
individuo se adapta a los mismos. Sin 
embargo, si la experiencia del malestar 
psicológico es mucho mayor que lo que 
es culturalmente apropiado o persiste 
mucho después de desaparecer el fac-
tor estresante primario (o secundario), 
entonces se considera parte de un pro-
ceso psicopatológico y debe verse como 
un indicador de un trastorno mental (1). 
Estos autores aducen que la falta de dis-
tinción de estas dos situaciones lleva a la 
medicalización de respuestas normales 
al estrés (2, 3). Sin embargo, a menudo 
es muy difícil distinguir de manera fiable 
entre el malestar psicológico «normal» 
y el inadaptado, por cuanto se necesita 
información detallada con respecto a los 
factores estresantes que afectan al indi-
viduo y a las respuestas «apropiadas» 

ante tales factores estresantes para per-
sonas de la misma edad, género y nivel 
educativo en el entorno sociocultural del 
individuo.

El DSM-IV procura evadir la causa-
lidad de los síntomas (como el trastorno 
por estrés postraumático y el trastorno de 
adaptación), de manera que no hay cri-
terios para determinar cuándo el males-
tar psicológico se vuelve «clínicamente 
importante». En la práctica, esto suele 
basarse en una evaluación del grado de 
alteración que produce el malestar psi-
cológico, no de lo «inadecuado» del mis-
mo. Basándose en esta conceptuación 
del malestar psicológico, el peligro de la 
medicalización de las respuestas norma-
les, la dificultad de distinguir el malestar 
psicológico normal y el inadaptado y el 
probable solapamiento sustancial entre 
la alteración funcional y el «malestar 
psicológico clínicamente significativo», 
según se funcionalizan en el DSM, indi-
can que se perdería poco si se eliminara 
por completo de los criterios diagnósti-
cos el término «malestar psicológico».

Otros autores (4) sostienen que el ma-
lestar psicológico es un componente sub-
yacente de la ansiedad y la depresión que 
no es transitoria y no normal, una inter-
pretación que es más congruente con el 
empleo del malestar psicológico en los 
sistemas del DSM y la ICD. Sin embar-
go, existen diferencias sustanciales en el 
tratamiento de la ansiedad de los dos sis-
temas diagnósticos y las incongruencias 
en el uso del término malestar psicoló-
gico entre los diferentes diagnósticos de 
cada sistema. En el DSM-IV tal malestar 
es un factor importante de la gravedad de 
los trastornos depresivos (equiparable a la 
alteración funcional), pero en la ICD-10 
no se considera el malestar en el diagnós-
tico de los trastornos depresivos (a no ser 
como uno de los «síntomas no diagnós-
ticos» de otros episodios depresivos). En 
los criterios del DSM-IV para las fobias y 
el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), 
el malestar es un indicador de gravedad 
(equiparable a la alteración) y se le asigna 
la misma categoría como una característi-
ca fundamental de los síntomas centrales 
(p. ej., los pensamientos recidivantes de 
TOC deben causar «ansiedad o malestar 
psicológico intensos»); en el ICD-10 el 
«malestar emocional» es un síntoma au-
tónomo necesario para el diagnóstico de 
las fobias (no equiparado con la altera-
ción) y un indicador de la gravedad del 
TOC (igualado con la alteración), pero no 
se menciona como una característica de 

los síntomas centrales de las fobias o del 
TOC. En los criterios de la ICD-10 para el 
trastorno somatiforme, el «malestar psi-
cológico persistente» lleva a una búsque-
da repetida de asistencia, pero esto no se 
menciona en los criterios del DSM-IV. El 
trastorno de ansiedad por separación debe 
incluir «malestar psicológico excesivo o 
recidivante» (DSM-IV) o «malestar exce-
sivo recidivante» (ICD-10) con respecto 
a la separación.

Estos ejemplos muestran que los dos 
sistemas diagnósticos utilizan el malestar 
psicológico como un síntoma autónomo, 
como un calificador de otros síntomas 
y como un indicador general de la gra-
vedad; pero ni el DSM-IV ni la ICD-10 
proporcionan una definición del término, 
de manera que puede haber una amplia 
gama de interpretaciones de los criterios 
diagnósticos correspondientes. El em-
pleo frecuente de diversos calificadores 
de malestar en los criterios diagnósticos 
(«clínicamente importante», «intenso», 
«excesivo», etc.) indica que el malestar 
psicológico es conceptuado como un con-
cepto dimensional que está truncándose 
para utilizarse como un criterio diagnósti-
co categórico, pero los sistemas diagnós-
ticos no evalúan el grado de malestar y no 
proporcionan un mayor esclarecimiento 
sobre el umbral entre el malestar que es 
y que no es diagnósticamente importante. 

La potencial eliminación de la altera-
ción funcional en los criterios diagnós-
ticos hace que el empleo inespecífico e 
incongruente del malestar psicológico en 
el DSM-IV y en la ICD-10 quede enfoca-
do mucho más claramente, por cuanto el 
empleo actual más frecuente del males-
tar es como una medida de la gravedad 
equivalente a la alteración funcional. Ha 
habido una amplia gama de definiciones 
de malestar psicológico en la bibliogra-
fía (4), pero todavía no hay un consenso 
general y es improbable que surja alguno 
en un futuro previsible. Por consiguien-
te, si el DSM-V y la ICD-10 pretenden 
mantener el término, se debe incluir en el 
glosario una definición funcional no am-
bigua que claramente distinga el males-
tar psicológico de la depresión y la an-
siedad, y se debe desarrollar un método 
para evaluar la gravedad del mismo. 

Si no es posible establecer una defini-
ción funcional única y no solapada del ma-
lestar psicológico, recomendaría descartar-
lo del todo en los criterios diagnósticos y 
en la evaluación de la alteración funcional. 
Si es posible establecer tal definición, re-
comendaría utilizar el malestar psicológico 
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como uno de los componentes dimensio-
nales de la evaluación de la alteración fun-
cional para todos los trastornos (es decir, 
no parte de los criterios diagnósticos) y, tal 
vez, como un síntoma necesario u opcional 
para algunos diagnósticos específicos.
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La incorporación del concepto de 
discapacidad como un eje independiente 
en los sistemas diagnósticos del 
DSM-V y la ICD-11

José Luis Vázquez-Barquero
Department of Psychiatry, University Hospital 
Marques de Valdecilla, CIBERSAM, University of 
Cantabria, Santander 39008, Spain

El artículo de Üstün y Kennedy des-
cribe exhaustivamente la importancia de 
incluir el funcionamiento o la discapa-
cidad en los procesos diagnósticos y de 
evaluación de la salud mental, lo mismo 
que analiza las diferentes formulaciones 
de este concepto y su evaluación en la 
ICD y el DSM. Los autores llegan a la 
conclusión de que, si bien ningún fun-
cionamiento o discapacidad deberían 
aparecer como parte del umbral de diag-
nóstico en la revisión planificada de uno 
y otro sistema, es necesario un consenso 
internacional entre la ICD y el DSM con 
respecto al concepto y su evaluación.

Surgen aquí varios aspectos clave. El 
primero es si el concepto de discapacidad 
debería considerarse importante para la 
salud mental; el segundo es si los indica-
dores pertinentes de discapacidad («al-
teración funcional» en la terminología 
del DSM) deberían incluirse en la ICD y 
en el DSM como criterios independien-
tes para el diagnóstico de los trastornos 
psiquiátricos; y por último, si contamos 
con instrumentos de evaluación fiables 
y válidos en las diferentes culturas para 
evaluar este concepto.

En general se acepta que la discapa-
cidad representa un concepto pertinen-
te a la salud mental, con implicaciones 

importantes para la clasificación de la 
evolución clínica y el pronóstico de los 
trastornos mentales (1). Asimismo, hay 
suficiente pruebas para sostener que de-
bería tomarse en cuenta este concepto en 
la planificación de las intervenciones (2) 
así como en la evaluación de la respuesta 
al tratamiento y los resultados (3). Por 
consiguiente, las alteraciones funciona-
les deberían incorporarse en la configu-
ración de un sistema de diagnóstico y 
clasificación de los trastornos mentales 
que sea apropiado. 

Los autores describen las diferencias 
en la forma en que se ha incorporado la 
discapacidad en los sistemas de la ICD 
y del DSM. Para abordar estas discre-
pancias, son necesarias varias decisio-
nes clave en el proceso de revisión de la 
ICD y el DSM: es necesario desarrollar 
un modelo conceptual de discapacidad 
válido común y que sea aplicable en di-
versas culturas; se debe determinar si el 
concepto de discapacidad ha de integrar-
se como un criterio para el diagnóstico 
de los trastornos mentales o como una 
dimensión que se ha de utilizar para la 
descripción de los aspectos clínicos per-
tinentes; y es necesario seleccionar ins-
trumentos compatibles y válidos en las 
diversas culturas para la evaluación del 
concepto.

Por suerte, el nuevo modelo de disca-
pacidad adoptado en la Clasificación In-
ternacional del Funcionamiento, la Dis-
capacidad y la Salud (ICF) ha resultado 
válido y aplicable a diversas culturas (4). 

En consecuencia, este modelo está listo 
para incorporarse como un marco de re-
ferencia conceptual de la discapacidad 
en la ICD-11 y el DSM-V. La ICF podría 
utilizarse como una guía para la incorpo-
ración de la alteración funcional en los 
nuevos sistemas de clasificación y en el 
futuro para el desarrollo de instrumentos 
de evaluación apropiados. 

Habiéndose acordado el modelo de 
discapacidad que se incorporará en las 
versiones actualizadas de la ICD y el 
DSM, el problema radica en cómo de-
bería integrarse el concepto en estos sis-
temas diagnósticos. Hemos de tomar en 
cuenta que la incorporación potencial de 
una manifestación clínica a los criterios 
diagnósticos depende de su propiedad de 
enriquecer el concepto diagnóstico del 
trastorno y de contribuir hacia un des-
linde más preciso entre lo normal y lo 
patológico y entre los diferentes trastor-
nos. Por consiguiente, el aspecto clave 
es que la característica pueda reducir los 
solapamientos diagnósticos y permita un 
mejor diagnóstico diferencial así como 
una diferenciación más clara para el pro-
nóstico. 

En el caso de la discapacidad, vemos 
que no tiene características específicas 
claras que permitan distinguir los dife-
rentes trastornos psiquiátricos. Asimis-
mo, es dudoso que la alteración fun-
cional sea sensible y específica cuando 
se compara a sujetos de control sanos 
con enfermos mentales, y sobre todo al 
comparar a los pacientes con diferentes 
trastornos mentales. Un motivo adicio-
nal para no incorporar la discapacidad 
como un criterio diagnóstico es la falta 
de correlación precisa de la gravedad de 
los síntomas psiquiátricos con la intensi-
dad de la alteración funcional, así como 
el hecho de que la alteración funcional a 
menudo aparece como una de las prime-
ras manifestaciones de la enfermedad y 
persiste después de que se han resuelto 
los síntomas. En consecuencia, estamos 
de acuerdo con la opinión de los autores 
de no incluir el funcionamiento y la dis-
capacidad como criterios diagnósticos 
en uno u otro sistema.

La alternativa propuesta de basarse en 
la evaluación de la discapacidad en un 
sistema específico independiente, como 
la ICF, tiene muchas limitaciones opera-
cionales. Nuestro punto de vista es que 
el concepto de discapacidad debería in-
cluirse en los dos sistemas como un eje 
independiente. En este sentido, pensa-
mos que al incluir un eje de discapacidad 
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específico complementario proporciona-
ríamos un punto focal para la atención 
de clínicos e interesados. Esto aceleraría 
la implementación de tratamientos diri-
gidos a estas alteraciones y también ayu-
daría a conocer mejor estas alteraciones, 
a desarrollar instrumentos de evaluación 
más refinados y aumentar nuestros cono-
cimientos en torno a los factores de ries-
go y las causas de la discapacidad. 

Un punto crítico adicional planteado 
por Üstün y Kennedy es la necesidad de 
incorporar en los sistemas diagnósticos 
modificados una estrategia de evalua-
ción válida en las diversas culturas. La 
escala de discapacidad del DSM carece 
de un modelo conceptual claro; sus pro-
piedades psicométricas no han sido ve-
rificadas suficientemente en los estudios 
interculturales; y combina en una sola di-
mensión la evaluación de la gravedad de 
los síntomas y de la alteración funcional 
(3, 5). Por otra parte, los instrumentos de 
evaluación incorporados en la ICF y en 
el WHO-DAS-II (6), aunque abordan la 
mayor parte de los problemas identifica-
dos para el instrumento de evaluación de 
la discapacidad DSM, todavía tienen la 
inconveniencia de que no se han conce-
bido específicamente para satisfacer to-
das las necesidades del ejercicio clínico 
psiquiátrico cotidiano.

En consecuencia, nuestro punto de 
vista es que las versiones actualizadas del 
DSM y de la ICD deberían incorporar un 
nuevo instrumento de evaluación com-
patible para evaluar la discapacidad. Este 
instrumento idealmente debería poder 
evaluar adecuadamente las dimensiones 
clave del concepto en diferentes culturas 
y circunstancias clínicas, al igual que los 
diversos grados de gravedad en la enfer-
medad. Asimismo, debería ser sensible a 
las pequeñas modificaciones de la con-
ducta que pueden producir cambios im-
portantes en el funcionamiento social.

En resumen, desde la perspectiva de 
la alteración funcional y la discapacidad, 
el proceso de actualización de la ICD y 
el DSM idealmente debería considerar 
la factibilidad de: a) incluir un modelo 
común para la definición y la descrip-
ción de la discapacidad; para este fin, 
el establecido en la ICF al parecer es el 
más adecuado; b) analizar los diferentes 
criterios diagnósticos para distinguir los 
componentes de discapacidad de los in-
dicadores de enfermedad y gravedad; c) 
definir un eje de discapacidad, indepen-
diente de síntomas clínicos y gravedad y 
con las dimensiones pertinentes definidas 
en la ICF; d) adaptar, y si es necesario, 
desarrollar instrumentos de evaluación 
válidos y aplicables en diversas culturas 

para evaluar las dimensiones definidas 
en el eje de la discapacidad, en las di-
ferentes alteraciones mentales, grados de 
gravedad y circunstancias clínicas.
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La alteración funcional puede tener diferentes significados

Myrna M. Weissman
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Epidemiology, New York State Psychiatric Institute, 
1051 Riverside Drive, New York, NY 10032, USA

Bedirhan Üstün y el grupo de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) han 
realizado la investigación más refinada 
sobre la evaluación de la discapacidad 
como una parte integral de la clasifica-
ción psiquiátrica. Como hacen notar, el 
concepto de los años de vida ajustados 
con respecto a la discapacidad (AVAD) 
modificó la perspectiva de los trastornos 
psiquiátricos. La enfermedad mental en 
comparación con las enfermedades mé-
dicas graves aparecía entre los primeros 
lugares en la lista de los AVAD por cuan-
to los trastornos mentales comienzan a 
una temprana edad y no producen una 

mortalidad precoz, de manera que el nú-
mero de años que se vive con el trastor-
no suele ser muy prolongado, y da por 
resultado más AVAD. La tasa elevada de 
AVAD en los trastornos psiquiátricos, 
demostrada en todo el mundo, ha tenido 
un importante efecto en los conceptos 
sobre las enfermedades psiquiátricas y 
ha conferido importancia a la evaluación 
de la alteración funcional y la discapa-
cidad en todo sistema de clasificación 
psiquiátrica. 

En este artículo, el grupo de la OMS 
propone unificar la medición y la reco-
gida de los datos sobre la discapacidad 
en el DSM y la Clasificación Internacio-
nal de Funcionamiento, Discapacidad y 
Salud (ICF) de la OMS. Estoy de acuer-
do con la importancia de unificar estos 
sistemas y también con el desarrollo de 
criterios operacionales para realizar las 
evaluaciones. 

Los autores afirman que el concepto 
del funcionamiento es neutral y abarca 
todas las minusvalías de las funciones 
corporales, actividades, participación en 
situaciones vitales que se conocen al ni-
vel corporal como alteraciones, al nivel 
personal como limitación de la actividad 
y al nivel social como restricciones de la 
participación. Los autores señalan que 
hay una similitud entre la ICD y el DSM 
en la funcionalización del diagnóstico. 
La notable excepción es que la ICD no 
exige el criterio importancia clínica para 
establecer un diagnóstico pero considera 
como requisito que se cumplan los crite-
rios operacionales de la ICF en cuanto a 
discapacidad como un dominio diferente. 

La evaluación global del funciona-
miento (GAF) del DSM-IV, la Lista de 
Control de la ICF y el Esquema de Eva-
luación de la Discapacidad (DAS) de la 
OMS comprenden medidas de funciona-
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miento social equiparables, como son las 
interacciones interpersonales, el llevarse 
bien con las personas y el funcionamien-
to laboral o escolar. Estos aspectos fácil-
mente pueden trasladarse a través de los 
dominios y también tienen relevancia en 
las diferentes culturas. 

Cuestionaría el empleo de apartados 
como el aprendizaje y el aplicar el cono-
cimiento o la comunicación, que no apa-
recen en la GAF, como parte de los cri-
terios de funcionamiento y discapacidad. 
Estos apartados están relacionados con 
la formación, los ingresos y el coeficien-
te intelectual. Su inclusión en la evalua-
ción de la discapacidad puede confundir 
el funcionamiento con la educación.

Bedirhan Üstün indica que es necesa-
rio funcionalizar los dominios de la ICF 
y estoy muy de acuerdo con ello, ya que 
dominios similares pueden tener todavía 
diferentes interpretaciones. Hace varios 
años, se nos pidió que comparásemos tres 
escalas de funcionamiento en un estudio 
de atención primaria (1). Estas tres esca-

las (el Estudio de Resultados Médicos, 
la Encuesta de la Salud en su Formulario 
Breve de 36 apartados, el SF-36; el auto-
informe del ajuste social, SAS-SR; y la 
Escala de Evaluación de la Adaptación 
Social, SDSS) miden el funcionamien-
to laboral. Todas las escalas, cuando se 
aplicaron a los pacientes en un estudio 
en el ámbito de la atención primaria, pu-
dieron diferenciar entre las personas con 
enfermedades psiquiátricas y las sanas. 
Sin embargo, las interrelaciones entre 
las escalas fueron moderadas incluso en 
los campos que comprendían dominios 
similares. Una comparación de las pre-
guntas incluidas en las escalas demostró 
de qué manera diferían los enfoques en 
la evaluación laboral. La SAS-SR evalúa 
el número efectivo de días perdidos, el 
desempeño eficaz y las relaciones inter-
personales en el trabajo, en tanto que la 
SDSS resalta la importancia del interés 
y la motivación y el SF-36 contiene pre-
guntas sobre los problemas laborales. Si 
bien cada una de estas escalas abarcaba 

el campo de evaluación laboral, sus en-
foques en el funcionamiento laboral son 
muy diferentes. Recomendamos que los 
investigadores que seleccionan un instru-
mento de evaluación del estado funcional 
analicen cuidadosamente el contenido de 
cada escala y, si una evaluación de una 
amplia gama es muy decisiva, que utili-
cen más de una escala.

En conclusión, estoy en pleno acuer-
do con la recomendación de Bedirhan 
Üstün y de la OMS de que se debe eva-
luar la alteración funcional por separado 
de los síntomas. Será útil contar con una 
evaluación similar para los diferentes sis-
temas diagnósticos. Es necesario prestar 
mucha atención a la equivalencia de las 
preguntas en cada uno de los dominios.
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Factores que influyen en la alteración funcional y el 
pronóstico de las enfermedades mentales
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El artículo de Üstrün y Kennedy plan-
tea una serie de problemas que a menudo 
ocupan la mente del psiquiatra práctico. 

Hay muchos casos en los cuales los 
trastornos leves producen discapacidad 
grave, mientras que en otras ocasiones 
los trastornos graves no parecen causar 
gran discapacidad funcional. Un caso 
frecuente en el ejercicio clínico es el del 
paciente que presenta lo que parece una 
esquizofrenia y que no tiene un deterio-
ro gradual grave de su capacidad para 
arreglárselas con sus asuntos sin ningún 
agravamiento distinguible de los sínto-
mas clínicos. En este caso, hay una des-
conexión notable entre la gravedad del 
trastorno y la de la discapacidad social y 
funcional concomitantes.

Al tratar de comprender mejor estos 
dos conceptos, entran en juego rápida-
mente otros factores complicantes pero 
pertinentes e importantes. El entorno 

cultural y social representa un ejemplo 
de cómo un trastorno leve con conse-
cuencias discapacitantes graves en un 
medio puede tener consecuencias disca-
pacitantes mínimas en otro. En los estilos 
de vida nómadas, rurales, característicos 
de las poblaciones pastoriles semiáridas 
de África oriental, existen poderosos sis-
temas de apoyo social que permiten a las 
personas con enfermedad moderada a 
grave vivir en la sociedad sin gran disca-
pacidad manifiesta (1). Por lo contrario, 
el trastorno mental de la misma gravedad 
tendría consecuencias devastadoras y se 
manifestaría como una discapacidad gra-
ve en los barrios urbanos y periurbanos 
de las grandes ciudades africanas, donde 
no se cuenta con sistemas de apoyo so-
cial y en los que la pobreza urbana, la de-
lincuencia y la infraestructura deficiente 
conspiran para asegurar la supervivencia 
de sólo el más apto. Así, pues, en estos 
casos la vida urbana africana volvería 
más evidente la discapacidad. 

El tratamiento o la falta del mismo 
tienen un efecto similar aunque no el 

mismo. Las enfermedades mentales gra-
ves pero que se tratan pueden acabar con 
la discapacidad mínima, mientras que un 
trastorno leve pero que no se trata tiene 
el efecto opuesto. El acceso a la atención 
médica disponible es un tema complejo 
y no simplemente una función de la dis-
ponibilidad del servicio. El estigma, la 
educación y las distancias a las que se en-
cuentran los servicios son algunos de los 
múltiples factores que intervienen (2). 

En muchas culturas, las enfermedades 
mentales siguen siendo objeto de un gran 
estigma y de culpa (3). En lugares donde 
los pacientes con las formas más leves 
de los trastornos son ocultados para evi-
tar la vergüenza por tales trastornos, la 
discapacidad parecería ser desproporcio-
nada  a la gravedad. 

Otro factor que a menudo hace que los 
trastornos leves tengan características de 
una gran discapacidad es la falta de asis-
tencia o tratamiento. Las personas con 
apoyo social o familiar son relegadas a 
los grupos marginales de la sociedad sin 
tener necesariamente una enfermedad 
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grave, pero se vuelven discapaces en el 
sentido de no poder hacer frente a las 
exigencias de la vida familiar. 

El trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH) es un trastorno 
mental frecuente (4) que en el ejerci-
cio clínico representa el gran contraste 
entre la gravedad de los trastornos y la 
magnitud de la discapacidad. El obrar 
con dilación es un síntoma frecuente del 
TDAH. En algunos casos adopta gran 
importancia por cuanto interfiere en el 
desempeño de roles, lo que comprende, 
en los adolescentes, los logros educati-
vos, la formación profesional y el invo-
lucrarse en relaciones que podrían llevar 
a uniones conyugales. Estos individuos 
superficialmente parecen estar bien, pero 
durante un periodo de la vida adulta se 
vuelven muy discapaces, sin la capaci-
dad para llevar una vida independiente y 
necesitan atención y protección.

En el proceso de conceptuar la dis-
capacidad en relación con la gravedad 
clínica, hay casos en los que el trastor-
no mental grave (como en el ejemplo 
anterior) no lleva a ninguna alteración 
funcional significativa. Los celos patoló-
gicos (5) son un ejemplo fácil de un tras-
torno de gran gravedad, pero en algunos 
casos sin alteraciones en la función so-
cial y laboral. La persona que los padece 
está del todo discapacitada en un domi-
nio (matrimonio), pero funciona absolu-
tamente bien en otros ámbitos, como en 
el trabajo. Los médicos describen casos 
en los que un varón establecerá redes 
muy elaboradas para espiar y descubrir 
a la esposa infiel, gastará grandes su-
mas de dinero y energía para atraparla 
en la creencia delirante de la infidelidad. 
Muchos de estos varones, por lo menos 
en las primeras etapas del trastorno, no 
manifiestan ninguna forma de alteración 
funcional, pese a sufrir un trastorno clí-
nico muy importante, el cual, si no se tra-

ta, podría llevar a la pérdida de la esposa 
o a matarla. 

La anorexia  nerviosa sigue siendo un 
tema muy controvertido en África (6). 
La evidencia disponible parece indicar 
que es un trastorno raro entre los grupos 
de africanos indígenas. Se han planteado 
explicaciones genéticas, ambientales y 
culturales para explicar esta observación 
(7). La situación en Europa y en Améri-
ca es opuesta, y una gran discapacidad 
afecta a millones de mujeres jóvenes, 
quienes desde la perspectiva de los afri-
canos, «simplemente rehúsan consumir 
alimentos». Visto desde esta perspecti-
va, uno comienza a comprender cómo un 
trastorno discapacitante en un continente 
puede tener escasa o nula importancia en 
otro.

Los esfuerzos por definir la discapa-
cidad desde la perspectiva operacional y 
separarla del proceso patológico plantea 
otras dificultades. En el siglo XXI, mi-
llones de personas trabajan y viven en 
países diferentes a aquellos en los que 
nacieron. Algunos emigran por motivos 
políticos, económicos o de seguridad. El 
caso de la gente somalí es un ejemplo de 
las personas que no tienen un hogar en 
el sentido ordinario y que hoy en día es-
tán esparcidas geográficamente por todo 
el mundo, en África oriental, Europa y 
América. 

Las exigencias que a tales inmigran-
tes plantean un idioma, una tecnología y 
un clima que son diferentes y el simple 
hecho de ser «extranjero» generan más 
problemas de salud mental en las per-
sonas con enfermedades mentales leves 
e incluso graves. El ser un nuevo inmi-
grante en sí implica tensiones adicio-
nales para un individuo y hace que una 
discapacidad leve en su país se convier-
ta en una discapacidad grave en el país 
adoptado. La obtención de información 
sobre la discapacidad en comunidades 

de inmigrantes debe seguir tomando en 
cuenta esta realidad. 

