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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del pre-
sidente Francisco I. Madero. A través de més de cien afios ha des-
empefiado este papel en diferentes momentos a solicitud de diver-
sas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta encomienda,
la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor David
Kershenobich, tomé la decision de adoptar una posicion proactiva
que demostrase el interés de la Academia de contribuir a la solu-
cion de importantes problemas de salud publica, sin esperar peti-
ciones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011y 2012 se
elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre sendos
problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones demogra-
ficas y epidemiologicas de la poblacion mexicana, uno sobre enve-
jecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo se inicio
la realizacion de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL Ani-
versario de la Fundacién de la Academia en 2014, la actual Mesa
Directiva 2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para
desempenar de manera activa y permanente el papel de 6rgano con-
sultivo. Para ello se cre6 el Programa de analisis y propuestas sobre
grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un importante
apoyo del Conacyt, sin precedente. El proposito del PRAP es fomen-
tar el encuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacién, pero
también de otros ambitos, para desarrollar documentos de postura
que deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados en la evi-
dencia cientifica sobre el tema en cuestion y hacer propuestas con-
cretas de politica ptiblica para su soluciéon. Por otra parte, el PRAP
tiene dos grandes subprogramas: Problemas de salud y Problemas
del sistema de salud. En torno a estos dos grandes ambitos versan
todos los documentos producidos.
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Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, de
la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las personalida-
des que aceptaron participar en la elaboracion de estos documentos y
con objeto de dar el merecido realce a la celebracién del sesquicente-
nario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Directiva habran de
ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura, un hecho inédito
en la historia de la Academia. El que tiene usted en sus manos es un
claro testimonio de ello. De esta manera, la Academia Nacional de
Medicina no s6lo cumple a cabalidad el encargo presidencial de 1912
sino que, ademas, demuestra una actitud responsablemente proacti-
va y un alto compromiso con la salud de la nacién mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
Presidente
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INTRODUCCION

Por iniciativa de la Academia Nacional de Medicina (ANM), un gru-
po de académicos y especialistas invitados nos reunimos para escri-
bir un libro con reflexiones sobre la manera en que los problemas
de salud mental afectan al pais, con el fin de recomendar politicas y
proponer un posicionamiento a la ANM.

Partimos del convencimiento de que sin salud mental no hay
salud, la enfermedad mental disminuye la calidad de vida de los en-
fermos y compromete la sobrevida de pacientes con enfermedades
cronicas; es un componente esencial de la salud general. Si bien su
tratamiento ha mostrado avances, el rezago en la atencién es atn
importante. La incorporaciéon del tratamiento de la enfermedad
mental al Sistema de Proteccion Social en Salud y al CAUSES le ha
dado su lugar como enfermedad con derecho a tratamiento para los
mas de 50 millones de personas que no tenian acceso a seguridad
social. Esto presenta una oportunidad para una nueva aproxima-
cién al problema, pero aiin quedan asuntos por resolver con el fin
de asegurar que todos los pacientes reciban su medicacion, que se
incorporen otras enfermedades mentales y que se asegure el trata-
miento de mediana estancia para los pacientes que asi lo requieren.

Se busca avanzar a la cobertura universal de la atencién, si-
guiendo un modelo de escalamiento de servicios con acciones en los
centros de atencién primaria, en hospitales generales y en hospita-
les de tercer nivel especializados en salud mental y en otras patolo-
gias. La evidencia de la elevada comorbilidad entre la enfermedad
mental, las adicciones y otras enfermedades cronicas lleva a la nece-
sidad de un cambio de paradigma hacia el tratamiento integral. Las
personas que viven en situaciones de abandono en los hospitales
requieren ser reubicados, mediante un programa que garantice el
apoyo a la familia o la disponibilidad de hogares protegidos o su-
pervisados, de modo que se asegure la disponibilidad de farmacos




y se evite que vivan en las calles. El primer nivel de atenciéon esta
en una posicion privilegiada para identificar a las personas que en-
ferman, tratarlas y canalizarlas a tratamiento, de tal modo que se
prevenga un trayecto hacia el agravamiento de la condicion e impor-
tantes pérdidas para las personas que enferman. Los enfermos que
son atendidos en hospitales generales por otras condiciones que
ocurren en paralelo deben recibir la atenciéon que requieren me-
diante la incorporacién de plazas de psiquiatria en los hospitales en
un primer momento y de camas o unidades de atencién psiquiatrica
en un segundo momento.

Se propone conjuntar esfuerzos y recursos para atender la sa-
lud de la poblacion integrar su atencién al sistema nacional de salud
lo que fortalecer4 el cuidado a la salud general. La educacion de la
poblacién para combatir el estigma, la capacitacion a estudiantes
y profesionales de la salud en el tratamiento en los tres niveles de
atencion y en el &mbito comunitario asi como la investigacién para
la accion, todas ellas estrategias fundamentales por medio de las
cuales sera posible la implementacion del modelo de atencion a la
salud mental sensible a la cultura, de calidad y calidez, que merecen
los mexicanos.

La Academia Nacional de Medicina, en su papel de cuerpo con-
sultivo del Gobierno Federal, se ha propuesto analizar los principa-
les problemas de salud, con el fin de consolidar propuestas que lle-
ven a un posicionamiento, y ha elegido a la atenciéon de la depresion
y otros trastornos mentales como uno de sus temas de interés.

El libro se encuentra dividido en cinco secciones, la secciéon I
presenta el diagnostico de los trastornos psiquiatricos en las dife-
rentes etapas de la vida. La conforman cuatro capitulos. El capi-
tulo 1, “La enfermedad mental en México”, es un texto introducto-
rio que hace una revision de los retos y las oportunidades para una
mejor calidad de vida y presenta un panorama de la situacién actual
en nuestro pais con base en los costos de la enfermedad por los afios
de vida perdidos por mortalidad prematura y principalmente por
discapacidad; muestra las cifras de prevalencia por grupos y descri-
be como, a pesar de las altas prevalencias, las personas no reciben
tratamiento o tardan mucho tiempo en llegar a él. Explica que la
brecha de tratamiento esta asociada con falta de personal de salud,
presupuesto insuficiente, falta de psiquiatras o con que las personas
no acuden con el especialista.

Destaca las condiciones sociales que incrementan el riesgo de
enfermar, como las condiciones de violencia, inseguridad y des-
igualdad, asi como la necesidad de atender estas circunstancias. El
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capitulo hace una revision de los conceptos de salud y enfermedad,
la importancia de la promocion y proteccion de la salud, la preven-
cion de las enfermedades, tratamiento, habilitacién y rehabilitacion
y la importancia de hacer reformas en salud.

El capitulo 2, “La comorbilidad entre los trastornos mentales y
otras enfermedades”, explica qué es la comorbilidad de trastornos
mentales y condiciones fisicas, en especial las enfermedades no trans-
misibles —como las cardiovasculares, diabetes y cancer, entre otras—,
que son causantes de la mayoria de las muertes en el ambito mundial,
y su coexistencia con la depresion, que es la causa principal de afios de
vida vividos con discapacidad. Ofrece un panorama de la situacion en
el mundo y en México sobre la prevalencia, los mecanismos de comor-
bilidad y tratamientos eficaces para enfermedades cardiovasculares,
diabetes y cancer. Pero se requieren mayores estudios y metodologias
mas precisas para hacer estimaciones, mejorar métodos de diagnostico
de depresion en pacientes con enfermedades fisicas, mayor evidencia
de la efectividad de las intervenciones. Las recomendaciones de este
capitulo también se orientan a una mejor distribucion del gasto en sa-
lud hacia la atencion de subgrupos de la poblacion con mayor riesgo, de
altos costos y mala calidad de la atencion.

El capitulo 3, “Las comorbilidades en los trastornos por consu-
mo de sustancias” presenta una revision del estudio de las comor-
bilidades en relacion con otros trastornos psiquiatricos, destaca la
importancia de su estudio debido a las altas prevalencias y a que
contribuye de manera importante a la carga global de enfermedad.
El texto aborda aspectos conceptuales, en los que atin no existe con-
senso, sin embargo, los datos epidemioldgicos son contundentes. Se
explican los avances en el conocimiento de la etiologia. En México
existen algunos estudios, sin embargo, los autores destacan la ne-
cesidad de investigacion en nuestro pais. Un apartado importante
de este capitulo es el de las barreras a tratamiento que enfrenta esta
poblacion. De lo anterior derivan los retos y recomendaciones para
atender de manera adecuada a las personas, entre las que destacan
el desarrollo e implementacién de algoritmos de deteccién y la apli-
cacion de abordajes clinicos con base en evidencia, entre otros.

El capitulo 4, “La salud mental en México y los determinantes
sociales”, tltimo de este primer bloque, aborda los determinantes so-
ciales de salud, los define, explica su importancia y enuncia las tres re-
comendaciones generales para lograr la equidad en salud, elaboradas
por la OMS. Después profundiza en los determinantes sociales de la
salud mental y la importancia de avanzar ain mas en programas, fi-
nanciamiento y politicas publicas en esta materia. Las recomendacio-
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nes expuestas coinciden con las de otros capitulos de la obra e insisten
en la necesidad de priorizar la prevencion y atencion de problemas de
salud mental, con una perspectiva integral, el incremento del presu-
puesto, el monitoreo y la evaluacién de acciones, e indiscutiblemente la
intervencion en los determinantes sociales. Algunas de las propuestas
se orientan sobre todo a planear e implementar acciones a lo largo del
curso de las etapas de la vida para mejorar la salud mental, promover y
apoyar financieramente campos y estudios de investigacion sobre resi-
liencia, inequidades y trastornos de salud mental y evaluar el progreso
de las intervenciones en la integracion de las personas con enfermedad
mental en la sociedad, entre otras.

La seccion IT del libro hace un recorrido por la manera como se
presenta la enfermedad a lo largo del ciclo vital. El capitulo 5, “La
depresion perinatal”, revisa la importancia de este fenémeno y
hace recomendaciones para su atencion en México. Ademas, descri-
be como ha sido poco atendido. Sin embargo, de manera reciente,a
nivel mundial y nacional ha empezado a recibir mayor atenciéon. Se
explica que esta depresion es similar a un episodio de depresion ma-
yor con respecto a la sintomatologia, puede estar acompanada de
ansiedad extrema, de sentimientos de culpa y preocupacion por el
bebé. Presenta un panorama general sobre la prevalencia de la de-
presion en el embarazo y la depresion posparto. Asimismo, analiza
los factores de riesgo que con mayor frecuencia se han relacionado:
antecedentes de depresion, tener conductas de riesgo, como el uso
de sustancias, y los que tienen que ver con experiencias de violencia
en lainfancia y en la etapa actual, la falta de apoyo social y la escasez
de recursos econémicos.

El capitulo concluye con sugerencias para la atencion, especifi-
camente se promueve la integracion de la salud mental a la atencion
de la salud perinatal, la integracién de guias clinicas que brinden
informacion acerca de la deteccion, prevencion y tratamiento, la
deteccion sistematica con ayuda de escalas para la deteccion de la
depresion perinatal utilizadas y validadas en México, proporcionar
educacion sobre la depresion perinatal, aplicacién de intervencio-
nes de baja intensidad, estrategias de autoayuda, entre otros trata-
mientos de los que existe evidencia de efectividad.

El capitulo 6, “La salud mental del nifio y del adolescente”,
muestra la necesidad de un plan estratégico nacional y enfatiza que
en nuestro pais, 50% de los trastornos psiquiatricos inicia antes de
los 21 afios de edad. Al ser ésta una edad temprana el funcionamien-
to general de la persona se vera afectado, las consecuencias indivi-
duales, familiares y sociales serdn muy importantes y requeriran ser
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atendidas, por ello la atencién de nihos y jovenes es una prioridad
en materia de salud mental.

Con base en la escasa informacion epidemioldgica que existe
sobre la situacién mental de nifios y jovenes en México, el capitulo
muestra que en edades de entre 4 y 16 afios los problemas mas fre-
cuentes son las manifestaciones de depresion y déficit de atencion
con hiperactividad. En poblacién adolescente se cuenta con una
sola encuesta representativa que evalu6 20 trastornos psiquiatricos
y mostré que los méas frecuentes fueron: la fobia especifica, la fo-
bia social y la depresiéon mayor. Sin embargo, la autora explica que
esta poblacion no recibe atencion, y los pocos que la reciben no son
atendidos de manera adecuada, a pesar de la existencia de trata-
mientos eficaces tanto psicoldgicos, como farmacologicos. Algunas
de las causas de esta falta de atencion son la carencia de personal
capacitado para atender esta poblacion, el uso de tratamientos sin
evidencia, la falta de deteccion, el desconocimiento de centros de
atencion y la dependencia de nifos y jovenes respecto de sus fami-
liares o cuidadores, pues son éstos quienes los tienen que llevar a
recibir atencion.

Las recomendaciones para politicas de salud publica consisten
en desarrollar un plan estratégico nacional para la atencién de la sa-
lud mental de nifos, nihas y jovenes, que involucre la colaboracion
del sector educativo, promover la salud mental positiva, proporcio-
nar servicios en la comunidad, en los servicios de atenciéon primaria
y utilizar estrategias como la Internet, que permitan acercarse a esta
poblacién; monitorear esta poblacion y evaluar la disponibilidad,
distribucion y efectividad de los servicios.

El capitulo 7, “La salud mental del adulto mayor”, altimo de
esta seccidn, versa sobre el importante tema de las necesidades de
atencion de los adultos mayores. Este sector de la poblacion se ha
incrementado y lo seguira haciendo. El grupo de adultos mayores se
ve expuesto a enfermedades cronico-degenerativas y factores bio-
l6gicos y psicosociales que iran menguando su salud fisica y men-
tal. Los autores explican cudles son las alteraciones de la salud que
contribuyen a discapacidad y dependencia, asi como los principales
padecimientos mentales: demencia, deterioro cognitivo leve, sinto-
mas depresivos, episodio depresivo, ansiedad e ideacién suicida. Es
necesaria mayor informaciéon epidemiolégica sobre la situaciéon de
los adultos mayores, y los autores elaboran recomendaciones que
coinciden con las de otros autores en este libro como la necesidad
de integrar a esta poblacién en los aspectos de la planeacion del sis-
tema de salud y politicas sociales, en especial por el doble estigma
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que pueden afrontar, al padecer un trastorno mental y su condicion
de adultos mayores.

La seccion III del libro aborda las condiciones de algunas po-
blaciones especiales, se encuentra integrada por tres capitulos. Ini-
cia con el capitulo 8, “La atencion a poblaciones indigenas”, grupo
en condiciones de adversidad y vulnerabilidad. De esta poblacion
se sabe poco sobre su salud y, menos atn, de su salud mental. Es
importante destacar que la forma de conceptualizar los problemas
de salud mental de esta poblacion, pueden diferir de los conceptos
occidentales, asi como los conceptos y el tratamiento pueden tener
diversos significados. De cualquier manera, las autoras describen
la poca disponibilidad de servicios con los que cuentan los grupos
indigenas, ya sea por la falta de prestaciones, la escasez de servicios,
el costo de los medicamentos, prejuicios por parte del personal de
salud, diferencias culturales, etc.

El capitulo enfatiza los problemas de salud derivados del con-
sumo de alcohol, como éste se relaciona con la violencia de género
y origina otros problemas de salud mental. Las recomendaciones
para politicas publicas coinciden con las elaboradas para otros gru-
pos en situacion de vulnerabilidad: disponer de informacién sobre
la magnitud, integrar intervenciones con base en evidencia, la elimi-
nacion de estigma y el acceso a servicios de salud mental.

El capitulo 9, “Los problemas de salud mental y las trabajadoras
sexuales”, aborda como ignoran o se hacen “invisibles” los proble-
mas de salud mental en un grupo de mujeres en condiciéon de vulne-
rabilidad. Se analiza el caso de las trabajadoras sexuales donde los
autores tienen como objetivo hacer visible qué problemas de salud
mental presenta este grupo, a partir de los resultados de una inves-
tigacion realizada en Tula, Hidalgo. El capitulo comienza con la ex-
plicacion de que el trabajo sexual puede tener repercusiones impor-
tantes en la salud fisica y mental, dadas las situaciones que colocan
a las trabajadoras sexuales en condiciones de vulnerabilidad. Mas
alla de los riesgos asociados con infecciones de transmision sexual
y el VIH/sida, que son muy importantes, también se encuentran
los riesgos mayores de sufrir asaltos, violaciéon y otras formas de
violencia fisica, asi como el que implica ser una actividad asociada
con el tabu y estigmatizada que puede repercutir en la salud fisica y
mental. Tal es el caso de las participantes de este estudio, a quienes
se les evalu6 la presencia de sintomas depresivos y se encontr6 que
tres cuartas partes de la muestra cumplian criterios diagndsticos
para un episodio depresivo. En la muestra se hall6 que 44.7% de las
mujeres encuestadas habia experimentado por lo menos un evento
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traumatico propio o de otras personas y 13.6% cumplia con los cri-
terios diagnoésticos para un TEPT. Asimismo, se registraron expe-
riencias de violencia por parte de compafieras de trabajo, clientes y
la policia, ademas de un elevado consumo de sustancias, en especial
alcohol, tabaco, cocaina y mariguana. Las recomendaciones para la
atencion de esta poblacion se orientan principalmente a hacerlas
visibles, respetar sus derechos humanos, desarrollar programas con
perspectiva de género y promover la bisqueda de atencion. De parte
de los servicios de atencion a salud mental, se requiere también que
el personal se sensibilice sea capaz de detectar, intervenir y canali-
zar esta poblacion.

En el capitulo 10, “VIH y salud mental”, se explican antecedentes
del virus de inmunodeficiencia humana y el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida, la cantidad de personas infectadas en nuestro patis,
el grupo de personas que se encuentra en mayor riesgo, los problemas
a los que los enfermos se enfrentan, como el estigma, no sblo por pa-
decer la enfermedad sino por otros factores como pobreza, sexismo y
racismo. Estos factores intervienen en la atencion y el acceso a trata-
miento, y contribuyen a la presencia de trastornos mentales, entre los
que destacan los relacionados con el afecto, los de ansiedad y aquéllos
por uso de sustancias. Por lo anterior, se hace una propuesta para las
politicas publicas para la atencién que involucre la de caracter médica
y la no médica, asi como la deteccion de trastornos psiquiatricos

La seccién IV del libro aborda el tema de modelos de interven-
cion para los trastornos psiquiatricos y la conforman siete capitulos.
El primero de éstos, el capitulo 11, “Las guias de practica clinica”,
destaca la importancia de contar con estindares adecuados de tra-
tamiento para enfermedades mentales graves, como la depresion.
Para ello se han desarrollado modelos y la creacién y utilizacion de
guias de préctica clinica, definidas como recomendaciones sistema-
ticas para que el profesional de la salud y el paciente tomen las me-
jores decisiones de acuerdo con determinada situacion clinica. Las
guias pueden contribuir a mejorar la calidad e igualdad de la aten-
cidn al estandarizar los procedimientos —considerando la aplicabili-
dad en distintos servicios de atencion, los factores socioecon6micos,
la comorbilidad médica, las preferencias del paciente a intervencio-
nes — y tener en cuenta la rehabilitacion integral del paciente.

El capitulo 12, “El tratamiento farmacoldgico de la depresion”,
hace una resefia histérica de los avances de psicofarmacologia y el
estudio de los mecanismos neurobioldgicos de los antidepresivos que
dan como resultado evidencia de la efectividad de los medicamen-
tos. Complementa la informacion con una serie de indicaciones para
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el uso de antidepresivos considerando los objetivos del tratamiento,
grupo farmacoldgico, dosis terapéuticas y caracteristicas farmacoci-
néticas, severidad del episodio depresivo, consideraciones especificas
como su prescripcion en el embarazo y a adolescentes con riesgo; que
permitan evaluar la respuesta al medicamento y seleccionar el trata-
miento idéneo.

El capitulo 13, “Los casos resistentes. Caso clinico”, de mane-
ra didactica ejemplifica los casos resistentes con un diagnoéstico de
trastorno depresivo mayor. El caso va guiando en la identificacion
de un caso resistente, las posibilidades de tratamiento y la necesidad
o no de canalizacion a servicios de especialidad. Inicia definiendo
cudles son las causas probables de la depresion resistente, la forma
de identificar y evaluar los casos considerando elementos fisiologi-
cos, recomendaciones de tratamiento y las fases para establecerlo.
Por Gltimo, la recomendacion consiste en reconocer la importancia
de detectar temprano los casos para brindar un tratamiento opor-
tuno, en especial en el primer nivel de atencién, y en la necesidad
de conocimiento de los médicos generales y de otras especialidades
para detectar y canalizar en forma adecuada.