Los médicos atienden a varones y mu-
jeres con discapacidad funcional grave 
que en sus países de origen trabajaban 
como abogados, médicos, ingenieros o 
como profesionales en otros campos. En 
estos casos, la discapacidad grave está de-
terminada en gran parte por el proceso pa-
tológico y también por todos los factores 
que crearon la posición de refugiado. 

Cualquier sistema futuro de clasifica-
ción debe tratar de abordar todos estos 
aspectos y señalar claramente las limita-
ciones planteadas por las múltiples va-
riables en juego en la situación clínica o 
de investigación.
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La prevalencia y las correlaciones de los trastornos 
conforme al DSM-IV en la Encuesta de la Salud 
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Se presentan los datos sobre la prevalencia y las correlaciones de trastornos por ansiedad, afectivos, conductuales y por toxicomanía de una encuesta nacional 
realizada en 2007-2008 en la población de Iraq, la Encuesta de Salud Mental de Iraq (IMHS). El Ministerio de Salud de Iraq llevó a cabo la IMHS en cola-
boración con el Ministerio de Planificación de Iraq y la Iniciativa para la Encuesta de Salud Mental Mundial (WMH) de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Un grupo profano de investigadores capacitados realizaron entrevistas a una muestra de probabilidad de habitantes de Iraq. Se utilizó la Entrevista 
Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI) de la OMS para evaluar los trastornos del DSM-IV. La tasa de respuesta fue de un 95,2%: la prevalencia estimada 
de presentar cualquier trastorno en el curso de la vida fue del 18,8%. El análisis de las cohortes documentó una prevalencia de la mayoría de los trastornos en 
las generaciones significativamente creciente en el curso de la vida. Esta fue más acusada para el trastorno por pánico y el trastorno por estrés postraumático, 
con una prevalencia en el curso de la vida a la fecha de 5,4-5,3 veces más elevada a edades equiparables en las cohortes de los más jóvenes (edades de 18 a 34) 
que de los ancianos (edades 65 y más). Los trastornos por ansiedad fueron la clase de trastornos más frecuente (13,8%) y el trastorno depresivo mayor (TDM) 
el trastorno más frecuente (7,2%). La prevalencia de cualquier trastorno a los 12 meses fue de un 13,6% y el 42,1% de los casos fue clasificado como leve, un 
36,0% como moderado y un 21,9% como grave. Los trastornos más a menudo clasificados como graves fueron el trastorno bipolar (76,9%) y los trastornos 
relacionados con drogas (54,9%). En general las correlaciones sociodemográficas fueron congruentes con las encuestas epidemiológicas internacionales, con 
las dos excepciones de ninguna diferencia de género significativa en los trastornos afectivos y correlaciones positivas de los trastornos por ansiedad y afectivos 
con el grado de formación. Sólo el 2,2% de los encuestados en la IMHS comunicaron recibir tratamiento por problemas emocionales en los 12 meses previos a 
la entrevista, entre los cuales un 23,7% tenían trastornos graves, el 9,2% moderados y el 5,3% leves, lo mismo que un 0,9% de los demás encuestados. La mayor 
parte del tratamiento médico, que en términos generales tuvo una distribución igual entre los sectores de la medicina general y de las especialidades, fue de 
baja intensidad. Se necesitan análisis más detallados de los obstáculos para la búsqueda de tratamiento a fin de obtener información que sirva al gobierno en 
sus esfuerzos por expandir la detección y el tratamiento de los trastornos mentales. 

Palabras clave: Enfermedad mental, epidemiología, Iraq, Encuestas de la Salud Mental Mundial.

(World Psychiatry 2009;8:97-109)

Se dispone de una amplia bibliografía sobre las consecuen-
cias en la salud mental del despliegue de las fuerzas armadas 
estadounidenses y del Reino Unido en Iraq (1, 2) y sobre sus 
familias (3, 4). Sin embargo, prácticamente no se sabe nada 
sobre la salud mental de la población iraquí, con la excepción 
de algunas investigaciones que documentan las tasas elevadas 
de psicopatología entre los niños iraquíes (5) y los solicitantes 
de asilo (6). Existen buenos motivos para creer que los trastor-
nos mentales son frecuentes en la población iraquí. En primer 
lugar, las torturas eran frecuentes en Iraq por lo menos en los 
tres decenios previos a la invasión que tuvo lugar en marzo 
de 2003, de manera que las encuestas señalaban que hasta un 
50% de los hogares en algunas zonas tenían un familiar que 
había sido torturado (7). Las investigaciones epidemiológicas 
demuestran claramente que las víctimas de tortura tienen ele-
vadas tasas de enfermedades mentales (8). En segundo lugar, 
las tasas de mortalidad en Iraq aumentaron sustancialmente 
desde la invasión en marzo de 2003, aunque son muy variables 
las estimaciones de la magnitud de este incremento (9-11). Las 
investigaciones epidemiológicas demuestran claramente que la 

exposición a la violencia y muerte masiva conlleva tasas eleva-
das de enfermedades mentales (12). En tercer lugar, la organi-
zación Refugees International estima que más de 1,5 millones 
de los aproximados 25 millones de ciudadanos iraquíes antes de 
la invasión, en la actualidad son desplazados internamente por 
la guerra, y otros 2,5 millones viven como refugiados en países 
aledaños (13). Las pruebas epidemiológicas demuestran clara-
mente que esta clase de desplazamiento de masas conlleva tasas 
elevadas de enfermedades mentales (14). En cuarto lugar, mu-
chos iraquíes siguen viviendo en un clima de temor a la violen-
cia y de trastornos concomitantes en las actividades cotidianas 
que podrían tener efectos adversos sobre su salud mental. 

Para tratar de obtener datos descriptivos básicos sobre la 
prevalencia y las correlaciones de los trastornos mentales en 
las familias iraquíes con fines de planificar los tratamientos, el 
Ministerio de Salud de Iraq, en colaboración con el Ministerio 
de Planificación de Iraq y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), llevó a cabo una encuesta nacional para la evaluación 
de las necesidades de salud mental junto con la Encuesta de  
Salud Familiar de Iraq (9). Esta Encuesta de salud mental de 
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Iraq (IMHS) se implementó como parte de la Iniciativa para la 
Encuesta de la Salud Mental Mundial (WMH) de la OMS, una 
serie de encuestas de evaluación representativas de las nece-
sidades de salud mental en 28 países que utilizan medición y 
procedimientos de campo uniformes para generar datos com-
parativos nacionales válidos (15). Este informe presenta los 
primeros resultados de la IMHS. 

MÉTODOS

Muestra 

La IMHS es una encuesta representativa a escala nacional 
de 4.332 adultos (de 18 años y más) realizada simultáneamente 
con la Encuesta de Salud Familiar de Iraq (IFHS). 

Las dos encuestas se concluyeron en 2006-2007 bajo la di-
rección del Ministerio de Salud de Iraq, la Organización Cen-
tral de Iraq para Estadísticas y Tecnología de la Información 
(COSIT), el Ministerio de Salud de la Región de Kurdistán 
(MoHK) y la Oficina Regional de Estadísticas de Kurdistán 
(KROS). Tanto la IFHS como la IMHS realizaron entrevistas 
personales en una muestra representativa a escala nacional de 
las familias iraquíes. La IMHS se realizó en las provincias cen-
trales y del sur durante agosto y septiembre de 2006, en Anbar 
durante octubre y noviembre de 2006 y en la región de Kurdis-
tán durante febrero y marzo de 2007. La tasa de respuesta de la 
IMHS fue de un 95,2%. 

La muestra para la IMHS fue un subgrupo de los segmen-
tos de muestra al nivel de manzana utilizados en la IFHS. Se 
dividió Iraq en 56 estratos diferentes a fin de seleccionar esta 
muestra inicial. Estos estratos fueron tres en cada una de las 17 
provincias fuera de Bagdad (la metropolitana representando la 
capital del gobierno, otra zona urbana fuera de la capital, y la 
zona rural) y cinco en Bagdad (tres partes de la ciudad, que 
representaron a la ciudad de Sadar, el lado Rusafah y el lado 
Al-Karkh; todas las demás zonas urbanas en la ciudad; y todas 
las zonas rurales fuera de la ciudad en la zona metropolitana). 
Cada estrato fue dividido en segmentos de muestra al nivel de 
manzana que fueron conjuntados para fines de selección de la 
muestra. Se seleccionaron 18 de estos segmentos (nueve pares) 
con probabilidades proporcionales al tamaño de cada uno de 
los 56 estratos de población. Después, se seleccionaron cinco 
domicilios de manera aleatoria en cada segmento y se seleccio-
nó un adulto (edades de 18 y más) utilizando las tablas de Kish 
para la entrevista en cada domicilio. Algunos segmentos en el 
estrato de Al-Karkh en Bagdad y en las provincias de Anbar y 
Nineveh fueron reemplazados a causa de problemas de seguri-
dad. Estos segmentos reemplazados fueron sobremuestreados 
previendo las bajas tasas de respuesta. 

Puesto que el marco de muestreo se basó en los datos ad-
ministrativos, se obtuvo una nueva lista de domicilios antes 
de seleccionar los hogares de cada segmento. Se modificaron 
las medidas del tamaño del segmento basándose en esta nueva 
enumeración y se ponderaron los datos para ajustar con respec-
to a las discrepancias entre los números de domicilios espera-
dos y observados. Se utilizó una ponderación adicional para el 
ajuste con respecto a las diferentes probabilidades de selección 
de domicilios en todos los estratos y las diferentes probabili-
dades de selección dentro de cada domicilio como una función 
del número de adultos de cada domicilio. Por último, se aplicó 
una ponderación posestratificación a los datos para igualar la 

distribución conjunta de la muestra en edad, género sexual y 
geografía a la distribución de la población.

Evaluación diagnóstica

Como se mencionó antes, se llevó a cabo la IMHS como 
parte de la Iniciativa para la Encuesta de la WMH (16). Los 
diagnósticos en la IMHS, al igual que en todas las demás en-
cuestas de la WMH (17), se basaron en la versión 3.0 de la 
Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI) de la 
OMS (16), una entrevista completamente estructurada admi-
nistrada por profanos que genera diagnósticos de acuerdo con 
las definiciones y los criterios de los sistemas diagnósticos de 
la ICD-10 y del DSM-IV. Aquí se utilizaron los criterios del 
DSM-IV. Los trastornos evaluados comprendieron trastornos 
afectivos (trastorno depresivo mayor, TDM; trastorno distí-
mico, trastorno bipolar I y II, trastorno bipolar subumbral), 
trastornos por ansiedad (trastorno por pánico, agorafobia sin 
un antecedente de trastorno por pánico, trastorno por ansiedad 
generalizada, TAG; fobia específica, fobia social, trastorno por 
estrés postraumático, TEPT; trastorno obsesivo-compulsivo, 
TOC), trastornos de la conducta (trastorno explosivo inter-
mitente, trastorno por déficit de atención e hiperactividad) y 
trastornos relacionados con drogas (alcoholismo agudo, alco-
holismo crónico con intoxicación alcohólica aguda, abuso de 
drogas, drogodependencia con abuso de drogas). Se utilizaron 
reglas de jerarquía diagnóstica y de exclusión orgánica para 
establecer todos los diagnósticos. 

Como se detalla en otra parte (18), las entrevistas de reeva-
luación clínica con enmascaramiento con una submuestra de 
probabilidad de encuestados de la CIDI en una serie de en-
cuestas de la WMH mostraron en general una concordancia 
satisfactoria entre los diagnósticos basados en la CIDI y los 
basados en la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-
IV (SCID) (19). La compleja logística imposibilitó el llevar a 
cabo un estudio de reevaluación clínica en la IMHS. 

La CIDI evalúa los trastornos que se presentan en el curso de 
la vida y luego obtiene información retrospectiva sobre la edad 
de instauración (EDI) y lo reciente del trastorno. Nos centramos 
en el informe actual sobre la prevalencia en el curso de la vida y 
en 12 meses. Basándose en la evidencia de los informes retros-
pectivos de la EDI que a menudo son erróneos (20), se utilizó 
una secuencia de preguntas especiales para mejorar la exactitud 
de la notificación de la EDI. Esta serie comenzó con preguntas 
concebidas para resaltar la importancia de la respuesta exacta: 
«¿Puede recordar su edad exacta cuando por primera vez (énfa-
sis en el original) tuvo el síntoma/síndrome?» Los encuestados 
que respondieron «no» fueron investigados para determinar un 
límite de incertidumbre desplazando en sentido ascendente el 
intervalo de edad (p. ej., «¿Fue antes que fuese a la escuela?»; 
«¿Fue antes de los 13 años de edad?», etc.). La instauración del 
trastorno se estableció en el extremo superior del límite de incer-
tidumbre (p. ej., 12 años de edad para los encuestados que co-
municaron que el inicio fue antes de comenzar su adolescencia). 
La investigación experimental ha demostrado que esta secuencia 
de preguntas genera respuestas más plausibles que las preguntas 
estándar sobre la edad de instauración (21). 

Los casos de 12 meses se clasificaron bajo un esquema de 
tres categorías consistentes en grave, moderada o leve, basán-
dose en la información adicional recabada en las entrevistas. 
Se clasificaron los casos como graves, si había ocurrido uno 
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de los siguientes: una tentativa de suicidio en los 12 meses con 
una intención de letalidad importante; limitaciones sustancia-
les en el trabajo a consecuencia de un trastorno mental o rela-
cionado con una droga; trastorno bipolar I, drogodependencia 
con un síndrome de dependencia fisiológica, un trastorno de la 
conducta asociado a un hecho violento importante repetido o 
cualquier trastorno que hubiese dado por resultado 30 o más 
días de disfunción en el año previo a la entrevista. 

Los casos no clasificados como graves fueron clasificados 
como moderados sí habían tenido uno de los siguientes: in-
dicio, plan o pensamiento de suicidio en el año previo; dro-
godependencia en los 12 meses sin una alteración funcional 
importante; una limitación laboral por lo menos moderada a 
consecuencia de un trastorno mental o relacionado con drogas; 
o cualquier trastorno en 12 meses con una alteración funcional 
por lo menos moderada en dos o más dominios de las Esca-
las de Discapacidad de Sheehan (SDS, 22). La SDS evaluó la 
discapacidad en rendimiento laboral, labores domésticas, vida 
social y relaciones íntimas en escalas analógicas visuales de 
0-10 con descriptores verbales, y puntuaciones de escala aso-
ciada, de ninguna (0), leve (1-3), moderada (4-6), grave (7-9) 
y muy grave (10).

Todos los demás casos en 12 meses fueron clasificados como 
leves. Para evaluar la significación de estas calificaciones de la 
gravedad, comparamos el número de días en los últimos 12 
meses en que los encuestados comunicaron una imposibilidad 
total para llevar a cabo sus actividades cotidianas normales a 
causa de problemas mentales o relacionados con drogas. La 
media (+ error estándar) de esta variable fue significativamente 
más alta (F2,4,329 = 77,2; p < 0,001) entre los encuestados clasi-
ficados como graves (59,9 + 14,6) que moderados (9,3 + 1,7) 
o leves (7,0 + 3,1).

Tratamiento

A todos los encuestados en la IMHS se les preguntó si al-
guna vez recibieron tratamiento por «problemas con sus emo-
ciones o nervios o por su consumo de alcohol o drogas». Se 
realizaron evaluaciones separadas para los diferentes tipos de 
profesionales. Después, se hicieron preguntas de seguimiento 
sobre edad de instauración y contacto más reciente con cada 
tipo de personal sanitario así como número y duración de las 
visitas a cada profesional en los últimos 12 meses. Asimismo, 
se les preguntó a los encuestados sobre medicamentos especí-
ficos que recibieron en los últimos 12 meses para tratar proble-
mas con emociones, nervios o uso de alcohol o drogas (nombre 
del fármaco, dosis diaria y duración del tratamiento). El trata-
miento se clasificó en las siguientes categorías a efectos del 
informe actual: especialista en salud mental (psiquiatra, psi-
cólogo y otros profesionales de salud mental no psiquiatras), 
médicos generales (médico de atención primaria, otro médico 
general, enfermera o cualquier otro profesional sanitario que 
no correspondiese al sector de la especialidad de salud mental) 
y servicios humanos (consejero religioso o espiritual, traba-
jador social o consejero en cualquier ámbito diferente al de 
la especialidad del contexto de salud mental). Puesto que el 
tratamiento de todos los servicios humanos fue proporciona-
do por consejeros espirituales, utilizamos el término consejero 
espiritual más que servicios humanos al presentar los resul-
tados. También hicimos preguntas sobre personal de medici-
na alternativa y complementaria (MAC) (p. ej., espiritistas o 

curanderos naturales), pero ninguno de los encuestados en la 
IMHS manifestaron haber recibido tratamiento de proveedores 
de MAC. El tratamiento especializado en salud mental se com-
binó con el tratamiento médico general en una categoría más 
amplia de tratamiento asistencial.

Tomando en cuenta las directrices basadas en la evidencia 
disponible (23-29), el tratamiento se clasificó como adecuado 
si el paciente había recibido farmacoterapia (un mes o más de 
medicación además de un mínimo de cuatro consultas a cual-
quier tipo de profesional) o psicoterapia (por lo menos ocho 
consultas a cualquier profesional de servicios sanitarios o 
humanos). La decisión para establecer como requisito por lo 
menos cuatro consultas para farmacoterapia se basa en las di-
rectrices de tratamiento publicadas (23,28). Se necesitaron por 
lo menos ocho sesiones para una psicoterapia mínimamente 
adecuada, basándose en el hecho de que los ensayos clínicos 
que demuestran eficacia en general han incluido por lo menos 
ocho consultas de psicoterapia (23-28). Teniendo presente el 
hecho de que los encuestados que comenzaron el tratamiento 
poco antes de la entrevista pueden no haber tenido tiempo para 
cumplir con los requisitos así como el hecho de que se han de-
sarrollado tratamientos muy breves para determinar trastornos 
(30, 31), creamos una definición más amplia de tratamiento de 
seguimiento que consistió en recibir por lo menos dos consul-
tas en un sector de tratamiento apropiado (una consulta para 
evaluación/diagnóstico presuntivo y por lo menos otra para 
tratamiento). 

Correlaciones sociodemográficas

Las correlaciones sociodemográficas de los trastornos pre-
sentados en el curso de la vida y que se analizan en el presente 
estudio comprenden edad en el tiempo de la entrevista (18-34, 
35-49, 50-64, 65 y más), género sexual y grado de educación. 
este último se agrupó en las siguientes categorías: bajo (0 años 
de educación), bajo promedio (algo de educación pero sin edu-
cación secundaria; 1-6 años), alto promedio (un mínimo de al-
gunos años de secundaria pero no postsecundaria; 7-12 años) 
y alto (un mínimo de alguna educación postsecundaria, 13+ 
años). Se utilizaron estas variables sociodemográficas como 
pronosticadoras de la instauración de la enfermedad en el curso 
de la vida en un modelo de supervivencia, lo que significa que 
cada variable fue codificada como correspondiente a cada año 
en la vida de cada encuestado. Esto se realizó para la educación 
presuponiendo que cada encuestado con cualquier grado de 
educación comenzó la escuela a los 5 años de edad y continuó 
toda su formación sin interrupción.

Se utilizó una seria más amplia de variables sociodemográ-
ficas para el estudio de los trastornos en 12 meses. Además 
de las mencionadas antes, éstas comprenden estado conyugal 
(actualmente casado, previamente casado, nunca casado) e 
ingresos familiares. Los ingresos familiares se dividieron en 
cuatro categorías. Se definieron los ingresos bajos como un co-
ciente de ingresos con respecto al número de familiares (I/F) 
menor de la mitad que la mediana en la muestra total. Se de-
finieron los ingresos bajos promedio como cualquier ingreso 
mayor que el bajo en hasta 1,5 tantos la mediana del I/F. Se 
definió el ingreso alto promedio como un ingreso mayor que el 
bajo promedio hasta 3,0 tantos la mediana del I/F. Los ingresos 
altos se definieron como cualquier ingreso mayor que el alto 
promedio.
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Procedimientos de análisis

Como se mencionó antes, los datos fueron ponderados para 
ajustar con respecto a las diferentes probabilidades de selec-
ción y con respecto a las diferencias residuales entre la muestra 
y la población iraquí en la clasificación cruzada de edad, géne-
ro sexual y residencia geográfica de los encuestados. Se utili-
zaron estos datos ponderados para calcular la prevalencia en el 
curso de la vida y en 12 meses. Después, se utilizó el análisis 
de supervivencia para estimar la probabilidad acumulada del 
trastorno en el curso de la vida. Se utilizó el método actuarial 
(32) implementado en el programa SAS V8.2 (32) en vez del 
método más conocido de Kaplan-Meier (34) que genera curvas 
de supervivencia, ya que el primero ofrece la ventaja de que 
estima los inicios de los trastornos al cabo de un año. 

Se utilizó el análisis de la supervivencia en un tiempo de-
finido (35) tomando en cuenta como unidad de análisis los 
años-persona para examinar los factores sociodemográficos 
pronosticadores de los trastornos en el curso de la vida. Se 
exponenciaron los coeficientes de supervivencia y sus errores 
estándar y se comunicaron como cocientes de posibilidades, u 
oportunidades relativas (OR), con intervalos de confianza del 
95%. Uno de los factores pronósticos fue la edad de los sujetos 
a la que se realizó la entrevista. Un efecto significativo de la 
edad a la que se realizó la entrevista puede interpretarse como 
un efecto de cohorte; es decir, como un cambio temporal en la 
prevalencia del trastorno en una determinada edad a través de 
generaciones sucesivas. Se utilizó el análisis de regresión lo-
gística (36) para estudiar las correlaciones sociodemográficas 
de los trastornos y el tratamiento en 12 meses. 

En todos los análisis se utilizaron métodos basados en el 
diseño para ajustar con respecto al conglomerado geográfico 
y la ponderación de los datos. Se estimaron los errores están-
dar utilizando el método de linealización en serie de Taylor 
implementado en el programa SUDAAN (37). Se evaluó la 
significancia multifactorial con las pruebas de la χ2 de Wald 
basándose en matrices de varianza-covarianza del coeficiente 
basadas en el diseño. Se evaluó la significación estadística uti-
lizando las pruebas basadas en el diseño bilateral y un grado de 
significancia de 0,05.

RESULTADOS

Prevalencia de los trastornos mentales conforme al 
DSM-IV en el curso de la vida

La frecuencia estimada de cualquier trastorno conforme a 
DSM-IV/CIDI en el curso de la vida es de un 18,8%. La clase de 
trastornos con más prevalencia son los trastornos por ansiedad 
(13,8%) seguidos de los trastornos afectivos (7,5%), el trastorno 
de la conducta (1,8%) y los trastornos relacionados con drogas 
(0,9%). Los trastornos individuales con mayor prevalencia en el 
curso de la vida son el trastorno depresivo mayor (7,2%), el tras-
torno obsesivo-compulsivo (4,6%), la fobia específica (4,2%) y 
el trastorno por ansiedad generalizada (3,7%) (Tabla 1). 

Las estimaciones de la prevalencia varían en grado signi-
ficativo según la edad para diversos trastornos por ansiedad 
y afectivos, pero no para los trastornos conductuales o rela-
cionados con drogas. Las estimaciones de la prevalencia au-
mentan con la edad de una manera generalmente repetida para 
el trastorno por ansiedad generalizada (TAG), el trastorno por 

estrés postraumático (TSPT) y el trastorno maníaco depresivo 
(TMD), pero disminuyen en forma repetida con la edad en el 
caso de la fobia específica. Una diferencia de edad significativa 
en el trastorno obsesivo compulsivo se debe a una prevalencia 
mucho mayor en el grupo de edad de 65 y más (1,7%) que en 
los grupos más jóvenes (3,7-5,2%) más que a una disminución 
monótona con la edad. 

Distribuciones de la edad de instauración

Las distribuciones de las estimaciones acumuladas del ries-
go en el curso de la vida para los centiles fijos de cada trastorno 
muestran que la mediana de la EDI (es decir, el centil 50 en la 
distribución de la EDI) es el más precoz para los trastornos de 
la conducta (17 años de edad), el más tardío para los trastornos 
afectivos (46 años de edad) y el intermedio para los trastornos 
por ansiedad (25 años de edad) (Tabla 2). La distribución de la 
EDI no pudo estimarse para los trastornos relacionados con las 
drogas a causa de su baja prevalencia. Dentro de los trastor-
nos por ansiedad, la mediana de la EDI es la más precoz para 
las fobias (7-14 años de edad) y para el trastorno por estrés 
postraumático (16 años de edad), más tardía para el trastorno 
por ansiedad generalizada y el trastorno obsesivo-compulsivo 
(51-54 años de edad) e intermedia para el trastorno por pánico 
(35 años de edad). 

Las distribuciones de la EDI de trastornos individuales 
fueron diferentes no sólo en las medianas sino también en los 
intervalos. Es útil analizar estas diferencias centrándose en el 
intervalo intercuartílico (IIC; el número de años entre los centi-
les 25 y 75 de las distribuciones de la EDI) para cada trastorno. 
El IIC es de sólo 5-8 años para las fobias. Esto significa que la 
mayoría de las personas con fobias tienen su instauración ini-
cial en un intervalo de edad muy estrecho durante la infancia o 
los años de la adolescencia. El intervalo intercuartílico para el 
trastorno por estrés postraumático también es muy restringido, 
12 años, lo que significa que la mayoría de los iraquíes que 
alguna vez llegan a presentar este trastorno lo hacen entre las 
primeras fases de la adolescencia y a mediados de su segun-
do decenio de edad (13-25). El intervalo intercuartílico para el 
trastorno explosivo intermitente es más amplio, 17 años (14-
31). En cambio, los IIC para los trastornos restantes son muy 
variables, de entre 26 y 34 años. 

Riesgo proyectado en el curso de la vida

Se utilizaron las distribuciones de la EDI para generar las 
estimaciones del riesgo proyectado de por vida como la edad 
de 75. Si todos los encuestados de la muestra viviesen hasta los 
75 años de edad, el modelo calcula que un 40,8% de ellos ten-
dría un antecedente de por lo menos uno o dos de los trastornos 
aquí considerados en el curso de la vida. Esto corresponde a 
más del doble de la prevalencia a la fecha en el curso de la 
vida de 18,8% en la muestra. Los trastornos con los mayores 
índices de riesgo a prevalencia (R/P) en el curso de la vida son 
el trastorno maníaco depresivo (R/P = 3,9), el trastorno por an-
siedad generalizada (3,1) y el trastorno por estrés postraumá-
tico (3,6). En comparación, los índices de R/P más bajos son 
para las fobias (1,0), el trastorno obsesivo compulsivo (1,2), el 
trastorno explosivo intermitente (1,3) y el trastorno por pánico 
(1,6). Estas diferencias entre los trastornos reflejan la diferen-
cia en la EDI. 
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Tabla 1. Prevalencia de los trastornos conforme al DSM-IV y la WMH-CIDI en el curso de la vida en la muestra total y en cuatro grupos de edad
					                 Grupo de edad

	       Total	        18-34	       35-49	   	       50-64	        	        65+	
	 %	 EE	 %	 EE	 %	 EE	 %	 	 EE	 %	 	 EE	 χ2

3

Trastorno por ansiedad													           
    Trastorno por pánico	   1,4	 0.3	   1,3	 0,4	   2,1	 0,5	   0,6		  0,3	   1,2		  0,7	 8,8*
    Trastorno por ansiedad generalizada	   3,7	 0.5	   2,8	 0,4	   4,2	 0,9	   4,2		  1,2	   8,2		  2,7	 9,8*
    Fobia social	   0,8	 0,2	   0,9	 0,3	   1,0	 0,5	   0,3		  0,2	   0,4		  0,4	 3,6
    Fobia específica	   4,2	 0,4	   4,9	 0,7	   3,9	 0,8	   3,6		  1,2	   1,2		  0,6	 13,5*
    Agorafobia	   0,8	 0,2	   1,1	 0,4	   0,4	 0,2	   0,4		  0,2	   0,6		  0,6	 3,7
    Trastorno por estrés postraumático	   2,5	 0,2	   1,6	 0,4	   2,9	 0,5	   3,7		  0,8	   4,9		  1,9	 11,8*
    Trastorno obsesivo-compulsivo	   4,6	 0,5	   5,1	 0,7	   3,7	 0,6	   5,2		  1,0	   1,7		  0,8	 11,5*
    Cualquier trastorno por ansiedad	 13,8	 0,8	 13,8	 1,1	 13,2	 1,1	 14,7		  1,8	 14,6		  2,2	 0,7
Trastornos afectivos													           
    Trastorno depresivo mayor	   7,2	 0,6	 14,9	 0,6	   7,9	 1,0	 11,7		  2,1	 13,0		  2,1	 27,4*
    Trastorno distímico	   0,2	 0,1	 10,2	 0,1	   0,1	 0,0	   0,6		  0,6	   0,0		  0,0	 8,3
    Trastorno bipolar	   0,2	 0,1	 10,1	 0,0	   0,5	 0,4	   0,4		  0,2	   0,0		  0,0	 7,1
    Cualquier trastorno afectivo	   7,5	 0,6	 15,0	 0,7	   8,5	 1,0	 12,1		  2,1	 13,0		  2,1	 27,9*
Trastornos de la conducta													           
    Trastorno por déficit de atención e hiperactividad	   0,1	 0,1	   0,1	 0,1	   0,1	 0,1	   0,1		  0,1	   0,0		  0,0	 5,7
    Trastorno explosivo intermitente	   1,7	 0,2	   1,5	 0,3	   2,9	 0,8	   1,4		  0,7	   0,7		  0,7	 5,8
    Cualquier trastorno de la conducta	   1,8	 0,2	   1,5	 0,3	   3,0	 0,8	   1,4		  0,7	   0,7		  0,7	 6,4
Trastornos relacionados con drogas													           
    Alcoholismo agudo	   0,7	 0,2	   0,7	 0,3	   0,9	 0,5	   0,7		  0,4	   0,3		  0,3	 1,1
    Alcoholismo crónico	   0,2	 0,1	   0,3	 0,2	   0,1	 0,1	   0,2		  0,2	   0,0		  0,0	 4,4
    Abuso de drogas	   0,2	 0,1	   0,2	 0,2	   0,1	 0,1	   0,1		  0,1	   0,0		  0,0	 3,7
    Drogodependencia	   0,0	 0,0	   0,0	 0,0	   0,0	 0,0	   0,0		  0,0	   0,0		  0,0	 1,0
    Cualquier trastorno relacionado con drogas	   0,9	 0,3	   0,9	 0,3	   0,9	 0,5	   0,8		  0,4	   0,3		  0,3	 1,9
Todos los trastornos													           
    Cualquier trastorno	 18,8	 0,9	 17,6	 1,2	 18,9	 1,4	 22,5		  2,5	 20,3		  2,2	 5,4
    Dos o más trastornos	   6,3	 0,7	   5.5	 0,8	   7,3	 0,9	   6,7		  1,4	   8,6		  2,2	 4,2
    Tres o más trastornos	   2,3	 0,3	   1,6	 0,4	   3,2	 0,5	   3,5		  1,0	   2,3		  0,9	 8,9*
                    N	       4.332	       2.148		       1.332		          589		          263		

* Relaciones significativas entre edad y prevalencia al nivel 0,05, prueba bilateral. 

Tabla 2. Edades en algunos centiles de las distribuciones estandarizadas de la edad de instauración (EDI) de trastornos conforme al DSM-IV 
y la CIDI de por vida con riesgo proyectado en el curso de la vida a los 75 años de edada

						       		                              Riesgo proyectado 
			   Centil de edad de instauración		                             en el curso de la vida
								                                    a los 75 años de edad
		             	                                 
	 5	 10	 25	 50	 75	 90	 95	 99	 %	 EE

Trastornos por ansiedad										        
    Trastorno por pánico	 11	 13	 18	 35	 44	 50	 55	 55	 2,3	 0,5
    Trastorno por ansiedad generalizada	 14	 18	 28	 51	 59	 70	 70	 74	 11,5	 2,9
    Fobia social	   7	   9	 13	 14	 18	 23	 36	 36	 0,8	 0,2
    Fobia específica	   5	   5	   5	   7	 13	 15	 18	 41	 4,3	 0,5
    Agorafobia	   5	   8	 11	 13	 14	 19	 21	 23	 0,8	 0,2
    Trastorno obsesivo-compulsivo	 19	 24	 32	 54	 66	 66	 68	 70	 8,9	 2,3
    Trastorno por estrés postraumático	   9	 13	 13	 16	 25	 37	 41	 49	 5,5	 0,6
    Cualquier trastorno por ansiedad	   5	   6	 13	 25	 49	 59	 66	 74	 22,5	 1,9
Trastornos afectivos										        
    Trastorno depresivo mayor	 14	 19	 29	 46	 59	 71	 71	 71	 28,0	 7,1
    Cualquier trastorno afectivo	 14	 19	 29	 46	 59	 71	 71	 71	 28,3	 7,0
Trastornos de la conducta										        
    Trastorno explosivo intermitente 	 13	 13	 14	 19	 31	 46	 46	 57	 2,2	 0,4
    Cualquier trastorno de la conducta	   7	 13	 14	 17	 31	 46	 46	 57	 2,3	 0,4
Todos los trastornos 										        
    Cualquier trastorno	   5	   8	 14	 29	 54	 66	 71	 74	 40,8	 6,6
aBasado en proyecciones de edad de instauración utilizando el método actuarial. Aunque sólo se incluyeron en los análisis de los trastornos individuales los 
trastornos con un mínimo de 30 casos, en las categorías sumadas se incluyeron los trastornos menos frecuentes. 
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Tabla 3. Diferencias entre las cohortes en el riesgo de trastornos conforme al DSM-IV y la CIDI en el curso de la vidaa

			             Grupo de edad
	            18-34	             35-49	            50-64	 65+	
	 OR	 95% CI	 OR	 95% CI	 OR	 95% CI	 OR	 χ2

3

Trastornos por ansiedad								      
    Trastorno por pánico	 5,4*	 1,2-23,2	 3,9*	 0,9-17,5	 0,5*	 0,1-2,9	 1,0	 20,3*
    Trastorno por ansiedad generalizada	 3,0*	 0,9-9,7	 2,2*	 0,7-6,8	 1,0*	 0,3-3,0	 1,0	   7,3*
    Fobia social	 2,3*	 0,3-16,1	 2,2*	 0,2-24,8	 0,7*	 0,1-8,1	 1,0	   3,0*
    Fobia específica	 4,1*	 1,4-12,3	 3,2*	 1,1-9,6	 2,9*	 0,8-10,3	 1,0	   7,2*
    Agorafobia	 1,7*	 0,2-17,6	 0,6*	 0,1-5,7	 0,6*	 0,1-6,3	 1,0	   5,2*
    Trastorno por estrés postraumático	 5,3*	 2,3-12,2	 3,4*	 1,6-7,3	 1,8*	 0,7-4,6	 1,0	 28,2*
    Trastorno obsesivo-compulsivo	 4,3*	 1,6-11,8	 2,4*	 0,9-6,4	 3,1*	 1,1-8,7	 1,0	 15,1*
    Cualquier trastorno por ansiedad	 2,8*	 1,7-4,4	 1,9*	 1,2-3,1	 1,5*	 0,9-2,5	 1,0	 25,4*
Trastornos afectivos								      
    Trastorno depresivo mayor	 2,9*	 1,3-6,5	 2,0*	 1,0-4,3	 1,6*	 0,8-3,1	 1,0	   8,8*
    Cualquier trastorno afectivo	 2,9*	 1,3-6,6	 2,1*	 1,0-4,5	 1,6*	 0,8-3,2	 1,0	   7,9*
Trastornos de la conducta								      
    Trastorno por déficit de atención e hiperactividad	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .
    Trastorno explosivo intermitente	 3,6*	 0,5-26,4	 5,3*	 0,6-45,5	 2,0*	 0,2-17,5	 1,0	   7,5*
    Cualquier trastorno de la conducta	 3,5*	 0,5-26,1	 5,5*	 0,6-47,2	 2,1*	 0,2-18,5	 1,0	   8,0*
Todos los trastornos								      
    Cualquier trastorno 	 2,8*	 1,8-4,4	 2,0*	 1,3-3,2	 1.7*	 1.0-2.8	 1,0	 27,8*

*Relación significativa de la edad y el riesgo al nivel de 0,05, prueba bilateral. 
aBasado en modelos de supervivencia en tiempo definido con ajustes con respecto a años-persona. Aunque sólo se incluyeron en el análisis de los trastornos 
individuales aquellos con un mínimo de 30 casos, en las categorías sumadas se incluyeron trastornos menos frecuentes. 

Diferencias en el riesgo de por vida entre las cohortes

Tratamos de determinar si el riesgo de trastornos menta-
les en el curso de la vida aumentaba con las generaciones, 
posiblemente como una función de la variación intergenera-
cional en la exposición a la violencia sectaria, utilizando el 
análisis de supervivencia en un tiempo definido para predecir 
el riesgo de trastornos mentales de por vida por separado en 
los grupos de edad de 18-34, 35-49, 50-64 y 65 y más. Se 
observa un patrón generalmente decreciente del cociente de 
posibilidades (OR) conforme aumenta la edad, lo que indica 
que la prevalencia de los trastornos mentales en el curso de 
la vida a una determinada edad ha aumentado en las cohor-
tes sucesivas de la población iraquí en las generaciones aquí 
estudiadas (Tabla 3). El máximo incremento desde la genera-
ción más anciana hasta la más joven en la muestra (es decir, 
los encuestados del intervalo de edad de 18-34 frente a 65 
y más de edad en la que se efectuó la entrevista) es para el 
trastorno por pánico (5,4). En congruencia con la posibilidad 
de que estos incrementos podrían deberse a aumentos de la 
violencia sectaria, el segundo OR mayor de más jóvenes a 
más viejos es para el trastorno por estrés postraumático, en 
el que las posibilidades de prevalencia en el curso de la vida 
en la generación más joven es 5,3 veces mayor que a la mis-
ma edad en la población más anciana. Los OR también están 
elevados para cada uno de los trastornos aquí contemplados, 
y son del orden de 1,7 a 5,3. 

También se elaboró el modelo de cohortes para determi-
nar si las diferencias entre las cohortes disminuían en grado 
significativo conforme aumentaba la edad. Se analizaron por 
separado las diferencias para los casos de instauración precoz 
(definidos como las instauraciones a partir de la EDI del primer 
tercio de todos los casos en el curso de la vida), los casos de 
instauración promedio (definidos como los inicios en el inter-
valo de la EDI de los centiles 34 a 67 de los casos) y los casos 
de instauración tardía (definidos como los inicios en el interva-

lo de las EDI de los centiles 68 o más altos de los casos) por se-
parado para los trastornos por ansiedad y afectivos. No fueron 
posibles análisis específicos más refinados de los trastornos 
dada la falta de potencia estadística. Los resultados demues-
tran que los efectos de la cohorte, en efecto, se modifican con 
la edad, pero no de una manera repetida simple (los resultados 
detallados están disponibles para quien esté interesado). En el 
caso de los trastornos por ansiedad, el efecto de cohorte es más 
drástico para los casos de instauración precoz, pero no obstan-
te estadísticamente significativo para los casos de instauración 
tardía y no significativos para los casos de instauración prome-
dio. En cambio, por lo que respecta a los trastornos afectivos, 
el efecto de la cohorte es significativo sólo para los casos de 
instauración promedio.

Correlaciones sociodemográficas del riesgo en el curso 
de la vida

Las interrelaciones de sexo y grado de educación con la 
instauración inicial de cualquier trastorno por ansiedad, afec-
tivo y conductual, fueron analizadas por cohortes utilizando el 
análisis de supervivencia en un tiempo definido (los resultados 
detallados están disponibles para los interesados). Se observó 
que las mujeres tenían posibilidades significativamente más al-
tas de presentar trastornos por ansiedad (OR = 1,8, χ2

1 = 17,4, 
p < 0,001) y posibilidades no significativamente más altas de 
trastornos afectivos (OR = 1,6, χ2

1 = 3,6, p < 0,10) que los va-
rones y que tenían posibilidades significativamente más bajas 
de presentar trastornos conductuales (OR = 0,38, χ2

1 = 5,0, p 
< 0,025) que los varones en la muestra total. Ninguno de estos 
OR varió en grado significativo entre las cohortes (χ2

3 = 0,7-
1,7, p = 0,64-0,84). En cambio, las categorías de educación 
aquí contempladas, no están significativamente relacionadas 
con el riesgo de trastornos por ansiedad (χ2

4 = 2,1; p = 0,72), 
trastornos afectivos (χ2

4 = 4,9, p = 0,29), o trastornos de la con-
ducta (χ2

4 = 4,9, p = 0,29) en el curso de la vida.
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Tabla 4. Prevalencia en 12 meses y gravedad de los trastornos conforme al DSM-IV y la CIDI en la muestra total (n = 4.332)
	                                                       Distribución de la gravedada

									         Prevalencia entre los 
									           encuestados con un 
	 Prevalencia	         Leve		     Moderada	      Grave		      trastorno grave
	 %	 EE	 %	 EE	 %	 EE	   %	 EE	 %	 EE

Trastornos por ansiedad										        
    Trastornos por pánico	   1,0	 0,3	   26,2	   7,9	   38,7	 11,7	   35,1	 10,8	   11,5	 4,9
    Trastornos por ansiedad generalizada	   2,3	 0,3	   19,9	   5,5	   47,8	   6,0	   32,3	   6,0	   24,9	 4,0
    Fobia social	   0,7	 0,2	     5,0	   3,2	   56,8	 13,8	   38,2	 13,6	     8,6	 3,9
    Fobia específica	   3,8	 0,4	   43,5	   6,3	   40,1	   6,3	   16,4	   3,7	   21,1	 3,9
    Agorafobia	   0,5	 0,2	   29,0	 16,2	   38,7	 16,5	   32,3	 16,1	     5,4	 3,2
    Trastorno por estrés postraumático 	   1,1	 0,2	   49,6	   9,1	   16,2	   4,8	   34,3	   8,6	   13,1	 3,4
    Trastorno obsesivo-compulsivo	   3,6	 0,4	   47,6	   6,4	   36,7	   5,6	   15,7	   4,3	   19,2	 4,8
    Cualquier trastorno por ansiedad	 10,4	 0,7	   41,9	   3,8	   36,3	   2,9	   21,8	   2,9	   76,4	 5,6
Trastornos afectivos										        
    Trastorno distímico	   0,2	 0,1	     0,0		    81,4	 12,0	   18,6	 12,0	     1,2	 0,6
    Trastorno depresivo mayor	   3,9	 0,4	   24,8	   3,6	   36,1	   5,5	   39,1	   5,1	   51,0	 4,6
    Trastorno bipolar	   0,2	 0,1	     0,0		    23,1	 18,1	   76,9	 18,1	     4,6	 1,1
    Cualquier trastorno afectivo	   4,1	 0,4	   23,4	   3,5	   36,2	   5,3	   40,5	   5,1	   55,9	 4,8
Trastornos de la conducta										        
    Trastorno por déficit de atención e hiperactividad	   0,0		    20,0	 19,7	   80,0	 19,7	     0,0		      0,0	
    Trastorno explosivo intermitente 	   1,5	 0,2	   47,9	   6,3	   30,5	   9,3	   21,6	   9,1	   10,8	 4,2
    Cualquier trastorno de la conducta	   1,5	 0,2	   47,8	   6,2	   31,0	   9,2	   21,2	   9,0	   10,8	 4,2
Trastorno relacionados con drogas 										        
    Alcoholismo agudo	   0,1	 0,1	   13,9	 16,5	   81,4	 19,3	     4,7	   5,9	     0,2	 0,2
    Alcoholismo crónico	   0,0	 0,0	     0,0		      0,0		  100,0		      0,4	 0,2
    Abuso de drogas	   0,1	 0,1	     0,0		      0,0		  100,0		      4,1	 3,2
    Drogodependencia	   0,0	 0,0							           0,0	
    Trastorno por cualquier droga	   0,2	 0,1	     6,6	   7,2	   38,5	 28,3	   54,9	 28,0	     4,6	 3,2
Todos los trastornos 										        
    Cualquier trastorno	 13,6	 0,8	   42,1	 2,9	   36,0	   2,6	   21,9	   2,3	 100,0	
    Exactamente un trastorno	   9,8	 0,7	   51,3	 3,6	   34,5	   3,1	   14,2	   2,2	   47,0	 7,0
    Dos o más trastornos	   2,6	 0,4	   21,5	 4,8	   35,0	   8,4	   43,6	   7,0	   37,5	 7,0
    Tres o más trastornos	   1,2	 0,2	   11,1	 8,3	   50,7	 11,7	   38,1	   8,1	   15,5	 3,8
Gravedad de los trastornos										        
    Grave	 3,0	 0,4	     0,0		      0,0		  100,0			 
    Moderado	 4,9	 0,4	     0,0		  100,0		      0,0			 
    Leve	 5,7	 0,6	 100,0		      0,0		      0,0			 
a Véase en el texto una definición de las tres categorías de gravedad. Los porcentajes suman hasta 100% en cada fila. 

Prevalencia y gravedad de los trastornos en 12 meses

La prevalencia de cualquier trastorno conforme a DSM-IV/
CIDI en la IMHS en el periodo de 12 meses es de un 13,6%, 
clasificándose un 42,1% de los casos como leve, un 36,0% 
como moderado y un 21,9% como grave. El trastorno que con 
mucho tendió a clasificarse como grave fue el trastorno bipo-
lar, de manera que un 76,9% de los casos en 12 meses se cla-
sificaron como graves, seguidos de los trastornos relacionados 
con las drogas (54,9%), el trastorno depresivo mayor (39,1%) 
y diversos trastornos por ansiedad (32,3-38,2% para el trastor-
no por pánico, el trastorno por ansiedad generalizada, la fobia 
social, la agorafobia y el trastorno por estrés postraumático). 
Se clasificaron como graves proporciones bastante más bajas 
de casos de fobia específica (16,4%) y trastornos conductuales 
(21,2%). Del 3,0% de la muestra clasificada como portadora 
de un trastorno grave en el periodo de 12 meses (es decir, el 
21,9% del 13,6%), la mayoría (43,6%) tuvo dos o más trastor-
nos. Los trastornos más frecuentes entre los clasificados como 
graves fueron TDM (51%), seguido del TAG (24,9%), las fo-
bias específicas (21,1%), el TOC (19,2%), el TEPT (13,1%), el 
trastorno por pánico (11,5%) y el trastorno explosivo intermi-
tente (10,8%) (Tabla 4). 

Correlaciones sociodemográficas de los trastornos en 12 
meses

Se analizaron las relaciones de cinco variables sociodemo-
gráficas (sexo, edad, educación, ingresos familiares y estado 
conyugal) con la prevalencia en 12 meses de clases amplias de 
trastornos, utilizando el análisis de regresión logística (Tabla 
5). Ninguna de estas variables se relacionó en grado signifi-
cativo con los trastornos afectivos. En comparación, las posi-
bilidades de trastornos por ansiedad están significativamente 
elevadas en las mujeres por contraposición a los varones (OR 
= 1,8; χ2

1 = 14,2; p < 0,001) y en los encuestados con un grado 
de educación mayor que el más bajo que en aquellos con una 
educación superior χ2

3 = 15,6; p = 0,001). Por último, las posi-
bilidades de trastornos de la conducta están significativamente 
elevadas entre los encuestados en los intervalos de edad de 18-
34 (OR = 2,0) y 35-49 (OR = 5,0) en comparación con edades 
de 65 o más (OR = 1,6 en el intervalo de edad de 50-64); χ2

3 = 
11,2, p = 0,011) y entre los encuestados con los ingresos más 
altos (OR = 0,32-0,81 para los encuestados de los grupos de 
ingresos más bajos en comparación con el grupo de ingresos 
más alto; χ2

3 = 13,2; p = 0,004). 
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Tabla 5. Correlaciones sociodemográficas de los trastornos conforme al DSM-IV y la CIDI en 12 meses en la muestra total (n = 4.332)a

	
	 Cualquier trastorno afectivo	 Cualquier trastorno por ansiedad	 Cualquier trastorno de la conducta

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

Sexo								      
    Masculino	 1,0			   1,0*		  1,0		
    Femenino	 1,4		  0,8-2,3	 1,8*	 1,3-2,5	 0,5		  0,2-1,2
    χ2

1		  1,4		                     14,2*			   2,6	

Edad								      
    18-34	 0,6		  0,2-1,7	 0,8*	 0,4-1,5	 2,0		  0,2-16,1
    35-49	 1,1		  0,5-2,3	 0,8*	 0,4-1,6	 5,0		  0,6-46,3
    50-64	 0,9		  0,4-1,9	 0,8*	 0,4-1,4	 1,6		  0,1-22,8
    65+	 1,0			   1,0*		  1,0		
    χ2

2		  5,0		                       0,9			   11,2*	

Ingresos								      
    Bajos	 1,1		  0,6-2,0	 1,1*	 0,8-1,6	 0,8		  0,4-1,7
    Promedio bajos	 1,1		  0,6-2,3	 0,9*	 0,6-1,5	 0,3		  0,1-0,7
    Promedio altos	 0,7		  0,3-1,7	 1,2*	 0,7-2,1	 0,6		  0,2-2,5
    Altos	 1,0			   1,0*		  1,0		
    χ2

3		  1,3		                      1,6			   13,2*	

Estado conyugal								      
    Casados/unión libre	 1,0			   1,0*		  1,0		
    Previamente casados	 2,2		  1,0-5,1	 1,4*	 0,8-2,4	 2,4		  0,6-9,0
    Nunca casados	 1,0		  0,6-1,9	 1,4*	 1,0-2,1	 1,7		  0,8-3,3
    χ2

3		  3,7		                      6,0*			   4,4	

Educación								      
    Baja	 0,9		  0,4-2,5	 0,7*	 0,4-1,3	 1,4		  0,2-9,2
    Baja promedio	 1,0		  0,5-2,2	 1,1*	 0,6-2,0	 1,4		  0,4-4,9
    Alta promedio	 0,7		  0,3-1,6	 1,3*	 0,8-2,1	 1,4		  0,2-8,0
    Alta	 1,0			   1,0*		  1,0		
    χ2

3		  1,4		                     15,6*			   0,3	

Global								      
    χ2

12	               1.093,9*		                   1.756,3*		                     1.745,9*

*Estadísticamente significativo al nivel de 0,05, prueba bilateral.
a Basadas en modelos de regresión logística multifactorial.