El capitulo 14, “Manejo psicoterapéutico de la depresion y otros
trastornos psiquiatricos”, destaca la importancia de los tratamien-
tos psicologicos en la atencién de los trastornos mentales, describe
las peculiaridades de estos tratamientos como: un disefio muy par-
ticular para cada paciente considerando el propio padecimiento, su
personalidad y aspectos de su ambiente. Describe las herramientas
que la psicoterapia médica emplea basandose en la relaciéon médico-
paciente, terapia de grupo, trabajo con familiares o dependiendo de
la etapa de vida, nifiez, adolescencia y adultez. Destaca la impor-
tancia de la psicoterapia de apoyo y la facilidad de aplicacion por
personal médico, enfermeria y trabajo social; puede ser aplicable
en diferentes casos, como en situacién de crisis, trauma, catastrofe.
También aborda la utilidad de la terapia conductual, que ha tenido
resultados exitosos en especial en el tratamiento de fobias, ansie-
dad y trastornos psicoticos, entre otros. Explica la terapia cogniti-
va, que permite identificar patrones de pensamiento desadaptati-
vos para lograr un mejor funcionamiento de la persona, y aborda
también las terapias de corte psicodinamico, que se enfocan en
fomentar cambios en el pensamiento y la conducta con una mayor
adaptacion y percepcion de uno mismo. El objetivo del capitulo es
destacar la utilizaciéon de estos métodos como tratamientos efica-
ces, hacer hincapié en la necesidad de hacer adaptaciones de estas
técnicas, de manera breve, para que puedan ser aplicadas en las

Academia Nacional de Medicina



instituciones, y en la necesidad de capacitacion de los profesiona-
les de salud en su aplicacion.

El capitulo 15, “La atencion de la familia y el cuidado de las
personas con enfermedad mental”, reviste gran importancia. Un
alto porcentaje de pacientes con trastornos psiquiatricos vive con
su respectiva familia, son ellas, en especial las mujeres, quienes se
encargan del cuidado de los pacientes y también se ven afectadas.
El capitulo aborda cuéles son las necesidades de las familias, por
ello la necesidad de generar una politica para la atencion de las
familias, por ultimo, plantea estrategias que se pueden implemen-
tar, como la remuneracion, la participacion de los familiares en los
servicios sanitarios y la inclusién a la sociedad civil.

Los tltimos dos capitulos de esta seccién abordan el tema de
los trastornos esquizofrénicos. El capitulo 16, “La rehabilitacion
psiquiatrica integral”, describe el panorama de los servicios de
atencién en salud mental en México. Muestra como, a pesar de la
existencia de un Programa de Atencién en Salud Mental, del au-
mento en la cobertura gracias al Seguro Popular y de la integracion
de una red de salud mental, se requiere un mayor niimero de uni-
dades de atencion para diferentes poblaciones, el incremento en la
asignacion de presupuesto, buscar la forma de que se incremente la
utilizacion de servicios por parte de la poblacién, que las personas
tarden menos tiempo en recibir atencién y encontrar una forma
de articular los procesos para que la rehabilitacion psiquiatrica sea
integral e ininterrumpida. Una propuesta para mejorar la rehabili-
tacion psiquiatrica es un programa desarrollado en el Instituto Na-
cional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muhiz, que se detalla en
el capitulo, que basicamente plantea un abordaje interdisciplinario
y que tiene como objetivo identificar, diagnosticar, tratar y rehabi-
litar a las personas que sufren de manera persistente y recurrente
trastornos esquizofrénicos.

El capitulo 17, “Desarrollo de habilidades en personas con es-
quizofrenia”, Gltimo de esta seccién, explica la importancia para
el ser humano del desarrollo de habilidades a lo largo de la vida y
como este proceso se puede ver afectado en las personas que pade-
cen esta enfermedad, pues no so6lo retrasa su adquisiciéon y com-
promete las habilidades que ya habian sido adquiridas, sino que
también implica enfrentarse a las consecuencias de la enfermedad,
tanto para el paciente como para la familia, como se vio en el capi-
tulo anterior. Esta problemaética se ha abordado con una variedad
de tratamientos psicosociales en todo el mundo y existe consenso
de las areas que deben ser atendidas, la metodologia para aplicarlas
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y los resultados. El capitulo, a modo de ejemplo, describe dos areas
de intervencion. Finaliza con las recomendaciones, entre las que se
encuentran la necesidad de un amplio repertorio de habilidades e
intervenciones psicosociales e integrar estas intervenciones dentro
de los tratamientos.

La seccion V del libro aborda el tema de politicas ptblicas para
la atencion de los trastornos psiquiatricos. Se integra por diez capi-
tulos. Inicia con el capitulo 18, “Cobertura universal de la atenci6on
de las enfermedades mentales” (en los tres niveles de atencion), que
recopila y detalla elementos sobre la situacion de la salud mental de
las personas de nuestro pais que han sido analizados en capitulos
anteriores, como: la carga de la enfermedad mental, los principales
trastornos, la brecha de la atencion, condiciones de la infraestruc-
tura de la atencién psiquiétrica, los esquemas propuestos por la Se-
cretaria de Salud y una lista de las politicas de salud mental que se
requieren. En consideracion de lo anterior, los servicios de atencion
psiquiatrica de la Secretaria de Salud Federal elaboraron un Progra-
ma de Atencion Integral, que se detalla en el capitulo, con base en
nueve prioridades.

En la primera parte del capitulo 19, “Infraestructura para la
atencion de la depresion”, se explica la importancia de abordar la
brecha de tratamiento como antecedente. Complementa lo aborda-
do en capitulos anteriores sobre la brecha con cifras de la region
de las Américas y, por supuesto, de nuestro pais, ademas de datos
sobre los afos vividos con discapacidad. Asimismo, se describe la
estructura actual del sistema de salud mental y los factores cultura-
les, sociales e individuales que retrasan el acceso a la atencién. La
segunda parte se enfocan en la depresion y en la mejor manera de
atenderla, describe los procesos que pudieran emplearse, que han
sido efectivos y la importancia de la atencién en el primer nivel, ade-
mas de un modelo colaborativo y como ha sido la experiencia de
México. Finaliza con las recomendaciones de hacia donde pueden
dirigirse los esfuerzos y cuales son los retos a enfrentar.

El capitulo 20, “Los estdndares de calidad”, trata sobre calidad
de la atencidén y aborda la paradoja de la insatisfaccién en la aten-
cion médica, que ocurre a pesar de los avances en el conocimiento
de las enfermedades y en las herramientas disponibles para su aten-
cion. Aqui se atribuye esa insatisfaccion a factores como un mayor
conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad, la fragmenta-
cion de la atencidn por especialidades y la informacion erréonea que
aparece en medios de comunicacion. Estos factores, entre otros, han
deteriorado la relacion médico-paciente, de ahi la importancia de
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trabajar sobre los principios de calidad de la atencion cuyo origen
fue la satisfaccion del usuario. Se hace un recorrido por los princi-
pios de calidad, explicando el tema de los estandares y las necesida-
des especiales de las personas con trastornos mentales.

El capitulo 21, “El Seguro Popular”, describe los anteceden-
tes para la creacion e implementacion de este servicio de salud, los
avances y cudles enfermedades mentales han podido ser incluidas
en su sistema de atencién. Siendo éste un esfuerzo mas tendiente a
cumplir con el articulo cuarto constitucional, que establece que toda
persona tiene derecho a la proteccién de la salud.

El capitulo 22, “Discriminacion y politicas ptblicas sobre en-
fermedades mentales”, que trata de la discriminacion y el estigma,
explica los diversos tipos que pueden enfrentar las personas con en-
fermedades mentales, desde un estigma social, el autoestigma —es
decir, el que las personas se aplican a ellas mismas—, el que pueden
enfrentar los familiares o personas cercanas y el estigma institucio-
nal. Presentan resultados con base en investigaciones que dan cuen-
ta de la existencia de los tipos de estigma descritos, de quienes lo
ejercen, asi como de las necesidades para erradicarlo. Destaca la la-
bor de la sociedad civil en esta tarea y retoma experiencias en otros
paises con intervenciones autoestigma, que promueven un nuevo
paradigma que implican involucrar a diferentes sectores, participa-
cion activa, reconocimiento de los derechos de las personas y acceso
a medicamentos.

El capitulo 23, “Intervenciones selectivas en salud mental”,
presenta resultados de investigacion epidemiologica y psicosocial
sobre una estrategia de transferencia tecnologica para la disemina-
cion de intervenciones en salud mental dirigidas a grupos de pobla-
cion en condicion de vulnerabilidad. Esta estrategia consiste en un
proceso de desarrollo innovador de intervenciones, su diseminacion
y aplicacién, con base en el uso de tecnologias de informacion y co-
municacion, tanto para difusién como capacitaciéon. Su objetivo es
atender necesidades de salud mental de grupos sociales vulnerables
y en contextos donde los recursos y los profesionales de salud es-
casean, dirigiendo la atencion hacia servicios de base comunitaria.

El capitulo se enfoca en los resultados de la estrategia de mo-
delos de intervencion en salud mental, adicciones y violencia. Es-
tos siguen las recomendaciones de la OMS, en cuanto a apegarse
al ciclo de investigacion y han seguido un proceso de transferen-
cia tecnologica que implica la interaccion entre el productor y el
usuario del conocimiento, abarcando procesos de traduccion, di-
seminacion e implementacién de intervenciones. Finaliza con las
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recomendaciones de emplear estos modelos por los beneficios que
ofrecen en cuanto al potencial de cobertura de atencion que ofre-
cen, por ello es necesario diseminar las estrategias, implementar-
las y evaluarlas, en especial en los servicios de atenciéon primaria o
en ambitos comunitarios.

El capitulo 24, “Suicidio”, tiene como objetivo presentar los as-
pectos basicos de la epidemiologia de este fendmeno en México, con
apoyo en cuadros y figuras que indican que las tasas de suicidio han
aumentado en nuestro pais, a diferencia de lo que esta ocurriendo
en el resto del mundo. Se abordan los factores de riesgo, que re-
quieren ser estudiados en México; sin embargo, la literatura inter-
nacional reporta algunos que pueden ser similares. Posteriormen-
te se abordan algunas estrategias implementadas en nuestro pais
y los fundamentos para desarrollar una estrategia nacional para la
prevencion del suicidio, su importancia y recomendaciones para su
implementacion.

El capitulo 25, “El marco legal”, aborda este complejo tema, no
solo por las implicaciones de la proteccion a la salud, sino también
por los aspectos sociales, politicos y civiles. Analiza la regulacion
internacional y nacional de la atencion de los trastornos mentales,
asi como leyes, politicas, programas y recursos para la salud repre-
sentan una manera de mejorar la vida de personas con trastornos
mentales, considerando los derechos humanos.

El capitulo 26, “La ética en psiquiatria” analiza el tema, que
consiste en el desarrollo de principios que guian la practica clinica
y la aplicacion de reglas morales al campo y la practica de la salud
mental. Se revisan los c6digos de ética que sustentan la practica cli-
nica de la psiquiatria, se describen los principios éticos y aspectos
éticos del diagnostico y el tratamiento que pueden dar lugar a dile-
mas éticos. La solucién de los dilemas éticos, en el campo del diag-
nostico y el tratamiento de la depresion, asi como también otros
trastornos mentales.

La obra culmina con el capitulo 27, que presenta un conjunto
de recomendaciones para la politica de salud y posicionamiento de
la ANM. Tales recomendaciones se encuentran agrupadas segun el
ambito al que atanen: paradigma de atencién, atencion a lo largo
del ciclo vital, componentes de la atencién, concepto de salud positi-
va, promocion de la salud y prevencion de enfermedades, brecha de
tratamiento, trastornos asociados, grupos en mayor rezago, guias
de préactica clinica, evaluacién, investigacion, generacion del cono-
cimiento y aplicacion en la comunidad, politicas de investigacion,
formacion de recursos humanos, marco normativo y ética.
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LA ENFERMEDAD MENTAL
EN MEXICO

Maria Elena Medina Mora

Tania Real
Nancy Amador

La invitacion de la Academia a escribir un texto sobre la depresiéon
y otras enfermedades mentales es sin duda un importante recono-
cimiento al lugar que la salud mental debe ocupar en el quehacer
médico y en su importancia para la salud integral de la poblacion.
Esta invitacion se convierte asi en una oportunidad para hacer una
reflexion sobre los condicionantes de la diferencia en la atenci6on
de este grupo de enfermedades que son frecuentes, que ocupan un
lugar importante en la carga global de enfermedad, que se acom-
pafian de mucho sufrimiento y cuya atencion refleja un importante
rezago, a pesar de contar con tratamientos efectivos.

En este capitulo, la atencién se centra en los retos y oportunida-
des para una mejor calidad de vida en el contexto de la enfermedad
mental en México.

{Cual es el problema al que nos enfrentamos?

En el mundo actual, México no es la excepcion, las enfermedades
mentales ocupan los primeros lugares en la carga de enfermedad,
son responsables de 7.5% de la carga global, lo que representa 15
millones de dias perdidos por mortalidad prematura o por discapa-
cidad; ocupan en el mundo el lugar 11 de 88 condiciones analiza-
das, con un avance de cuatro lugares si se le compara con el lugar 15
que ocupaban en 1990, en la regién de América Latina Central, en
donde México ocupa el quinto lugar (Murray et al., 2012).

En México los trastornos mentales son responsables de 25% de
anos de vida asociados con discapacidad (AVD) en los hombres
y de 23% en las mujeres; la depresion ocupa el primer lugar entre
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todas las causas de AVD en las mujeres y el segundo en los varones,
después de la lumbalgia (Lozano et al., 2013).

Las enfermedades mentales impactan de manera importante la
calidad de vida de la poblacion y afectan el curso de otras enferme-
dades croénicas; por ejemplo, la depresion afecta el pronodstico y la
sobrevida de pacientes con enfermedades del corazon o con cancer
(Satin, 2009; Doyle, 2010). La depresion es 3.4 veces mas frecuente
entre quienes cursan con una condiciéon de dolor (Ohayon, 2003).
Seguin datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental, el riesgo de
tener depresion cuando se tiene diabetes es 2.2 veces mas frecuente
que cuando no existe esta condicion, y se tiene 2.8 veces mas pro-
babilidad cuando se trata de obesidad; en México la presencia de
ansiedad es 4.4 veces mayor cuando se trata de obesidad grave (IMC
35+), en comparacion con una obesidad media (IMC 30-34.9). La
frecuente coocurrencia de condiciones cronicas y trastornos del
afecto y de la ansiedad y la necesidad de una terapéutica combinada
refuerzan la conveniencia de integrar los servicios de atencion a la
salud mental a los servicios de salud en los tres niveles de atencion.

A pesar de su alta prevalencia —12% de la poblacion entre 18 y 65
afios (Medina-Mora et al., 2003)—, s6lo una pequefa proporcion de
los enfermos recibe tratamiento (17.7%), que se duplica (34.4%) en
los casos de trastornos graves, que incluyen cualquiera de las siguien-
tes condiciones: la presencia de un trastorno bipolar tipo I, medica-
cion antipsicotica, intento suicida, al menos un dia de hospitalizacion
o cualquier diagnoéstico con una evaluacion global de funcionamiento
igual o mayor a 40, que indica un nivel de moderado a grave de disca-
pacidad (Borges et al., 2007). Aun asi, la mayor parte de los enfermos
no recibe atencion.

El tiempo que transcurre entre que ocurre la enfermedad y que
se llega a tratamiento es largo, con 15 afios en promedio para los tras-
tornos del afecto, 25 afios para trastornos del impulso y ansiedad y
mas de 25 afios en promedio entre que aparece el trastorno por abuso
de sustancias y se llega a tratamiento. La mayor proporcion de los
casos son atendidos en tercer nivel de atencién (Wang, 2007).

El tratamiento més frecuente lo ofrecen especialistas no mé-
dicos (9%), seguidos por la medicina alternativa (6%); 4.7% de los
casos con trastorno en los Gltimos 6 meses fue atendido por médi-
cos generales y sdlo 1.7%, por psiquiatras. En la atencién de casos
graves participa con mayor frecuencia el psiquiatra, 5%, proporcion
mas cercana a la atendida por otras especialidades (5.7%); estos ca-
sos son atendidos en mayor proporcion por los médicos generales
(7.9%) (Borges et al., 2006).
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La brecha de tratamiento coincide con la falta de psiquiatras
en el pais con una tasa de 3.47 psiquiatras por cada 100 000 ha-
bitantes, por debajo del promedio mundial de 4.1 y con la falta de
programas de capacitaciéon para médicos generales (Heinze et al.,
2012). También es bajo el presupuesto dedicado a la salud que al-
canza 2% similar al que se otorga en los paises con nivel bajo de de-
sarrollo, s6lo 2% de las camas est4 en hospitales generales, 77% de
los hospitales psiquiatricos est4 en grandes ciudades o cerca de ellas
y una proporcién importante (67%) de los ingresos es involuntaria
debido a la condicion de gravedad con la que llegan a los hospitales
(Berenzon et al., 2013).

El reto es ampliar el presupuesto y la cobertura y modificar la
manera en que se proporciona la atencion con un énfasis comunita-
rio y con un programa de deteccion, tratamiento y referencia en el
primer nivel de atencién, pero también acercar el tratamiento a los
enfermos en donde el entendimiento de las barreras de la atencién
y la lucha contra el estigma, temas tratados en capitulos posteriores
de este libro, desempenan un papel importante.

También es necesario avanzar hacia la prevencion, es decir,
hacia la salud mental bajo una visién a largo plazo, que requiere
acciones inmediatas con las poblaciones mas jovenes. El desafio es
grande, México atraviesa por un momento dificil, la inseguridad y
los problemas econémicos afectan la calidad de vida de la poblacion
e incrementan su estrés.

En el continente americano la tasa global de homicidios es casi
cuatro veces mas alta en los hombres (29.3 por 100 000 habitantes)
que el promedio mundial (9.7 por 100 000 habitantes). Esto se debe
en gran parte a los niveles més altos de homicidios relacionados con
el crimen organizado y pandillas en esta region, mas de 1 de cada 7
son hombres entre 15y 29 afios que viven en este continente. La tasa en
las mujeres es menor, pero en las Américas la tasa (3.7/100 000 habs.)
también es superior al promedio mundial (2.7/100 000 habs.) (UNO-
DC, 2013). En México, el homicidio en los hombres es responsable
de 9.2% del total de anos de vida perdidos, que pasa del cuarto lugar
con 6.8% de los dias perdidos en 1990, al primero en 2010 (Lozano
etal., 2013).

La exposicion a la violencia o el haber sido testigo de ella au-
menta el riesgo de padecer una enfermedad mental entre 1.4 y 2.8
veces; la conducta criminal de los padres incrementa en 2.2 veces
el riesgo de problemas de conducta y 6.6 veces el desarrollo de un
trastorno por abuso de sustancias en sus hijos (Benjet, 2010). A esto
hay que agregar que alrededor de 15% de la poblacion de entre 3y 12
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afios de edad presenta problemas de conducta (Sandoval y Richard,
2005), siendo ésta una de las principales causas por las que se re-
quiere atencion psicologica o psiquiatrica y sobre la que la mayoria
de los nifios no recibe atenciéon oportuna, lo que se traduce en una
evolucion a problematicas mas complejas, como son: conductas de-
lictivas, consumo de sustancias, violencia, etc., con consecuencias
reflejadas en costos a nivel salud, con un presupuesto insuficiente
para cubrir esta demanda. Un estudio realizado en México reporto
que de los casos en que los nifios eran identificados con alguna pro-
blematica de salud mental, s6lo 26% de los padres considerd que su
hijo requeria ayuda (Caraveo, et al., 2002).

La exposicion a las condiciones estresantes de desigualdad y ad-
versidad social aumenta el riesgo de enfermar; a su vez, la presencia
de un trastorno mental implica menores oportunidades de desarro-
llo individual y social, y menores opciones de tratamiento generan
un ciclo de reproduccion de la pobreza (Medina-Mora et al., 2013).
Sin embargo, los trastornos mentales sobrepasan los limites de las
clases sociales y afectan la calidad de vida en todos los estratos.