Tabla 6. Tratamiento global y proporcional de problemas emocionales en los 12 meses previos a la entrevista en la muestra total y en submues-
tras definidas por gravedad de los trastornos conforme al DSM-IV y la CIDI en 12 meses
	      Total	   	    Ninguno 	      Leve	   Moderado	     Grave	
	 %	 EE	 %	 	  EE	 %	 	   EE	 %	 	 EE	 %	 	 EE	 χ2

3

Tratamiento globala														            
Tratamiento médico															             
    Medicina general	   0,9	 0,3	   0,4	   0,2	   0,2	    0,2	   2,4	   1,1	 13,6	   5,3	   7,0*
    Especialidad en salud mental	   0,7	 0,2	   0,4	   0,1	   2,5	    1,7	   1,2	   0,9	   7,1	   4,3	   4,5*
    Cualquier tratamiento asistencial	   1,5	 0,3	   0,7	   0,2	   2,7	    1,7	   3,6	   1,5	 17,4	   5,9	   9,0*
Ningún tratamiento asistencial	   0,8	 0,2	   0,2	   0,1	   2,6	    1,9	   5,6	   2,8	 16,6	   3,2	   9,0*
Cualquier tratamiento	   2,2	 0,4	   0,9	   0,2	   5,3	    2,5	   9,2	   3,2	 23,7	   6,2	 18,7*

                       N	      4.332		   3.743		   224			    219			       146		

Tratamiento proporcionala															             
Tratamiento asistencial															             
    Medicina general	 41,3	 8,3	 50,4	   9,1	   3,9	    4,7	 25,9	 12,2	 57,4	 15,5	   6,8*
    Especialidad de salud mental	 33,4	 7,4	 43,5	 11,2	 46,5	  23,0	 13,1	   9,6	 29,8	 15,1	   5,8*
    Cualquier tratamiento asistencial	 65,6	 7,7	 80,0	   6,5	 50,5	  24,1	 39,0	 15,1	 73,5	 13,0	   5,1*
Ningún tratamiento asistencial	 34,8	 7,7	 20,0	   6,5	 49,5	  24,1	 61,0	   5,1	 27,6	 13,0	   5,1*

                       N	        103			      45			      12			       19			        27		

*Relación significativa entre la gravedad y el tratamiento al nivel de 0,05, prueba bilateral. 
aSe utilizó el término tratamiento global para describir la proporción de todos los encuestados que recibieron tratamiento, en tanto que se utilizó el término tra-
tamiento proporcional para describir la proporción de los pacientes (es decir, los que recibieron tratamiento) que fueron tratados en cada uno de los sectores de 
servicio aquí contemplados. Por ejemplo, el 0,9% de todos los encuestados recibieron tratamiento de medicina general para sus problemas emocionales en los 
12 meses antes de la entrevista. Estos pacientes que recibieron tratamiento de medicina general representan un 41,3% de todos los encuestados que recibieron 
cualquier forma de tratamiento. 
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Tabla 7. Relaciones de la gravedad de los trastornos conforme al DSM-IV y la CIDI en 12 meses con la intensidad del tratamiento (número de 
consultas) y la adecuación del tratamiento entre los encuestados que recibieron tratamiento en 12 meses
	                                                                Gravedad
	       Total		     Ninguna	       Leve	 	     Moderada	        Grave		   χ2

3
1	 χ2

1
1

Tratamiento de especialidad	
Número de consultas (media, EE)	   6,9		   3,1	   3,7	 1,1	   1,2	   0,2	     3,4	   0,6	   16,6	   7,6	 18,6	 2,6
Tratamiento adecuado2 (%, EE)	 36,5		 14,3	 12,3	 9,6	   0,0	   0,0	   68,8	 30,4	   89,4	   9,5	   5,1	 4,7*
Tratamiento de seguimiento2 (%, EE)	 82,0		 11,5	 93,9	 2,2	 19,9	 16,7	 100,0	   0,0	 100,0	   0,0	   2,2	 2,1
                        N	          34			          19		            7		              3		             5
Tratamiento de medicina general															            
Número de consultas (media, EE)	   2,6		   0,6	   2,2	 0,3	     2,0	   0,0	     2,6	   0,5	     3,1	   1,2	   3,2	 0,0
Tratamiento adecuado2 (%, EE)	 15,6		   9,5	   2,6	 2,7	     0,0	   0,0	   30,8	 24,0	   23,8	   9,5	   2,4	 1,8
Tratamiento de seguimiento2 (%, EE)	 85,5		   9,8	 98,1	 2,0	 100,0	   0,0	   92,1	   8,1	   71,4	 19,7	   1,7	 1,7
                        N	          39			          18		             1		              6	                         14
Cualquier tratamiento asistencial															            
Número de consultas (media, EE)	   4,5		   1,7	   2,9	 0,6	     1,3	   0,2	     2,9	   0,8	     7,7	   4,5	 23,5*	 1,4
Tratamiento adecuado2 (%, EE)	 21,2		   7,9	   6,7	 5,3	     0,0	   0,0	   43,6	 20,8	   36,7	 19,1	   5,1	 3,8
Tratamiento de seguimiento  (%, EE)	 81,7		   8,2	 95,5	 1,6	   26,2	 19,2	   94,8	   5,4	   77,7	 16,2	   2,9	 0,0
                        N	          69			           35		              8		               9			      17
*Relación significativa entre la gravedad y la intensidad/adecuación del tratamiento en los encuestados que recibieron tratamiento en 12 meses al nivel de 0,05, 
prueba bilateral. 
1Se utilizaron las pruebas de la χ2 para evaluar las diferencias en la media de los números de consultas y en la proporción de los pacientes que recibieron trata-
miento que se consideró por lo menos mínimamente adecuado y los que recibieron tratamiento de seguimiento. Se utilizaron las pruebas de 3 grados de libertad 
para evaluar las diferencias en las cuatro submuestras, en tanto que se utilizaron las pruebas de un grado de libertad para evaluar las diferencias entre las sub-
muestras de trastornos graves-moderados y leves-ninguno. 
2Véase en el texto las definiciones del tratamiento adecuado y del tratamiento de seguimiento. 

Prevalencia e intensidad del tratamiento en 12 meses

Sólo el 2,2% de los encuestados en la IMHS comunicaron ha-
ber recibido tratamiento de problemas emocionales en algún mo-
mento durante los 12 meses previos a su entrevista (Tabla 6). Esto 
comprende un 10,8% de los encuestados con uno o más trastor-
nos conforme al DSM-IV/CID en los 12 meses además del 0,9% 
de los encuestados que cumplieron los criterios para ninguno de 
estos trastornos. La proporción y el tratamiento son mucho más 
elevados para las personas con trastornos graves (23,7%) que para 
aquellas con moderados (9,2%) o leves (5,3%). 

Dos tercios (65,6%) de los pacientes fueron tratados en el sis-
tema de atención sanitaria con proporciones aproximadamente 
iguales en los sectores de la medicina general (41,3% de todas 
las personas que recibieron tratamiento) y de la especialidad en 
salud mental (33,4%). No obstante, los consejeros espirituales 
también proporcionaron una proporción significativa de trata-
miento fuera del sistema de atención sanitaria (34,8%). El trata-
miento proporcional en los diferentes sectores de tratamiento no 
varía significativamente como una función de la gravedad del 
trastorno, pero es necesario interpretar con cautela este resulta-
do, debido al número tan pequeño de personas de la muestra que 
recibieron tratamiento y la inestabilidad resultante del patrón.

La intensidad del tratamiento en general fue baja, como lo 
indicó el hecho de que el número medio de consultas fue de 
sólo 4,5 y únicamente el 21,2% de los pacientes tratados reci-
bieron tratamiento que se clasificó como por lo menos mínima-
mente adecuado (Tabla 7). Sin embargo, tanto el número medio 
de consultas (6,9 frente a 2,6; t = 1,3; p = 0,20) y la proporción 
de los casos que recibieron tratamiento clasificados como por 
lo menos mínimamente adecuado (36,5% frente a 15,6%, 
p = 1,2; p = 0,23) fueron más altos para los pacientes tratados 
en los sectores especializados que en los de la medicina gene-
ral, aunque no podemos estar seguros de que estas diferencias 
sean fiables, dado el pequeño número de pacientes tratados. 
También cabe hacer notar que el bajo número de enfermos con 

tratamiento especializado que fueron clasificados como graves 
recibieron un tratamiento significativamente más intensivo 
que los atendidos en otras especialidades (un promedio de 16,6 
consultas en comparación con 1,2-3,7 para los pacientes de 
otras especialidades; χ2

3 = 18,6; p < 0,001), lo que indica la ra-
cionalidad en la asignación de los recursos terapéuticos. Otros 
indicios de este tipo de racionalidad se observaron en el hecho 
de que mayores proporciones de pacientes clasificados como 
graves-moderados que leves-ninguno recibieron tratamiento 
clasificado como por lo menos mínimamente adecuado en el 
sector especializado (89,4-68,8% frente a 0,0-12,3%, χ2

1 = 4,7; 
p = 0,03), el sector de la medicina general (23,8-30,8% frente 
a 0,0-2,6%, χ2

1 = 1,8; p = 0,18) y el sistema global de atención 
sanitaria (36,7-43,6% frente a 0,0-6,7%, χ2

1 = 3,8; p = 0,05). 

DISCUSIÓN

Los resultados antes señalados deben interpretarse toman-
do en cuenta las siguientes tres limitaciones. El primer lugar, 
la IMHS excluyó a las personas que estaban desamparadas o 
internadas en un algún centro asistencial, que emigraron al 
extranjero, que estaban demasiado graves para entrevistarse o 
que eran residentes de zonas que se consideraron demasiado 
peligrosas para incluirse en la encuesta. La mayor parte de es-
tas exclusiones se aplican sólo a una pequeña proporción de 
la población y las excepciones son las personas con despla-
zamiento interno (PDI) y las que emigraron en respuesta a la 
guerra. Como se menciona en la introducción, se estima que 
alrededor de 1,5 millones de iraquíes son desplazados interna-
mente y otros 2,5 millones viven en países aledaños de acuerdo 
con la Alta Comisión de las Naciones Unidas para Refugiados 
(UNHCR). Los indicios anecdóticos indican que en este 15% 
de la población iraquí previa a la invasión hay una elevada 
morbilidad de enfermedades mentales (38, 39). 

En segundo lugar, la falta de respuesta sistemática en la en-
cuesta (es decir, personas con trastornos mentales que tenían 
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una tasa de rechazo de la encuesta más elevada que los que no 
padecían trastornos) o la falta de notificación sistemática (es 
decir, la imposibilidad de recordar, la no notificación conscien-
te o el error de las evaluaciones diagnósticas) pudo dar como 
resultado sesgos en las estimaciones de la prevalencia de los 
trastornos. Por lo que sabemos con respecto a la falta de res-
puesta y al sesgo de no notificación en otras encuestas (40-42), 
es probable que se haya subestimado la prevalencia de los tras-
tornos por lo menos en cierto grado a causa de estos sesgos. 

En tercer lugar, la CIDI es una entrevista administrada 
por el profano, lo que significa que es menos eficaz que una 
entrevista diagnóstica realizada por un médico para efectuar 
una evaluación exhaustiva de cualquier trastorno mental que 
el encuestado pudiese tener. Como se indicó antes en la sec-
ción sobre medidas, un estudio de reevaluación clínica en que 
se utilizaron entrevistas clínicas de referencia con enmasca-
ramiento (19) para realizar evaluaciones independientes del 
trastorno en una submuestra de casos en algunas encuestas de 
la WMH, se observó en general una concordancia al nivel indi-
vidual satisfactoria entre los diagnósticos basados en la CIDI y 
los basados en las evaluaciones clínicas (18). Sin embargo, la 
CIDI sólo evaluó los trastornos del DSM-IV que se considera-
ron frecuentes. Por tanto, es probable que las estimaciones de 
la prevalencia global de los trastornos calculen la prevalencia 
real por lo menos en cierto grado.

Tal vez la omisión más evidente de los trastornos es en torno 
a la esquizofrenia y las otras psicosis no afectivas (PNA). Las 
PNA no se evaluaron en las encuestas de la WMH, basándo-
se en la evidencia de una serie de encuestas epidemiológicas 
de la población previa de que las entrevistas de diagnóstico 
psiquiátrico realizadas por el profano no pueden generar es-
timaciones exactas de las PNA (43-45), a causa de la tasa tan 
elevada de resultados falsos positivos. Sin embargo, estos mis-
mos estudios demostraron que se capta a la gran mayoría de 
los individuos con PNA en las encuestas epidemiológicas de la 
población por cuanto cumplen los criterios para uno o más de 
los trastornos frecuentes evaluados en tales encuestas. 

Se esperaría que las limitaciones antes indicadas volvieran 
conservadoras las estimaciones de prevalencia comunicadas en 
el presente estudio, lo que significa que la estimación global de 
la prevalencia en 12 meses del 13,6% y la estimación global de 
la prevalencia en el curso de la vida del 18,8% probablemente 
son límites inferiores de la prevalencia real en la población. 
No contamos con encuestas epidemiológicas previas de la po-
blación sobre los trastornos mentales en Iraq para utilizarlas 
como punto de comparación. Los únicos estudios publicados 
se centran en los niños que estuvieron expuestos al trauma re-
lacionado con la guerra (46-48), en quienes la prevalencia de 
los trastornos mentales fue comprensiblemente muy alta, con-
forme a las estimaciones 

Sabemos que sólo se dispone de otros dos estudios epidemio-
lógicos a gran escala equiparables sobre adultos con trastornos 
mentales en el mundo árabe. Uno se llevó a cabo utilizando un 
enfoque de detección sistemática de dos etapas en muestras se-
paradas de las poblaciones urbanas, rurales y de pueblos de Irán 
(49). Las estimaciones de la prevalencia en las muestras urbanas 
(16,6%) y rurales (14,9%) fueron muy similares a la estimación 
de la prevalencia de la IMHS en 12 meses del 13,6%, aunque 
la prevalencia en la muestra tribal fue drásticamente más baja 
(2,1%). La otra encuesta equivalente fue la encuesta de la WMH 
en Líbano (50, 51), en la que las estimaciones de la prevalencia 

de cualquier trastorno en el curso de la vida y en un periodo de 
12 meses (un 25,8% y un 17,0%) fueron un poco más elevadas 
que en la IMHS. La encuesta en Líbano se llevó a cabo durante 
una época de paz relativa, en tanto que la IMHS se realizó du-
rante el tiempo de violencia sectaria extrema y ocupación militar 
por potencias extranjeras. 

Además de que las estimaciones de la prevalencia global en 
la IMHS son similares a las de otras encuestas árabes, los cál-
culos de la prevalencia relativa de trastornos individuales son 
equiparables a las otras encuestas epidemiológicas. En concre-
to, las observaciones de que los trastornos por ansiedad son con 
mucho la clase más frecuente de trastornos mentales en Iraq y 
de que el trastorno depresivo mayor es el trastorno individual 
más frecuente es compatible con otras encuestas de la WMH 
(52, 53) y con la bibliografía mundial en general (54). La única 
excepción es la observación en la IMHS de que el trastorno 
obsesivo compulsivo (TOC) es uno de los trastornos por an-
siedad más frecuentes. El TOC suele observarse como un tras-
torno comparativamente infrecuente (55, 56). La observación 
de que una baja proporción de los encuestados en la IMHS con 
un TOC en 12 meses fueron clasificados como pacientes con 
trastornos graves también es incompatible con lo observado 
en otras encuestas de que el TOC suele ser gravemente inca-
pacitante. Sospechamos, basándonos en estos resultados, que 
el TOC fue sobrediagnosticado en la IMHS, aunque no hay 
manera de confirmar esta sospecha por cuanto no contamos 
con una encuesta de reevaluación clínica. 

Los resultados de la IMHS con respecto a las distribuciones 
comparativas de edad de instauración (EDI) y las distribucio-
nes de la gravedad de los trastornos mentales individuales son 
muy compatibles con las observadas en la bibliografía mun-
dial. Con respecto a la EDI, los datos de la IMHS son compa-
tibles con los estudios previos al revelar que las fobias y los 
trastornos conductuales suelen tener inicio en la infancia o en 
la adolescencia y que otros trastornos por ansiedad y afectivos 
por lo general tienen instauraciones más tardías, lo mismo que 
mucho más amplios intervalos intercuartílicos en sus distribu-
ciones de la EDI (53, 57). Por lo que respecta a la gravedad, los 
datos de la IMHS son compatibles con la bibliografía mundial 
al revelar que el trastorno bipolar es entre los trastornos menta-
les frecuentes, el más gravemente discapacitante y que la fobia 
específica es la menos discapacitante (58, 59). 

Los resultados con respecto a los efectos de la cohorte son 
muy indicativos de que el riesgo de trastornos mentales en el 
transcurso de la vida aumentó en las generaciones de iraquíes 
incluidas en la encuestas, posiblemente como una función de 
los incrementos intergeneracionales en la violencia sectaria. En 
congruencia con esta interpretación, el máximo incremento de 
la generación más antigua a la más joven fue para el trastorno 
por estrés postraumático. Una explicación alternativa a este evi-
dente efecto de la cohorte es que el riesgo en el curso de la vida 
es realmente constante en las cohortes, pero al parecer varía 
con las mismas por cuanto los inicios de los trastornos ocurren 
antes en las cohortes más recientes que en las ulteriores, como 
podría ocurrir si hubiese cambios temporales en los factores 
ambientales detonantes o en las diferencias relacionadas con 
la edad en la precisión para recordar la EDI. Otra explicación 
podría ser que la mortalidad tiene una repercusión creciente en 
el sesgo de selección de la muestra conforme aumenta la edad. 
Para estudiar estas posibilidades, se analizó con más detalle 
el modelo de la cohorte a fin de determinar si las diferencias 
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entre las cohortes disminuían en grado significativo conforme 
aumentaba la edad. Los resultados muestran que los efectos 
de la cohorte, de hecho, se modificaron con la edad, pero no 
de una manera repetida simple. Los patrones no repetidos de 
esta clase muy plausiblemente se atribuyen a acontecimientos 
históricos que llevaron a diferencias intergeneracionales en la 
prevalencia de los trastornos más que a procesos metodológi-
cos simples relacionados con la edad (p. ej., la imposibilidad 
de recordar) o sustanciales (p. ej., mortalidad diferencial). 

Por lo que respecta a las correlaciones sociodemográficas, 
los datos de la IMHS son similares a las encuestas epidemio-
lógicas en estos países al revelar una elevada prevalencia de 
los trastornos por ansiedad en las mujeres y de los trastornos 
conductuales en los varones (60-62), pero muy diferente de 
otras encuestas al no demostrar que las mujeres tienen una 
prevalencia significativamente mayor de depresión que los va-
rones (63). Los datos de la IMHS también difieren de los deri-
vados de otras encuestas epidemiológicas en que demostraron 
una relación inversa entre la posición socioeconómica (PSE) y 
la prevalencia de los trastornos mentales (58, 64). De hecho, 
los datos de la IMHS revelan un riesgo elevado de trastornos 
afectivos en el curso de la vida en personas con alto grado de 
educación y de trastornos por ansiedad en 12 meses en las per-
sonas con todos los niveles de educación excepto el más bajo. 
Al mismo tiempo, los datos de la IMHS son compatibles con 
otros datos epidemiológicos por cuanto revelan una relación 
inversa entre la PSE y el riesgo de trastornos de la conducta. 

Es difícil interpretar las dos principales discrepancias en 
los patrones sociodemográficos en la IMHS en comparación 
con la bibliografía mundial, la falta de diferencia de género 
en la depresión y las relaciones positivas del grado de educa-
ción con la ansiedad y la depresión, sin llevar a cabo análisis 
más detallados que los aquí comunicados. Sabemos que estas 
relaciones son uniformes en todos los intervalos de edad. Sin 
embargo, desconocemos si la falta de diferencias de género en 
la depresión se deba a características especiales de los roles de 
género en Iraq que aún no se han investigado mediante aná-
lisis más detallados de los datos. Así mismo, desconocemos 
si las elevadas tasas de ansiedad y depresión en las personas 
con buena educación se deban a algunas tensiones especiales 
experimentadas por intelectuales. Aunque estas conjeturas son 
desconcertantes, se necesitan análisis más detallados mediante 
investigaciones que aún no se han realizado.

Los resultados de la IMHS con respecto al tratamiento son 
similares a las de otros países de ingresos bajos y medios bajos 
de las encuestas de la WMH: sólo una minoría de las perso-
nas con trastornos mentales recibió algún tratamiento (65, 66). 
La IMHS contiene información sobre las barreras para buscar 
tratamiento de los trastornos mentales, pero aún no se han ana-
lizado estos datos. Es posible que éstos aclararán aspectos que 
se puedan utilizar para facilitar el desarrollo de la normatividad 
sanitaria que aumente la proporción de personas con trastornos 
mentales que buscan tratamiento. 

Los resultados de la IMHS muestran que otro problema im-
portante es que sólo una minoría de los pacientes iraquíes que 
buscan tratamiento de los trastornos mentales recibe tratamiento 
que cumple con las normas de adecuación siquiera más míni-
mas. Sin embargo, hay varios signos alentadores de la racionali-
dad en la asignación de los recursos terapéuticos: a) la intensidad 
del tratamiento en el sector especializado de la salud mental es 
significativamente mayor en los pacientes con trastornos impor-

tantes que con otros; b) la proporción de los enfermos del sector 
especializado cuyo tratamiento se considera por lo menos mí-
nimamente adecuado es significativamente más elevada en los 
pacientes con trastornos graves moderados que en aquellos con 
trastornos leves o ninguno; c) la proporción de los individuos 
del sector de la medicina general cuyo tratamiento se consideró 
por lo menos mínimamente adecuado es más alta, si bien no en 
grado significativo, para los pacientes con trastornos graves-mo-
derados que aquellos con trastornos leves o ninguno.

Por los análisis de datos preliminares no comunicados aquí 
sabemos que las elevadas tasas de tratamiento inadecuado se de-
ben sobre todo a los pacientes que desertan antes de recibir un 
esquema de tratamiento completo. Sin embargo, desconocemos 
los motivos de tal deserción. La IMHS incluye preguntas sobre 
causas de la deserción del tratamiento que aun no se han analiza-
do. Estos datos podrían proporcionar indicios sobre los medios 
para modificar los procedimientos de tratamiento actuales que 
podrían ayudar a mejorar la retención de pacientes. En la actua-
lidad se está llevando a cabo en Iraq una iniciativa para formular 
mejores procedimientos para la detección y el tratamiento de los 
trastornos mentales en la atención primaria que podrían utilizar 
tales datos, aunque estos esfuerzos están obstaculizados por la 
destrucción de los sistemas de prestación de servicios normales 
causada por la violencia que ha invadido al país. 

Los análisis adicionales de la prevalencia de los trastornos y 
de los obstáculos para el tratamiento en los datos de la IMHS 
deben centrarse en estas perturbaciones para investigar las im-
plicaciones de las experiencias relacionadas con la guerra sobre 
la prevalencia de los trastornos mentales y sobre los obstáculos 
para recibir el tratamiento adecuado de estos trastornos. Estos 
aspectos son el foco de análisis actuales que serán el tema de 
informes futuros. 

Agradecimientos

La implementación de la IMHS y el registro de datos fueron 
realizados por el personal del Ministerio de Salud Iraquí y el 
Ministerio de Planificación, con el apoyo directo del equipo 
iraquí de la IMHS, con financiación por los Fondos Japonés y 
Europeo a través del Fondo Benefactor de Iraq del Grupo de 
Desarrollo de las Naciones Unidas (UN-DG ITF). El Centro de 
Coordinación de Recabación de Datos de la WMH proporcio-
nó asistencia con la instrumentación y la capacitación de los 
entrevistadores. La depuración, la codificación, el análisis de 
los datos y la preparación de este artículo recibieron el apoyo 
adicional a través de un apoyo central de los Centros Recaba-
dores de Datos y de Coordinación de Análisis de Datos de la 
WMH del Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH; R01 
MH070884), la Fundación John D. y Catherine T. MacArthur, 
la Fundación Pfizer, el Servicio de Salud Pública de Estados 
Unidos (R13-MH066849, R01-MH069864 y R01 DA016558), 
la Organización Panamericana de la Salud, Eli Lilly and Com-
pany, Ortho-McNeil Pharmaceutical, Inc., GlaxoSmithKline y 
Bristol-Myers Squibb.

Bibliografía

1. 	 Milliken CS, Auchterlonie JL, Hoge CW. Longitudinal as-
sessment of mental health problems among active and reser-
ve component soldiers returning from the Iraq war. JAMA 
2007;298:2141-8.



108 World Psychiatry (Ed Esp) 7:2 • Junio 2009

2. 	 Smith TC, Ryan MA, Wingard DL et al. New onset and persistent 
symptoms of post-traumatic stress disorder self reported after de-
ployment and combat exposures: prospective population based 
US military cohort study. BMJ 2008;336:366-71.

3. 	 Eaton KM, Hoge CW, Messer SC et al. Prevalence of mental heal-
th problems, treatment need, and barriers to care among primary 
careseeking spouses of military service members involved in Iraq 
and Afghanistan deployments. Mil Med 2008;173:1051-6.

4. 	 Renshaw KD, Rodrigues CS, Jones DH. Psychological symptoms 
and marital satisfaction in spouses of Operation Iraqi Freedom 
veterans: relationships with spouses’ perceptions of veterans’ ex-
periences and symptoms. J Fam Psychol 2008;22:586-94.

5. 	 Al-Jawadi AA, Abdul-Rhman S. Prevalence of childhood and 
early adolescence mental disorders among children attending pri-
mary health care centers in Mosul, Iraq: a cross-sectional study. 
BMC Public Health 2007;7:274.

6. 	 Laban CJ, Gernaat HB, Komproe IH et al. Postmigration living 
problems and common psychiatric disorders in Iraqi asylum see-
kers in the Netherlands. J Nerv Ment Dis 2005;193:825-32.

7. 	 Al-Saffar S. Integrating rehabilitation of torture victims into the 
public health of Iraq. Torture 2007;17:156-68.

8. 	 Wenzel T. Torture. Curr Opin Psychiatry 2007;20:491-6.
9. 	 Alkhuzai AH, Ahmad IJ, Hweel MJ et al. Violence-related morta-

lity in Iraq from 2002 to 2006. N Engl J Med 2008;358:484-93.
10. 	 Burnham G, Lafta R, Doocy S et al. Mortality after the 2003 

invasion of Iraq: a cross-sectional cluster sample survey. Lancet 
2006; 368:1421-8.

11. Opinion Research Business. January 2008 - Update on Iraqi Ca-
sualty Data. www.opinion.co.uk/Newsroom_details.aspx ?New-
sId=88.

12. 	 Murthy RS. Mass violence and mental health – recent epidemio-
logical findings. Int Rev Psychiatry 2007;19:183-92.

13. 	 Refugees International. Iraq. www.refintl.org/where-we-work/
middle- east/iraq.

14. 	 Silove D. The challenges facing mental health programs for 
postconflict and refugee communities. Prehosp Disaster Med 
2004;19: 90-6.

15. 	 Kessler RC, Üstün TB (eds). The WHO World Mental Health 
Surveys: global perspectives on the epidemiology of mental di-
sorders. New York: Cambridge University Press, 2008.

16. 	 Kessler RC, Üstün TB. The World Mental Health (WMH) Sur-
vey Initiative Version of the World Health Organization (WHO) 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Int J Me-
thods Psychiatr Res 2004;13:93-121.

17. 	 Kessler RC, Üstün TB. The World Health Organization Compo-
site International Diagnostic Interview. In: Kessler RC, Üstün 
TB (eds). The WHO World Mental Health Surveys: global pers-
pectives on the epidemiology of mental disorders. New York: 
Cambridge University Press, 2008:58-90. World 108 Psychiatry 
8:2 - June 2009 18. Haro JM, Arbabzadeh-Bouchez S, Brugha TS 
et al. Concordance of the Composite International Diagnostic In-
terview Version 3.0 (CIDI 3.0) with standardized clinical assess-
ments in the WHO World Mental Health surveys. Int J Methods 
Psychiatr Res 2006;15: 167-80.

19. 	 First MB, Spitzer RL, Gibbon M et al. Structured Clinical In-
terview for DSM-IV Axis I Disorders, Research Version, Non-
patient Edition (SCID-I/NP). New York: Biometrics Research, 
New York State Psychiatric Institute, 2002.