Este panorama llama a repensar la manera en que se enfrenta
este problema para reducir la carga de la enfermedad y la brecha
de atencién. En los siguientes apartados se hace un breve recorrido
por los conceptos de salud y enfermedad —con sus componentes de
promocion y protecciéon de la salud, prevencion de enfermedades,
tratamiento, habilitacion y rehabilitacion— y por el sistema de salud
y las reformas en cuanto a financiamiento y modificacion de la dis-
tribucién del gasto que haran posible cerrar la brecha de atencion.
Se plantean también los determinantes sociales que aumentan el
riesgo de enfermar y de no recibir atencién y se concluye con una
propuesta de posicionamiento para la Academia Nacional de Me-
dicina con el convencimiento de que cuenta con los elementos para
mejorar la salud mental y el bienestar de la poblacion, tarea urgente
si se consideran los retos del momento actual.

{Hay lugar para un cambio de paradigma?

La manera como conceptualizamos la salud mental debe revisarse.
La Organizacion Mundial de la Salud define la salud mental como
un estado de completo bienestar y no como la mera ausencia de
enfermedad; sin embargo, el uso mas comin de este término hace
referencia a la enfermedad, subyace un concepto antiguo que supo-
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nia que habia un riesgo biolégico para la enfermedad mental y que
la accion iniciaba en su aparicion, para evitar que escalara a grados
de mayor gravedad. Esta concepcion cambid por una que considera
que la vulnerabilidad genética con que nacen algunas personas se
manifiesta por experiencias en el medio ambiente, que las vicisitu-
des por las que pasa una persona pueden ponerla en riesgo de en-
fermar cuando el nivel de estrés es superior al que puede manejar y
que el abuso de sustancias psicoactivas aumentaba también el ries-
go, por lo tanto, se abrieron las puertas a la prevencioén en sus di-
mensiones de promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

Algunas iniciativas buscan cambiar el término paciente por
usuario de servicios, el de enfermedad por condicién y revisar el
concepto de la autonomia en la toma de decisiones, incluido el in-
ternamiento en condiciones graves; estas revisiones de los concep-
tos redundaran sin duda en mejores formas de atender el proble-
ma. Hoy nos ocupa la necesidad de promover la salud, de prevenir
la enfermedad y la discapacidad y de asegurar un tratamiento con
calidad, con base en evidencia cientifica, con estricto respeto a los
derechos humanos de las personas afectadas y su rehabilitacion.
Buscamos atender el problema con un enfoque de salud publica en
el que se reconoce que la salud mental es una parte integral de la
salud y que entiende que la promocion de la salud esta intimamente
relacionada con los determinantes de la salud mental y que la pre-
vencién de la enfermedad se interesa por sus causas (Davies, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud propone que abordar el
problema desde un enfoque de salud publica puede definir las ac-
ciones para mejorar la salud mental y reducir los costos de la mala
salud, ya que incorpora las tres dimensiones de promocion, preven-
cion y tratamiento.

El Reporte anual sobre prioridades de la salud mental y la in-
version en la evidencia del Reino Unido (Davies, 2014) define la
promocién de la salud mental como el conjunto de actividades que
llevan a crear las condiciones individuales, sociales y del contexto
que favorecen el desarrollo psicologico y psicofisiologico dptimo,
buscan lograr la salud mental en su concepto positivo, fortalecien-
do la calidad de vida y disminuyendo la brecha entre grupos de la
sociedad para las personas y con ellas, cuyo reto principal es un
enfoque sectorial, ya que involucra acciones en el &mbito social y de
desarrollo. Asimismo, concibe la prevencion como aquellas acciones
que buscan reducir la incidencia, la prevalencia y la recurrencia de
trastornos mentales, el tiempo que se pasa la vida con sintomas y
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las condiciones que aumentan el riesgo de enfermar, por medio de
prevenir o retrasar las recurrencias y reducir el impacto de la enfer-
medad en la persona afectada, en su familia y en la sociedad.

El reporte citado considera que las condiciones para que la pre-
vencion sea posible incluyen una politica nacional, la formacién de
recursos humanos, la gestion, la investigacion, recursos financieros,
infraestructura y colaboracion sostenida entre organizaciones. Esto
implica la existencia de un liderazgo efectivo, la integraciéon de los
servicios, la puesta en operacion de estrategias de promocién y pre-
vencion y el fortalecimiento de los sistemas de informacion y de la
investigacion transdisciplinaria que desarrolle y evaltie indicadores
de bienestar y salud mental, que provea la evidencia y evalie las
acciones que informaran la necesidad de reforzamiento de acciones,
cambios requeridos y maneras de enfrentar retos emergentes.

La promocién de la salud mental

La promoci6n de la salud mental atiende los determinantes socia-
les de la enfermedad, éstos pueden ser estructurales, que derivan
de la posicidon social de las personas (como los relacionados con la
actividad laboral, el nivel de educacion y de ingresos), o interme-
dios (que incluyen las condiciones materiales, el ambiente social y
el sistema de salud) (WHO, 2007). Tales determinantes inciden en
inequidad en la distribucion de la enfermedad mental, en la discapa-
cidad asociada y en el acceso a tratamiento; se explican en seguida.
El contexto y la posicién socioeconémica. Estos se materializan
con una baja prioridad en los presupuestos de salud, politicas que
estimulan la inequidad, el estigma y la falta de oportunidades
e influyen en el tipo, magnitud y distribucion de la salud en las
poblaciones, el nivel de gobernanza, las politicas sociales y ma-
croeconomicas, la cultura y los valores sociales.

Para reducir la inequidad, pueden incluirse dentro de las po-
liticas de alimentacién y desarrollo social que se llevan a cabo
acciones que incluyan visitas a los hogares para dar seguimiento
al estado de salud de las mujeres embarazadas, de estimulacion
temprana de los recién nacidos, de entrenamiento para madres,
padres y otros cuidadores en practicas de crianza positiva, de de-
sarrollo de habilidades psicopedagbgicas en docentes para la crea-
cion de ambientes seguros de aprendizaje libres de violencia, del
desarrollo de habilidades en los nifos, adolescentes y jovenes para
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el desarrollo de las tareas implicadas en su etapa de desarrollo,
educacioén en la tolerancia de las diferencias, identificaciéon y solu-
cién pacifica de conflictos, identificacién y comunicacion de senti-
mientos, prevencién de violencia en el noviazgo y del embarazo no
deseado y del apoyo social que puede brindarse a las personas de
la tercera edad, a los familiares de enfermos, el empoderamiento
de las mujeres y de la promocién de los derechos humanos de las
personas con un trastorno mental

2) Exposicién diferencial a los riesgos. Esta se manifiesta en que las
personas en las posiciones de menor nivel socioeconémico estén
mas expuestas a vivienda y condiciones de trabajo poco saluda-
bles, falta de disponibilidad de alimentos de calidad, exclusién
social, poca informacion y educaciéon que les permita estilos de
vida orientados a adoptar conductas saludables. Las personas
en condiciones de marginaciéon viviran en ambientes menos ur-
banizados, con menos servicios y oportunidades de trabajo, con
mayor disponibilidad de drogas y de armas, con mayor indice de
delitos y violencia. De ahi que la relacién con los sectores encar-
gados del desarrollo social son fundamentales, integrar acciones
de mejoramiento de las viviendas, dreas verdes, ambientes segu-
ros, oportunidades de empleo ha dado resultados prometedores
junto con las camparias de intercambio de armas por bienes y de
disminucion de la probabilidad de un inicio temprano en el con-
sumo de sustancias psicoactivas, antes de la mayoria de edad, la
reduccion de la disponibilidad de alcohol y de la prevencion de
ocasiones de abuso. Entre los factores de proteccion que pueden
promoverse se encuentran el empoderamiento de los grupos, la
integracion de las minorias marginadas, el desarrollo de inte-
racciones interpersonales positivas, la responsabilidad social y
la tolerancia, los servicios sociales y la promocion de redes comu-
nitarias de apoyo.

3) Diferencias en la vulnerabilidad. Los riesgos asociados son mayo-
res para los menores de edad y los adolescentes, para las mujeres,
para quienes viven en pobreza y marginacion y para quienes pa-
decen una enfermedad mental. Por ello los programas que se en-
focan en las poblaciones en condiciones de vulnerabilidad reducen
la inequidad, los programas que inciden en los riesgos especiales
de los migrantes, de las poblaciones indigenas, las que viven en
la marginacién y que incluyen habilidades de manejo de estrés y
apoyo social, que han sido desarrollados con la participaciéon de
los grupos a los que van dirigidos y consideran las condiciones so-
cioculturales de la comunidad, han mostrado buenos resultados.
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La intervencion en casos de violencia familiar, problema que tras-
ciende a las clases sociales, juega también un papel importante.

Los modelos de prevencion

La prevencion de la enfermedad mental se enfoca en aquellos que
estan en mayor riesgo de enfermar. Nuevas formas de conceptuali-
zar la prevencién han llevado a identificar modelos de prevencion
universal, que son aplicables a toda la poblacion; intervenciones
selectivas, dirigidas a grupos en los que el riesgo de enfermar es su-
perior al promedio, o intervenciones indicadas, cuando las perso-
nas han empezado a mostrar signos de enfermedad (Mrazek & Ha-
ggerty, 1994). Este nuevo concepto se basa en la identificacién de
los factores que aumentan la probabilidad de enfermar y de aque-
llos que en presencia del riesgo protegen al individuo. Los primeros
indican el foco de la prevencion y los segundos, sus contenidos.

Son recomendables los programas que identifican y dan aten-
cién a personas que han perdido un ser querido —sobre todo si el
evento ocurre en condiciones traumaéticas o la persona afectada es
menor de edad o dependiente—, a individuos afectados por el sui-
cidio de un familiar o amigo o a quienes pasan por condiciones di-
ficiles. La OMS ha recomendado la identificacion y entrenamiento
de guardianes (gatekeepers), que son personas de la comunidad,
escuela, trabajo que pueden identificar a quienes requieren apoyo
especial y canalizacion a los programas de ayuda.

Los programas exitosos para la atenciéon de quienes han vivido
desastres naturales o causados por conflictos provocados por huma-
nos cuidan que las intervenciones externas, aun cuando tengan bue-
nas intenciones, no incrementen el riesgo de enfermar. Los progra-
mas que han mostrado mejores resultados son aquellos que otorgan
apoyo psicosocial y ayuda humanitaria durante las crisis emociona-
les, comunes durante las primeras 72 horas después del evento, forta-
lecimiento del apoyo familiar y comunitario en el primer mes, cuando
hay tristeza, duelo y nerviosismo, es decir, programas que identifican
los miembros de la comunidad que requieren apoyo psicosocial fo-
calizado para atender el estrés postraumatico (que en algunos casos
desemboca en duelos no resueltos, depresion y riesgo suicida), a quie-
nes debe darse el apoyo emocional que necesitan y que empiezan a
manifestarse a partir de los tres meses. Los programas deben atender
también a las personas que ya tenian una enfermedad, pues suelen
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descompensarse en circunstancias adversas y en algunos casos se ven
afectadas por el desbasto de medicamentos (OMS, 2006). La atencion
de las personas que han pasado por experiencias de explotacion, tratos
inhumanos, tortura y por alguno de los miles de duelos suspendidos,
derivados de la condicion de desaparecidos, merece especial atencion.

Acciones encaminadas a promover la salud mental materno-
infantil a partir de una crianza proactiva positiva que promueva un
vinculo de apego sano, interacciones mas positivas en la familia, uso
de estrategias de disciplina efectiva, soluciéon de problemas, estrate-
gias de supervisiéon y de comunicacién, pueden ayudar a prevenir el
comportamiento negativo y el uso posterior de sustancias en nifios
y adolescentes (Barlow & Parsons, 2007; Kaminski et al., 2008).

La evidencia sobre las intervenciones dirigidas a la familia y a
los padres sostienen que la interacciéon con la familia, puede conver-
tirse en un agente terapéutico potente para reducir conductas inde-
seables y prevenir recaidas, lo que se traduce en un beneficio para la
salud mental tanto del nifio como de la madre o del padre (Lundahl et
al., 2008; Patterson et al., 2002; Woolfeden, 2007). Ejemplo de este
tipo de intervenciones es el programa de entrenamiento para padres
“Criando con Amor, Promoviendo Armonia y Superaciéon en México”
(CAPAS-mx), que fue adaptado culturalmente y evaluado mediante
un ensayo clinico aleatorizado a partir del cual se obtuvieron resulta-
dos alentadores sobre la reduccion de la sintomatologia de problemas
de conducta en los nifios y en la salud mental de los cuidadores.

La evidencia sobre los programas de prevencion de adicciones
para ninos y adolescentes refieren la importancia de dirigir los es-
fuerzos hacia programas de multiples componentes que incorporen
acciones en la comunidad, la familia y la escuela. La prevencion del
consumo de sustancias debe centrarse en nino(a)s en edad escolar y
adolescentes, antes de que se establezcan sus creencias y expectativas
acerca del consumo de sustancias. Los modelos més exitosos incorpo-
ran el desarrollo de habilidades sociales, la respuesta afectiva, uso de
técnicas interactivas, como el juego de rol y la participacion de pares
como transmisores de mensajes preventivos (Faggiano et al. 2006).

El tratamiento

La Secretaria de Salud ha propuesto nuevos esquemas para atender
a los pacientes en atencién primaria; uno de ellos permitiria la de-
teccion, tratamiento y canalizacion a servicios especializados més
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efectivos, cerrando asi la brecha de atencidn, el Catdlogo Universal
de Servicios de Salud (CAUSES). Este ha incluido las principales
enfermedades con hospitalizacion breve, atencién ambulatoria,
farmacoterapia y psicoterapia; el tratamiento ambulatorio y 1a me-
dicacion se proporcionan en primer nivel, pero hay pocos servicios
con equipo de salud mental que puedan hacer frente a la creciente
demanda. A pesar de importantes variaciones nacionales, hoy por
hoy pocos enfermos elegibles surten sus recetas, por lo que es nece-
sario desarrollar y evaluar mejores esquemas. Como se vera en un
capitulo posterior, la familia de las personas que enferman requiere
también de atencién (Rascon et al., 2014). Se cuenta también con
métodos costo-efectivos para atender las principales enfermedades
(Lara et al., 2010a, 2010b; OMS, 2008).

El reto es aumentar la cobertura de atencion y revertir la dis-
tribucidn del gasto con énfasis en la atencion comunitaria y primer
nivel, para avanzar hacia la universalidad y atender las necesida-
des de los grupos en condiciones de mayor rezago, pero también
proponer nuevos y mejores tratamientos, asegurar que llegan a la
poblacion y que reciban el mejor tratamiento posible y construir
un puente entre las necesidades sentidas por la poblacion y la ofer-
ta de servicios que redunden en una mejor bisqueda de atencién y
apego al tratamiento, es decir, avanzar también en la reduccion de
la brecha entre la generacion del conocimiento y la aplicaciéon de
éste en la comunidad.

Recomendaciones

1)

2)

3)

Ampliar el concepto de salud mental para abarcar su sentido
positivo e integrar la promocién de la salud y la prevencién de
enfermedades, junto con el tratamiento y la rehabilitacién, inclu-
yendo la atencién de las necesidades de las familias con énfasis
en los cuidadores de los enfermos

Apoyar la integracién de los sectores en torno a un Programa Na-
cional de Salud Mental de la Poblaciéon, elaborado dentro de un
marco de salud publica que modifique el paradigma de la aten-
cion, para que se desarrolle con base en un modelo de atenciéon
comunitaria y con énfasis en el primer nivel y las primeras eta-
pas de vida

Incluir la atencion a la enfermedad mental en hospitales genera-
les y de especialidad
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4) Fortalecer y ampliar los programas de atenciéon a victimas

5) Establecer los lineamientos para el desarrollo de un observatorio
de salud mental que incluya la vigilancia del problema y también
el avance en los programas y la evaluacién de las acciones a par-
tir de indicadores medibles sobre el impacto directo en la salud
fisica y mental de las personas

6) Fomentar la investigacion por mision y de responsabilidad so-
cial orientada a enfrentar los principales retos, a desarrollar y
evaluar modelos adaptados a las necesidades de los grupos a los
que van dirigidos, incentivando su participaciéon en su creacion,
y apoyar la divulgacién de los resultados y la traduccién del co-
nocimiento, con el fin de que llegue a la comunidad, cerrando asi
la brecha entre la generacion del conocimiento y su aplicaciéon

7) Incorporar a economistas de la salud en la evaluaciéon de progra-
mas que muestren costo beneficio e impacto de la modificacién
del paradigma de la atencién

8) Incidir en la formacion de médicos y otro personal de salud con el
fin de que incorpore la atencién de la salud mental y su educacion
continua con base en las guias desarrolladas por la OMS funda-
mentadas en la evidencia existente (mhGAP)

9) Incorporar estrategias para la identificacién y atencion tempra-
na de problemas de salud mental que permitan retrasar la pro-
gresion de los sintomas

10) Desarrollar estrategias de vinculacién de acciones preventivas
entre la comunidad, el sector salud y educativo

11) Crear los mecanismos para la reinversion de los recursos de cien-
cia y tecnologia en acciones de politica ptiblica para llevar a cabo
la transferencia tecnolégica de intervenciones psicosociales en
las comunidades mas vulnerables
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LA COMORBILIDAD ENTRE
LOS TRASTORNOS MENTALES
Y OTRAS ENFERMEDADES

Maria del Carmen Lara Munoz

La comorbilidad es la presencia de méas de un trastorno o enferme-
dad al mismo tiempo. Es frecuente entre las personas con trastor-
nos mentales y puede involucrar mas de uno de éstos o un trastorno
mental y una o mas condiciones fisicas. Las personas con trastor-
nos miltiples presentan mayor discapacidad, mas sufrimiento y
hacen mayor uso de los servicios de salud mental, que aquellos con
un solo trastorno.

Las vias que conducen a la comorbilidad de los trastornos men-
tales y médicos son complejas y bidireccionales. Los trastornos mé-
dicos pueden dar lugar a otros de caracter mental. Las condiciones
mentales pueden colocar a una persona en riesgo de trastornos mé-
dicos, y los trastornos mentales y médicos pueden compartir facto-
res de riesgo comunes.

Hoy en dia, las enfermedades no transmisibles, principalmente
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades
respiratorias cronicas y el cancer son la principal amenaza para la
salud y el desarrollo humanos. Estas cuatro enfermedades son las
principales causas de muerte en el mundo, provocan un estimado de
35 millones de muertes cada ano —60% de todas las muertes a nivel
mundial—, con 80% en paises de bajos y medianos ingresos (World
Health Organization, 2009).

Por otro lado, se ha observado que a nivel mundial, la depre-
sién es la principal causa de anos de vida vividos con discapacidad
y ocupa el cuarto lugar de afios de vida ajustados por discapacidad,
medida que considera la mortalidad prematura.

El costo social de la depresion es enorme, por ser una condicion
cronica y discapacitante (Lara et al., 2007) y produce una gran car-
ga en el contexto de la enfermedad médica. Esta ampliamente de-
mostrada la coexistencia de depresion con muchas enfermedades
médicas cronicas (Benjet, 2013). El inicio de una condicién médica
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incapacitante es, comprensiblemente, un factor de riesgo para un
episodio depresivo en las personas vulnerables. Sin embargo, en la
actualidad se reconoce que la propia depresion puede ser un factor
causal en diferentes enfermedades, como la enfermedad isquémica
del corazon, diabetes y enfermedades cerebrovasculares. También se
ha demostrado la eficacia de los antidepresivos y la psicoterapia en el
tratamiento de la depresion en pacientes con enfermedades médicas.

Sin embargo, esas evidencias no se han traducido en una me-
jora en la atencién a los pacientes. Muchos de ellos médicamente
enfermos a menudo permanecen deprimidos y sufren innecesaria-
mente. Algunas barreras impiden que los enfermos reciban trata-
miento adecuado: 1) los médicos, pacientes y familias trivializan o
no aprecian las implicaciones de los trastornos del estado de animo
en la creencia de que la depresion es una consecuencia esperada e
inevitable de una enfermedad grave y también sucede que la con-
dicion médica sustituye la preocupaciéon por el trastorno mental,;
2) la depresion y el trastorno bipolar pueden ser particularmente
dificiles de diagnosticar en pacientes con multiples sintomas soma-
ticos y cognitivos; 3) el estigma alrededor de los trastornos menta-
les continta siendo un problema, a pesar de los logros que se han
alcanzado por medio de muchos esfuerzos y campanas educativas y
4) la creencia de que las cuestiones de calidad de vida son poco im-
portantes en los pacientes con enfermedades cronicas o terminales.

En esta revision se abordara la comorbilidad de la depresion
con las principales enfermedades no transmisibles en México y el
mundo: enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y cancer.

Enfermedades cardiovasculares

La depresion aumenta el riesgo de apariciéon de enfermedad coro-
naria por 1.64 veces y la incidencia de enfermedad isquémica de 1.5
a 2.0 veces; también predice la morbilidad y la muerte en pacientes
con enfermedad cardiaca existente. Se ha demostrado que la depre-
sién empeora el prondstico después de un infarto del miocardio.

El riesgo de muerte cardiaca en los 6 meses después de un in-
farto de miocardio agudo es aproximadamente 4 veces mayor en los
pacientes con depresién en comparacion con los sujetos control sin
depresion. Cinco afios después de un infarto agudo del miocardio, la
depresion o la sintomatologia depresiva aumenta 3.5 veces el riesgo
de muerte cardiaca.
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En México, la depresion se ha asociado con un aumento de ries-
go de enfermedad cardiovascular de 3.3, si bien esta cifra debe to-
marse con reserva, ya que corresponde a un estudio transversal con
datos obtenidos por autorreporte (Benjet et al., 2013).

Prevalencia

La frecuencia de depresion en pacientes con enfermedad coronaria,
angina de pecho inestable, infarto agudo de miocardio, insuficien-
cia cardiaca congestiva o cirugia coronaria es de 17 a 27%. Ademas,
muchas personas con enfermedad cardiaca tienen sintomas depre-
sivos subclinicos, lo que sugiere que la frecuencia de comorbilidad
podria ser més elevada.

Mecanismos de comorbilidad

Los mecanismos de comorbilidad son fisiol6gicos y de comporta-
miento. El estrés psicologico puede aumentar el riesgo de isquemia
miocardica. Los cambios en la funcién autonémica asociados con
la depresion, tales como taquicardia ventricular, aumento de la va-
riabilidad del intervalo QT y la disminucién de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca, son mecanismos plausibles por los que la
depresion podria aumentar el riesgo de mortalidad cardiaca.

En la depresiéon puede haber niveles elevados de citoquinas
proinflamatorias, las cuales son factores causales en el desarrollo y
progresion de la aterosclerosis. La depresion también se ha ligado a
aumento de la activacion de plaquetas e hipercoagulabilidad.

Hay evidencia de alteracién de los mecanismos neurohormona-
les como hiperactividad del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal y
aumento de cortisol plasmatico en la depresion, lo que podria aso-
ciarse con la insuficiencia cardiaca congestiva.

Ademés, los pacientes con depresion tienen conductas que au-
mentan el riesgo de enfermedad cardiaca, por ejemplo tabaquismo,
no realizar cambios en la dieta y falta de adherencia al tratamiento.

Tratamiento

La eficacia y la seguridad de los inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina (ISRS) en pacientes cardiacos con depresion se
han evaluado en varios estudios.

La depresion y otros trastornos psiquiatricos

31



32

Aunque eficaces para el tratamiento de la depresion, los antide-
presivos triciclicos estan relativamente contraindicados en pacientes
con cardiopatias, ya que son antiarritmicos tipo 1A y su uso podria
aumentar la mortalidad en los pacientes con cardiopatia isquémica.

Diabetes

Se ha demostrado que la depresiéon es un factor de riesgo inde-
pendiente para la diabetes tipo 2, ademas se asocia con la falta de
adherencia a los hipoglucémicos orales, al mal control glucémico,
al aumento de los costos de atencion y a la progresiéon y aparicién
mas temprana de complicaciones microvasculares y macrovascula-
res, discapacidad y muerte (Riley et al., 2009).

La depresion esta asociada con factores biologicos, tales como
el aumento de glucocorticoides en suero, catecolaminas y hormona
de crecimiento (que contrarresta los efectos de la insulina), resis-
tencia a la insulina y secrecion de citoquinas inflamatorias, condi-
ciones que podrian facilitar el desarrollo de la diabetes.

La diabetes también es un factor de riesgo para depresion, y
este aumento del riesgo se asocia con la adversidad socioecon6mica,
el sexo femenino, un mal control glucémico y complicaciones de la
diabetes.

Prevalencia

Aunque muchos estudios epidemioldgicos han evaluado la frecuen-
cia de depresion en los pacientes diabéticos, las inconsistencias
metodolégicas no han permitido una estimacion exacta.

Las frecuencias son més bajas en los estudios donde se determi-
na la depresion a través de entrevistas diagnosticas en comparacion
con aquellos en los que se utilizan instrumentos de auto-reporte de
sintomas.

Aunque la diabetes es comtn en los afroamericanos, latinoa-
mericanos y los nativos americanos, hay pocos datos de prevalencia
de depresién concomitante en estos grupos (Lara et al., 2014).

En México se ha estimado un aumento en el riesgo de diabetes
en pacientes con depresion de 2.8, aunque como se menciond en el
caso de los trastornos cardiovasculares, son resultados de un estu-
dio transversal con diagnoéstico mediante auto-reporte.
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Diagnéstico y tratamiento

El diagnostico de la depresion en pacientes con diabetes no es sen-
cillo. Los sintomas compartidos como la fatiga y la pérdida de peso
dificultan el reconocimiento de la depresion en estos pacientes.

La depresion se ha asociado con el aumento de los sintomas de
diabetes en los pacientes diabéticos con depresion en comparacion
con aquellos que no estan deprimidos.

Los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS)
son la opcion de primera linea para el tratamiento de la depresion.
Son tan eficaces como los antidepresivos triciclicos, con menos efec-
tos adversos y se han estudiado en el tratamiento de la depresiéon
de los pacientes con diabetes, asi como en la evolucién de la propia
diabetes y en el autocuidado. La fluoxetina, sertralina y paroxetina
son eficaces en el tratamiento de la depresién en este grupo de pa-
cientes; la fluoxetina y la paroxetina también se asocian con mejor
calidad de vida. Hay poca evidencia de la superioridad de un ISRS
sobre otro ISRS, aunque los pacientes tratados con fluoxetina expe-
rimentan una reduccion en la severidad de la depresién 2 semanas
antes que aquellos que reciben paroxetina (Riley et al., 2009).

La fluoxetina también se ha asociado con pérdida de peso mo-
derada; el efecto de otros ISRS en el peso ha sido inconsistente.
Aungque los ISRS se asocian con muchos menos efectos anticolinér-
gicos y cardiovasculares, deben tenerse en cuenta otros efectos se-
cundarios frecuentes en los pacientes con diabetes como la disfun-
cién sexual, los problemas gastrointestinales y la agitacion.

Varios ensayos controlados aleatorios han demostrado una
tendencia a la mejoria en los niveles de HgbA1c con ISRS. También
se ha observado que el efecto metabolico de los ISRS sobre ciertos
agentes hipoglucemiantes orales puede aumentar el riesgo de hi-
poglucemia, aunque no se ha reportado interaccion clinica de estos
medicamentos.

Si bien la mayoria de los estudios de tratamiento han sido de 8 a
12 semanas de duracién, en un estudio de mantenimiento de un ano
después de un tratamiento exitoso con sertralina, se encontro6 que los
pacientes que tomaron el medicamento tenian menos probabilidades
de experimentar depresion recurrente que los que recibieron placebo.
Ademas, la mejora inicial en el control de la glucemia durante el tra-
tamiento fue constante durante todo la fase de mantenimiento.

Los resultados de estas investigaciones indican que los ISRS pue-
den prescribirse para tratar la depresion de los pacientes con diabetes,
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Cancer

con la confianza de que el medicamento no va a empeorar el curso de la
diabetes e incluso puede contribuir a un mejor control de la glucemia.
Es necesario realizar estudios de deteccion de diabetes en los
pacientes que experimentan un aumento de peso al estar en trata-
miento con antidepresivos, en especial en individuos cuyo antide-
presivo se complementa con antipsicoticos o anticonvulsivantes.

La depresion suele ser comoérbida con cancer; se asocia con mal
prondstico y con un aumento de la morbilidad. Simplemente reci-
bir un diagnéstico de cancer y soportar el declive del estado fisico,
el dolor y las terapias oncolégicas invasivas aumentan el uso de ser-
vicios de salud mental.

Por otro lado, la depresion también puede ser una consecuen-
cia directa de la terapia antineoplésica. Los pacientes con cancer
pueden desarrollar sintomas depresivos relacionados con la activa-
cion de citoquinas proinflamatorias secundarias a la carga de célu-
las tumorales, a la destruccion de los tejidos, a los tratamientos de
radiacion y a la quimioterapia. Los pacientes con depresion tienden
a tener poca adherencia al tratamiento del cancer, ademas de pre-
sentar conductas nocivas para la salud (por ejemplo, fumar).

Aunque el malestar emocional se ha asociado con tiempos de
supervivencia mas cortos en pacientes con cancer, los estilos de
afrontamiento psicologico no estan asociados con el aumento de la
supervivencia del cancer.

Los estudios sobre la relacion de la depresion con la aparicion
del cancer han arrojado resultados controvertidos. Dos grandes
estudios prospectivos sugieren que la depresion cronica o eventos
de la vida estresante podrian incrementar el riesgo de cancer, lo
cual si bien resulta intrigante, de ninguna manera es definitivo.
Entre casi 5 000 personas de edad avanzada, aquellas con depre-
sion croénica tenian una razéon de riesgo ajustada para cancer de
1.88 (IC 95%, 1.13 a 3.14) a los 6 afios de seguimiento. En otro
estudio de casi 11 000 mujeres durante un periodo de 20 afos, la
presencia de estrés grave (por ejemplo, la muerte del conyuge) se
asoci6 con una razon de riesgo ajustada de 1.35 (IC 95%, 1.09-1.67)
para el cancer de mama. Los pacientes con antecedentes de depre-
sion tienen un riesgo 2.6 veces mayor de morir a causa de cancer
que aquellos sin depresion previa (Evans et al., 2005).
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La depresion se ha asociado con la inmunosupresion, lo que
podria aumentar el riesgo de cancer en individuos susceptibles.

Prevalencia

La depresion es comun en pacientes con cancer, sin embargo, los
estudios disponibles han evaluado poblaciones heterogéneas, con
diferentes diagnosticos oncologicos, con sistemas de estadificacion
ausentes o variables, sin definiciones estandarizadas de depresion
y muestras pequenas, lo que limita una estimacion precisa de la
prevalencia. A pesar de esto, se reconoce que la depresion es mas
frecuente en los pacientes con cancer que en la poblacién general,
pudiendo ser hasta cuatro veces mas frecuente. La frecuencia de
depresion es mayor en el cancer pancreatico, orofaringeo y mama-
rio, con prevalencias de 20 a 50% (Evans et al., 2005).

El diagnostico de la depresion en pacientes con cancer es com-
plicado. Los sintomas asociados con el cancer y su tratamiento, ta-
les como la alteracion del suefio, anorexia, pérdida de peso, retraso
psicomotor y deterioro cognitivo, a menudo se superponen con los
sintomas depresivos.

Es dificil diferenciar la depresion de las reacciones de duelo o
tristeza. Hay controversia en cuanto a las ventajas de un enfoque
de diagndstico excluyente (es decir, los sintomas que se traslapan
no se toman en cuenta para el diagnostico de la depresion) frente
a un enfoque incluyente (todos los sintomas se consideran al hacer
el diagnostico). En la investigacion suele recomendarse el enfoque
excluyente, en tanto que el enfoque incluyente se recomienda en en-
tornos clinicos.

Se ha observado que las intervenciones psicosociales, que en
algunos estudios redujeron los sintomas depresivos, han dado lugar
a una supervivencia mas larga. Sin embargo, en otros estudios que
no mostraron ningtn beneficio de supervivencia, sélo dos manifes-
traron el alivio de los sintomas psicologicos (Evans et al., 2005).

Es posible que en los estudios que muestran un efecto del tra-
tamiento de la depresion en la supervivencia, éste pudiera haber in-
fluido en la adherencia al tratamiento antineoplasico o en el uso de
la atencién médica.

Algunas intervenciones reducen la angustia, pero no especifica-
mente los sintomas depresivos; por lo tanto, el papel mediador de la
mejora en la depresiéon no se ha demostrado en forma definitiva. Se
necesitan estudios adicionales que demuestren la efectividad de las
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intervenciones psicoterapéutica para el tratamiento de la depresion
en pacientes con cancer.

Hay un creciente niimero de ensayos de tratamiento con anti-
depresivos en pacientes con cancer. La evidencia disponible sugiere
que la depresion de estos pacientes responde a antidepresivos trici-
clicos (ATC), ISRS, mirtazapina y mianserina.

Un nuevo enfoque implica el uso de antidepresivos para pre-
venir el desarrollo de la depresion en los pacientes que reciben me-
dicamentos, conocido por causar sintomas depresivos graves. En
un estudio controlado con placebo, la paroxetina se administr6 a
pacientes con melanoma maligno antes del tratamiento con dosis
altas de interfer6n, un agente conocido por causar depresion. El re-
sultado fue una notable disminucion de los sintomas de depresion,
ansiedad y neurotoxicidad. Es importante destacar que con el pre-
tratamiento antidepresivo fueron mas los pacientes que continua-
ron con el interferon que los que fueron pretratados con placebo y
que descontinuaron el interferéon debido a la neurotoxicidad y a los
sintomas depresivos. Los investigadores advierten, sin embargo, en
contra del uso profilactico de antidepresivos de rutina en pacientes
con cancer, muchos de quienes no presentan sintomas depresivos
graves y prefieren no tomar mas medicamentos.

Recomendaciones

En la actualidad, los esfuerzos en la prestacion de servicios de sa-
lud se dirigen a mejorar la calidad y la eficiencia en los sistemas de
atencion. Sin embargo, el gasto y la cobertura en la prestacion de
servicios no se distribuyen de manera uniforme en toda la pobla-
cion y existe una variacion considerable en la calidad de la aten-
cion a través de diferentes condiciones. Por lo tanto, para mejorar
la calidad y la eficiencia es necesario enfocarse en los subgrupos
con mayor riesgo de altos costos y mala calidad de la atencion, por
ejemplo, las personas con trastornos mentales y condiciones médi-
cas comorbidas.

Las enfermedades descritas se pueden prevenir. Hasta 80% de
enfermedades del corazon, enfermedades cerebrovasculares y dia-
betes tipo 2, ademés de un tercio de canceres, podrian prevenirse
mediante la eliminacién de los cuatro factores de riesgo comparti-
do: consumo de tabaco, alimentacién no saludable, inactividad fisi-
ca y consumo perjudicial de alcohol. Estos factores de riesgo tienen
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como caracteristica comun el ser formas de comportamiento que, por
un lado, pueden modificarse, pero por otro lado se ven influidas por
factores emocionales, en particular por la depresion.

Es recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud in-
cluir de manera explicita la salud mental en las politicas, planes y
programas de investigacion generales y prioritarios, conjuntamente
con las enfermedades no transmisibles,

Los trastornos mentales tienen caracteristicas comunes con
otras enfermedades cronicas no transmisibles, incluyendo enferme-
dades del corazoén, diabetes y cancer:

« Comparten muchas causas subyacentes y las consecuencias generales

« Son altamente interdependientes y tienden a coocurrir

« El tratamiento es mejor mediante enfoques integrados

« Elreto no es simplemente ampliar los servicios de salud existentes,
sino transformarlos mediante la implementaciéon de manejos ba-
sados en la evidencia para la atencion integrada, eficaz y eficiente
de los trastornos mentales y otras enfermedades crénicas

« Es necesario actuar dentro y fuera del sector de la salud para lle-
var a cabo esta integracion.
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COMORBILIDADES
EN LOS TRASTORNOS
POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Rodrigo Marin-Navarrete
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Introduccion 39

En el presente capitulo, se analizan las comorbilidades en los tras-
tornos por consumo de sustancias como un desafio para los servi-
cios de salud en México. Al igual que la diabetes, la obesidad, las
cardiopatias y las enfermedades croénicas del higado, los trastor-
nos por consumo de sustancias (TCS), junto con otros trastornos
psiquiatricos (OTP), figuran entre los primeros diez padecimien-
tos que contribuyen a la carga de enfermedad mundial, ya que se
les atribuye 183.9 millones de afios de vida perdidos por discapacidad
(DALY) del total de la carga del mundial (153.5-216.7 millones 95% IC)
07.4% (6.2-8.6); 0.5% (0.4-0.7) del total de anos perdidos por muerte
prematura (YLL) y la primera causa mundial de afios de vida pro-
ductiva perdidos por discapacidad (YLD) [22.9% (18.6-27.2)].!

La causa de este escenario puede ser una transiciéon demogra-
fica y social que trae consigo el aumento en la densidad poblacio-
nal y en la expectativa de vida, por lo tanto, un rapido incremento
de la prevalencia de condiciones cronicas, donde los trastornos por
consumo de sustancias y los trastornos psiquiatricos ocupan un
lugar importante.?

En este sentido, el problema se vislumbra de mayores dimen-
siones cuando revisamos la evidencia documentada de la comorbi-
lidad existente entre los TCS con OTP, misma que se define como
la coexistencia o concomitancia de dos o mas trastornos psiquia-
tricos a lo largo de la vida de una persona; condicién que estable-
ce una relacion clinica de mayor impacto que si se expresaran de
manera aislada.3



El presente capitulo tiene por objetivo presentar una revision
del estudio de la comorbilidad entre trastornos por consumo de sus-
tancias (TCS) con otros trastornos psiquiatricos (OTP), abordando
aspectos conceptuales, epidemioldgicos, etiologicos y las barreras a
tratamiento mas importantes de esta poblacion. Asimismo, se men-
cionaran los retos y las recomendaciones para dar respuesta a este
fendémeno de salud mental pablica en México.

Generalidades de la comorbilidad
entre los TCS con OTP

En Psiquiatria al igual que en el resto de las especialidades médi-
cas, el analisis de la comorbilidad aporta informacién valiosa para
la comprension de la etiologia, asi como para el desarrollo de me-
jores estrategias de prevencion y tratamiento de los trastornos y las
enfermedades de estudio.*®

Un claro ejemplo es la prevalencia de hipertension arterial en pa-
cientes con diabetes tipo 2, que alcanza hasta 60% de los casos; la li-
teratura reporta que la poblacion diabética tiene una probabilidad de
desarrollar hipertension de 1.5 a 3 veces més que quienes no la tienen.
La hipertension contribuye al desarrollo y la progresion de las compli-
caciones cronicas de la diabetes tipo 2. En estos pacientes, la hiperten-
si6n puede presentarse durante el diagnostico o incluso antes de de-
sarrollarse la hiperglicemia, y a menudo es parte de un sindrome que
incluye intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, obesidad, dis-
lipidemia y enfermedad arterial coronaria, constituyendo el denomina-
do sindrome X o sindrome metabdlico, entre otras complicaciones.”®

El ejemplo anterior ilustra que la concomitancia entre ambas
condiciones médicas (hipertension y diabetes tipo 2), aumenta el
deterioro fisico y psicolégico, ademas de incrementar el riesgo de
complicaciones médicas y mortalidad asociadas.

En psiquiatria, una de las comorbilidades més estudiadas y tra-
tadas ha sido la que se presenta entre los trastornos afectivos y an-
siosos,? pues se sabe que es muy frecuente encontrar en la practica
clinica a pacientes que padecen trastorno depresivo mayor (TDM)
con sintomatologia ansiosa, asi como pacientes con trastorno de an-
siedad generalizada (TAG) con sintomatologia afectiva.