20. 	 Simon GE, VonKorff M. Recall of psychiatric history in cross-
sectional surveys: implications for epidemiologic research. Epi-
demiol Rev 1995;17:221-7.

21. 	 Knauper B, Cannell CF, Schwarz N et al. Improving the accuracy 
of major depression age of onset reports in the US National Co-
morbidity Survey. Int J Methods Psychiatr Res 1999;8:39-48.

22. 	 Leon AC, Olfson M, Portera L et al. Assessing psychiatric im-
pairment in primary care with the Sheehan Disability Scale. Int J 
Psychiatry Med 1997;27:93-105.

23. 	 Agency for Health Care Policy and Research. Depression Guide-
line Panel, Vol 2: Treatment of major depression, Clinical Prac-
tice Guideline, No 5. Rockville: US Department of Health and 
Human Services, Public Health Service, Agency for Health Care 
Policy and Research, 1993.

24. 	 American Psychiatric Association. Practice guideline for treat-
ment of patients with panic disorder. Washington: American 
Psychiatric Association Press, 1998.

25. 	 American Psychiatric Association. Practice guideline for treat-
ment of patients with major depressive disorder, 2nd ed. Was-
hington: American Psychiatric Association Press, 2000.

26. 	 American Psychiatric Association. Practice guideline for treat-
ment of patients with bipolar disorder, 2nd ed. Washington: Ame-
rican Psychiatric Association Press, 2002.

27. 	 American Psychiatric Association. Practice guideline for treat-
ment of patients with schizophrenia, 2nd ed. Washington: Ameri-
can Psychiatric Association Press, 2004.

28. 	 Lehman AF, Steinwachs DM. Translating research into practice: 
schizophrenia patient outcomes research team (PORT) treatment 
recommendations. Schizophr Bull 1998;24:1-10.

29. 	 Schatzberg AF, Nemeroff CB (eds). Textbook of psychopharma-
cology. Washington: American Psychiatric Publishing, 2004.

30. 	 Ballesteros J, Duffy JC, Querejeta I et al. Efficacy of brief inter-
ventions for hazardous drinkers in primary care: systematic re-
view and meta-analyses. Alcohol Clin Exp Res 2004;28:608-18.

31. 	 Ost LG, Ferebee I, Furmark T. One-session group therapy of 
spider phobia: direct versus indirect treatments. Behav Res Ther 
1997;35: 721-32.

32. 	 Halli SS, Rao KV, Halli SS. Advanced techniques of population 
analysis. New York: Plenum, 1992.

33. 	 SAS Institute. SAS/STAT software: changes and enhancements, 
Release 8.2. Cary: SAS Publishing, 2001.

34. 	 Kaplan EL, Meier P. Nonparametric estimation from incomplete 
observations. J Am Stat Assoc 1958;53:457-81.

35. 	 Efron B. Logistic regression, survival analysis, and the Kaplan- 
Meier curve. J Am Stat Assoc 1988;83:414-25.

36. 	 Hosmer DW, Lemeshow S. Applied logistic regression. New 
York: Wiley, 1989.

37. 	 Research Triangle Institute. SUDAAN: Professional Software 
for Survey Data Analysis, version 8.0.1. Research Triangle Park: 
Research Triangle Institute, 2002.

38. 	 Ashraf H. Iraq’s refugees and internally displaced people will 
face hardship wherever they go. Lancet 2003;361:630-1.

39. 	 Morton MJ, Burnham GM. Iraq’s internally displaced persons: a 
hidden crisis. JAMA 2008;300:727-9.

40. 	 Allgulander C. Psychoactive drug use in a general population 
sample, Sweden: correlates with perceived health, psychiatric 
diagnoses, and mortality in an automated record-linkage study. 
Am J Public Health 1989;79:1006-10.

41. 	 Eaton WW, Anthony JC, Tepper S et al. Psychopathology and 
attrition in the epidemiologic catchment area surveys. Am J Epi-
demiol 1992;135:1051-9.

42. 	 Turner CF, Ku L, Rogers SM et al. Adolescent sexual behavior, 
drug use, and violence: increased reporting with computer survey 
technology. Science 1998;280:867-73.



109

43. 	 Eaton WW, Romanoski A, Anthony JC et al. Screening for psy-
chosis in the general population with a self-report interview. J 
Nerv Ment Dis 1991;179:689-93.

44. 	 Kendler KS, Gallagher TJ, Abelson JM et al. Lifetime prevalence, 
demographic risk factors, and diagnostic validity of nonaffective 
psychosis as assessed in a US community sample. The National 
Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry 1996;53:1022-31.

45. 	 Kessler RC, Birnbaum H, Demler O et al. The prevalence and 
correlates of nonaffective psychosis in the National Comorbidity 
Survey Replication (NCS-R). Biol Psychiatry 2005;58:668-76.

46. 	 Ahmad A, Mohamed HT, Ameen NM. A 26-month follow-up of 
posttraumatic stress symptoms in children after the mass-escape 
tragedy in Iraqi Kurdistan. Nord J Psychiatry 1998;52:357-66.

47. 	 Ahmad A, Sofi MA, Sundelin-Wahlsten V et al. Posttraumatic 
stress disorder in children after the military operation “Anfal” in 
Iraqi Kurdistan. Eur Child Adolesc Psychiatry 2000;9:235-43.

48. 	 Dyregrov A, Gjestad R, Raundalen M. Children exposed to war-
fare: a longitudinal study. J Trauma Stress 2002;15:59-68.

49. 	 Bash KW. Epidemiology of psychosomatic disorders in Iran. 
Psychother Psychosom 1984;42:182-6.

50. 	 Karam EG, Mneimneh ZN, Dimassi H et al. Lifetime prevalence 
of mental disorders in Lebanon: first onset, treatment, and expo-
sure to war. PLoS Med 2008;5:e61.

51. 	 Karam EG, Mneimneh ZN, Karam AN et al. Prevalence and 
treatment of mental disorders in Lebanon: a national epidemiolo-
gical survey. Lancet 2006;367:1000-6.

52.	 Demyttenaere K, Bruffaerts R, Posada-Villa J et al. Prevalence, 
severity and unmet need for treatment of mental disorders in the 
World Health Organization World Mental Health surveys. JAMA 
2004;291:2581-90.

53. 	 Kessler RC, Angermeyer M, Anthony JC et al. Lifetime preva-
lence and age-of-onset distributions of mental disorders in the 
World Health Organization’s World Mental Health Survey Initia-
tive. World Psychiatry 2007;6:168-76.

54. 	 Kessler RC, Koretz D, Merikangas KR et al. The epidemiology 
of adult mental disorders. In: Levin BL, Petrila J, Hennessy KD 
(eds). Mental health services: a public health perspective, 2nd ed. 
New York: Oxford University Press, 2004:157-76.

55. 	 Ruscio AM, Stein DJ, Chiu WT et al. The epidemiology of ob-
sessive- compulsive disorder in the National Comorbidity Sur-
vey Replication. Mol Psychiatry (in press).

56. 	 Stein MB, Forde DR, Anderson G et al. Obsessive-compulsive 
disorder in the community: an epidemiologic survey with clinical 
reappraisal. Am J Psychiatry 1997;154:1120-6.

57. 	 Kessler RC, Amminger GP, Aguilar-Gaxiola S et al. Age of on-
set of mental disorders: a review of recent literature. Curr Opin 
Psychiatry 2007;20:359-64.

58. 	 Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Alonso J et al. Prevalence and 
severity of mental disorders in the WMH Surveys. In: Kessler 
RC, Üstün TB (eds). The WHO World Mental Health Surveys: 
global perspectives on the epidemiology of mental disorders. 
New York: Cambridge University Press, 2008:534-40.

59. 	 Ormel J, Petukhova M, Chatterji S et al. Disability and treatment 
of specific mental and physical disorders across the world. Br J 
Psychiatry 2008;192:368-75.

60. 	 Bekker MH, van Mens-Verhulst J. Anxiety disorders: sex diffe-
rences in prevalence, degree, and background, but gender-neutral 
treatment. Gend Med 2007;4(Suppl. B):S178-93.

61. 	 Klose M, Jacobi F. Can gender differences in the prevalence of 
mental disorders be explained by sociodemographic factors? 
Arch Womens Ment Health 2004;7:133-48.

62. 	 Zahn-Waxler C, Shirtcliff EA, Marceau K. Disorders of child-
hood and adolescence: gender and psychopathology. Annu Rev 
Clin Psychol 2008;4:275-303.

63. 	 Seedat S, Scott KM, Angermeyer MC et al. Cross-national asso-
ciations between gender and mental disorders in the WHO World 
Mental Health Surveys. Arch Gen Psychiatry (in press).

64. 	 Muntaner C, Eaton WW, Miech R et al. Socioeconomic position 
and major mental disorders. Epidemiol Rev 2004;26:53-62.

65. 	 Wang PS, Aguilar-Gaxiola S, Alonso J et al. Use of mental health ser-
vices for anxiety, mood, and substance disorders in 17 countries in the 
WHO World Mental Health Surveys. Lancet 2007;370:841-50.

66. 	 Wang PS, Angermeyer M, Borges G et al. Delay and failure 
in treatment seeking after first onset of mental disorders in the 
World Health Organization’s World Mental Health Survey Initia-
tive. World Psychiatry 2007;6:177-85.    



110 World Psychiatry (Ed Esp) 7:2 • Junio 2009

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

La gama de trastornos psicóticos: un estudio basado 
en la población

Alessandra Benedetti1, Stefano Pini1, Giovanni de Girolamo2,3, Carmen Berrocal1, 
Antonio Tundo4, Pierluigi Morosini2, Giovanni Battista Cassano1

1Department of Psychiatry, Neurobiology, Pharmacology and Biotechnologies, University of Pisa, via Roma 67, 56126 Pisa, Italy
2National Mental Health Project, National Institute of Health, Rome
3Department of Mental Health, Local Health Unit, Bologna, Italy
4Institute of Psychopathology, Rome, Italy

En los últimos años ha aumentado la comprensión y el conocimiento de la gama de trastornos bipolares. Sin embargo, son escasos en la bibliografía los datos 
descriptivos sobre los trastornos bipolares I con características psicóticas (TBP I-p) en comparación con la esquizofrenia (EQZ) y el trastorno esquizoafectivo 
(TEA) que se atienden en los servicios de salud mental en la población. Llevamos a cabo un estudio con el propósito de evaluar la prevalencia, las caracterís-
ticas clínicas y los grados de funcionamiento en la EQZ, el TEA y el TBP I-p en una muestra aleatoria de pacientes con síntomas psicóticos atendidos en nueve 
servicios de salud mental. Se valoró a los pacientes con un trastorno psicótico diagnosticado por sus médicos tratantes utilizando la SCID y una serie de cues-
tionarios para evaluar su psicopatología y grado de funcionamiento. Los sujetos en quienes se estableció un diagnóstico de TEA (n = 55), EQZ (n = 82) o TBP 
I-p (n = 60) representaron la muestra final. Los tres grupos diagnósticos mostraron características demográficas similares. Independientemente del diagnóstico, 
todos los individuos tuvieron una enfermedad de duración prolongada y una evolución persistente. Las comparaciones unifactoriales de los grupos demostraron 
que, en comparación con los pacientes con EQZ, los que padecían con TBP I-p o TEA tenían mejor desempeño en varios indicadores del funcionamiento y una 
diferente frecuencia de síntomas psicóticos. Sin embargo, un modelo de regresión logística multifactorial en el cual sólo se incorporaron las variables significa-
tivamente diferentes demostró grados similares de funcionamiento en los tres grupos de pacientes. Las calificaciones de los tres grupos no tuvieron diferencias 
significativas en los instrumentos que evaluaron los síntomas en los dominios psicótico y afectivo durante el mes previo. 

Palabras clave: Trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno bipolar I psicótico, psicopatología, grado de funcionamiento, servicios de salud mental 
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En los últimos años ha aumentado la comprensión y el co-
nocimiento acerca de la gama de trastornos bipolares desde 
diferentes perspectivas. Sin embargo, son escasos en la biblio-
grafía los datos descriptivos de estos trastornos que se atienden 
en los servicios de la población y que corresponden a un ex-
tremo de tal gama, es decir, el trastorno bipolar I con manifes-
taciones psicóticas (TBP I-p). Estudios recientes realizados en 
servicios de atención a la población demostraron que de un 29 
a un 61% de los sujetos psicóticos tenían un diagnóstico de es-
quizofrenia (EQZ) y del 34 a 41% tenían un trastorno afectivo 
(1, 2). Los estudios sobre los pacientes en centros psiquiátricos 
comunicaron una prevalencia que fluctuaba del 61 al 68% para 
la EQZ y del 4 al 20% para los trastornos afectivos (3-5). Sin 
embargo, la mayoría de los estudios sobre los trastornos bipo-
lares graves en la población no distinguían a los pacientes con 
manifestaciones psicóticas de los que no las tenían. 

Basándose en la hipótesis de que el trastorno bipolar psi-
cótico en la actualidad es más frecuente que lo que se cree en 
pacientes con síntomas psicóticos que acuden a los servicios 
de salud mental de la población, el propósito de este estudio 
fue evaluar la prevalencia, las características clínicas y los 
grados de funcionamiento del individuo con EQZ, trastorno 
psicoafectivo (TEA) o TBP I-p en una muestra aleatoria de 
pacientes con síntomas psicóticos incorporados en nueve ser-
vicios de salud mental en Italia.

MÉTODOS

El estudio fue realizado durante el periodo comprendido en-
tre septiembre de 2003 y marzo de 2005. Participaron nueve 
servicios de salud mental (localizados en Empoli, Grosseto, 
Massa, Montecatini, Lucca, Pisa, Pistoia, Pontedera y Viare-
ggio), que son los responsables de prestar asistencia sanitaria 

mental en el noroeste de Italia y en parte del sur de la Toscana. 
Los pacientes incorporados debían cumplir los siguientes cri-
terios de inclusión: 18 a 65 años de edad, estar en tratamiento 
durante un mínimo de un año, tener la facultad de proporcio-
nar consentimiento informado por escrito y presentar síntomas 
psicóticos (durante el periodo de incorporación o en el curso 
de la vida). Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico de 
cualquier trastorno psicótico debido a un trastorno médico ge-
neral o un trastorno mental orgánico y dependencia de drogas 
en los seis meses previos. 

Al principio cada servicio de salud mental proporcionó una 
lista de todos los pacientes de 18 a 65 años de edad con sínto-
mas psicóticos y con una duración de relación con el servicio 
durante un mínimo de un año. Basándose en una lista de alea-
torización (que fue generada por el programa Windows Excel), 
se seleccionó a los sujetos para evaluaciones durante el periodo 
de estudio. Como un objetivo adecuado en el marco de tiempo 
definido (18 meses), de manera empírica (no a través de un 
análisis de la potencia) decidimos incorporar una muestra de 
260 pacientes (alrededor de 25 de cada servicio). 

Se entrevistó a los participantes mediante la Entrevista Clí-
nica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV 
(SCID, 6). Se obtuvo información adicional de los expedientes 
clínicos de los pacientes y sus médicos tratantes. Se utilizó el 
Esquema de la Historia Clínica (7) para recabar información 
sobre las variables sociodemográficas, los trastornos médicos 
generales y los antecedentes de enfermedades, tomando en 
cuenta tres fuentes: pacientes, personal sanitario y expedientes 
clínicos. A los participantes también se les administró las Esca-
las de Resultados de Salud de la Nación-Roma (HoNOS-Roma, 
8). Se evaluó el funcionamiento global mediante la Escala de 
Evaluación Global del funcionamiento (EGF, 9). Asimismo, se 
evaluó el grado de funcionamiento de cada individuo durante 
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las dos semanas previas a la entrevista mediante subescalas 
específicas de la HoNOS-Roma: funcionamiento social, carga 
del servicio, psicopatología, problemas de la conducta, disca-
pacidades y trastornos/oportunidades ambientales. 

Se utilizaron dos cuestionarios de autonotificación para ana-
lizar la psicopatología de los pacientes durante el mes previo: 
la versión autoinformativa de la Entrevista Clínica Estructura-
da para la gama de trastornos afectivos (MOODS-SR, 10) y la 
versión autoinformativa de la Entrevista Clínica Estructurada 
para la gama de trastornos psicóticos (PSY-SR, 11). 

La MOODS-SR (10) comprende 161 puntos codificados 
bajo respuestas sí/no para uno o más periodos de por lo me-
nos tres a cinco días durante el mes previo. El instrumento se 
enfoca en la presentación de síntomas maníacos y depresivos, 
rasgos y estilos de vida que constituyen trastornos afectivos 
completamente sindrómicos y subumbral. Comprende cuatro 
dominios: energía, estado de ánimo y cognición (que se con-
cibieron para abarcar una serie de síntomas maníacos-hipoma-
níacos y una serie de síntomas depresivos) y ritmicidad y fun-
ción vegetativa. Este último dominio fue incluido en el diseño 
del instrumento por cuanto los trastornos afectivos tienden a 
caracterizarse por cambios relativamente rítmicos en los otros 
tres dominios del estado de ánimo, la energía y la cognición. Al 
principio el instrumento fue implementado como una entrevis-
ta estructurada que resultó con una fiabilidad (las correlacio-
nes dentro de cada clase fueron de 0,88 a 0,97) y una validez 
distintiva (SCI-MOODS, 12) excelentes en los pacientes con 
trastornos afectivos y en los sujetos de control normales. Des-
pués, se creó una versión autoinformativa para el curso de la 
vida que resultó equivalente a la entrevista (10). 

La PSY-SR (11) comprende 164 puntos, codificados bajo 
respuestas sí/no y organizados en cinco dominios: paranoi-
de (que abarca hipervigilancia leve, inseguridad, suspicacia, 
actitud interpretativa y autorreferencia paranoide); esquizoti-
pia-esquizoidismo (exploración de religiosidad, superstición 
y pensamientos mágicos y raros); sensibilidad interpersonal 
(descripción de una tendencia a evitar a los demás debida al 
temor a ser mal entendido o criticado); percepciones erróneas 
(análisis de fenómenos disociativos y manifestaciones limítro-
fes de fenomenología alucinativa y delirante franca); y sínto-
mas típicos (síntomas típicos de psicosis según el DSM-IV). 
Las propiedades psicométricas del instrumento resultaron ex-
celentes (11). Los dominios que fueron identificados a priori 
como característicos de la EQZ o del TEA (esquizoides, sín-
tomas psicóticos típicos y dominios de percepción errónea) 
permitieron distinguir en grado significativo a los sujetos con 
estos diagnósticos de otros con trastornos afectivos psicóticos 
y de todos los grupos no psicóticos. La consistencia interna 
(coeficiente de Kuder-Richardson) fue > 0,50 para todos los 
dominios y > 0,70 para 12 de 16 dominios que mostraron una 
consistencia interna alta. La correlación entre los dominios 
fluctuó entre 0,39 y 0,77 (p < 0,01). 

Todas las evaluaciones fueron realizadas por médicos que habían 
recibido una capacitación amplia para la aplicación de la SCID y 
los demás instrumentos de investigación. Todos los entrevistadores 
fueron supervisados continuamente por el médico tratante principal 
(AB); se analizó minuciosamente toda la documentación clínica es-
crita y se discutieron y resolvieron todos los desacuerdos. 

El protocolo del estudio fue aprobado por los comités éti-
cos locales y todos los participantes firmaron un formulario de 
consentimiento informado.

Se llevaron a cabo los análisis estadísticos utilizando el pro-
grama Intercooled Stata 8.2. Se analizaron las diferencias en 
las variables continuas entre los tres grupos clínicos utilizando 
análisis de la varianza (ANOVA) unidireccional o de un factor, 
seguidos de las comparaciones retrospectivas en pares. Se uti-
lizó la prueba de la χ2 de Pearson (o la prueba exacta de Fisher 
bilateral, cuando fue apropiado) para comparar las proporcio-
nes entre los grupos de estudio. Se aplicó una corrección de 
Bonferroni para las comparaciones múltiples al nivel de proba-
bilidad (0,05/3 = 0,016). Las variables que se asociaron univa-
riadamente (es decir, uno a uno) al diagnóstico se añadieron en 
un análisis logístico polinomial utilizando el diagnóstico como 
el criterio principal de evaluación y la EQZ como el grupo de 
comparación.

RESULTADOS

En general, se seleccionaron 260 sujetos para las evaluacio-
nes durante el periodo de estudio. De éstos, 20 rehusaron partici-
par; 16 fueron excluidos de los análisis por cuanto fueron incor-
porados durante una hospitalización y se consideró que no eran 
representativos de la población de enfermos psicóticos tratados 
en la población. En 27 pacientes se estableció un diagnóstico de 
SCID que no fue apropiado para los fines de los análisis presen-
tes (siete con trastorno bipolar II, 10 con depresión psicótica, 
tres con trastorno por delirio, cinco con trastorno psicótico por 
lo demás no especificado, dos con trastorno psicótico provocado 
por drogas) y por tanto se excluyeron del estudio. 

La muestra final comprende un total de 197 sujetos con un 
diagnóstico de EQZ (n = 82), TBP I-p (n = 60) o TEA (n = 
55) conforme a la SCID. El sesenta y cuatro por ciento de los 
pacientes (n = 126) eran varones; la media de edad fue de 43,9 
+ 10,6 años (intervalo de 20-65 años); la media de duración de 
la enfermedad fue de 21,1 + 10,7 años (intervalo de 1,9-45,7 
años). Sesenta pacientes estaban internados en centros para en-
fermos mentales (30,5%) y 49 (24,9%) estaban acudiendo a 
centros de asistencia ambulatoria. Treinta y tres participantes 
(16,8%) necesitaron visitas externas y a domicilio frecuentes 
y 55 (27,9) eran pacientes externos con citas programadas con 
regularidad. En general, 180 sujetos (91%) no mostraron una 
remisión completa de los síntomas psicóticos o afectivos, o 
ambos, del último episodio de enfermedad. Un 94,4% de los 
enfermos eran tratados con antipsicóticos a largo plazo. 

En la tabla 1 se muestran las características sociodemográfi-
cas y los antecedentes de los tres grupos diagnósticos. Los par-
ticipantes casados tuvieron una representación más significativa 
en el grupo de TEA y TBP I-p que en el grupo de EQZ. Un por-
centaje significativamente mayor de pacientes con TEA que con 
TBP I-p habían tenido empleo. No se observó ninguna diferencia 
importante en los tres grupos por lo que respecta a antecedentes 
familiares para los trastornos afectivos o psicóticos y tasas de 
trastorno por ansiedad concomitante en el curso de la vida. 

Se observaron varias diferencias intergrupales significa-
tivas en las tendencias de los síntomas psicóticos (Tabla 2). 
Los pacientes con EQZ comunicaron síntomas catatónicos y 
negativos con más frecuencia que aquellos con TEA o TBP 
I-p. Asimismo, comunicó alucinaciones un porcentaje signifi-
cativamente más elevado de sujetos con EQZ que de pacientes 
con TBP I-p. Los enfermos con un mínimo de un síntoma de 
primera categoría, según se verificó mediante la SCID (p. ej., 
voces discutiendo o comentando, delirios somáticos, delirios 
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de aislamiento del pensamiento, inserción y transmisión), estu-
vieron representados en el grupo con TEA con una frecuencia 
intermedia entre los grupos con EQZ y TBP I-p. No se contó con 
los datos referentes al tipo de síntomas psicóticos para 18 pacien-
tes, quienes fueron similares a la muestra como un todo excepto 
que habían tenido una edad de instauración significativamente 
mayor (26,0 + 8,2 frente a 22,2 + 7,03; t = 2,12; p < 0,05). 

Se obtuvieron las calificaciones medias totales y de domi-
nios simples de la MOODS-SR y la PSY-SR en un subgrupo de 
pacientes (51,8%). Estos sujetos tuvieron características demo-
gráficas y clínicas similares pero mejores niveles de funciona-
miento (calificación total en HoNOS-Roma: 40,2 + 10,6 frente 
a 35,4 + 9,2; t = 3,31, p < 0,001; calificación de EFG: 46,0 + 
16,6 frente a 51,0 + 14,1; t = 2,16,  p < 0,05) en comparación 
con los que no concluyeron los cuestionarios. No se observa-
ron diferencias significativas para las calificaciones autoinfor-
mativas de toda la gama de trastornos ni para ninguno de los 
dominios de la gama que se exploraron, con la excepción de la 
tendencia de los pacientes con TBP I-p a tener calificaciones 
más altas que los pacientes con EQZ en el dominio de ritmici-
dad (prueba de Bonferroni,  p = 0,042). 

Los pacientes con EQZ mostraron un menor grado de fun-
cionamiento social, a juzgar por la calificación total en la Ho-
NOS-Roma y las calificaciones en las subescalas de funciona-
miento social y discapacidades, que los participantes del grupo 
con TBP I-p (F = 7,05, F = 7,10 y F = 5,26; p < 0,01, respecti-
vamente) (Tabla 3). La calificación en la subescala de la carga 
de servicio fue más alta en el grupo con EQZ que en los grupos 
con TEA y TBP I-p (F = 12,70, p < 0,001). Las calificaciones 
en otras subescalas (psicopatología, problemas de la conducta, 
discapacidades, trastorno/oportunidades ambientales) no tu-
vieron diferencias significativas en los tres grupos. 

La calificación  media en la EFG fue mayor en los participantes 
con TBP I-p y TEA que en los pacientes con EQZ. La diferencia 
fue estadísticamente significativamente sólo para el grupo con 
TBP I-p frente al de EQZ (prueba de Bonferroni, p < 0,001). 