Lo anterior ha llevado al desarrollo de guias y algoritmos que
presentan procedimientos estandar de evaluaciéon y tratamiento
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que coadyuvan al manejo de estos pacientes, lo que implica un claro
avance en la compresién de esta comorbilidad, ya que provee de cer-
tidumbre a los clinicos que atienden a esta poblacion.*o

Sin embargo, existen otras comorbilidades en psiquiatria que
no corren con la misma suerte. En las tres tltimas décadas se ha
enfatizado en el estudio de la comorbilidad entre los TCS junto con
OTP, lo que posiblemente se deba al impacto negativo en la salud
publica del consumo nocivo de sustancias de abuso. Este interés ha
propiciado el desarrollo de multiples lineas de investigacion como
las: epidemioldgicas, nosologicas y de tratamiento.3'213

Para tener una idea de la magnitud del problema, estudios in-
ternacionales en epidemiologia psiquiatrica realizados en poblacién
general reportan que la prevalencia a lo largo de la vida de este tipo
de comorbilidad puede oscilar entre 41 y 66%, mientras que los es-
tudios efectuados en poblacién clinica reportan prevalencias mayo-
res que van desde 50% para la comorbilidad coocurrente (actual),
hasta 80% en la comorbilidad a lo largo de la vida.3'4'5

Este fendmeno de comorbilidad psiquiatrica se vuelve un tema
prioritario de salud mental publica, ya que al potencializar la siner-
gia entre ambas condiciones, deteriora de manera significativa la
calidad de vida y el funcionamiento biopsicosocial del individuo, al
presentar mayores tasas de: gravedad de la adicciéon y de la sinto-
matologia psiquiatrica comoérbida; ideacion, conducta suicida y sui-
cidio consumado; recaidas en personas que buscan la abstinencia
y mayor utilizacién de servicios de medicina general, psiquiatria,
hospitalizacion y urgencias; tratamientos incompletos; consumo de
drogas inyectables; conductas sexuales de riesgo (milltiples parejas
Y sexo sin proteccion); contagio de VIH, VHB, VHC y otras ETS;
conducta violenta, delictiva y criminal; encarcelamiento; indigencia
y vagabundeo; problemas de ajuste social, laboral y escolar; proble-
mas financieros y carga familiar.

En resumen, se trata de personas con altos niveles de gravedad
psicopatoldgica, médica y social que, ademas de deteriorarse biop-
sicosocialmente, presentan otras condiciones significativas como
vulnerabilidad biolégica, marginacién y violencia.35616:17

Aproximaciones tedricas

Diversos han sido los términos reportados en la literatura especia-
lizada para nombrar esta comorbilidad:3

La depresion y otros trastornos psiquiatricos

41



42

« Mentally Il Chemically Addicted (MICA)
(Enfermedad mental quimicamente adictiva)

+ Chemically Abuse Mentally Ill (CAMI)
(Enfermedad mental que abusa de quimicos)

« Mentally Ill Substance Abuse (MISA)
(Enfermedad mental y abuso de sustancias)

+ Substance Abuse and Mentally Ill (SAMI)
(Abuso de sustancias y enfermedad mental)

« Mentally Ill Chemically Dependent (MICD)
(Enfermedad mental quimicamente dependiente)

+  Co-Ocurring Addictive and Mental Disorders (COAMD)
(Trastornos mentales y adictivos coocurrentes)

Sin embargo, los términos mas empleados por clinicos e inves-
tigadores son: “trastorno dual”, “condicion dual”, “patologia dual”,
“diagnostico dual” (dual diagnosis) y “trastorno coocurrente” (co-
occurring disorder), este ltimo es el méas recomendado por los au-
tores contemporaneos. 3121819

Para fines del presente documento, se emplearan los términos
comorbilidad a lo largo de la vida y comorbilidad coocurrente para
hablar de la sintomatologia diagnodstica actual, con el objetivo de
presentar una postura neutral ante la falta de consenso conceptual.

Probablemente esta falta de consenso conceptual responda a
algo mas complejo que a una simple ausencia nominal, y se deba
a la diversidad de posturas nosologicas de la comorbilidad y por lo
general de la psicopatologia.

Mucho se ha aprendido y avanzado gracias a la evidencia epi-
demioldgica, ya que, ademas de reportar tasas elevadas de comor-
bilidad en poblacién tanto general como clinica, ha permitido iden-
tificar el consumo de sustancias a edades mas tempranas como un
factor de riesgo para de desarrollar OTP, mientras que las personas
con OTP premorbidos a los TCS presentan alrededor de tres veces
maés probabilidad de desarrollarlos.*4

Ademas, resultados preliminares de estudios de genética con-
ductual exponen que los TCS presentan asociaciones mas robustas
con los trastornos externalizados (trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad, trastorno disocial y de personalidad antisocial)
particularmente en hombres, mientras que los trastornos internali-
zados (trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno de ansiedad
generalizada) presentan asociaciones més robustas en mujeres.2°

Sin embargo, atn existen muchos vacios de conocimiento en el es-
tudio de este fenémeno, por lo que se han postulado diversas aproxima-
ciones etiologicas, como las que se explican a continuacion (Figura 3.1).
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a) Modelo de factores comunes. Este modelo, que se muestra en la Fi-

gura 3.1, propone que las altas tasas de comorbilidad son el resul-
tado de compartir una base comiin de caracteristicas premorbidas
que marcan una vulnerabilidad para ambas entidades psicopato-
l6gicas, mismas que se han estudiado en subgrupos de pacientes
con distintas combinaciones de comorbilidad, a saber: anteceden-
tes heredofamiliares patolégicos, factores ambientales, desarrollo
infantil, estatus socioeconémico, funcionamiento cognitivo, rasgos
de personalidad y vulnerabilidad neurobiolbgica y genética.?*?

b) Modelo de OTP secundarios a TCS. Este modelo se explica mejor en

c)

funcion de que los TCS incrementan el riesgo de desarrollar OTP,
de tal forma que los sintomas psiquiatricos pueden presentarse
como resultado directo del consumo de sustancias de abuso. En
otras palabras, fungen como coadyuvantes y disparadores de OTP
en personas que tengan predisposicion (por ejemplo, el consumo
de cannabis como factor precipitante para un trastorno psicotico)
o pueden causar un cambio neurofisiolégico y estructural perma-
nente que origine un trastorno crénico (por ejemplo, el consumo
grave de inhalables destruye el tejido de la corteza cerebral, de
modo que disminuye la densidad y el tamario encefalico, lo que de-
riva en deterioro cognitivo y psicosis).

Este modelo ha generado dificultades y discrepancias en rela-
cién con los efectos agudos del consumo de sustancias de abuso,
como: los estimulantes, alucinégenos y cannabis, ya que sus efectos
a corto plazo son de tipo psicotomiméticos, es decir, se confunden
y enmascaran con la sintomatologia inicial de OTP (por ejemplo, el
consumo grave de cocaina puede desarrollar sintomatologia ma-
niaca; lo que complicara el diagnéstico diferencial, pues es impor-
tante reconocer si los sintomas se explican mejor por el consumo
de cocaina, en lugar de un episodio maniaco independiente).?->
Modelo TCS secundario a OTP. Este modelo se entiende mejor en
funcion de que los OTP incrementan el riesgo de desarrollar TCS,
de tal forma que los sintomas de enfermedad psiquidtrica pueden
presentarse como consecuencia directa del consumo de sustancias
de abuso. Este modelo puede entenderse mejor desde los estudios
basados en: riesgo psicosocial (automedicacion, disforia, multifac-
torial) e hipersensibilidad biolégica.?>**

La teoria de la automedicacion propuesta por Khantzian en
1985 se define por el consumo de sustancias de abuso en funcién de
un proceso selectivo que mantiene una relacion entre la predispo-
sicidn psicobiologica, los antecedentes psicopatolégicos del sujeto y
los efectos psicofarmacolégicos de las sustancias.
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d)

En otras palabras, probablemente una persona dependiente
de los opiaceos sostiene su preferencia a esas sustancias debido a
su accion poderosa sedativa, que impacta de manera directa en sus
sentimientos excesivos de enojo, frustraciéon y agresiéon. Asimismo,
una persona dependiente de la cocaina es probable que haya basado
su eleccidén en la capacidad psicoestimulante de la cocaina para in-
ducir estados de hipomania e hiperactividad, y asi aliviar el malestar
asociado con los sintomas afectivos.>3

La critica mas fuerte a la teoria de la automedicacion es que
posee una base conceptual de componentes psicodinamicos, por lo
que otros autores han propuesto el modelo de mejoramiento de la
disforia —en el entendido de que la conducta de consumo presenta
relaciones significativas con sindromes ansiosos, afectivos y cogni-
tivos—, sin embargo no aporta mucho més.?-

Otro modelo es el multifactorial, que postula la existencia de
miltiples variables y factores de riesgo que fungen en forma de mo-
tivacion, dentro de los que se distinguen: habilidades deficientes
de interaccion social, deficiencias cognitivas, fracaso académico y
vocacional, pobreza, ajuste pobre a los roles de la vida adulta, de-
ficiente estructura en las actividades cotidianas, disponibilidad de
sustancias en el contexto social y el vecindario.?#2

Por ultimo, el modelo de hipersensibilidad biol6gica proviene
de los modelos de estrés-vulnerabilidad propuestos para la esqui-
zofrenia. De acuerdo con él, la vulnerabilidad psicobiolbgica es de-
terminada por una combinacion de eventos genéticos y ambientales
tempranos que interactian con el estrés ambiental, ya sea para pre-
cipitar el inicio de un trastorno psiquiatrico o para desencadenar
una recaida.>

En el caso del consumo de sustancias de abuso, la vulnerabili-
dad puede incrementarse, ademas existe la posibilidad de experi-
mentar efectos mas potentes debido a esta hipersensibilidad, por lo
que los pacientes con enfermedad mental grave son mas propensos
a experimentar consecuencias negativas del uso de cantidades rela-
tivamente pequeiias de sustancias, en comparacién con la poblaciéon
general.”>**

Modelo bidireccional. Este modelo sugiere efectos de interaccion
en curso entre OTP y TCS, pues dan cuenta de un aumento de las
tasas de comorbilidad. Por ejemplo, un TCS podria desencadenar
en OTP en una persona biolégicamente vulnerable que se mantiene
en un continuo del TCS debido a factores cognitivos y de aprendi-
zaje social, tales como creencias, expectativas y motivaciones por
uso de sustancias. A pesar de su atraccion intuitiva y de que prue-
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Figura 3.1. Aproximaciones etiolégicas.
Fuente: Elaborado con base en Mueser et. al, 2003

ba que los TCS empeoran el curso de los OTP, el modelo bidireccio-
nal posee poca evidencia que lo soporte.?"?

Los anteriores modelos son buenos intentos de comprender la
comorbilidad; sin embargo, es evidente la necesidad de generar mas
evidencia para una mejor comprension. Por lo general, la ciencia se
encuentra en un proceso de cambio en el entendimiento de los tras-
tornos psiquiatricos, en virtud de que la praxis clinica exige ir més
alla de los limitados reduccionismos categoricos, pues requiere de
nuevos paradigmas semiologicos basados en estructuras dimensio-
nales cimentadas en evidencias neurobiolbgicas y genéticas sélidas,
que a su vez permitan entender los trastornos en un continuo espec-
tral y evolutivo durante la vida de las personas.+5°

La dificultad para integrar un entendimiento de la comorbi-
lidad tiene su explicacion, pues por lo general los trastornos psi-
quiatricos son padecimientos sindromaticos, lo que implica que
obedecen a patrones cognitivos, emocionales y conductuales, y no a
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fisiopatologias identificadas con claridad por marcadores biologicos
que funjan como estandares de oro para la elaboracion de diagnos-
ticos. De este modo, la elaboracion fiable y atinada de los diagnos-
ticos en esta poblacion comorbida representa un reto atin mayor,
pues los efectos agudos y cronicos del consumo de sustancias de
abuso presentan comportamientos psicotomiméticos, es decir,
sindroméaticamente similares a los de otros trastornos psiquiatri-
cos, situacion que dificulta de manera significativa la elaboracién
del diagnostico diferencial.>

De ahi que la diferenciacion de los trastornos inducidos frente a
trastornos independientes tenga implicaciones tan relevantes para
la comprension de la comorbilidad, ya que los trastornos inducidos
evolucionan clinicamente distinto a los trastornos independientes,
situacion que de manera invariable impacta en las estrategias y al-
goritmos de tratamiento. Esto pone en evidencia la necesidad de
saber qué trastorno fue precedente y cuél subsecuente, accion que
permite tomar decisiones pertinentes para el diagnostico, el trata-
miento y la prevencién de la comorbilidad.

Estudios de comorbilidad en los TCS en México

En México, como en el resto del mundo, los trastornos por con-
sumo de sustancias (TCS) junto con otros trastornos psiquiatricos
(OTP) se ubican entre las principales causas de morbimortalidad y
carga de enfermedad en la poblaciéon en general.?5:2°

Sin embargo, en México se cuenta con pocos estudios que ten-
gan por objeto estimar la comorbilidad de TCS con OTP (Cuadro
3.1). El méas representativo es la Encuesta Nacional de Epidemio-
logia Psiquiatrica (ENEP, 2003) que report6 que 28.6% de la po-
blacién mexicana present6 al menos un trastorno psiquiatrico a lo
largo de la vida, siendo los més frecuentes los trastornos de ansie-
dad (14.3%), seguidos por los TCS (9.2%) y los trastornos afectivos
(9.1%).2728 Asimismo, el analisis de comorbilidad refiere que las per-
sonas con trastornos afectivos y trastornos ansiosos presentan 2.7y
2.4 veces mas probabilidad de desarrollar TCS (respectivamente),
donde las mujeres, M, mostraron mayor riesgo en comparacion con
los hombres, H (M:3.7/H:4.1; M:7.3/H:2.6). Ademas, 67% de los
hombres y 97% de las mujeres presentaron los trastornos afectivos
y ansiosos primero que los TCS.?

Otro reporte es el derivado de la colaboracion con el Consorcio
Internacional en Epidemiologia Psiquiatrica (ICPE), donde se pre-
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senta un analisis de la comorbilidad entre los TCS con OTP de una
encuesta realizada en hogares de la ciudad de México.3%:3

Los resultados reflejaron lo que se describe en seguida.
En la mayoria, los trastornos psiquidtricos anteceden el consumo
de sustancias. Esto se observé mayormente con los trastornos de
ansiedad, seguidos de los trastornos afectivos
Existe una relacion directa entre el niimero de comorbilidades y
el aumento en la gravedad del consumo de sustancias, ademas de
que esta ultima incrementa la probabilidad de desarrollar OTP.
Esta relacién se presenta con mas frecuencia con el consumo de
drogas que con el de alcohol

Ambos estudios presentan similitudes con los reportes interna-
cionales puesto que se realizaron en poblacion general y compartie-
ron metodologias similares. Adicionalmente sugiere que, a pesar del
posible efecto cultural, existen caracteristicas biolégicas y humanas
que establecen un vinculo entre los TCS y OTP.

Otrarelaciéon que amerita ser revisada es la del consumo de sus-
tancias, el desarrollo de TCS y el riesgo de presentar ideacion, pla-
neacion o conductas suicidas. En México, resultados de encuestas
realizadas tanto en poblacion adulta general como en adolescentes,
han revelado que el abuso de alcohol, la dependencia al alcohol, el
abuso de drogas y cualquier TCS aumentaron el riesgo de presentar
conductas suicidas; independientemente del tipo y categoria de los
OTP coocurrentes.3? No obstante, los estudios realizados en pobla-
cion clinica arrojan otro tipo de resultados complementarios para el
entendimiento de la comorbilidad en México.

Al igual que los estudios en poblacién abierta, en México exis-
ten pocas investigaciones que tengan por objetivo reportar la co-
morbilidad psiquiatrica entre los TCS con OTP en poblacién clinica.
Sin embargo, y conforme a la evidencia disponible, se observa un
problema significativo de salud mental ptiblica.

Un primer estudio que tuvo por objetivo estimar la prevalencia
de comorbilidad de los TCS con OTP a lo largo de la vida, con una
muestra de participantes de sexo masculino (n = 346) que se encon-
traban recibiendo atencion en tres Centros Residenciales de Ayuda-
Mutua para la Atencion de las Adicciones (CRAMAA) de la ciudad
de México, reporto que 75.72% de los participantes cumplia con cri-
terios de comorbilidad psiquiatrica a lo largo de la vida, siendo los
grupos diagnosticos méas prevalentes los trastornos por déficit de
atencion y comportamiento perturbador (56.94%), seguidos por el
grupo de los trastornos de la ansiedad (43.4%), los trastornos afec-
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tivos (23.99%) y, con menor frecuencia, el juego patologico (12.14%)
y el grupo de los trastornos de la conducta alimentaria (6.07%).33 En
la mayoria de los casos (83.59%), los OTP antecedieron a los TCS;
ademas de que los OTP presentaron tres veces mas probabilidad de
desarrollar TCS a maltiples sustancias.3334

Un segundo estudio evalué la comorbilidad coocurrente (ac-
tual) en 30 CRAMAA de cinco entidades de la Republica Mexicana
(Distrito Federal, Estado de México, Puebla, Querétaro e Hidalgo)
en una muestra de n = 657 participantes de ambos sexos. El repor-
te presenta prevalencias totales de comorbilidad coocurrente hasta
de 62.6%, siendo los trastornos externalizados (47.3%) mas preva-
lentes que los internalizados (46.8%). Un hallazgo significativo de
este estudio es que un namero elevado de participantes requerian
de atencion farmacologica prioritaria, pues se encontré que: 30%
presentaba trastorno depresivo mayor; 12%, trastornos psicoticos;
10%, trastorno de ansiedad generalizada; 9.2%, trastorno de estrés
postraumatico; 2.7%, trastorno bipolar, esto sin mencionar que 41
participantes fueron excluidos del estudio por presentar sintoma-
tologia psicotica, maniaca y/o de deterioro cognitivo que los inca-

Cuadro 3.1. Estudios de comorbilidad en México.

Nombre

Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquia-
trica (ENEP)?%7

Consorcio Internacio-
nal en Epidemiologia
Psiquiatrica (ICPE)%2°

Estudio en CRAMAA(1)3+32

Estudio en CRAMAA (2)%3

Estudio en CRAMAA (343

Poblacién Objetivo
Hogares Describir prevalencia de trastornos psiquiatricos,
(n=15 826) comorbilidad, variaciones en distribucién geografica,

Hombres y mujeres

Hogares

(n=1734)
Hombres y mujeres
Centros residenciales
(n = 346)

Hombres

Centros residenciales
(n=657)
Hombres y mujeres

Centros residenciales
(n=50)
Mujeres

correlatos sociodemogréficos y utilizacién de servicios
en la poblacién urbana adulta.

Conocer la prevalencia de los trastornos psiquiatricos
en términos del DSM-III-R y su comorbilidad con TCS.

Estimar la prevalencia de comorbilidad a lo largo de
la vida en hombres que se encontraban recibiendo
atencion en tres CRAMAA.

Evaluar la comorbilidad (actual) en 30 CRAMAA de
cinco estados de la Reptblica Mexicana.

Conocer aspectos de comorbilidad y necesidades de
tratamiento farmacolégico en mujeres de un CRAMAA.
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pacitaba para continuar con los procedimientos del estudio. Por
altimo, se encontré que al igual que en los reportes internacionales,
los pacientes que presentan comorbilidad coocurrente tienen mayor
riesgo de suicidio (47.1%/0R = 3.9), mayores conductas sexuales de
riesgo, mayores necesidades de servicios de tratamiento profesional
pero con pobre adherencia.3s

Un tltimo reporte de investigaciéon realizado en mujeres in-
ternadas en un CRAMAA (n = 50), reportaron que los trastornos
psiquiatricos del eje I (DSM-IV-TR) mas prevalentes encontrados
en esta pequefia muestra fueron los afectivos (34.9%), psicoticos
(32.6%) y de ansiedad (20.9%); eje I (DSM-IV-TR) trastorno limite
de la personalidad. Asimismo, las participantes reportaron que las
sustancias de mayor consumo fueron: el alcohol (86%), seguido de
mariguana (62.8%), cocaina (51.2%) y anfetaminas (37.2%). La pre-
valencia de la comorbilidad coocurrente para el eje I fue de 69.8%y 49
hasta 97.7%, incluyendo el eje 1.3

Un objetivo secundario de este estudio fue la descripcion de la
historia de tratamientos previos, donde 65.1% de la muestra report6
haber estado previamente en internamiento a causa del consumo de

Resultados

Los porcentajes encontrados fueron: 28.6% con al menos un trastorno psiquidtrico a lo largo de la vida;
14.3% con trastormnos de ansiedad; 9.2% con TCS y 9.1% con trastornos afectivos. Las personas con tras-
tornos afectivos y ansiosos presentan el doble de probabilidad de desarrollar TCS. Las mujeres mostraron
mayor riesgo en referencia a los hombres. Del total, 67% de los hombres y 97% de las mujeres presenta-
ron los trastornos afectivos y ansiosos primero que los TCS.

En la mayoria, los trastornos psiquiatricos anteceden el consumo de sustancias, principalmente los de
ansiedad. Existe una relacién entre el nimero de trastornos coocurrentes y la gravedad del consumo de
sustancias.