En la tabla 4 se muestra el patrón de prescripción de fárma-
cos. Los antipsicóticos de segunda generación fueron prescritos 
con más frecuencia en el grupo con EQZ que en el grupo con 
TBP I-p (χ2 = 6,84, p < 0,01). En concreto, la clozapina se utilizó 
más a menudo en la EQZ que en los sujetos con TEA o TBP I-p 
(χ2 = 11,46; p < 0,001, y χ2 = 14,44, p < 0,0001, respectivamen-
te). Por lo contrario, se prescribieron anticonvulsivos con más 
frecuencia en el grupo con TBP I-p que en el grupo con EQZ (χ2 
= 14,44, p < 0,0001) y TEA (χ2 = 7,52; p < 0,01). 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antecedentes de los tres 
grupos diagnósticos
	    EQZ	    TEA	   TBP I-p
	  (n=82)	  (n=55)	   (n=60)

Edad (media ± DE)                              43,4 + 9.9     46,6 + 10.8     42,2 + 11.0
Género (% de varones)	     69,5	     58,2	     61,7
Casados (%)*	     18,8	     45,5	     41,4
Empleo previo (%)**	     64,5	     88,7	     84,8
Pensión por invalidez (%)	     38,8	     50,0	     27,3
Edad de instauración (años, 
    media + DE)	 21,4 + 7,1	  23,2 + 7,0	  23,3 + 7,5
Duración de la enfermedad 
    (años, media + DE)	 21,9 + 9,6	 22,7 + 10,8	 18,7 + 11,6
Núm. de episodios agudos previos 
    (años, media + DE)	  6,9 + 5,8	  2,0 + 1,0	  6,8 + 4,4
Núm. de hospitalizaciones 
    (media + DE)	  3,9 + 4,0	  4,3 + 4,5	  3,2 + 3,4
Núm. de tentativas de suicidio 
    (media + DE)	  2,8 + 1,7	  3,1 + 2,0	  3,1 + 1,6
Pacientes con tentativas de 
    suicidio (%)	     31,1	     32,6	     26,3
Pacientes en centros 
    psiquiátricos (%)***	     41,5	     18,2	     26,7
Antecedentes familiares			 
    Trastornos afectivos (%)	     24,4	     36,4	     40,0
    Trastornos psicóticos (%)	     13,4	     12,7	     15,0
    Trastornos por ansiedad en el 
    curso de la vida (%)	     31,0	     33,3	     35,7

EQZ, esquizofrenia; TEA, trastorno esquizoafectivo; TBP I-p, trastorno bipo-
lar I psicótico. 
*EQZ< TEA: χ2 = 11,14, p<0,001; EQZ<TBP I-p: χ2 = 8,49, p<0,01
**EQZ<TEA: χ2 = 9,61, p<0,01, EQZ<TBP I-p: χ2 = 6,98, p<0,01
*** EQZ>TEA:χ2 = 8,18, p<0,01

Tabla 2. Síntomas psicóticos en la esquizofrenia, el trastorno esqui-
zoafectivo y el trastorno bipolar I psicótico 
	   EQZ	   TEA	 TBP I-p
	 (n=74)	 (n=50)	  (n=55)

Alucinaciones (%)*	    48,1	    28,2	    23,7
Delirios afectivos congruentes (%)	      -	    51,0	    67,3
Síntomas catatónicos (%)**	    45,1	    20,0	    20,8
Síntomas negativos (%)***	    87,8	    58,0	    41,5
Síntomas de primera categoría (%)****	    94,6	    78,0	    54,5

EQZ, esquizofrenia; TEA, trastorno esquizoafectivo; TBP I-p, trastorno bipo-
lar I psicótico 
*EQZ>TBP I-p: p<0,001
**EQZ>TEA, EQZ>TBP I-p: p<0,01
*** EQZ>TEA, EQZ>TBP I-p: p<0,001
****EQZ>TEA, TEA>TBP I-p: p<0,01; EQZ> TBP I-p: p<0,001

Tabla 3. Funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno bipolar I psicótico
	    EQZ 	    TEA	   TBP I-p
	   (n=82)	   (n=55)	    (n=60)

Subescala de funcionamiento social de la HoNOS-Roma (media ± DE)* 	 11,7 ± 3,7	 10,0 ± 3,6  	   9,4 ± 3,7
Subescala de problemas conductuales de la HoNOS-Roma (media ± DE) 	   3,9 ± 1,2	   3,9 ± 1,1	   3,8 ± 1,2
Subescala de discapacidades de la HoNOS-Roma (media ± DE)** 	   3,6 ± 1,3	   3,1 ± 0,9	   3,0 ± 1,0
Subescala de psicopatología de la HoNOS-Roma (media ± DE) 	   6,1 ± 2,3	   6,1 ± 2,6	   5,1 ± 2,6
Subescala de trastornos/oportunidades ambientales de la HoNOS-Roma (media ± DE) 	   5,7 ± 2,2	   5,3 ± 2,4	   5,4 ± 2,3
Subescala de la carga asistencial de la HoNOS-Roma (media ± DE)*** 	   8,2 ± 2,3	   7,0 ± 2,3	   6,2 ± 2,2
Escala total de la HoNOS-Roma (media ± DE)* 	 39,3 ± 9,2	 35,6 ± 9,2	  33,4 ± 9,0
Calificación total en la GAF (media ± DE)* 	 43,9 ± 15,0	 49,6 ± 14,4                    54,8 ± 15,0

EQZ, esquizofrenia; TEA, trastorno esquizoafectivo; TBP I-p, trastorno bipolar I psicótico; HoNOS-Roma, Escala de Resultados de Salud de la Nación - Roma; 
GAF – Evaluación Global del Funcionamiento. 
*EQZ vs TBP I-p: p<0,001
**EQZ vs TBP I-p: p<0,016
***EQZ vs TEA: p<0,016; EQZ vs. TBP I-p: p<0,001
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Llevamos a cabo un análisis logístico polinomial añadiendo 
las variables que diferían significativamente en los tres grupos 
diagnósticos como variables independientes.

La variable utilizada como criterio principal de evaluación 
fue el diagnóstico y la categoría de base fue la EQZ. El mode-
lo fue estadísticamente significativo (p < 0,001; LR χ2 = 22 = 
90,49; probabilidad logarítmica = 100,30; seudo R2 = 0,31). 
El análisis multifactorial demostró que, en comparación con 
la EQZ, el diagnóstico de TEA se relacionó positivamente con 
el hecho de estar casado (OR 3,77; p < 0,05) y con la pre-
sentación de síntomas psicóticos congruentes con el estado de 
ánimo (OR 1,66; p < 0,01) y se asocia negativamente a la pre-
sentación de síntomas negativos (OR 0,16; p < 0,01). El TBP 
I-p se asoció positivamente al estado conyugal (OR 5,71; p < 
0,01) y a la presentación de delirios congruentes afectivos (OR 
2,06; p < 0,001); por lo contrario, el TBP I-p se asoció nega-
tivamente a síntomas negativos (OR 0,10; p < 0,001) y a los 
síntomas de primera categoría (OR 0,04; p < 0,01).

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio tuvo por objeto caracterizar a los pacientes 
con trastornos de la gama psicótica tratados en los servicios de 
salud mental de Italia. La integración de las diferentes inter-
venciones (como medicación, apoyo familiar y trabajo social) 
en el tratamiento de los casos y la provisión de bienestar son 
aspectos decisivos de estos servicios de atención mental a la 
población, que en su mayor parte están centrados en una pobla-
ción «real» de pacientes (13,14). 

La evaluación realizada por evaluadores capacitados me-
diante el empleo de un proceso diagnóstico estandarizado de-
mostró que, independientemente de la categoría diagnóstica, 
los pacientes psicóticos entrevistados en esta situación especí-
fica tuvieron una duración media prolongada de la enfermedad 
(alrededor de 20 años) y habían tenido relativamente escasas 
hospitalizaciones (valor de la mediana: 3). Además, la mayoría 
de los pacientes no logró la recuperación del último episodio 
de enfermedad y fueron tratados con antipsicóticos a largo pla-
zo, lo que demuestra una evolución de la enfermedad sustan-
cialmente grave y persistente. 

La frecuencia del diagnóstico del TBP I-p (60 sujetos, 27% de 
toda la muestra) fue intermedia con respecto a la de los indivi-

Tabla 4. Pauta de prescripción de fármacos en la esquizofrenia, el 
trastorno esquizoafectivo y el trastorno bipolar I psicótico 
	   EQZ	   TEA	 TBP I-p
	 (n=77)	 (n=49)	   (n=57)

Todos ASG (%)*	   85,7	    73,5	    66,7
Olanzapina (%)	   31,2	    26,5	    36,8
Risperidona (%)	   13,0	    24,5	    17,5
Quetiapina (%)	     6,5	    12,2	      8,8
Clozapina (%)**	   37,7	    10,2	      8,8
Todos APG (%)	   50,6	    59,2	    43,9
Anticonvulsivos (%)***	   28,6	    34,7	    61,4
Antidepresivos (%)	   31,2	    30,6	    50,9
Litio (%)	     -	    10,2	    19,3

EQZ, esquizofrenia; TEA, trastorno esquizoafectivo; TBP I-p, trastorno bipo-
lar I psicótico; ASG, antipsicóticos de segunda generación; APG, antipsicóti-
cos de primera generación. 
*EQZ vs TBP I-p: p<0,01
**EQZ vs TBP I-p: p<0,001; EQZ vs TEA: p<0,01
***TEA vs TBP I-p: p<0,01 ; EQZ vs TBP I-p: p<0,001

duos con TEA (82 pacientes, 37% de la muestra) y con TEA (55 
enfermos, 25% de la muestra). La tasa elevada de diagnóstico de 
trastorno bipolar I (según se evaluó mediante la SCID) en este 
grupo de pacientes fue notable en comparación con los estudios 
de muestras similares (1-5). Nuestros resultados confirman que 
una subpoblación de pacientes bipolares psicóticos tiene una 
evolución persistente de la enfermedad y un pronóstico desfavo-
rable y necesita tratamiento antipsicótico a largo plazo (15, 16). 

En el análisis unifactorial, los tres grupos diagnósticos no 
demostraron diferencias significativas en lo que respecta a las 
características sociodemográficas (p. ej., mediana de edad, 
distribución por género, pensión por invalidez), determinadas 
características clínicas (p. ej., media de edad al inicio, duración 
de la enfermedad, número de episodios agudos y hospitaliza-
ciones, tasa de tendencia suicida, trastorno por ansiedad conco-
mitante) y antecedente familiar de trastornos psicóticos y afec-
tivos. En congruencia con los estudios previos, la frecuencia 
de los diversos tipos de síntomas psicóticos, según se evaluó 
mediante la SCID, mostró diferencias significativas (17-20). 
Los síntomas de primera categoría fueron más frecuentes en la 
EQZ que en el TEA o el TBP I-p, y los delirios relacionados 
con el estado de ánimo fueron más frecuentes en el grupo bipo-
lar que en el grupo EQZ. Tales diferencias fueron confirmadas 
mediante el análisis de regresión logística polinomial.

El análisis unifactorial también demostró varias diferencias 
en el grado de funcionamiento entre los tres grupos (frecuencias 
de pacientes en centros psiquiátricos, pacientes casados y enfer-
mos que alguna vez tuvieron trabajo; funcionamiento general y 
social y carga asistencial). Aunque este dato coincide con los es-
tudios previos que vinculan el TEA con los trastornos afectivos 
en lo referente a evolución y pronóstico (20-23), cuando se ana-
lizaron las variables relacionadas con el funcionamiento en el 
análisis multifactorial, sólo el estado conyugal se mantuvo como 
una correlación con el diagnóstico de EQZ, lo que demuestra un 
solapamiento sustancial entre los tres grupos diagnósticos. 

Observamos que los tres grupos diagnósticos no tenían dife-
rencias significativas en los cinco dominios de la PSY-SR o en 
los siete dominios de la MOODS-SR. La discrepancia entre las 
características de los síntomas evaluados por los médicos y la 
psicopatología explorada por medio de una autoevaluación es un 
dato interesante. Se ha de tener presente que la evaluación autoco-
municada que se recabó por medio de la PSY-SR y la MOODS-
SR se refería al último mes previo a la entrevista, en tanto que 
los síntomas psicóticos se evaluaron en el curso de la vida. Sin 
embargo, tal análisis dimensional revela intervalos de calificacio-
nes de la psicopatología similares en la EQZ, el TEA y el TBP I-p. 
Este resultado, aunado a los datos sobre la presentación clínica y 
los grados de funcionamiento, respalda la idea de que hay más 
similitudes que diferencias entre las tres psicosis (24). 

Se deben tener presente algunas limitaciones de nuestro es-
tudio. En primer lugar, el hecho de que la muestra analizada 
constara de pacientes con trastornos psicóticos persistentes y 
graves limita la generabilidad de nuestros resultados en la po-
blación de síntomas psicóticos como un todo. Asimismo, los 
resultados en parte están basados en informes retrospectivos; 
por consiguiente, no se puede descartar la influencia potencial-
mente distorsionante del sesgo de memoria retrospectiva. Ade-
más, todos los pacientes recibieron tratamiento farmacológico 
al momento de la evaluación, lo cual podría haber contribuido 
a modificar algunas de sus características psicopatológicas ori-
ginales. 



114 World Psychiatry (Ed Esp) 7:2 • Junio 2009

La evaluación dimensional no se puede considerar repre-
sentativa de la población general en nuestros enfermos psicó-
ticos por cuanto los cuestionarios fueron cumplimentados úni-
camente por un subgrupo de pacientes que de alguna manera 
tenían menos alteraciones. Asimismo, la evaluación psicopato-
lógica se basó sobre todo en las calificaciones en la SCID. Las 
evaluaciones estandarizadas con más detalle posiblemente ha-
brían revelado como importantes diferencias clínicas intergru-
pales sutiles. Los datos referentes a los antecedentes familiares 
de nuestros pacientes pueden haberse subestimado, dadas las 
dificultades para obtener información fiable de probandos o de 
sus expedientes clínicos. Por último, las limitaciones organiza-
tivas nos impidieron realizar evaluaciones neurocognitivas, las 
que podrían haber proporcionado una información valiosa para 
distinguir entre las tres categorías diagnósticas. 
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La fuga de cerebros en el ámbito de los profesionales sanitarios es un problema de interés y debate continuo. La WPA designó una Comisión para analizar el 
fenómeno en su relación específica con los profesionales de la salud mental. Este informe proporciona una descripción del trabajo de la Comisión y sus reco-
mendaciones con respecto a cómo la WPA podría actuar para ayudar a hacer frente al problema. 

Palabras clave: Fuga de cerebros, profesionales de la salud mental, países de bajos y medianos ingresos.

(World Psychiatry 2009;8:115-118)

El personal sanitario tiene una distribución desigual en todo 
el mundo: hay países que tienen los máximos índices de mor-
bilidad y las cifras más bajas de personal sanitario, en tanto 
que hay otros con necesidades relativamente bajas y que tie-
nen el máximo número de personal. África, por ejemplo, tiene 
un 25% de la morbilidad mundial y sin embargo sólo cuenta 
con el 3% del personal sanitario de todo el mundo y el 1% de 
los recursos económicos mundiales para afrontar este reto. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) identificó 57 países 
con escasez crítica de personal sanitario y 36 de ellos se hallan 
en África (1). La evaluación de la carencia global de personal 
sanitario utilizando el Análisis de la Iniciativa para el Aprendi-
zaje Conjunto (2) reveló que la máxima escasez de personal sa-
nitario se hallaba en el Sureste de Asia y la máxima necesidad 
relativa estaba en el África subsahariana, donde se necesita un 
aumento de casi un 140% para satisfacer el umbral (1).

La migración de mano de obra sanitaria muy cualificada de 
los países menos desarrollados a los desarrollados, un fenómeno 
popularmente conocido como «fuga de cerebros», se ha reco-
nocido desde la década de 1960 y ha sido objeto de frecuentes 
comentarios (3-5). La fuga de cerebros en el ámbito del personal 
sanitario especializado crea desequilibrios en los recursos huma-
nos sanitarios globales (6) e importantes problemas de recursos 
humanos para los ministerios de salud de los países originarios 
(7). En el África subsahariana, la fuga de cerebros en el campo 
de la salud limita gravemente incluso la infraestructura básica 
de los servicios sanitarios (8-11). Médicos y enfermeras muy 
preparados, que estarían desempeñando funciones clínicas y de 
supervisión importantes en sus sistemas de salud, emigran a paí-
ses industrializados y causan un debilitamiento de las capacida-
des de tal sistema para brindar servicios esenciales a los que los 
necesitan. La situación actual en África es diferente de la que 
existía en la década de 1980, periodo en el que los profesionales 
cualificados emigraban a los países desarrollados para adquirir 
conocimientos y destrezas pero luego volvían a su hogar, mejor 
preparados para servir a sus países (12).

LA COMISIÓN DE LA WPA PARA EL ANÁLISIS DE LA 
FUGA DE CEREBROS

La Comisión sobre la Fuga de Cerebros fue formada por el 
Comité Ejecutivo de la WPA a fines de 2006. Se ordenó que se 
analizaran los aspectos relacionados con la fuga de cerebros 
de psiquiatras de países de ingresos bajos y medianos y que se 
hicieran recomendaciones a la WPA sobre posibles acciones 
para hacer frente al problema.

La Comisión llevó a cabo sus actividades a través de en-
trevistas personales, un análisis de la bibliografía, mensajes 
de correo electrónico, teleconferencias y consultas a asesores 
especiales. Se llevaron a cabo charlas con las autoridades del 
Departamento de Salud Mental y de Abuso de Drogas de la 
OMS. Se realizaron pequeñas encuestas entre dos grupos de 
psiquiatras para recopilar información sobre los patrones de 
migración, las consecuencias de ésta y los motivos de la mis-
ma. Un grupo estaba conformado por psiquiatras inmigrantes 
que trabajaban en el Reino Unido y el otro grupo estaba consti-
tuido por psiquiatras que lo hacían en sus lugares de origen en 
Nigeria, Kenya y Tanzania.

El cuestionario de la encuesta para los psiquiatras emigrados 
abordaba la experiencia de la migración, las razones de la mis-
ma y la probabilidad de que los psiquiatras estuviesen prepara-
dos para proporcionar apoyo clínico o académico a sus países 
de origen y las modalidades que podrían hacer esto posible. El 
cuestionario de la encuesta para los psiquiatras que trabajaban 
en sus lugares de origen abordaba las bases de la decisión para 
permanecer en su país, si habían contemplado la posibilidad 
de emigrar y la experiencia de trabajar en sus propios países 
de origen. Se enviaron por correo cuestionarios a una muestra 
posible de 65 psiquiatras inmigrantes en el Reino Unido, 30 
psiquiatras que trabajaban en su país de origen en Nigeria, 8 en 
Kenia y 4 en Tanzania. Se estableció contacto con los psiquia-
tras inmigrantes en el Reino Unido a través de sus asociaciones 
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nacionales en el Reino Unido con la ayuda de Sheila Hollins 
(Presidenta del Royal College of Psychiatrists en ese período). 
Veintiuno (32%) de los psiquiatras inmigrantes y 28 (67%) de 
los psiquiatras que trabajan en su país de origen devolvieron 
los cuestionarios cumplimentados. 

RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LA BIBLIOGRAFÍA 
Y DE LAS ENCUESTAS 

El análisis de la bibliografía demostró que Estados Unidos, 
el Reino Unido, Canadá y Australia fueron los principales re-
ceptores de médicos inmigrantes en el último medio siglo (13, 
14). Sin embargo, el desplazamiento no es sólo a esos países. 
Los asiáticos se desplazan a Norteamérica, los egipcios se des-
plazan a países exportadores de petróleo y los europeos orien-
tales a una Unión Europea expansiva (15). Incluso en África, 
los médicos de países africanos circunvecinos emigran a Sudá-
frica, en tanto que Sudáfrica exporta médicos a los países de-
sarrollados. Los médicos capacitados del África subsahariana 
representan casi una cuarta parte (23%) del personal médico 
actual en los países de la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económico (OECD), en tanto que las enfermeras 
y las matronas capacitadas en el África subsahariana constitu-
yen alrededor del 5% del personal de enfermería actual (1). 

El análisis de la bibliografía también indicó que los ingresos 
del personal sanitario afectaban a la asistencia sanitaria y a los 
sistemas de salud. Afectan a la motivación, el desempeño, la 
moral y la capacidad de los empleadores para atraer y conser-
var personal (16). Cuando los salarios son bajos, el personal 
sanitario tiene la tendencia a buscar diversas formas de com-
plementar sus ingresos (17). Las condiciones de trabajo surgen 
como el factor predisponente individual más importante para 
la migración del personal sanitario (18). 

Sin embargo, la migración puede ocurrir en diferentes épo-
cas en las carreras de los profesionales sanitarios y, basándo-
se en este hecho, la migración de los profesionales sanitarios 
puede clasificarse en tres categorías: los que se desplazan a 
otros países para capacitarse y no regresan después de concluir 
sus estudios; los que van a otros países para una formación 
especializada, regresan a trabajar por un tiempo después de sus 
estudios y luego emigran; y los que reciben una formación lo-
cal y emigran después de concluir sus programas o después de 
trabajar por algún período (19).

El desplazamiento de los profesionales sanitarios desde paí-
ses de bajos ingresos se debe a una combinación de factores de 
«empuje» de los países originarios y factores de «atracción» 
de los países receptores. Las fuerzas de empuje son: la falta 
de financiación para la investigación, los recursos deficientes 
para la investigación, la limitada estructura profesional, la de-
ficiente estimulación intelectual, las amenazas de violencia y 
de disturbios sociales, la falta de una preparación satisfacto-
ria para sus hijos, las bajas remuneraciones, las condiciones 
de vida deficientes, la inseguridad en el lugar de trabajo, la 
carencia de vías de desarrollo profesional claras y la escasez 
de oportunidades para el desarrollo profesional (20-23). Otros 
motivos son la falta de reconocimiento de los descubrimientos 
de investigación en la política y planificación sanitaria del país 
y la inexistencia de una cultura de toma de decisiones basa-
da en la evidencia (19). Los factores que atraen a estos profe-
sionales a los países desarrollados son los opuestos a los que 
existen en sus propios países y comprenden la incorporación 
orientada a cubrir vacantes en los países más ricos, mejores 

remuneraciones y condiciones de trabajo, condiciones de vida 
seguras y favorables, oportunidades de empleo disponibles y 
oportunidades para el desarrollo intelectual (24). 

El análisis indicó además que la migración de médicos a paí-
ses más ricos es un obstáculo creciente para la salud global y 
que los países menos desarrollados pierden sus recursos sani-
tarios como resultado de la pérdida de médicos (5). La fuga de 
cerebros tiene una repercusión directa negativa sobre el estado 
de salud de la población y consecuencias asociadas sobre la pro-
ductividad y el bienestar de la población. La migración desde 
algunos países asiáticos, sobre todo China, ha crecido en grado 
significativo y un 30% de los médicos chinos emigraron a Aus-
tralia en el período de 1995-1996 (25). Los informes de la Con-
ferencia Afroarábiga en Addis Abeba en 2003 demostraron que 
el 54% de los médicos de países de bajos ingresos (Universida-
des de Arabia y África) trabajaban en Europa o en Norteamérica. 
El informe del programa de desarrollo de las Naciones Unidas 
indica que más de 15.000 médicos árabes emigraron a países 
industrializados entre 1998 y 2000 y un 25% de los 30.000 gra-
duados de universidades árabes ejercían fuera de su país. 

En comparación con la información sobre la migración de los 
médicos en general, hay una escasez de datos sobre la migración 
de los psiquiatras. En general, Estados Unidos, el Reino Unido y 
Canadá han incorporado especialistas de muchos países en vías 
de desarrollo. No hay duda de que la demanda de trabajo de pro-
fesionales sanitarios especializados es considerable en los países 
industrializados. El Reino Unido tiene la máxima proporción de 
médicos provenientes de países de ingresos bajos (5) y los psi-
quiatras constituyen una gran proporción de los empleados (26). 
Entre los psiquiatras consultores del Reino Unido, un 26,4% de 
los psiquiatras generales, un 32,2% de los psiquiatras geriátri-
cos y el 58,9% de los psiquiatras especializados en discapacidad 
para el aprendizaje se prepararon en el extranjero (27). Australia 
cuenta con casi 2.200 psiquiatras para una población un poco 
menor de 20 millones de personas. De ellos, se calcula que al-
rededor de un 15% son médicos formados en el extranjero, mu-
chos de ellos en países en vías de desarrollo del sureste de Asia. 

La notable diferencia entre los países que ganan y pierden se 
ejemplifica en el Reino Unido, que cuenta con casi 40 psiquia-
tras por millón de población, en comparación con gran parte 
del África subsahariana que tiene menos de uno y la India que 
cuenta con casi cuatro por millón de personas (28). Sin embar-
go, la India y algunos países del África subsahariana son los 
que más contribuyen con personal del ámbito de la salud men-
tal en el Reino Unido. Ghana, por ejemplo, tiene 13 psiquiatras 
(ocho de ellos jubilados) para una población de 20 millones y 
se ha calculado que hay más psiquiatras gahanianos que ejer-
cen en la ciudad de Toronto, Canadá, de los que hay en Gha-
na. El retorno de los psiquiatras nigerianos que trabajan en el 
Reino Unido a su país modificaría el índice de psiquiatras con 
respecto a la población desde 0,09 hasta 0,26 por 100.000. 

El Programa Internacional de Becas del Servicio Nacional 
de Salud (NHS) del Reino Unido se dirigió a los psiquiatras 
consultantes experimentados, a menudo los que trabajan en es-
cuelas de medicina, minando simultáneamente los recursos clí-
nicos y los medios para la formación de la siguiente generación 
de especialistas (29). Inevitablemente, hay en la actualidad in-
formes de vacantes en los servicios de salud mental pública en 
los países en vías de desarrollo (30).

Debe presuponerse que el efecto de la emigración sobre los 
servicios de salud mental será drástico en algunos países. Esto 
se debe a que en muchos países en vías de desarrollo la es-
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pecialidad de la psiquiatría todavía no es muy atractiva para 
los graduados de medicina por múltiples razones, incluida la 
estigmatización percibida y la baja categoría profesional ante 
el público y entre los médicos colegas. 

Los mismos factores ya indicados que llevaron a la emi-
gración de otros profesionales sanitarios probablemente con-
tribuyen a la fuga de cerebros de profesionales de la salud 
mental, incluidos los psiquiatras. Sin embargo, otros aspectos 
peculiares del ejercicio de la psiquiatría en los países de in-
gresos bajos y medianos también pueden ser importantes. La 
encuesta realizada por la Comisión entre los psiquiatras inmi-
grantes en el Reino Unido realizada en 2007-2008 demostró 
que aspectos como el aislamiento profesional y la búsqueda 
de mejores oportunidades de capacitación figuraban entre los 
motivos profesionales para emigrar. Algunos de los que se han 
ido al extranjero para una formación superior no pudieron re-
gresar después a causa de que sus certificados en el extranjero 
no fueron reconocidos en su país de origen, una situación que 
puede resultar peculiar en su proceso local de acreditación en 
psiquiatría. Algunos encontraron una diferencia notable en la 
forma en que se ejercía la psiquiatría en sus países de origen 
en comparación con el Reino Unido y ya no quisieron regre-
sar a su país de origen. Algunas de estas diferencias son un 
enfoque multidisciplinario inadecuado (probablemente lo que 
refleja una escasez de otros profesionales de la salud mental) y 
condiciones de tratamiento deficiente para los pacientes, lo que 
comprende una atención inadecuada a sus derechos humanos. 

En la segunda encuesta realizada por la Comisión, el 75% (21 
de 28) de los psiquiatras que ejercían en su país en Nigeria, 
Kenia y Tanzania habían contemplado la posibilidad de emigrar. 
De éstos, seis todavía estaban esperando hacerlo, en tanto que 15 
al parecer habían renunciado a la idea (11 por cuestiones familia-
res y cuatro porque percibían cambios favorables en sus países). 
Si bien la remuneración deficiente, la insatisfacción con el traba-
jo y las condiciones sociales y el deseo de mejor educación para 
los hijos fueron los motivos más frecuentes para desear emigrar, 
también se mencionó el aislamiento profesional.

La falta de oportunidades de capacitación locales o los pro-
gramas de capacitación inadecuados son motivos importantes 
para emigrar. Las características de los psiquiatras encuestados 
en el Reino Unido, al mostrar que la mayoría originalmente se 
habían formado como médicos en sus países de origen pero 
habían emigrado para especializarse, así como la respuesta de 
los psiquiatras encuestados en África, claramente demuestran 
que la disponibilidad de oportunidades locales para capacitarse 
puede ayudar a reducir la necesidad de emigrar. 

A menudo se ha indagado la perspectiva de convertir la fuga 
de cerebros en «circulación de cerebros» haciendo que los pro-
fesionales sanitarios inmigrantes vuelvan esporádicamente a 
sus países de origen para brindar asistencia en los servicios 
clínicos y en la capacitación. Se les preguntó a los encuestados 
en el Reino Unido sobre su disponibilidad a hacer esto. Todos, 
con grados variables de entusiasmo, comunicaron su disponi-
bilidad a regresar a su país para ayudar a la formación de otros 
profesionales, colaborar en la investigación y, en menor grado, 
brindar apoyo clínico. Sin embargo, el 81% de los encuesta-
dos vio una dificultad u otra para hacer esto. Los obstáculos 
frecuentemente identificados fueron los referentes a las restric-
ciones en sus contratos laborales actuales en el Reino Unido y 
los procedimientos administrativos o burocráticos en sus paí-
ses de origen. Aun cuando la idea de volver a su país de origen 
pareciera atractiva, la realidad de sus circunstancias presentes 

hacía que la mayoría de los médicos inmigrantes mostrarán 
escepticismo con respecto a la posibilidad de tal arreglo.

RECOMENDACIONES

Los resultados de la investigación de la Comisión demuestran 
que la escala y la magnitud del problema de la fuga de cerebros 
es difícil de captar, dados los datos inadecuados sobre el movi-
miento del personal sanitario, sobre todo el desplazamiento de 
psiquiatras y de otro personal de la salud mental. Es útil una 
serie breve de propuestas planteadas por Scott y cols. (31) sobre 
las estrategias nacionales y las estrategias de cooperación inter-
nacional para abordar la ética de la «migración de mano de obra 
cualificada» de fuentes como el Banco Mundial, la Organización 
Mundial de la Salud y la Asociación Médica Mundial y de profe-
sionales sanitarios inmigrantes y «que permanecen en su país de 
origen», pero se necesita mucho más. Los resultados muestran 
también que la fuga de cerebros es un fenómeno decisivo que 
daña la asistencia sanitaria mental en los países de ingresos bajos 
y medianos y que hay motivos específicos para la migración que 
pueden analizarse y abordarse. 

La Comisión recomienda que la WPA asuma la dirección en 
centrar la atención en el efecto singular de la fuga de cerebros so-
bre la prestación de los servicios de salud mental en los países de 
ingresos bajos y medianos. La serie reciente de Lancet proporcio-
na un panorama convincente de esta peculiaridad (32). La WPA 
debería trabajar con los principales interesados en ejercer presión 
sobre los países que se han beneficiado más de la fuga de cerebros, 
como Estados Unidos, el Reino Unido, Australia y Canadá, para 
que se comprometan específicamente a brindar ayuda a los países 
de ingresos bajos y medianos para el desarrollo de sus servicios 
de salud mental, lo que comprende un aumento sustancial en la 
asignación de recursos para la formación específica en el área de  
salud mental y los programas de prestación de servicios. Debería 
colaborar con la OMS para asegurarse de que el problema de la 
fuga de cerebros sea tema de discusión en un Congreso de Minis-
terios (o Consejo) de la OMS y con el Movimiento Global para la 
Salud Mental a fin de fomentar que este último confiera la impor-
tancia debida al aspecto de la fuga de cerebros en sus actividades 
de promoción planificadas. 

La WPA debería incorporar el apoyo activo de las asocia-
ciones integrantes en el Reino Unido, Estados Unidos, Aus-
tralia y Canadá para que ejerzan las presiones necesarias a sus 
gobiernos a fin de que establezcan procedimientos éticos de 
incorporación de profesionales. Esto debería comprender un 
compromiso de no incorporar a profesionales de los países más 
desfavorecidos. La WPA debería analizar las formas en que los 
programas de formación de especialistas puedan desarrollarse 
en regiones del mundo donde no exista ninguno y donde los re-
cursos para la formación en la actualidad sean burdamente in-
suficientes. La WPA debería desarrollar una colaboración con 
las asociaciones afiliadas como el Royal College of Psychia-
trists en el Reino Unido, que estén interesadas en brindar apo-
yo a tales iniciativas o que ya las estén implementando a través 
de sus programas de voluntariado.

La WPA debería contar con un programa para apoyar a los 
psiquiatras que trabajan en aislamiento relativo en los países 
de ingresos bajos y medianos. Se debería ayudar a tales psi-
quiatras para que establezcan comunicación con colaboradores 
de su región y de otras partes. Una forma importante de hacer 
esto consiste en ofrecer oportunidades dirigidas a tales psiquia-
tras para asistir a los congresos y las conferencias de la WPA. 
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Como se indicó en las respuestas de nuestras dos encuestas, 
el aislamiento profesional fue un factor para emigrar y los en-
cuestados recomendaron, entre los pasos para reducir la fuga 
de cerebros, que se dieran oportunidades para la intercomuni-
cación internacional. La WPA puede hacer una serie de cosas 
específicas por estos profesionales: a) recomendar a asociacio-
nes afiliadas importantes, como las del Reino Unido, Estados 
Unidos, Canadá y Australia, que consideren el brindar a estos 
psiquiatras la suscripción gratuita de las revistas que publican; 
b) establecer un fondo económico especial que los apoye para 
la asistencia a los congresos; y c) fomentar el establecimiento 
de una página de Internet dedicada a estos profesionales con el 
propósito de facilitar la comunicación entre ellos y con otros 
colegas dentro de la WPA. 

La WPA puede ayudar a los psiquiatras inmigrantes a que re-
tribuyan con algo a sus países de origen. Nuestra encuesta entre 
los psiquiatras que trabajan en el Reino Unido demuestra que, si 
bien la mayoría estaban dispuestos a ello, también identificaron 
una serie de obstáculos que podrían imposibilitar este cometi-
do. Las principales barreras tienen que ver con los mecanismos 
por los que sus empleos actuales podrían permitir tal período de 
absentismo y los problemas en el reconocimiento de los diplo-
mas obtenidos en el extranjero. La WPA debería analizar con las 
asociaciones afiliadas los mecanismos que permitan superar ta-
les obstáculos. Una iniciativa desarrollada por los psiquiatras de 
Ghana en la diáspora de los últimos años ha resultado útil para 
facilitar la capacitación de los profesionales de la salud mental 
en formación en Ghana por los psiquiatras inmigrantes. Se pue-
de fomentar la instauración de tal programa por otros grupos. 

La fuga de cerebros de los profesionales psiquiátricos es 
un problema crítico para los países de ingresos bajos y me-
dianos. La WPA, al establecer la Comisión para analizar este 
problema, ha reconocido la importancia de este fenómeno y 
ha mostrado su disposición para adoptar un papel dirigente al 
abordarlo. La Comisión ha identificado roles específicos para 
la WPA así como una serie de pasos prácticos que pueden im-
plementarse en lo sucesivo y desarrollarse mediante una ini-
ciativa continua. 
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Políticas de salud mental

¿Cuáles son las características de un buen psiquiatra?
Una encuesta entre tutores clínicos responsables de la 
capacitación psiquiátrica en el Reino Unido y en Irlanda
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2Institute of Psychiatry, De Crespigny Park, London SE5 8AF, UK

Las características de un buen psiquiatra que ejerce en los servicios de salud del Reino Unido se han descrito en forma normativa pero no en la práctica. Nos 
propusimos determinar las características clave que son necesarias para identificar a un individuo como un buen psiquiatra que se convierta en miembro del 
Royal College of Psychiatrists. Se llevó a cabo una encuesta por correo entre todos los instructores clínicos responsables de la enseñanza de la psiquiatría en 
el Reino Unido y en Irlanda. Estos instructores fueron aprobados por el Royal College of Psychiatrists. Ciento trece instructores respondieron (de entre 163, un 
69,3% respondieron). Las características más importantes que se identificaron fueron la competencia global en el diagnóstico, el tratamiento y las investigacio-
nes (98%) y la menos deseable fue la capacidad para evaluar al personal (13%). Con los cambios recientes en la enseñanza y la evaluación en el Reino Unido, 
se necesitan más encuestas de esta índole para comprender las perspectivas de los instructores, lo que también se debería extender a los educandos.

Palabras clave: Buen psiquiatra, enseñanza de la psiquiatría y competencias centrales.

(World Psychiatry 2009;8:119-120)

El Royal College of Psychiatrists publicó el Ejercicio Psi-
quiátrico Satisfactorio (1) en 2000, con una tercera edición 
actualizada en 2009. Tomando como modelo el Ejercicio Mé-
dico Satisfactorio (2) elaborado por el Consejo de Medicina 
General, se enumeran como un buen ejercicio psiquiátrico la 
competencia clínica, el ser un buen comunicador y saber es-
cuchar, una comprensión básica de la dinámica de grupo, la 
capacidad para trabajar en equipo, la capacidad para tomar 
decisiones y evaluar al personal con una comprensión básica 
de los principios del tratamiento operacional, la comprensión 
del papel y la posición de los pacientes vulnerables y com-
prender y estimular a los pacientes y a sus cuidadores, con 
un conocimiento crítico de las respuestas emocionales a las 
situaciones clínicas. 

Dentro del Servicio de Salud Nacional (NHS), la formación 
de los psiquiatras está organizada en esquemas de capacita-
ción, con instructores clínicos (aprobados por el Royal Colle-
ge of Psychiatrists) como individuos responsables de la capa-
citación, la tutoría y el apoyo a una serie de educandos. Los 
instructores tienen que respaldar la solicitud de un aspirante a 
realizar un examen de acceso al Royal College of Psychiatrists 
para la adjudicación del MRCPsych, que es un requisito pre-
vio a una formación superior que lleve a la categoría de espe-
cialista en una de las seis subespecialidades de la psiquiatría: 
psiquiatría general y social del adulto, psiquiatría infantil y del 
adolescente; psiquiatría de la discapacidad en el aprendizaje; 
psiquiatría forense, psicoterapia y psiquiatría geriátrica. La 
función de aprobar los programas de formación fue asumida 
en general por un Consejo de Educación Médica y Enseñanza 
para Posgraduados (PMETB, por sus siglas en inglés). Sin em-
bargo, el PMETB ha establecido claramente los principios de 
la enseñanza y la evaluación.

Aunque Estados Unidos y Canadá han tenido informes de 
competencias y conceptos evolutivos sobre el ejercicio clínico 

y la enseñanza (3-5), sólo en fechas recientes se están anali-
zando estos conceptos en el Reino Unido. Scheiber y Kramer 
(6) señalan que se pueden medir las competencias en una esca-
la gradual. Las competencias centrales son las fundamentales 
para el ejercicio médico y no son modificables (4). 

Mikhael (7) ha elaborado una lista de competencias para los 
médicos especializados, que son similares a las reconocidas en 
el Ejercicio Psiquiátrico Satisfactorio y también comprenden 
capacidades diagnósticas, destrezas de comunicación, colabo-
ración y dirección para fomentar la salud y su estudio. Estas 
competencias pueden rastrearse en diferentes métodos de eva-
luación.

Cuando los educandos obtienen su MRCPshych después 
de su examen, tienen la obligación de cumplir las normas de 
formación y ejercicio. Hasta en tiempos recientes, el Royal 
College of Psychiatrists supervisaba estas normas, pero a par-
tir del 30 de septiembre del 2005 el PMETB ha asumido esta 
responsabilidad.

Los instructores clínicos son individuos clave responsables 
de la enseñanza y están en contacto constante con los educan-
dos. Decidimos abordarlos y obtener sus puntos de vista sobre 
las características de un buen psiquiatra.

Utilizamos una encuesta por correo y a todos los instruc-
tores que figuraban en la base de datos del Royal College of 
Psychiatrists se les remitió el cuestionario. En vista de la esca-
sez de recursos, no se concretó el seguimiento ni recordatorios. 
La carta que se envió ponía en claro que no era obligatorio 
responder. 

Las competencias estipuladas en el Ejercicio Psiquiátrico 
Satisfactorio se consolidaron en 10 competencias (véase la 
tabla 1) y se les pidió a los encuestados que calificaran cada 
competencia como positiva (simplemente señalando «sí») y 
negativa (señalando «no») o «no lo sé». Se llevó a cabo un 
análisis tabular simple. 
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De los 163 instructores clínicos que fueron encuestados, se 
recibieron las respuestas de 113 (69,3% de respuesta). En la 
tabla 1 se muestran los resultados.

Hubo un acuerdo abrumador sobre la importancia de la com-
petencia clínica global en diagnóstico, investigaciones y trata-
miento, de ser un buen comunicador y de tener la capacidad 
para tomar decisiones clínicas apropiadas. Los encuestados no 
pudieron señalar si la capacidad para evaluar al personal, la 
comprensión básica de los principios del tratamiento operacio-
nal y el tener una comprensión básica de la dinámica de grupo 
eran deseables para este grupo de educandos. 

Esta breve encuesta resalta las características habituales y 
convenientes de un buen psiquiatra. Aunque fue una encues-
ta enviada por correo, la tasa de respuesta fue muy aceptable. 
Si bien sería de esperar que quienes respondieran fuesen los 
que tuviesen un criterio establecido, parece improbable que los 
puntos de vista específicos de los encuestados se sesgaran en 
una dirección específica.

No es de sorprender que las características más deseables 
tengan que ver con las destrezas y competencias clínicas, lo 
cual sería de esperar en los psiquiatras. El resultado sorpren-
dente es que la mayoría de los encuestados no pudo señalar 
si es esencial un conocimiento de la dinámica de grupo. Éste 
ha sido uno de los requisitos del Royal College of Psychia-
trists para la enseñanza. El escaso énfasis en la dinámica de 
grupo indica que puede haber un alejamiento de los principios 
psicodinámicos generales, como solía enseñárseles éstos a los 
educandos. Esto también puede ser un reflejo de una escasez 
de psicoterapeutas/instructores en psicoanálisis. La importan-
cia que se le da al tratamiento operacional y a la evaluación del 
personal es comprensiblemente escasa, ya que no es de esperar 
que los educandos participen en estas actividades aunque ha-
yan comenzado a evaluarse. También es posible que el papel 
de estas actividades sea más claro para las organizaciones y 

Tabla 1. Características de un buen psiquiatra de acuerdo con los instructores clínicos en el Reino Unido y en Irlanda (n = 113)
Características 	       Sí 	      No 	 no sabe
	    n (%)	    n (%)	   n (%)

Competencia clínica global en el diagnóstico, las investigaciones y el tratamiento	 111 (98,2)	    2 (1,8)	       0
Ser un buen comunicador y saber escuchar	 109 (96,5)	    1 (0,9)	   3 (2,6)
Tener una buena comprensión de la dinámica de grupo	   46 (40,7)	    5 (4,4)	 62 (54,9)
Poder trabajar en una atmósfera de grupo en el que se justiprecien las opiniones individuales 
   y los miembros del equipo sientan que pueden tomar las decisiones	   99 (87,6)	    2 (1,8)	 12 (10,6)
Capacidad para tomar decisiones clínicas apropiadas	 110 (97,3)	    3 (2,6)	       0
Capacidad para evaluar al personal	   15 (13,3)	    7 (6,2)	 91 (80,5)
Comprensión básica de los principios del tratamiento operacional 	   37 (32,7)	    6 (5,3)	 70 (61,9)
Comprensión y conocimiento del papel y la posición y el tratamiento de los pacientes vulnerables	   94 (83,2)	    5 (4,4)	 14 (12,4)
Comprender, estimular y dar esperanza a los pacientes y a quienes los cuidan	   94 (83,2)	    3 (2,6)	 16 (14,2)
Un autoconocimiento crítico de las respuestas emocionales a las situaciones clínicas	   78 (69,0)	    3 (2,6)	 32 (28,3)

las instituciones como el Royal College of Psychiatrists y los 
hospitales, pero no para los instructores o los educandos.

Con los cambios recientes en la enseñanza y la evaluación 
en el Reino Unido, se necesitan más encuestas de esta clase 
para comprender los puntos de vista de los instructores y debe-
ría ampliarse preferentemente también a los educandos.
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PERSPECTIVA

Reconsideración de la reforma psiquiátrica

George Christodoulou

Hellenic Centre for Mental Health and Research, Athens, Greece

La tendencia al establecimiento de los servicios psiquiátricos en la población parece ser general. Sin embargo, antes de cerrar un hospital psiquiátrico es ne-
cesario establecer los centros alternativos apropiados en la población. Todo programa para tratar a los pacientes fuera de establecimientos sanitarios debería 
tener un componente diacrónico y deberían tomarse en cuenta los aspectos culturales. Se debe decidir sobre la atención a cada paciente basándose en sus 
características. Por último, el tratamiento de los pacientes fuera de los establecimientos sanitarios es sólo un aspecto de la reforma psiquiátrica.  La prevención 
psiquiátrica primaria es igual o incluso más importante.

Palabras clave: Reforma psiquiátrica, tratamiento fuera de establecimientos sanitarios, servicios psiquiátricos en la población, prevención primaria. 

(World Psychiatry 2009;8:121-122)

La prestación de asistencias psiquiátrica ha experimentado 
muchos cambios, de conformidad con las ideas científicas pre-
dominantes, los cambios sociales, las decisiones políticas, las 
cuestiones económicas y otra serie de variables. Lo que era 
bueno hace 100 años ya no lo es y puede de hecho ser muy 
malo. Tomemos por ejemplo el manicomio o asilo de enfermos 
mentales. Cuando se introdujo el manicomio en la psiquiatría 
sirvió a un buen propósito y éste era integrar la psiquiatría en 
la medicina general. Esta clase de prestación de asistencia de 
salud mental fue respaldada por la comunidad científica de esa 
época por cuanto constituía una verdadera liberación de los 
pacientes quienes ya no eran ridiculizados en las calles ni ser-
vían de medio de entretenimiento para el resto de la población. 
La etimología de la palabra asilo (del verbo αουλον) apunta 
en este sentido. Personas como Emil Kraepelin apoyaron mu-
cho este cambio y, de hecho, el sistema funcionó durante un 
periodo considerable. Sin embargo, después de algún tiempo 
(principalmente por motivos relacionados con la financiación 
inadecuada y la escasez de personal), el asilo para enfermos 
mentales comenzó a deteriorarse en su función, adoptando 
características negativas y adquiriendo su connotación actual. 
Esto inevitablemente llevó a su abandono gradual y a un es-
fuerzo para organizar la psiquiatría en torno a la mentalidad 
de la sociedad. Esta tendencia se reforzó por la comprensión 
de que la desintegración de la personalidad de los pacientes 
esquizofrénicos no era tanto la consecuencia de la enfermedad 
como, en un alto grado, una consecuencia de vivir en interna-
miento. También contribuyeron bastante las actitudes huma-
nistas de la gente imperantes en esa época. 

El establecimiento de asistencia psiquiátrica en la comuni-
dad siguió un ritmo diferente en Europa y en otras partes, pero 
la tendencia al parecer ha sido general en todos los países. Es 
característico que incluso en los estatutos de la Asociación Psi-
quiátrica de Europa Oriental y los Balcanes, una asociación 
que engloba asociaciones psiquiátricas con servicios de salud 
mental tradicionales, el establecimiento de asistencia psiquiá-
trica en la comunidad ha adquirido gran importancia y priori-
dad, con el acuerdo de todas las asociaciones psiquiátricas que 
brindan recursos (www.paeeb.com). 

En los últimos años se ha extremado el cuestionamiento 
de los principios, sobre todo en la asistencia psiquiátrica en 

la comunidad. Los principales puntos que se critican son los 
siguientes: 
─	 Cada vez se reconoce más que recibir el alta en un hospital 

psiquiátrico no es aplicable a todos los pacientes. Algunos 
tienen que alojarse en unidades especiales o en pequeños 
hospitales psiquiátricos y la atención a cada paciente tiene 
que individualizarse y determinarse en base a las caracterís-
ticas de cada enfermo.

─	 La idea no es cerrar el hospital y considerar esto como un 
gran logro. El cierre del hospital no debe ser un objetivo en 
sí. «Cualquier tonto puede cerrar un hospital psiquiátrico», 
señaló una autoridad sanitaria del Reino Unido en la década 
de 1980 (1). El cierre del hospital no debería obedecer a 
ideologías políticas, «no autoritarias» o a problemas eco-
nómicos que satisfagan a los gerentes. Es el bienestar del 
paciente lo que cuenta y nada más. Si la calidad de vida de 
éste es mejor y si el grado de satisfacción es mayor en el 
hospital que en la comunidad, tenemos la obligación ética 
de permitir a nuestro paciente tomar una decisión informada 
y continuar el tratamiento en el ámbito de su elección. La 
comunidad psiquiátrica debe tener el valor de expresar una 
opinión basada en la evidencia sobre este asunto de suma 
importancia. Es verdad que bajo el término «hospital psi-
quiátrico» se ocultan algunas de las formas más deplorables 
del asilo para enfermos mentales, pero también es verdad 
que bajo el término «comunidad» a menudo están ocultas 
las prisiones o las calles. 

─	 Antes de cerrar el hospital, es absolutamente necesario es-
tablecer los centros alternativos apropiados en la población 
para residencia, rehabilitación y, de ser posible, empleo. La 
vigilancia continua por una autoridad independiente y la 
disponibilidad (y el valor) para modificar, cambiar drástica-
mente o incluso revertir el plan de tratar a los pacientes fue-
ra de los establecimientos sanitarios, de conformidad con 
las recomendaciones de las autoridades sanitarias, es una 
necesidad indispensable. 

─	 Todo programa para tratar a los pacientes fuera de estable-
cimientos sanitarios debería tener un componente diacróni-
co. No es prudente comenzar un programa de rehabilitación 
sin garantizar el flujo adecuado y continuo de recursos que 
ayude a los pacientes en la sociedad. La planificación cui-
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dadosa y responsable debería preceder a toda decisión y es 
importante tener presente que, sin un apoyo constante y dia-
crónico, el reinternamiento, o incluso peor, la reclusión en 
la comunidad está esperando detrás de la puerta.

─	 Se deben tomar en cuenta los aspectos culturales. Lo que es 
bueno para los pacientes de los países occidentales no ne-
cesariamente lo es para otros. Deben tenerse presentes pa-
rámetros como el modo, el grado y el ritmo de la asistencia 
a los pacientes fuera de los establecimientos sanitarios de 
conformidad con el contexto cultural de cada enfermo.

─	 Además, se debe tomar en cuenta que la asistencia a los 
pacientes fuera de los establecimientos sanitarios es sólo un 
aspecto de la reforma psiquiátrica, que pertenece a la pre-
vención terciaria. No obstante, la prevención psiquiátrica 
primaria tiene la misma o incluso mayor importancia (2, 3). 
Es lamentable que a esta etapa crucial de la prevención (pre-

vención por excelencia) no se le haya dado la prioridad que 
merece. La atención primaria, la asesoría genética, la pre-
vención en la escuela, en la familia y en el trabajo, la asis-
tencia prenatal y posnatal, las intervenciones preventivas en 
grupos vulnerables como las mujeres, personas ancianas e 
individuos pobres lamentablemente no se ha desarrollado 
en el grado conveniente. 
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CARTA AL EDITOR

Intervención precoz en la psicosis en los países en vías de 
desarrollo: evidencia y acción

En el reciente foro sobre la intervención precoz en los pa-
cientes con psicosis en World Psychiatry (1), Ndetei resalta el 
estancamiento en implementar la intervención oportuna en la 
psicosis en África, donde más del 50% de la población tiene 
menos de 25 años de edad (2). Ndetei también señala que casi 
toda la investigación sobre la intervención precoz se lleva a 
cabo en los países desarrollados. 

En nuestro análisis reciente sobre la duración de la psicosis 
no tratada (DPNT) en los países de ingresos bajos y medianos 
(PIBM), utilizamos estrategias de búsqueda exhaustiva, pero 
sólo pudimos localizar los datos de 18 de los más de 150 paí-
ses LAMI y sólo tres de los más de 50 países africanos (3). La 
escasa prioridad que se le da a la salud mental en los PIBM 
(4-8) y la noción ampliamente aceptada pero controvertida de 
que la esquizofrenia conlleva un mejor pronóstico en los países 
en vías de desarrollo podría haber dificultado la creación de 
servicios para la atención a la psicosis. 

Observamos que la media promedio de la DPNT en los es-
tudios de los PIBM era 125,0 semanas en comparación con 
63,4 semanas en los estudios de los países de altos ingresos (p 
= 0,012). Utilizando los datos sobre el producto interior bruto 
(PIB) demostramos que, en los estudios de los PIBM, la media 
de la DPNT descendía seis semanas por cada 1.000 dólares de 
paridad de poder de compra del PIB. 