75.72% presenté comorbilidad psiquidtrica a lo largo de la vida: trastorno por déficit de atencién y comporta-
miento perturbador (56.94%), trastomos de ansiedad (43.4%), trastornos afectivos (23.99%), juego patoldgico
(12.14%) y trastornos de la conducta alimentaria (6.07%). En 83.59%, los OTP antecedieron a los TCS; ademas
de que los OTP presentaron 3.326 veces més probabilidad de desarrollar TCS a mdiltiples sustancias.

Prevalencias de comorbilidad de 62.6%; trastornos externalizados (47.3%) e intemalizados (46.8%): 30%
trastorno depresivo mayor, 12% trastormnos psicéticos, 10% trastorno de ansiedad generalizada, 9.2% tras-
torno de estrés postraumdtico y 2.7% trastormno bipolar. Los pacientes con comorbilidad presentaron mayor
riesgo de suicidio, mayores conductas sexuales de riesgo, mayores necesidades de servicios de tratamiento
profesional y menor adherencia.

La prevalencia de la comorbilidad coocurrente para los trastornos del eje | del DSM-IV-TR fue de 69.8% y
hasta 97.7%, incluyendo el eje Il. Los trastornos psiquidtricos del eje | més prevalentes fueron: afectivos
(34.9%), psicoticos (32.6%) y de ansiedad (20.9%); y del eje Il, el trastorno limite de la personalidad.
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sustancias; cuya media en el nimero de internamientos fue de 1.8
(DE = 2.1) y la edad promedio en que ingresaron por primera vez
a un centro residencial fue de 16.8 afios (DE = 14.5). La principal
causa de internamiento fue presiéon de la familia (90.7%). Por otro
lado, 51.2% de la muestra refirié6 haber requerido hospitalizaciéon
debido, al consumo de sustancias (32.6%) y que 60% ya habia reci-
bido tratamiento farmacoldgico previo a la evaluacion en el centro
residencial, de los cuales tan s6lo 10% se apegd al tratamiento hasta
por un afio, lo que implica que la gran mayoria no concluy6 su aten-
cion farmacoldgica o no la habia recibido. Por altimo, los autores
reportaron un incremento de 20% en la necesidad de atencion far-
macoldgica posterior a la evaluacién especializada.?”

*°  Barreras de acceso al tratamiento

Las personas que presentan comorbilidad coocurrente se enfrentan
a diversas barreras para acceder al tratamiento indicado, mismas
que van desde la estructura de los servicios, competencias del per-
sonal clinico, costos, hasta aspectos de estigma y rechazo. Algunas
de las principales barreras que se han identificado son las que se
describen a continuacion.

« Existe evidencia suficiente que demuestra que las personas con co-
morbilidad coocurrente se benefician de manera significativa con
una atencién integral e interdisciplinaria que atienda ambas con-
diciones. No obstante la mayoria de los servicios publicos y priva-
dos ofertan atencién seriada o paralela. Segiin la evidencia, este
modelo es poco eficaz y muy costoso; lo que se traduce en el incre-
mento del riesgo de recaida y la tasa de abandono de tratamiento
y genera mayor desgaste al paciente y al personal clinico>3%39

« Los pacientes con comorbilidad coocurrente presentan altos ni-
veles de gravedad sintomatolégica, por lo que la mayor parte del
tiempo se mantienen en fases agudas. Es por ello que frecuente-
mente requieren de atencion residencial para la estabilizaciéon de
la sintomatologia, procedimiento que es mds costoso que el ambu-
latorio y por lo general esta fuera del alcance de la mayoria de las
personas, en particular en los paises de bajos y medianos ingresos
(LMIC, Low and Middle Income Countries)+o4

« La gran mayoria de los pacientes con comorbilidad coocurrente
requieren de tratamiento psicofarmacoldgico, y en los paises de
bajos y medianos ingresos el acceso a los medicamentos puede
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presentar grandes obstaculos econémicos, ya que los tratamientos
farmacolébgicos son muy costosos para la mayoria de las personas,
situacion que en muchos de los casos es un obstaculo para el inicio,
mantenimiento y finalizacién de la medicacién#

La gran mayoria de las clinicas privadas de atencion residencial
basan su esquema de tratamiento en estancias mds o menos cor-
tas (28 dias), con modelos que se sustentan en gran medida en la
filosofia de los 12 pasos de Alcohdlicos Anonimos (AA), o bien, en
modelos predominantemente psicosociales, donde la atenciéon del
médico sélo se limita al manejo agudo de la desintoxicacion, por lo
que se ven limitadas para la atenciéon de personas con comorbili-
dad coocurrente?

Las personas que, ademas de la comorbilidad coocurrente, son diag-
nosticadas con VIH, VHB, VHC u otras ETS reportan una demanda
mayor de servicios médicos para la atencion de todo el espectro de
enfermedad, pero con pobre adherencia a tratamiento>*

El desconocimiento del manejo clinico de las personas con comor-
bilidad coocurrente y la ausencia de profesionales calificados en
esta especialidad generan una atmésfera de mala praxis, rechazo
y estigmatizacioén de las personas afectadas, situaciéon que reduce
las opciones de atencion>>'*

La ausencia de algoritmos estandarizados para la evaluacién, re-
ferencia y contrarreferencia a las distintas ofertas profesionales y
comunitarias disponibles de acuerdo con el nivel de atenciéon y la
gravedad sintomatolbgica entorpece la atenciéon oportuna al pos-
tergar el inicio de tratamiento, lo que impacta en la salud integral
de las personas®>*

Disponibilidad de servicios para la atencién
de la comorbilidad coocurrente

En los altimos diez anos el sistema de salud en México ha experimen-
tado periodos de disminucion e incremento del consumo de sustan-
cias, lo que ha conllevado el aumento de la demanda de servicios de
salud por parte de consumidores tanto experimentales como graves.

Para responder a las necesidades de atencion derivadas de los
TCS y sus problemas asociados, se ha integrado una estructura de
servicios provenientes del sector publico, la iniciativa privada y la
ayuda-mutua.+

El sector publico, cuenta con amplia oferta de centros am-
bulatorios para la atencién de los TCS y OTP, no obstante ambos
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sistemas son mutuamente excluyentes, es decir los centros que
atienden a personas que buscan tratamiento para TCS no atien-
den OTP, y los que atienden a individuos que solicitan tratamiento
para OTP no atienden TCS,%° lo que indica una ausencia de inte-
gracion de las unidades publicas de tratamiento ambulatorio y re-
sidencial. Posiblemente esta separacion de servicios se asocie con
la poca disponibilidad de personal capacitado para la atenciéon de
los pacientes con comorbilidad coocurrente,* pues se ha estima-
do que en el sector publico por cada 100 000 habitantes hay 1.5
psiquiatras, 1 médico no especializado, 3 enfermeras, 1 psicologo,
0.53 trabajadores sociales, 0.19 terapeutas y 2 profesionales/téc-
nicos de salud.*

La oferta profesional privada se integra por clinicas especia-
lizadas que ofrecen atencion residencial y ambulatoria que en la
mayoria de los casos es muy costosa para la mayoria de la pobla-
cion afectada, esto aunado a la inexistencia de pdlizas de seguros de
gastos médicos mayores que contemplen la cobertura de trastornos
psiquiatricos, incluidos los TCS.4*

Por dltimo, en México se cuenta con una activa participa-
cion de las organizaciones de la sociedad civil, representada de
modo predominante por los grupos tradicionales de ayuda mutua
(AA, NA), asi como otros esfuerzos inspirados en la ayuda mutua
pero dirigidos en la atencién residencial como lo son los llama-
dos anexos, también conocidos como Centros Residenciales de
Ayuda Mutua para la Atencion de las Adicciones (CRAMAA).4°
Los anexos/CRAMAA han resultado ser una opcién muy popular
y utilizada por personas con comorbilidad coocurrente, en virtud
de la poca oferta publica para el tratamiento residencial que sea
accesible para la mayoria de las personas.3344

La situacion de los anexos/CRAMAA merece atencion par-
ticular, puesto que en nuestro pais existen aproximadamente
2 239 establecimientos, de los cuales s6lo 30% cumple con la
normatividad indicada por la Secretaria de Salud estipulada en
la NOM-028-SSA2-2009.45

Los anexos/CRAMAA presentan una serie de caracteristicas sui
géneris, entre las que destaca la heterogeneidad de su infraestruc-
tura, ya que algunos cuentan con instalaciones amplias, mientras
que otros tienen espacios muy reducidos y presentan hacinamiento
y condiciones insalubres. Otra caracteristica es que su funciona-
miento y gestion descansan en una estructura jerarquica de servi-
cio voluntario (padrinos y servidores), misma que se integra por
individuos que han logrado mantenerse sin consumo por mayor
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tiempo y buscan compartir su experiencia como agentes de cambio
para la recuperacion de otros. Esta situacion evidencia la falta de
adiestramiento de los padrinos/servidores para manejar a personas
con comorbilidad coocurrente, lo que promueve el incremento del
deterioro biopsicosocial de las personas ingresadas, al no recibir la
atenci6on adecuada.+

Discusion y conclusiones

Por lo general, hay cuatro aspectos inapelables que se basan en la
evidencia cientifica para la atencién de la comorbilidad entre los
trastornos por consumo de sustancias (TCS) con otros trastornos
psiquiétricos (OTP). Tales aspectos se explican en seguida.
Primero, a pesar de las discrepancias teéricas, conceptuales y me-
todolégicas, la comorbilidad entre los TCS y OTP es prevalente e
incidente, ya que estudios realizados en hogares, universidades y
centros de tratamiento la reportan

Segundo, las personas con comorbilidad entre los TCS y los OTP
tienden a presentar mayores niveles de severidad sintomatolo-
gica que los que no la tienen, aspecto que se asocia con una va-
riedad de resultados negativos como: incremento del riesgo de
suicidio, de recaida, hospitalizacién, violencia, encarcelamiento,
indigencia y de contagio de VIH, VHB, VHC y otras ETS
Tercero, existen diversas barreras para el tratamiento. No obstan-
te, es claro que las opciones de atencién seriada y paralela resultan
poco efectivas y mas costosas

Cuarto, desde principios de la década de los afios ochenta del siglo
pasado, surgieron diversos grupos de especialistas que comenza-
ron a hacer innovaciones en los abordajes clinicos, al combinar
estrategias de rehabilitacion psiquiatrica que contemplaran am-
bos padecimientos de forma integral. No obstante, existe una gran
brecha entre las buenas practicas disponibles con base en eviden-
cias y su adopcion y diseminacion

A partir de las evidencias anteriores y contrastando los repor-
tes epidemiolégicos hechos en México, encontramos que los datos
son muy similares en poblacién tanto general como clinica; situa-
cién que sefiala un importante problema de salud mental publica,
lo que marca un reto de gran relevancia para el sistema de salud,
donde se requiere del fortalecimiento de los sistemas disponibles
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de atencién para aumentar la capacidad de respuesta a las nece-
sidades de las personas que sufren de comorbilidad entre TCS y
OTP de manera efectiva.

Asimismo, otro problema que se vislumbra es el relacionado
con los anexos/CRAMAA, ya que la coordinacion, certificacion y su-
pervision de 2 291 centros representa un enorme reto. Paraddjica-
mente la aportacion de estas organizaciones es significativa, a pesar
de que la gran mayoria no con cuenta con la infraestructura fisica y
humana especializada para responder a la enorme demanda de las
personas que sufren de comorbilidad entre TCS y OTP.

Recomendaciones

Ante la complejidad del escenario, resulta recomendable reflexio-
nar y realizar acciones para lograr las siguiente metas.
Establecer un consenso académico, cientifico y de politica publi-
ca para la homogenizacién de criterios y estrategias para el estu-
dio, investigacion y atencion de la comorbilidad coocurrente, que
coadyuve a la implementacién de acciones para el mejoramiento
de los servicios disponibles del sistema de salud
Fomentar la diseminacion del conocimiento acerca de la comor-
bilidad coocurrente tanto en los profesionales no especializados
como en los no profesionales
Fomentar el desarrollo de recursos humanos especializados en
evaluacién y tratamiento de la comorbilidad coocurrente
Proponer programas que busquen integrar la atencion de salud
mental y adicciones en un paradigma basado en las personas, mas
que en los trastornos, con soporte de la basta evidencia clinica
Consolidar una red interinstitucional para la atencién de las adic-
ciones tomando en cuenta la gravedad de la adiccion y de la pato-
logia psiquiatrica comoérbida
Desarrollar y poner en marcha algoritmos de deteccion, refe-
rencia y contrarreferencia de las personas atendidas en cen-
tros residenciales que no cuenten con el apoyo de un equipo
clinico capacitado
Fomentar, apoyar y articular la sinergia de grupos de investiga-
cion nacionales con participacion internacional para el desarrollo
e implementacion de proyectos que se orienten a:
o Desarrollar y validar herramientas de evaluacion y tamizaje
de comorbilidad coocurrente
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o Validar e implementar modelos de tratamiento farmacolégico
y conductual para atender las miltiples combinaciones de co-
morbilidad coocurrente

o Elaborar proyectos para caracterizar con mayor precision las
miiltiples expresiones de comorbilidad, tomando en cuenta las
distintas poblaciones vulnerables donde se expresa (por ejem-
plo: personas en presiéon, mujeres, adolescentes, indigentes,
discapacidad, adultos mayores, personas infectadas con VIH,
VHB, VHC y otras ETS)

o Desarrollar estudios en epigenética y neurobiologia de la co-
morbilidad
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LOS DETERMINANTES SOCIALES
DE LA SALUD Y DE LA SALUD
MENTAL

Manuel Urbina Fuentes

Introduccion 59

Los determinantes sociales de la salud y de la salud mental constituyen
una dicotomia que atin no se toma en cuenta en el disefio e implemen-
tacion de politicas publicas y programas de salud para ver desde otro
horizonte la magnitud, el impacto y el costo econémico y social de los
problemas de salud mental y, en particular, la atencién de la depresion y
otros trastornos que afectan el curso de vida de un amplio porcentaje de
la poblacion en nuestro pais. La equidad en salud es un concepto ético
e indicador fundamental de justicia social, se refiere a la creacion de las
mismas oportunidades para la salud, asi como a la reduccion de las dife-
rencias en salud al nivel mas bajo posible. La salud mental es también la
clave para entender el impacto de la inequidad en materia de salud y otros
resultados. La inequidad se transmite de generaciéon en generacion y es
estructural porque se perpetiia por medio de las instituciones politicas,
econOmicas y sociales. Valorar los logros o las injusticias sociales que dis-
fruta o que padece una determinada poblacién implica observar no sblo
sus condiciones de salud, sino también la situacion de la inequidad en
salud, es decir, de aquellas diferencias en salud que cabe considerar como
injustas, innecesarias, arbitrarias y que son remediables y evitables.

Los determinantes sociales de la salud

El estado de salud de una poblacion caracteriza las diferencias en-
tre los paises del mundo y de los grupos sociales de poblacién y



areas geograficas dentro de cada pais. De acuerdo con la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), el estado de salud y el bienestar
de la poblacién dependen de los determinantes sociales de la salud
(DSS), que define como “las condiciones en que las personas na-
cen, crecen, se alimentan, viven, se educan, trabajan, se divierten,
envejecen y mueren”y en las que influyen, segtin su edad y sexo,
los estilos de vida, las actitudes y conductas de riesgo que afectan
su salud. Estas condiciones intervienen y condicionan su salud, el
riesgo de enfermar, rehabilitarse y la esperanza de vida.»?

Los grupos sociales desfavorecidos sufren una carga mas pesa-
da de enfermedad que otros en mejores condiciones, experimentan
el comienzo de las enfermedades y discapacidades a edades tem-
pranas y tienen menos oportunidades de supervivencia. De igual
manera, existen grandes brechas en mortalidad y morbilidad entre
poblaciones urbanas y rurales e indigenas y diferentes regiones en
un mismo pais.3

Los determinantes sociales de la salud limitan y rebasan la ca-
pacidad de respuesta que pueden dar el equipo médico y las ins-
tituciones responsables de los servicios para mantener la salud
individual y colectiva para prevenir, atender y rehabilitar las enfer-
medades. Asimismo, explican la mayor parte de las inequidades en
salud, consideradas como diferencias injustas y evitables, observa-
das entre los paises y entre ellos en lo que respecta a su situacion de
salud y bienestar.

Ante la creciente preocupacion suscitada por estas inequida-
des persistentes y cada vez mayores en todos los paises miembros
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2005 se creo6 la
Comision sobre Determinantes Sociales (CDS) de la Salud, con el
proposito de que ofreciera opciones y asesoramiento con respecto
a la manera de mitigarlas. En el informe final de dicha comision,
presentado por el profesor sir Michael Marmot en agosto de 2008,
se propusieron tres recomendaciones generales:

1. Mejorar las condiciones de vida cotidiana

2. Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los
recursos

3. Medir y analizar el problema

Estas recomendaciones de la CDS para lograr la equidad en sa-

lud y la adopcion de las intervenciones para implementarlas fueron
ratificadas por jefes de Estado, ministros y representantes de go-
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Figura 4.1. Determinantes estructurales e intermedios de la equidad y salud.
Fuente:! OMS-CDSS, 2008.

biernos, en 2011 con la Declaracion Politica de Rio sobre Determi-
nantes Sociales de la Salud, mediante la actuacién sobre los deter-
minantes sociales de la salud y del bienestar, aplicando un enfoque
intersectorial integral.4

Las intervenciones directas para implementar esas recomendacio-
nes abarcan los dos componentes bésicos de los determinantes socia-
les de la salud: a) el sociopolitico y la situaciéon socioecondémica, como
determinantes estructurales de la inequidad en salud, y b) el de las
condiciones materiales, los factores biologicos y psicosociales, la cohe-
sion social, el capital social y el vinculo con los sistemas de salud, como
determinantes intermedios o sociales de la salud (Figura 4.1).

Los determinantes estructurales que se dan en el contexto so-
ciopolitico y macroeconémico de un pais acentiian la generacion
de las desigualdades e inequidades en salud. Son aquellos factores,
mecanismos y atributos que crean o fortalecen la estructura y cla-
ses sociales que configuran no sélo los resultados, sino también las
oportunidades de salud. Las personas experimentan una exposicion
y vulnerabilidad diferencial ante factores que ponen en riesgo su sa-
lud. Son los que definen la posicién social, econémica y jerarquica, el
prestigio, el poder politico y la clase socioeconémica e influyen en la
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multicausalidad de la pobreza, el acceso a la educacion, salud, vivien-
da y empleo, asi como a la disponibilidad de recursos conforme al
género, la edad, la raza, la etnicidad y la ubicacién geogréafica.

Los determinantes estructurales de la inequidad en salud se profun-
dizan por tres megatendencias: la transicién demografica y epidemiologi-
ca; la migracion y el crecimiento urbano acelerado que afectan, influyen
y condicionan la magnitud de los determinantes intermedios de la salud
o determinantes sociales de la salud, que son las condiciones materiales,
como la calidad de la vivienda y su ubicacién en la colonia, barrio o vecin-
dario; las posibilidades de consumo y los medios financieros para adquirir
alimentos saludables, ropa apropiada y contar con un entorno seguro y
digno de trabajo e ingresos como consecuencias de las diferencias sociales,
economicas y de salud de las personas, familias, y comunidades. Aqui se
incluyen también las diferencias en exposicion y vulnerabilidad ante las
circunstancias que comprometen la salud; a las conductas y los factores de
riesgo, a las circunstancias de la vida cotidiana, las relaciones estresantes,
el apoyo de las redes sociales para los factores psicologicos y biologicos, la
cohesién social y las fortalezas o debilidades de los sistemas de salud, de
acuerdo con las coberturas, acceso, disponibilidad, calidad y costos.

La salud es un derecho humano y la equidad en salud, el con-
cepto ético e indicador fundamental de justicia social. Valorar los
logros o las injusticias sociales que disfruta o padece la poblaci6on
de un pais, de un estado o de un municipio y sus localidades implica
observar no sblo sus condiciones de salud, sino también la situacion
de las desigualdades en salud, es decir, las diferencias que se consi-
deran como indignas, remediables y evitables. La equidad en salud
se logra por medio de politicas publicas coordinadas, con planes y
programas de tipo econémico, social y cultural.s

Los determinantes sociales de la salud mental
y de los trastornos de salud mental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental
de la siguiente manera:

“Un estado de bienestar en el que cada individuo se da cuenta de su pro-
pio potencial, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contri-
bucién a su comunidad”.
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Las dimensiones de la salud mental (SM), como en el caso de
los determinantes sociales de la salud mental (DSSM) y la inequidad
en salud, muestran un patrén similar en relacion con el abatimiento
del nivel de salud.

Los determinantes de la salud mental y de los trastornos men-
tales (DTM) incluyen no soélo caracteristicas individuales, tales
como la capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emocio-
nes, comportamientos e interacciones con los demés, sino también
factores sociales, culturales, econ6micos, politicos y ambientales
como las politicas nacionales, la proteccion social, el nivel de vida,
las condiciones laborales o los apoyos sociales de la comunidad. La
exposicion a las adversidades en edades tempranas es un factor de
riesgo prevenible y bien establecido de los trastornos mentales.

Dependiendo del contexto local, algunas personas y grupos
sociales pueden correr un riesgo significativamente mayor de su-
frir problemas de salud mental. Entre estos grupos vulnerables, se
encuentran las familias que viven en la pobreza, las personas con
problemas de salud crénicos, los nifios expuestos al maltrato o al
abandono, los adolescentes que consumen drogas, los grupos mino-
ritarios, las poblaciones indigenas, las personas de la tercera edad,
los individuos sometidos a discriminaciones y violaciones de los de-
rechos humanos, los homosexuales, bisexuales y transexuales, los
prisioneros o las personas expuestas a conflictos, desastres natura-
les u otras emergencias humanitarias.

La OMS enfatiza la importancia de la salud mental y el desa-
rrollo y recomienda que a las personas con TSM se les considere
también como un grupo vulnerable, debido a que casi tres cuartas
partes de la carga mundial de trastornos neuropsiquiatricos se pro-
ducen en paises de bajos y medianos ingresos.® Los trastornos men-
tales comunes (depresion y ansiedad) se distribuyen de acuerdo con
un gradiente de desventaja econémica en sociedad, y los pobres su-
fren desproporcionadamente més trastornos mentales comunes y
sus consecuencias. Una revision de la evidencia mundial que realizé
la CDS mostré pruebas convincentes de que la posicion socioeco-
némica baja se asocia de manera sistematica con el aumento de las
tasas de depresion.”

Los costos de estos trastornos para los individuos, las familias,
las sociedades y las economias son enormes porque tienden a ser de
un inicio temprano y crénicamente incapacitantes; ademas, inter-
fieren en forma sustancial con la capacidad de los nifios en el apren-
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dizaje y la capacidad de los adultos para funcionar en las familias, en
el trabajo y en la sociedad en general.

Salud mental y trastorno de salud mental no son opuestos;
la salud mental “no es so6lo la ausencia de trastorno mental”. La
ausencia de trastornos mentales no significa necesariamente la
presencia de una buena salud mental. Las personas que viven
con trastorno mental también pueden lograr buenos niveles de
bienestar —viviendo de manera satisfactoria, significativa, den-
tro de las limitaciones de los sintomas dolorosos, angustiosos o
debilitantes—.8

En el contexto de la salud mental (SM) y los trastornos de
salud mental (TSM), sorprende el poco avance en politicas, pro-
gramas y financiamiento, asi como el rezago de décadas para in-
tervenir de manera exhaustiva en su atencidn, no obstante que
desde la constitucion de la OMS, en 1948, se hizo énfasis en la
importancia de la salud mental como parte integral de la salud
y el bienestar, tal como refleja la definiciéon de salud de la Orga-
nizacién: “La salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades”.

En 1992, por iniciativa de Richard Hunter, entonces secreta-
rio general de la Federacion Mundial de Salud Mental, se promueve
que el 10 de octubre sea el dia de mundial de la salud mental, ante
la necesidad de involucrar a todos los paises por medio de acciones
especificas para su atencion.

En 2001, en la quincuagésima cuarta asamblea de la OMS
se aceptod que: “No hay desarrollo sin salud y no hay salud sin
salud mental”; los ministros de salud se comprometieron a rea-
lizar acciones de salud mental y atender los trastornos de sa-
lud mental.>** Sin embargo, es hasta mayo de 2012, en la LXV
Asamblea Mundial de la Salud, que se adopt6 la resoluciéon
WHAG65.4 sobre la carga mundial de trastornos mentales y la
necesidad de un plan de accién integral para dar una respues-
ta de manera coordinada, que abarcara los servicios, politicas,
leyes, planes, estrategias y programas, con la participacion de
los sectores sanitario y social de los paises miembro.* En la re-
solucion de la LXVI Asamblea Mundial de la Salud (en mayo de
2013) se adopta el Plan de Accién Integral sobre Salud Mental
2013-2020, propuesto para todos los asociados internacionales,
regionales y nacionales.'
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La magnitud del problema

Dentro del contexto de la salud mental, los trastornos de salud
mental, TSM (también descritos como trastornos mentales, TM) se
caracterizan por alteraciones en la cognicién, la emocion o el hu-
mor o los aspectos integradores del comportamiento mas elevados,
como las interacciones sociales o la planificacion de las actividades
futuras. Los trastornos de salud mental son la depresion, la ansie-
dad, el estrés, el trastorno de hiperactividad y déficit de atencion,
la esquizofrenia, la bipolaridad, el alcoholismo y la drogodepen-
dencia. La depresion, un trastorno mental comun y una de las prin-
cipales causas de discapacidad en todo el mundo, la padecen unos
400 millones de personas de todas las edades, siendo las mujeres
més afectadas que los hombres. La depresion puede ser de larga
duracion o recurrente, de tal modo que afecta sustancialmente la
capacidad de las personas para desempenarse en el trabajo o la es-
cuela y para hacer frente a la vida cotidiana. En su forma mas grave,
la depresion puede conducir al suicidio. Cada afio se suicidan méas
de 800 000 personas, y el suicidio es la segunda causa de muerte
en el grupo de 15 a 29 afios de edad. Hay indicios de que por cada
adulto que se suicida hay méas de 20 que lo intentan. Del total de ac-
tos suicidas que terminan en muerte, 75% tiene lugar en paises de
ingresos bajos y medios. Los trastornos mentales y el consumo no-
civo de alcohol contribuyen a muchos suicidios. La identificacion
precoz y el tratamiento eficaz son fundamentales para garantizar
que estas personas reciban la atencion que necesitan.'+'

Una revision sistematica de la literatura epidemiologica sobre
los trastornos mentales comunes y la pobreza en paises de ingresos
bajos y medios encontr6 que de los 115 estudios revisados mas de
70% informo asociaciones positivas entre una variedad de medidas
de pobreza y trastornos mentales comunes.*

Las desigualdades drasticas dominan a nivel mundial e involu-
cran a los paises ricos y pobres por igual, siendo la region de Latinoa-
méricala de mayor desigualdad social en el mundo. La sobrepoblacién
y el consecuente incremento de la pobreza constituyen el detonador
de las inequidades en salud en todo el mundo. En 2013 afectaron a
28.1% de la poblacion de América Latina y el Caribe, donde el niime-
ro de pobres alcanzo los 165 millones de personas, de acuerdo con la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), de las
cuales 69 millones se encontraban en situacion de pobreza extrema.?”
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En México, el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL) estim6 que hay 53.3 millones de
pobres, 45.5 %, vy que de éstos 11.5 millones son pobres extremos.
En los cien municipios con mayor marginacion, predominantemen-
te indigenas, 1 millon de mexicanos son los mas pobres del pais,
la mayor parte en Chiapas (30%), Oaxaca (20%), Guerrero (17%) y
Veracruz (15%). Ademas, la cifra de las nifias y nifios con riesgo de
morir antes de cumplir 1 afio es 1.7 veces mayor que el promedio na-
cional; la esperanza de vida de las mujeres alcanza 51 afnos, mientras
que la de los hombres es de 49 afios, siendo el promedio nacional de
77.4y 72.6 afos, respectivamente. Las desigualdades de género son
marcadas, 2.5 millones mas de mujeres que hombres viven en con-
diciones de pobreza. Hay 8 millones méas de mujeres que hombres
que trabajan y no tienen seguro médico ni derecho a una pension.
En el pais, 6.9% de la poblacién mayor de 15 afnos no sabe leer ni
escribir: 5.6% esta compuesto por hombres y 8.1% por mujeres. En
cuanto a la poblacién indigena mayor de 15 afios, 32.5% es analfabe-
ta, el triple del porcentaje correspondiente a los hombres indigenas.*®

En contraste con la pobreza, las mejoras en la salud fisica y
en la reduccién de las tasas de mortalidad en la mayoria de los
paises a lo largo del siglo pasado y el actual, el componente mental
de la salud se ha visto que en muchos lugares no se mejora.” Los
problemas de salud mental afectan a la sociedad como un todo, y
no sblo un pequefio segmento aislado. Es uno de los principales
desafios para el desarrollo global y ningtin grupo es inmune a los
trastornos mentales, pero el riesgo es mayor entre los pobres, sin
hogar, los desempleados, las personas con bajo nivel de educacion,
las victimas de la violencia, migrantes y refugiados, poblaciones
indigenas, nifios y adolescentes, victimas de abusos, las mujeres y
los ancianos abandonados.>°

Las personas con trastornos de salud mental, a diario objeto
de estigma y discriminacién, experimentan indices extremada-
mente altos de victimizacién fisica y sexual. También encuentran
restricciones en el ejercicio de sus derechos politicos y civiles y
en su capacidad para participar en los asuntos ptblicos. También
estan restringidas en su capacidad para acceder a los servicios
esenciales de atencion sanitaria y social, incluyendo los servicios
de ayuda en emergencias. La mayoria de ellas enfrentan barreras
desproporcionadas para asistir a la escuela y encontrar empleo.
Pocos paises cuentan con un marco legal que proteja en forma
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debida los derechos de las personas con trastornos mentales.*:!
Como consecuencia de todos estos factores, aquéllas estan mucho
mas propensas a experimentar discapacidad y a morir de manera
prematura, en comparacion con la poblacién general.®

De acuerdo con los datos del Atlas de Salud Mental de la OMS,
se calcula que aproximadamente 20% de los nifios y adolescentes
del mundo tiene trastornos o problemas mentales. Cerca de la mi-
tad de los trastornos mentales se manifiestan antes de los 14 afios.
En todas las culturas se observan tipos de trastornos similares. Los
trastornos neuropsiquiatricos figuran entre las principales causas
de discapacidad entre los jovenes. Sin embargo, las regiones del
mundo con los porcentajes mas altos de poblacion menor de 19
afios son las que disponen de menos recursos de salud mental. La
mayoria de los paises de ingresos bajos y medios cuenta con un solo
psiquiatra infantil por cada millén a cuatro millones de personas.
Los trastornos mentales y los ligados al consumo de sustancias son
la causa de cerca de 23% de los anos perdidos por discapacidad.2?

La guerra y las catastrofes tienen efectos importantes en la sa-
lud mental y el bienestar psicosocial. La incidencia de los trastor-
nos mentales tiende a duplicarse después de las emergencias. Asi-
mismo, los trastornos mentales figuran entre los factores de riesgo
importantes de otras enfermedades como la infecciéon por VIH, las
enfermedades cardiovasculares o la diabetes, y viceversa, asi como
de lesiones no intencionales o intencionales.?3

En el mundo se estima que las personas sufren en cualquier
momento dado de algn tipo de trastorno mental, incluyendo el
abuso de sustancias que afectan la salud. La salud mental no es s6lo
esencial para el bienestar individual, sino también para mejorar el
desarrollo humano, incluyendo el crecimiento econémico y la re-
duccién de la pobreza. Sin embargo, la salud mental simplemente
no ha recibido hasta ahora el nivel de visibilidad, el compromiso y
los recursos que se justifican por la magnitud de la carga de salud
mental. S6lo un porcentaje muy pequefio de los presupuestos na-
cionales de salud en la mayoria de los paises se invierte en salud
mental. Una consecuencia de esta inadecuada atencion es la “bre-
cha en el tratamiento”, el abismo entre la gran cantidad de personas
que necesitan tratamiento y la pequefia minoria que lo recibe. Mas
de 40% de los paises no tiene politicas explicitas de salud mental
y mas de 30% no tiene programas. Incluso los paises que si cuen-
tan con este tipo de politicas a menudo presentan negligencia en la
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atencion de las poblaciones mas vulnerables y mas de 90% de los
paises carece de una politica de salud mental que incluya a los nifios
y adolescentes.®24

Pese a disponer de tratamientos eficaces, existe la creencia de
que no es posible tratar los trastornos mentales o que las personas que
los padecen son dificiles, poco inteligentes o incapaces de tomar deci-
siones. Esa estigmatizacion puede dar lugar a malos tratos, rechazo
y aislamiento, y privar de atencion médica y apoyo a los afectados.
Dentro del sistema de salud, es muy frecuente que éstos reciban
tratamiento en instituciones que parecen mas almacenes humanos,
que lugares para curarse. En la mayoria de los paises son frecuentes
las denuncias de violaciones de los derechos humanos de las perso-
nas con discapacidad mental o psicologica. Esas violaciones inclu-
yen la coercion fisica, la reclusién y la privaciéon de las necesidades
béasicas y la intimidad.*

En el ambito econdémico, los recursos financieros que se nece-
sitan para que aumenten los servicios son relativamente modestos.
Los gobiernos, los donantes y los grupos que representan a los agen-
tes de salud mental, los enfermos mentales y sus familiares tienen
que buscar recursos para tener acceso a los servicios de salud men-
tal, sobre todo en los paises de ingresos bajos y medios.*® Los recur-
sos financieros son relativamente modestos: 2 do6lares americanos
por persona y afio en los paises de ingresos bajos y de 3 a 4 dolares
americanos, en los de ingresos medios (Figura 4.2).

La no disponibilidad de servicios de salud mental por lo ge-
neral se debe a la no inclusion o baja prioridad de la atencion de
salud mental en los programas de salud publica y las consiguien-
tes consecuencias desde el punto de vista de la financiacién. La
actual organizacion de los servicios de salud mental; la falta de
integracién de la salud mental en la atencion primaria; la escasez
de recursos humanos para la atenciéon de salud mental, y la falta de
iniciativa en el terreno de la salud mental ptblica son los princi-
pales retos desde el punto de vista de la gestion y administracion
de servicios de salud.®* Asimismo, existen grandes diferencias
en el mundo en la distribuciéon de profesionales competentes en
atencion de salud mental. La escasez de psiquiatras, enfermeras
psiquiatricas, psicologos y trabajadores sociales son algunos de los
principales obstaculos que impiden ofrecer tratamiento y atencion
en los paises de ingresos bajos y medios. Los paises de ingresos
bajos cuentan con 0.05 psiquiatras y 0.42 enfermeras psiquiatri-
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Figura 4.2. Asociacion entre el presupuesto especifico para salud mental como proporcién del
presupuesto total de salud y el producto interno bruto (PIB) per capita correspondiente a 101 paises
Fuente: OMS. Atlas de Salud mental OMS, 2005.

cas por cada 100 000 habitantes, mientras que en los paises de
ingresos altos la tasa de los psiquiatras es 170 veces mayor y la de
las enfermeras es 70 veces mayor.2

El género también es importante, los trastornos mentales son
méas comunes en las mujeres, quienes con frecuencia experimentan
los factores sociales, econ6micos y ambientales de diferentes ma-
neras de las de los hombres. En muchas sociedades los trastornos
mentales estan relacionados con la marginaciéon y el empobreci-
miento, la violencia y el maltrato doméstico, el exceso de trabajo y el
estrés, en especial para la salud de la mujer. En México, el patrén de
distribucion social de los trastornos mentales comunes se observa
como un gradiente de clase social, mas marcado en las mujeres que
en los hombres?*® (Figura 4.3).

Existe una relacion bidireccional entre los trastornos mentales
y el estatus socioeconémico: los trastornos mentales conducen a la
reduccion de los ingresos y el empleo, lo que afianza la pobreza y, a
su vez, estas relaciones aumentan el riesgo de trastornos mentales.
Los patrones de inequidad en la distribucién social surgen antes de
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Figura 4.3. Pacientes con diagndstico de depresion y distribucién por género (INPRFM).

la edad adulta. Una revision sistematica de la literatura encontrd
que la prevalencia de la depresion de &nimo o ansiedad era 2.5 veces
mayor entre los jovenes de 10 a 15 afos, con nivel socioeconémico
bajo que entre los jovenes con estatus socioeconémico alto.?

Las personas con trastornos mentales presentan tasas despro-
porcionadamente elevadas de discapacidad y mortalidad. Las per-
sonas con depresion mayor o esquizofrenia tienen una probabilidad
de muerte prematura un 40 a 60% mayor que la poblaciéon gene-
ral, debida a los problemas de salud fisica, que a menudo no son
atendidos (por ejemplo, canceres, enfermedades cardiovasculares,
diabetes e infeccion por VIH), asi como mayor tendencia al suicidio,
segunda causa mas frecuente de muerte en los jovenes.

Los trastornos mentales influyen a menudo en otras enferme-
dades, tales como el cancer, las enfermedades cardiovasculares o
la infeccion por el VIH/sida y, a su vez, se ven influidos por ellas,
por lo que requieren servicios integrales y recursos comunes. Por
ejemplo, hay pruebas de que la depresion predispone al infarto
del miocardio y a la diabetes, que a su vez aumentan la probabi-
lidad de sufrir depresion. Muchos factores de riesgo, tales como
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el bajo nivel socioeconémico, el consumo de alcohol o el estrés,
son comunes a los trastornos mentales y a otras enfermedades no
transmisibles.?”

Recomendaciones

Hay una necesidad considerable y demanda social para elevar la
prioridad politica y estratégica en la prevencion de los trastornos
mentales y la promocién de la salud mental por medio de la accion
relacionada con los determinantes sociales de la salud.

Es necesario un cambio de énfasis en la prevencion de los tras-
tornos mentales comunes, como la depresion y la ansiedad, para
que se acttie sobre los determinantes sociales de la salud, asi como
mejorar el tratamiento de las condiciones existentes. Se debe ac-
tuar de manera integral, ya que muchas de las causas desencadenan-
tes de los trastornos mentales estan en las esferas sociales, econémicas
y politicas y en las condiciones de la vida cotidiana. Inevitablemente,
el redisefio sistemas y servicios de salud hacia la atencién integral
plantea graves desafios a la infraestructura existente, presupuestos
y personal de salud. Las medidas sobre los determinantes sociales
de la salud para reducir las inequidades en salud exigen una ejecu-
cion sostenida, cuyos beneficios pueden percibirse en el corto plazo.

El paso inicial es lograr que la poblacion entienda por qué son
las inequidades en salud y los determinantes sociales de la salud, lo
que se conoce como las “causas de las causas”. La equidad en la sa-
lud y el bienestar deben ser un objetivo prioritario para el gobierno
y la sociedad en general, por lo que es esencial garantizar la coor-
dinacién y la coherencia de las medidas sobre los determinantes
sociales de la salud. Un enfoque basado en éstos no equivale a la
puesta en marcha de un “programa”, sino que requiere una vision
holistica que incorpore los elementos fundamentales aplicados en
toda la sociedad a través de politicas ptblicas y programas con re-
cursos financieros y el monitoreo de indicadores y evaluacién de los
resultados.

Mejorar la salud mental en la poblacion y reducir las inequida-
des, que se consideran evitables y que ademas son injustas, implica
tomar como base para las intervenciones la perspectiva del curso
de vida til, porque se demuestra que los factores de riesgo en las
etapas iniciales y formativas de la vida pueden afectar el bienestar
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mental o predisponer hacia el desorden mental de muchos afos o
incluso décadas después, dado que los factores de riesgo y de pro-
teccién para salud mental se dan en diferentes niveles. Las respues-
tas a ellos necesitan ser en varias etapas y, ademés de lo intersec-
torial, deben ser interinstitucionales e interdisciplinarias y en los
tres ambitos de accion: el sector publico, el sector privado y con la
sociedad civil, asi como en los tres niveles de gobierno: el federal, el
estatal y el municipal.

Abordar los determinantes sociales de la salud de los trastornos
mentales implica considerar las condiciones en que las personas
nacen, crecen, viven, educan, trabajan y envejecen, asi como las di-
ferencias sistematicas por sexo, edad, etnia, ingresos, educaciéon y
el area geografica urbana o rural en donde viven y se distribuyen de
acuerdo con un gradiente de desventaja econdémica en sociedad y
que los pobres sufren desproporcionadamente més trastornos men-
tales comunes y sus consecuencias. La propuesta de la OMS para la
salud mental y los trastornos de salud mental basada en lo que el
profesor Michael Marmot plantea por los resultados obtenidos en
el Reino Unido, retoma el esquema de intervenciones a lo largo del
proceso de vida de las personas, familias y comunidades,”*® como se
ilustra en el esquema de la Figura 4.4.