En un documento relacionado, analizamos los estudios de 
los PIBM que investigaron una relación entre la DPNT y por lo 
menos uno de los siguientes criterios de evaluación: síntomas 
psicóticos, función cognitiva, discapacidad social o mortali-
dad. La DPNT en los PIBM se relacionó significativamente 
con mayores evaluaciones de síntomas positivos y discapaci-
dad social, un resultado similar al comunicado en los países 
de altos ingresos (9). Además, los estudios (10, 11) señalan 
una fuerte relación entre la DPNT y la mortalidad subsiguiente 
por enfermedades físicas. La hipótesis del «buen pronóstico» 
parece menos sostenible cuando se toma en cuenta la elevada 
prevalencia de casos de psicosis parcialmente y nunca tratados 
en los países en vías de desarrollo y la DPNT prolongada de los 
que reciben tratamiento. 

Las consecuencias adversas de la DPNT prolongada y el 
aumento de la morbilidad y la mortalidad por infecciones y 
desnutrición en los pacientes con enfermedades mentales, con-
firma la necesidad de un enfoque rotundo de la intervención 
oportuna en los países en vías de desarrollo. Sin embargo, este 
enfoque debe tomar en cuenta las realidades sociales y econó-
micas de los países en vías de desarrollo. Una de las interven-
ciones podría consistir en proporcionar tratamiento antipsicóti-
co gratuito por lo menos en los primeros dos años, el «periodo 
crítico» en la evolución de la esquizofrenia, ya que el costo de 
los fármacos al parecer es el principal obstáculo para el acceso 
al tratamiento. 

Esto podría realizarse bajo la supervisión de un familiar cer-
cano, capacitado para supervisar y vigilar la medicación del 
paciente con el consentimiento de éste (12). 

El desarrollo de servicios para la intervención temprana en 
la psicosis en los PIBM afronta formidables obstáculos. Sin 
embargo, las personas con enfermedades mentales graves en 
tales países se encuentran entre los individuos más marginados 
en el mundo. El volver accesible el tratamiento constituye una 
necesidad moral y es probable que el brindar un tratamiento 
precoz sea rentable. 

Saeed Farooq1, Matthew Large2, Olav Nielssen2

1Lady Reading Hospital, Peshawar, Pakistan
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CARTA AL EDITOR

El ejercicio de la psiquiatría en la atención primaria privada 
en la India rural: una encuesta entre los médicos 

Un estudio epidemiológico llevado a cabo en una población 
rural en Tamil Nadu, en el sur de la India, informó de que alre-
dedor del 75% de las personas con trastornos mentales habían 
estado enfermas durante más de un año y que no habían recibi-
do ningún tratamiento (1). La India cuenta con 162 escuelas de 
medicina a las que cada año se incorporan 17.000 estudiantes 
para iniciar sus estudios. Sin embargo, sólo hay unos 3.000 psi-
quiatras, los cuales trabajan principalmente en centros urbanos 
(2). Esto significa que una gran parte del trabajo de atender las 
enfermedades mentales es realizado por los médicos de aten-
ción primaria, sobre todo en la India rural.

Sin embargo, la atención primaria no está bien desarrollada 
en este país y la comunicación entre los psiquiatras privados y 
los de las instituciones oficiales no es muy satisfactoria. Una 
encuesta entre 86 médicos privados reveló que la educación de 
pregrado no está concebida para impartir una enseñanza sufi-
ciente en el ámbito de la psiquiatría (3). Se puede mejorar el 
pronóstico de los trastornos mentales mediante su detección 
oportuna en la atención primaria, sobre todo si esto va seguido 
de un tratamiento basado en la evidencia. 

Investigamos el ejercicio psiquiátrico actual en los médicos 
de atención primaria privados en Satyamangalam, una ciudad 
rural con aldeas de granjeros y tejedores en el estado de Tamil 
Nadu, al sur de la India. La ciudad cuenta con 48 médicos, 
entre ellos médicos generales y especialistas, y no dispone de 
servicios de psiquiatría privados o públicos.

Enviamos a todos los médicos un cuestionario que cons-
taba de 17 apartados, subdivididos en cuatro secciones: a) la 
experiencia de los médicos en los síntomas y trastornos psi-
quiátricos de adultos, niños, adolescentes y ancianos, en el tra-
tamiento farmacológico de estos trastornos y en la aceptación 
de un diagnóstico de enfermedad mental por los pacientes; b) 
el conocimiento de los médicos sobre la disponibilidad de los 
servicios de salud mental y el empleo de tratamientos naturales 
de los pacientes; c) la preparación de los médicos en psiquia-
tría; d) información sobre las enfermedades mentales en revis-
tas leídas por los médicos y recomendaciones para mejorar las 
destrezas y el conocimiento de los médicos en psiquiatría. 

De los 40 médicos, 37 respondieron (92,5%). Ocho eran 
médicos generales y 29 eran especialistas en una disciplina di-
ferente a la psiquiatría. Dieciocho (48,64%) habían ejercido 
entre 10 y 20 años.

Treinta y cuatro médicos (91,9%) comunicaron que habían 
atendido a pacientes con síntomas indicativos de enfermedad 
mental y habían diagnosticado la enfermedad mental. Entre 
los síntomas de trastornos mentales, el dolor corporal fue el 
comunicado con más frecuencia (41,8%), seguido de la depre-
sión (25,5%). Los trastornos depresivos fueron los trastornos 
mentales comunicados con más frecuencia (52,2%), seguidos 
de los trastornos por ansiedad (20,4%). 

El 50% de los médicos habían atendido a niños y adoles-
centes que presentaban problemas de la conducta y un 100% 

habían atendido a pacientes ancianos que presentaban amne-
sia. Dieciocho de 34 (52,9%) habían utilizado tricíclicos como 
antidepresivos de primera opción y el haloperidol fue el único 
antipsicótico utilizado. Sólo 18 (48,6%) consideraron que los 
pacientes aceptaban un diagnóstico de enfermedad mental.

Los médicos confirmaron que no había un psiquiatra resi-
dente en su localidad. El recurso de salud mental en su mayor 
parte utilizado fue la remisión de los pacientes a un psiquiatra 
en la ciudad cercana (76,5%). Todos los médicos comunicaron 
que sus enfermos utilizaban algún tipo de tratamiento natural.

Ningún médico había cursado psiquiatría como una asigna-
tura en su curso de pregrado. Veintiséis encuestados (70,2%) 
habían tenido una preparación en psiquiatría mientras trabajan 
con médicos en hospitales.

Veinte de 37 (54,1%) consideraron que las revistas de medi-
cina que leían tenían suficiente información adecuada sobre las 
enfermedades mentales. Las recomendaciones para mejorar su 
ejercicio médico comprendieron la organización de formación 
médica continuada sobre temas de psiquiatría por la asociación 
médica local, un aumento del número de artículos sobre las 
enfermedades psiquiátricas en las revistas de medicina, la pro-
ducción de ayudas audiovisuales y una mejora del programa de 
estudios de medicina de pregrado con énfasis en la psiquiatría 
como tema de examen. Se recomendó también la educación 
generalizada y llegar resueltamente a la población de pacientes 
para concienciar sobre las enfermedades mentales. 

Este estudio confirma que el dolor es la principal manifes-
tación de problemas psicológicos en la India rural, como se 
comunicó antes en la bibliografía (4). Aunque la depresión fue 
el diagnóstico más frecuente establecido por nuestra muestra 
de médicos de atención primaria, la exactitud y la oportunidad 
de tal diagnóstico están sujetas a la influencia de las condicio-
nes del ejercicio de la atención primaria. En vista de la elevada 
prevalencia comunicada sobre el uso de drogas tanto en las 
personas sanas como en las que tienen enfermedades mentales 
en la población de la India (5), es sorprendente que ninguno de 
los médicos de nuestra muestra haya abordado las toxicoma-
nías como un problema del ámbito de la psiquiatría. También 
es desconcertante que un 8% de los encuestados nunca comu-
nicó haber identificado síntomas o trastornos psiquiátricos en 
sus pacientes. No hay duda de que en la India rural los médicos 
generales siguen utilizando medicamentos antiguos como ar-
senal terapéutico de primera opción.

Es evidente que se necesita una actualización del programa 
de estudios de pregrado y que la formación médica continuada 
sobre problemas psiquiátricos para los médicos generales re-
presenta una prioridad. Algunas experiencias previas parecen 
ser alentadoras en este sentido. Ya se demostró en la India la 
eficacia de un programa de preparación de médicos generales 
consistente en exponerlos durante un año a la orientación psi-
coterapéutica (6). Iniciativas similares han tenido un resultado 
positivo en otros países en vías de desarrollo, por ejemplo, en 



125

Egipto (7). Asimismo, los proyectos para explorar las estrate-
gias alternativas que faciliten la identificación y el tratamiento 
de los trastornos mentales en la atención primaria representan 
una prioridad en nuestro país. 

Nuestro estudio está limitado por el hecho de que hubo res-
tricciones en la zona geográfica incluida. Además, no investi-
gamos los puntos de vista de los pacientes sobre el ejercicio 
de la psiquiatría. Hemos aludido en términos generales a las 
intervenciones terapéuticas, pero no estamos seguros sobre las 
aplicaciones específicas del tratamiento farmacológico. Asi-
mismo, no sabemos si los pacientes remitidos a un psiquiatra 
cumplieron con la recomendación, aunque tenemos motivos 
para ser escépticos al respecto. Puesto que el Ayurveda sigue 
siendo un instrumento importante para los curanderos tradicio-
nales, puede ser útil si se modificara para adaptarlo a las enfer-
medades mentales en un contexto hindú. Por último, pensamos 
que el entusiasmo de los médicos para atender resueltamente a 
los pacientes es importante y debe aprovecharse. 

Vellingiri R. Badrakalimuthu1, 
Vellankoil Rangasamy Sathyavathy2

1Julian Hospital, Norwich, UK
2Giri Hospital, Tamil Nadu, India
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noticias de la wpa

Mejora de la identidad organizativa: 
últimas actividades del Secretariado de la WPA

Levent Küey
WPA Secretary General

La WPA se haya en el proceso de 
mejorar su identidad organizativa. Las 
actividades del Secretario General y del 
Secretariado de la WPA se han reorgani-
zado durante los últimos seis meses. En 
este breve artículo se resumen algunas 
de las principales actividades más re-
cientes que tienen como propósito me-
jorar la identidad, la imagen y el trabajo 
de la WPA como la organización para-
guas internacional de sus Asociaciones 
Integrantes y de los psiquiatras en todo 
el mundo.

CANALES DE LOS MEDIOS de 
comunicación DE LA WPA

Los canales de los medios de comuni-
cación de la WPA están jugando un papel 
importante en este proceso de revitaliza-
ción. Últimamente, estos canales han me-
jorado esta perspectiva para aumentar su 
eficiencia, tanto en los niveles interorga-
nizativo como intraorganizativo. Los ca-
nales de comunicación de la WPA (WPA 
News, el boletín informativo trimestral 
oficial de la WPA; WPA E-Bulletin, el 
boletín electrónico mensual de la WPA; 
WPA Online, la página de Internet de la 
WPA que se edita cada semana) tienen 
como propósito reflejar de una manera 
armonizada la voz de las Asociaciones 
Integrantes de la WPA, las Secciones de 
la WPA y las Asociaciones Afiliadas por 
una parte, y el Comité Ejecutivo, la Jun-
ta, el Consejo y los Comités Permanentes 
y Operativos de la WPA, por la otra. Lo 
que es muy importante, estos tres cana-
les de comunicación están armonizados 
hoy en día, en lo referente a su conteni-
do y estética. El Secretario General, en 
su función de director de estos canales 
de comunicación, está facilitando este 
proceso con un gran apoyo de los miem-
bros del Comité Ejecutivo y de nuestra 
administradora Anna Engström, nuestra 
administradora delegada Pamela Atiase 
y la co-webmaster Kathleen Sauer.

WPA NEWS

La WPA News no sólo es un simple 
canal para la transmisión de información, 
sino también refleja y motiva las mejoras 
en la asociación. Su contenido está comple-
tamente modificado para brindar un mayor 
espacio a la voz de todos los componentes 
de la WPA de una manera equilibrada. El 
número de diciembre de 2008 consta de 
20 páginas y fue impreso en una tirada de 
700 ejemplares, en tanto que el número de 
marzo de 2009 constó de 32 páginas y su 
tirada fue de 2.500 ejemplares. La versión 
electrónica también se distribuye a los pre-
sidentes de las asociaciones integrantes y 
a nuestros miembros a sus direcciones de 
correo electrónico personal. La versión im-
presa se produce utilizando papel recicla-
do, tomando en cuenta las preocupaciones 
por el ambiente. 

WPA ONLINE

La WPA Online se ha mejorado y reno-
vado. Las actualizaciones detalladas, que 
comprenden un procedimiento de «añadir/
eliminar/dejar» se hallan en un proceso 
semanal y se agradece encarecidamente 
la colaboración de todos los componentes 
de la WPA. La infraestructura de la web 
se está preparando para un proyecto de-
nominado WPA CME Online, que se está 
desarrollando en colaboración con el Se-
cretario de Educación. Se cargarán vídeos 
y series de diapositivas de conferencias y 
presentaciones científicas importantes del 
Congreso de la WPA. Este proyecto ha 
comenzado en 2009 con el Congreso de 
la WPA en Florencia.

WPA E-BULLETIN

El WPA E-Bulletin mensual informa 
de lo más destacado de los avances en la 
psiquiatría mundial y en la WPA directa-
mente a los psiquiatras de todo el mundo 
a sus direcciones electrónicas persona-
les. El boletín se ha editado junto con los 
demás canales de los medios de comu-
nicación de la WPA. Se ha reorganizado 

su distribución. Se agradece encareci-
damente a las Asociaciones Integrantes 
y a los Representantes Zonales por su 
cooperación para mejorar su difusión, de 
manera que el boletín pueda llegar a un 
mayor número de miembros individua-
les, que trabajan sobre todo en los países 
desfavorecidos del mundo.

JUNTA DE LA WPA 
(REPRESENTANTES ZONALES) 
Y CONSEJO DE LA WPA

El Secretario General de la WPA y el 
Secretariado de la WPA han colaborado 
estrechamente con la Junta de la WPA 
y el Consejo de la WPA para brindar el 
apoyo que sea necesario. Se han prepa-
rado todos los planes de acción de los 
Representantes Zonales y se han iden-
tificado tres prioridades en cada uno de 
ellos. El trabajo altamente apreciado de 
los Representantes se intensificará en las 
reuniones anuales de la Junta de la WPA, 
la primera de las cuales tuvo lugar el 31 
de marzo de 2009 en Florencia. La nueva 
estructura de las reuniones de la Junta y 
el Consejo de la WPA está otorgando a 
estos componentes una mayor iniciativa 
para sus participaciones. 

ASOCIACIONES INTEGRANTES 
DE LA WPA

Está mejorando la correspondencia del 
Secretariado de la WPA con las Asocia-
ciones Integrantes de la WPA. Además 
de actualizar su información de contacto, 
también se les motivó para que remitieran 
noticias a los canales de comunicación de 
la WPA con regularidad, a lo que han sido 
muy receptivos y cooperadores.

ACTIVIDADES SISTEMÁTICAS DEL 
SECRETARIADO

Actas de la Asamblea General de la 
WPA en Praga 2008

El Secretario General, el 28 de enero 
de 2009, preparó el borrador de las ac-
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tas de la Asamblea General de la WPA 
que tuvo lugar en Praga el 22 de sep-
tiembre de 2008, tomando en cuenta 
las notas del Secretario General y el 
Secretariado de la WPA previos, y el 
Secretariado de la WPA la remitió el 
30 de enero de 2009. Las Asociaciones 
Integrantes de la WPA contaron con 
dos meses para enviar sus comentarios 
al Secretariado, de acuerdo con los 
estatutos y reglamentos internos de la 
WPA. Ningún comentario recibido de 
las Asociaciones Afiliadas se conside-
ró pertinente para incluirse en la ver-
sión final de las actas. Se han firmado 
las actas y se han remitido a los presi-
dentes de las Asociaciones Integrantes 
y expuesto en la web de la WPA, por 
lo que se ha cumplido plenamente con 
los procedimientos legales sobre la fi-
nalización de las actas de la Asamblea 
General de WPA en Praga en 2008, de 
acuerdo con los estatutos y los regla-
mentos internos de la WPA. 

REUNIONES DE LOS 
COMPONENTES DE LA WPA

Se ha llevado a cabo la coordinación 
de las reuniones del Comité Ejecutivo, 
la Junta, el Consejo y el Comité Perma-
nente y Operativo de la WPA, así como 
la preparación de las carpetas y minutas 
relacionadas. El Secretariado ha estado 
apoyando activamente la organización 
de todas estas reuniones. 

Base de datos y directorio de la WPA

La actualización de la información 
de contacto de los componentes de la 
WPA, sobre todo la Junta, las Asocia-
ciones Integrantes, las Asociaciones 
Afiliadas, las Secciones Científicas y 
los miembros del Comité Permanente 
y Operativo están en proceso como una 
actividad constante. Por consiguiente, 
se tiene planeado imprimir a mediados 
de este trienio las versiones actualizadas 
del Folleto Informativo de la WPA y el 
Directorio de la WPA. 

Archivos de la WPA

Durante una visita reciente del Secre-
tario General al Secretariado en Ginebra, 
se observó que los archivos de la WPA 
necesitan seriamente una clasificación y 
reorganización detallada. Con respecto 

a esto, se están haciendo los planes que 
comprenden la posibilidad de contratar a 
un archivero profesional.

Agenda y planificación 

Se está preparando en colaboración 
estrecha con el personal del Secretariado 
y consultas con los miembros del Comi-
té Ejecutivo de la WPA un plan general 
de trabajo, las descripciones de las fun-
ciones de trabajo y la agenda de las ac-
tividades para el Secretariado de la WPA 
para este trienio. 

Stand de la WPA en los Congresos 
de la WPA

Todas las Asociaciones Integrantes de 
la WPA y las Asociaciones Afiliadas que 
están organizando actividades científicas 
fueron invitadas a colocar sus anuncios 
en el stand de la WPA y difundirlos du-
rante el congreso de la WPA en Florencia 
en 2009. En el futuro se pondrá en prác-
tica esta actividad en los eventos científi-
cos importantes de la WPA. 

2010: 60 años de la WPA

El Secretario General de la WPA, en co-
laboración con el Comité Ejecutivo de la 
WPA, está organizando planes para celebrar 
el sexagésimo aniversario de la WPA en 
2010. Entre algunas de las actividades que 
se están preparando están una exhibición 
de arte organizada por la Sección sobre Psi-
quiatría y Arte en colaboración con el Hos-
pital Universitario de Ginebra, un certamen 
internacional de fotografías sobre «mejora 
de la salud mental para un mundo mejor», 
la impresión de algún material promocional 
para la WPA, como señaladores de lectura, 
y la Agenda anual de la WPA. 

Es nuestra opinión compartida que se 
podría mejorar más el trabajo del Secretario 
General de la WPA y del Secretariado de la 
WPA con las sugerencias y colaboraciones 
de todos los componentes de la WPA. Es 
posible una WPA más eficiente, que pro-
cure alcanzar una gran calidad científica y 
normas éticas de excelencia en psiquiatría 
para el beneficio de las personas con tras-
tornos mentales, así como una solidaridad 
profesional sólida en todo el mundo. 

Publicaciones de la WPA de próxima 
aparición 

Helen Herrman
WPA Secretary for Publications

El programa de publicaciones de la 
WPA tiene como propósito promover los 
objetivos de la asociación y específica-
mente: a) difundir la información sobre 
los avances clínicos, de servicios y de in-
vestigación en el campo de la psiquiatría 
al máximo número posible de psiquia-
tras y profesionales sanitarios en todo el 
mundo; b) promover y dar a conocer la 
investigación de calidad realizada en los 
países de ingresos bajos y medianos; y c) 
mejorar la capacidad de publicación de 
la WPA (1,2).

Estos objetivos se pretenden alcan-
zar a través de la publicación de World 
Psychiatry como la revista oficial de la 
Asociación, la continuación de colec-
ciones de libros de éxito, la publicación 
de libros sobre temas relevantes para el  
ejercicio ético y satisfactorio de la psi-
quiatría moderna y a dar a conocer las 

asociaciones con grupos importantes 
para realizar esto, los esfuerzos para pro-
mover la disponibilidad en Internet y la 
difusión más amplia de los materiales 
publicados y el ofrecimiento de apoyo a 
las revistas de psiquiatría de los países 
de ingresos bajos y medianos. Este artí-
culo describe los libros que se publicarán 
en el trienio 2009-2011. 

La colección Evidencia y Experiencia 
en Psiquiatría fue iniciada como parte 
del esfuerzo de la WPA para llenar al-
gunos vacíos en la psiquiatría y entre la 
psiquiatría y el resto de la medicina. Los 
principales temas de psiquiatría y salud 
mental son analizados claramente por 
psiquiatras y otros expertos de muchos 
países y corrientes de opinión. Cada vo-
lumen de la colección aborda un trastor-
no mental específico, por medio de una 
serie de análisis sistemáticos de la evi-
dencia derivada de la investigación, cada 
uno seguido de comentarios por psiquia-
tras de diversos países y que represen-



128 World Psychiatry (Ed Esp) 7:2 • Junio 2009

tan diferentes corrientes de opinión. Los 
médicos necesitan una descripción acce-
sible y clara de la evidencia contemporá-
nea, según se resume claramente en los 
capítulos de análisis sistemáticos. Esto 
se complementa con la experiencia clíni-
ca expuesta a manera de comentarios. En 
conjunto, éstas proporcionan la base de 
la toma de decisiones clínicas bien infor-
madas y de la investigación y del apoyo 
psiquiátrico activo. Se dispone de nueve 
volúmenes, varios en su segunda edición 
y algunos traducidos a diversos idiomas 
como ruso, español, portugués, italiano 
y turco.

En este trienio se publicarán dos títu-
los nuevos. La tercera edición del volu-
men sobre Trastornos depresivos (eds. 
Herman H, Maj M y Sartorius N) saldrá 
a la luz en septiembre de 2009. Se está 
editando un nuevo título sobre Trastor-
nos por toxicomanías (eds. Ghodse H, 
Herman H, Mak M y Sartorius N). Esto 
responde a la necesidad continua de di-
fundir los descubrimientos de las inves-
tigaciones relevantes al ejercicio clínico 
en todo el mundo en el campo de las 
toxicomanías. El libro ayudará a los psi-
quiatras y a otros profesionales sanitarios 
a comprender la evidencia relacionada 
con las toxicomanías y a interpretar los 
debates en torno a este tema en todas las 
regiones del mundo. El volumen abor-
dará el diagnóstico y el tratamiento de 
las toxicomanías en las tres áreas prin-
cipales: drogas, alcohol y tabaco. Cada 
sección constará de dos capítulos, uno 
que aborda la epidemiología (la magni-
tud y las características del problema) y 
el otro que se centra en el tratamiento, la 
intervención, el control y la prevención. 
Cada sección irá seguida de cinco a 10 
comentarios breves. 

Nuestro plan es publicar durante el 
trienio tres libros sobre temas importan-

tes para la psiquiatría: trauma y salud 
mental, adicciones y salud mental y au-
tolesión y suicidio. Se editará una nueva 
serie de actualizaciones de la WPA, que 
comienza con volúmenes sobre la esqui-
zofrenia, el trastorno obsesivo-compul-
sivo y el trastorno bipolar. Asimismo, 
publicaremos tres libros sobre depresión 
y enfermedades cardiovasculares, de-
presión y cáncer y depresión y diabetes, 
dirigidos a los psiquiatras en ejercicio, 
los profesionales de la salud mental y los 
médicos de atención primaria. 

Los libros que están contratados con 
Wiley-Blackwell son Religión y Psiquia-
tría (eds. Verhagen PJ, van Praag HM, 
López-Ibor JJ, Moussaoui D y Cox J) y 
Filiación y Salud Mental: Un puente en-
tre la Psiquiatría del Lactante y la del 
Adulto (eds. Tyano S, Keren M, Herrman 
H y Cox J).

La colección Antologías de Libros 
Psiquiátricos Internacionales (direc-
tor de la colección Moussaoui D) com-
prende libros reconocidos escritos por 
psiquiatras de un determinado país o un 
grupo de países y publicados en inglés 
por primera vez, acompañados de ensa-
yos sobre sus autores. En reconocimiento 
de su valor para los psiquiatras de todas 
partes, Wiley-Blackwell en la actuali-
dad está publicando en Internet versiones 
electrónicas de los primeros tres volúme-
nes de la serie, esto es, los volúmenes en 
francés, español e italiano. Las versiones 
electrónicas están disponibles en la pá-
gina web de la WPA enlazada con la de 
Wiley-Blackwell Interscience. La Antolo-
gía Alemana de Libros Psiquiátricos (ed., 
Sass H) fue publicada en abril de 2007 y 
se está preparando una publicación elec-
trónica por este mismo medio. 

En 2006 se estableció un proyecto para 
promover la difusión de la investigación 
a través del apoyo a las revistas psiquiá-

tricas de los países de ingresos bajos y 
medianos y se designó una comisión de 
la WPA para dirigirlo en 2008. Se publi-
có en World Psychiatry (3) un informe 
sobre la primera fase del trabajo, preli-
minar a la designación de la Comisión. 
La Comisión se reunió en el decimocuar-
to Congreso Mundial de Psiquiatría y se 
seleccionaron directores de las revistas 
después de un proceso desarrollado con 
la aprobación de la Junta de la WPA. Se 
ha publicado ahora un informe sobre esta 
reunión (4) y continúan los trabajos con 
una serie de actividades relacionadas, 
planificadas y propuestas para satisfacer 
los objetivos del proyecto.

Los libros de Wiley-Blackwell publi-
cados para la WPA están disponibles en 
Internet (lo que comprende el enlace a 
través de la página web de la WPA). Los 
editores analizarán la traducción a otros 
idiomas (en la actualidad para la revista 
World Psychiatry y los volúmenes de la 
colección Evidencia y Experiencia) y los 
medios apropiados para difundir los libros 
y el contenido electrónico a los colegas de 
los países de ingresos bajos y medianos. 
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