La ANM considera dicho esquema como una referencia de apo-
yo para el Programa de Acciéon Especifico de Salud Mental 2013-
2018 (PAE de SM) del Programa Sectorial de Salud 2013-2018 y su
implementacion en los sistemas estatales y municipales de salud en
el pais.

Las recomendaciones especificas que se proponen se toman de
la seleccidon de un gran namero de referencias difundidas en los l-
timos afios, como los diferentes estudios y anélisis publicados por el
Instituto Nacional de Psiquiatria Dr. Ramon de la Fuente, la OMS
y otros organismos internacionales, asi como organizaciones de la
sociedad civil, que proponen estrategias, intervenciones y plantean
iniciativas que se pueden adaptar al contexto nacional. Adicional-
mente, nuestro pais ha adquirido algunos compromisos internacio-
nales para llevarlas a cabo.

Recomendacion 1

Planear e implementar acciones a lo largo del curso de las etapas de
la vida para mejorar la salud mental de la poblacién y para reducir
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Figura 4.4. Ambitos para las intervenciones sobre los determinantes sociales de la salud (DSS) y
los trastornos de salud mental (TSM).
Fuente: Marmot Review Team, 2010.

el riesgo de aquellos trastornos mentales que estan asociados con
las desigualdades sociales, identificando las evidencias sobre los
determinantes de la salud mental y como ésta se ve afectada por las
circunstancias sociales de las personas, para reducir la carga de los
trastornos de salud mental y mejorar la salud mental y el bienes-
tar para todos. Un principio clave es el universalismo proporcional.
Centrarse exclusivamente en las personas mas vulnerables y desfa-
vorecidas no permitira alcanzar la reduccion de las desigualdades
en salud, que son necesarias para reducir la pendiente del gradien-
te social en salud mental. Se debe intervenir en los factores de ries-
go e incrementar los de proteccidén que actian a diferentes niveles,
incluyendo el individual, el familiar, el comunitario, el estructural
y el demogréfico. El enfoque, en los determinantes sociales de la
salud requiere que las acciones se lleven a cabo por medio de mul-
tiples sectores y niveles.”?®
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Recomendacion 2

Promover y apoyar financieramente lo siguiente: campos y estu-
dios de investigacion sobre resiliencia, inequidades y trastornos
de salud mental, utilizando distintas metodologias que logren au-
mentar y mantener las emociones positivas; la atenuacion de per-
turbaciones de la salud o adaptacién mejorada y recuperacion; el
papel crucial de la maquinaria epigenética en la regulacion de las
respuestas de adaptacion al estrés y la capacidad de recuperacion;
la investigacion experimental en animales en los mecanismos mo-
leculares y celulares de la capacidad de resistencia y el impacto de
un factores estresantes en comparacion con grupos no expuestos.2829

Recomendacion 3

Evaluar el progreso de las intervenciones en la integraciéon de las per-
sonas con enfermedad mental en la sociedad y la proporcion del PIB
gastado en salud mental, comparando las treinta y dos entidades fe-
derativas del pais, utilizando los veinticinco indicadores del indice de
integraciéon de salud mental que se obtiene de dieciocho indicadores
base y siete de apoyo agrupados en cinco categorias. Practicamente
todos los indicadores en el indice son cualitativos, es decir, se desarro-
llaron con los datos con base en la puntuacion realizada para reflejar
el desempefio de cada estado en cada indicador. Las evaluaciones, a
su vez, se basan en una amplia investigacion sobre las condiciones y
politicas en cada estado:

Medio ambiente (cinco). En esta categoria se considera la presencia
o ausencia de politicas, programas y condiciones que permiten a las
personas con enfermedad mental disfrutar una vida hogarena y fa-
miliar estable. Esto incluye indicadores tales como beneficios y control
financiero, desinstitucionalizacion, cuidados en el hogar, derechos de
los padres y la custodia, asi como familia y cuidadores de apoyo
Acceso (cinco). En esta categoria se considera la presencia o la au-
sencia de politicas y condiciones que permiten el acceso y el conoci-
miento de las personas con enfermedad mental a la atencion médi-
ca y servicios sociales. Esto incluye indicadores tales como acceso
adecuado, personal de salud mental, defensa dentro del sistema
salud y apoyo en las carceles

Oportunidades (tres). En esta categoria se considera la presencia o
ausencia de medidas politicas que ayudan personas con enferme-
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dad. Incluye regreso al trabajo, esquemas, los sistemas de trabajo
de colocacion y el manejo y atencion del estrés laboral

Gobierno (ocho). Esta categoria considera la presencia o ausencia de
medidas politicas para luchar contra el estigma de las personas con
enfermedad mental. Incluye indicadores como el tratamiento invo-
luntario, proteccién de los derechos humanos, politicas transversales,
cambio de actitudes y evaluacién desde la perspectiva del paciente
Indicadores de apoyo (siete). discriminacion, tasa de suicidio, gas-
to en salud, gasto en salud mental, tamafio de la poblacién, PIB y
PIB per capita en salud mental

La comparacion de los estados se hace mediante una puntuacion para
cada uno basada en un conjunto de indicadores aplicados de manera
uniforme en todos ellos. La puntuacién de cada estado se puede ver
por niveles como la suma de sus puntuaciones en todos los 25 indi-
cadores, asi como en las categorias. De esta manera, los estados se
pueden comparar tanto en general como en cada categorias®3

Recomendacion 4

Proponer una declaraciéon de posicion sobre la salud mental en la
agenda de desarrollo post-2015. Con la participacién individual,
instituciones del sector, la academia, la sociedad civil, de todas las
disciplinas profesionales y usuarios de servicios y cuidadores, abo-
gar por un lugar para la salud mental.3>33

Recomendacion 5

Actualizar manuales de organizacién y procedimientos en los tres
niveles de atencidn para el ejercicio de las funciones asignadas a los
Servicios de Salud Mental, la cual integra acciones de enfermeria,
psiquiatria, psicologia, trabajo social, administrativa y de inten-
dencia.3334

Recomendacion 6

Cumplir con la NOM, el Sistema de Evaluacion del Desempefio y
contar con la MIR e indicadores de monitoreo y evaluacidn, verifi-
cando que los indicadores propuestos correspondan a cada uno de
los objetivos, estrategias y lineas de acciéon del Programa de Acciéon
Especifica de Salud Mental 2013-2018.35:36:37
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Introduccion

En este capitulo se analiza la importancia de la depresion perinatal y se
hacen recomendaciones para su atencion en México. El periodo perina-
tal (embarazo y primer afio posnatal) es una etapa de cambios y ajuste
para las madres, que puede complicarse por la presencia de factores
psicosociales estresantes y/o por morbilidad afectiva. La depresion pe-
rinatal es un trastorno frecuente que, aunque no mas prevalente que en
otros momentos de la vida, en éste tiene consecuencias mayores. Una
embarazada deprimida tiende a descuidar la atenciéon de su salud y la
madre que padece estos sintomas no esta en condiciones 6ptimas de
atender las demandas de un infante. Por estos motivos, la depresion
perinatal ha recibido atencion considerable durante las dltimas tres
décadas, en particular en paises de altos ingresos. En México, apenas
comienza a estudiarse y los resultados atin no se ven reflejados en una
mayor conciencia de los profesionales de la salud ni de la poblacion ni
en politicas publicas que atiendan la salud mental materna.

De acuerdo con el DSM-V,* la depresion perinatal es similar a un
episodio de depresién mayor con respecto a la sintomatologia, lo que la
hace particular es s6lo el periodo en que aparece, es decir, en el emba-
razo o en las primeras cuatro semanas posnatales. No obstante, para fi-
nes de investigacion y atencion, se incluye dentro de este periodo desde
el inicio de la gestacion hasta el primer afio posparto.? Es muy frecuente
que la depresion perinatal se vea acompanada de ansiedad extrema,
de sentimientos de culpa y preocupacion por el bebé y conflicto con
respecto a las expectativas sociales que se tienen sobre como deberia
sentirse y actuar una mujer embarazada o que recién es madre.



El objetivo de este capitulo es presentar un panorama general
sobre la prevalencia, consecuencias, factores de riesgo e interven-
ciones preventivas y terapéuticas de la depresion pre y posnatal. El
capitulo concluye con sugerencias para la atencion de este trastorno.

Depresiéon en el embarazo

Segilin una revisién de estudios, conducidos mayoritariamente en
paises desarrollados, entre 2 y 21% de gestantes padece depresion
(diagnosticada por medio de entrevista clinica) y entre 8 y 31% pre-
senta sintomatologia depresiva (a partir de escalas psicométricas).
En México se observa que entre 12 y 14% de las embarazadas pre-
senta depresion*5 y entre 21.7 y 30.7%, sintomatologia depresiva.®”
Las embarazadas con depresion tienden a adoptar comporta-
mientos poco saludables, por ejemplo, no buscan atencion prenatal
temprana y tienden a asumir conductas de riesgo, como; abuso de
sustancias e inadecuada alimentacién materna, esto incide en ma-
yor riesgo de que el infante tenga bajo peso al nacer y de sufrir re-
traso en el desarrollo.® Aunado a lo anterior, la depresion en el em-
barazo incrementa la probabilidad de padecer depresiéon posparto.
Entre los factores mas frecuentemente relacionados con la depre-
sion en el embarazo, se encuentra tener historia de depresion y/o de pen-
samientos suicidas alguna vez en la vida, asi como tener antecedentes de
abortos, ser multipara, soltera, con escaso apoyo social y no haber pla-
neado o deseado el embarazo.3® Factores de riesgo muy similares —como
historia de depresién e ideacion suicida, ser multipara, no haber desea-
do el embarazo y no contar con apoyo— también se han identificado en
madres mexicanas, asi como vivir en unioén libre versus estar casada.+*°
La violencia de la pareja también incrementa el riesgo de sintomatologia
depresiva 6.2 veces," y el abuso en la infancia y adolescencia, particular-
mente la concurrencia de abuso sexual, fisico y verbal se asocia con ma-
yor riesgo de sintomatologia depresiva (3.1 veces) y ansiosa (3.7 veces) en
embarazadas e ideacion suicida a lo largo de su vida (13.7 veces).*?

Depresién posparto

Es importante distinguir la tristeza y la psicosis posparto de la de-
presion posparto (DPP). La tristeza posparto suele aparecer en la
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primera semana posnatal y se calcula que afecta de 26 a 84% de
las madres. Se caracteriza por la presencia de labilidad emocional,
irritabilidad y ansiedad generalizada; los sintomas suelen resolverse
dentro de las dos semanas posteriores a su apariciéon y no requiere
intervencion alguna. La psicosis posparto, por su parte, es un tras-
torno afectivo con sintomas psicéticos, como delirios, cambios re-
pentinos de humor y desorganizacion conductual; suele aparecer en
los dos primeros dias posteriores al alumbramiento y se presenta
en 1 0 2 de cada 1 000 partos. La psicosis posparto es una condi-
ci6én muy grave que afecta de manera dréstica el funcionamiento de
la madre y requiere tratamiento inmediato, incluida la hospitaliza-
cion.' Como ya se menciond, la DPP no es muy diferente de la depre-
sién mayor en otro momento de la vida, pero tiene manifestaciones
de ansiedad intensa e incluso crisis de angustia, asi como preocupa-
cion excesiva por el bebé y se presenta en las primeras cuatro sema-
nas (DSM-V) o durante el primer afio posterior al alumbramiento.?

O’Hara y Swain,* con base en un metaanélisis que incluy6 56 es-
tudios, mayoritariamente de paises desarrollados, estiman la preva-
lencia de DPP en 12% antes de los dos meses posnatales. Una cifra de
entre 10y 15% sigue siendo considerada como referente hasta la fecha.
En México, aunque algunas estimaciones de DPP se acercan a esta
prevalencia, la mayoria es mas elevada, de 13.8 a 24%.4+'5 En cuanto
a la depresion, estimada con escalas psicométricas, O’Hara y Swain'
estiman una prevalencia de 14% y en México se observa en 14%.'

Las prevalencias referidas no distinguen entre casos de inicio
en el posparto de aquellos que se presentaban desde la gestacion.
En este sentido, pocos estudios miden la incidencia de DPP. Una
revision en estudios de paises de alto ingreso refiere 6.5% de casos
nuevos a los tres meses posparto? y otro, en América Latina, 8.8% a
los dos meses posnatales.'®

Los factores psicosociales desempenan un papel importante en la
aparicion de la DPP y, aunque algunos factores bioldgicos podrian estar
implicados (como cambios en estradiol y progesterona) los resultados
de estos estudios contindan siendo controvertidos.? Uno de los facto-
res psicoldgicos mas sblidamente relacionado con la DPP es la historia
de depresion, la ansiedad durante la gestacion y la carencia de apoyo
social, ya sea en tareas de la vida diaria o como apoyo emocional.? La
violencia por parte de la pareja, baja escolaridad, ser menor de 18 afios
y percibir un ingreso bajo también incrementan el riesgo de DPP.* En
México, se han identificado factores muy similares, tales como historia
previa de depresion, ansiedad prenatal e ingreso econdmico bajo.+1%4
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La importancia de la depresiéon posparto radica en que en este
momento de la vida afecta de manera negativa tanto la salud como
el desempeno de la madre, lo cual impacta, a su vez, el desarrollo
cognitivo, conductual y emocional del infante.2° Se ha relacionado
la DPP con un mayor uso de los servicios de emergencias, proble-
mas de nutricion, interacciones entre madre e hijo de baja calidad,
apego inseguro y mayor riesgo de padecer trastornos psiquiatricos
en los infantes.

Depresion perinatal en grupos particulares

Las adolescentes que enfrentan la maternidad tienen una situa-
ci6bn muy complicada al tener que lidiar, simultidneamente, con el
proceso de desarrollo propio de la edad y asumir la responsabili-
dad de cuidar a un infante. En estas condiciones, la maternidad
puede representar una experiencia llena de estrés, no deseada y
vivida con culpa, con respecto a la sensaci6on de ver frustradas
sus aspiraciones.? Asimismo, hay evidencia de que las jovenes
madres se encuentran en alto riesgo de enfrentar adversidades
como violencia, consumo de sustancias, poco o nulo respaldo de
su respectivas pareja y familia, desercion escolar y pobreza.>? En
México, la prevalencia de sintomatologia depresiva grave en ado-
lescentes se estima de 10 a 15% en la gestacion y de 3.0 a 24.7%
en el primer afio posparto. El mayor riesgo se encontrd en jo-
venes que no estaban en la escuela y en quienes tenian un hijo
mayor a un aho.»

Por otro lado, la depresion durante el periodo perinatal tam-
bién se registra en los padres. Se observa que alrededor de 10.4%
de los padres (hombres) presenta depresion perinatal y sdlo en
algunos casos ésta se mantiene vinculada a la depresion de la ma-
dre.?4 El iinico estudio en México que presenta datos a este respec-
to halla que, durante el embarazo de la pareja, 10% de los padres,
es decir, los varones (n = 80), cumpli6 con criterios para depre-
sion, mientras que 4.6% (n = 43) y 3.8% (n = 26) a la cuarta y
octava semanas del posparto, respectivamente.*

Un padre con depresion no puede ser soporte para la pareja
ni puede proporcionar proteccién al infante cuando la madre esta
deprimida, ademés tendré dificultad para crear un vinculo afecti-
vo con el infante.
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Atencion a la depresién perinatal

La presente revision muestra que la depresion perinatal es frecuen-
te y tiene consecuencias perjudiciales sobre la salud, bienestar y ca-
pacidades de la madre en un periodo de la vida de por si vulnerable,
lo que compromete a la vez la salud mental y el desarrollo cognitivo
del infante. El embarazo y el periodo posnatal representan oportu-
nidades para implementar programas de educacion para la salud,
identificar casos e intervenir aprovechando que las madres tienen
que acudir regularmente a los servicios de salud y su mayor disposi-
cién para hacer cambios en su vida por el bienestar de sus hijos/as.

En paises de altos ingresos, en diferentes grados, hay mayor aten-
cion a la salud mental perinatal. Estos paises, por lo general, cuentan
con mayor infraestructura para el cuidado de la salud mental que los
paises de ingresos medios y bajos,* lo que facilita la atenciéon de con-
diciones psiquiatricas/psicologicas dentro de los mismos servicios de
atencion en el primer nivel, asi como por medio de la canalizacion
de casos a servicios especializados. En paises con menor desarrollo,
la sola demanda de atencion al embarazo, parto y puerperio puede
rebasar los recursos de los servicios.2® Aunado a esto, los servicios es-
pecializados de salud mental no tienen la capacidad para satisfacer
las necesidades de atencion de la poblacion que lo requiere.?” En este
contexto, el esfuerzo que debe hacerse para atender a las madres que
requieren atencion para su salud mental es enorme, pero puede cons-
truirse a partir de la experiencia de paises de bajos ingresos.2®

Se ha sugerido, que las politicas en salud deben promover la inte-
gracion de la salud mental a la atencion de la salud perinatal para ver
avances en su atencion.?® En México, el Proyecto de norma oficial?®
que regula la atencion perinatal en los servicios de salud no hace men-
ci6n de la salud mental, lo que incide en la escasa conciencia acerca
de la gravedad de este problema y en ausencia de acciones para su
atencion. Incluir el cuidado de la salud mental dentro de dicha norma
favoreceria el reconocimiento de esta problematica y las necesidades
de atencion que se tienen. Mientras esta medida no se tome, es dificil
que se destinen de manera generalizada recursos materiales y huma-
nos, en consecuencia, las acciones se seguiran tomando a discrecién
de proveedores de servicios segiin sus posibilidades.

Para favorecer la implementacion de dicha norma, es reco-
mendable acompafiarla con guias clinicas que brinden informacion
acerca de la deteccion, prevencion y tratamiento de la DPP, simila-
res a las desarrolladas en paises de altos ingresos.3°
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Una tarea que puede llevarse a cabo de inmediato, es asegu-
rar la aplicacion puntual de la norma existente,?® que pretende una
maternidad saludable, por medio de vigilar el estado de salud de
la madre y del infante para prevenir riesgos, brindar los cuidados
necesarios y desarrollar acciones de educacion. Esta medida puede
traer beneficio, no s6lo para la salud fisica sino también para la sa-
lud mental de madres e infantes, particularmente donde el cuidado
perinatal no sélo es lejano a esta norma, sino que se da en condicio-
nes de maltrato y abuso.3

La deteccion sistematica de la depresion pre y pos natal es una
estrategia recomendable en la medida en que se cuente con la po-
sibilidad de atender a la poblacién que sea detectada, ya sea por el
personal de salud en los servicios o mediante su canalizaci6n a la con-
sulta especializada. Existen diversas escalas para la deteccion de la
depresion perinatal que se utilizan y estan validadas en México.3>33

Estrategias de prevencion universal por medio de educacion sobre
la depresion perinatal pueden llevarse a cabo en salas de espera. Asi-
mismo, intervenciones de baja intensidad, como programas en linea,
apoyo social y estrategias de autoayuda pueden resultar efectivas en
casos de depresion moderada.3+35 Estas acciones pueden contribuir a
reducir el estigma, tan frecuente en contra de los trastornos mentales,
pero en particular, de los trastornos en el periodo perinatal.3

Intervenciones psicoldgicas mas completas, aplicadas por per-
sonal de salud no necesariamente especializado han mostrado ser
eficaces en la prevencion de la DPP.3738 Una de estas intervenciones
ha sido desarrollada y evaluada en mujeres mexicanas, con base en
psicoeducacion, técnicas cognitivoconductuales y estrategias para
fortalecer el apoyo social.39404

Se debe procurar tratamiento a las mujeres que presentan de-
presion perinatal, con el fin de reducir la discapacidad que se genera
cuando no es atendida. Los tratamientos psicosociales son preferi-
dos por las madres, ya que es muy generalizado el temor de que los
psicofarmacos puedan tener efectos secundarios en el feto o que se
trasmitan por medio de la leche materna.3®+* Hay evidencia de que
los tratamientos psicosociales y psicologicos pueden ser efectivos
para reducir la depresion clinica y los sintomas de depresion pos-
parto.2+3® Lo mismo sucede en el caso de intervenciones comuni-
tarias.3s Por su parte, los tratamientos farmacolégicos pueden ser
seguros si se aplican bajo lineamientos especificos.3°

Por dltimo, es necesario acompanar las estrategias anteriores
con capacitacion y apoyo al personal de salud de los servicios de
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primer nivel, obstétricos y pediatricos y apegarse a estrategias esca-
lonadas de distribucién de tareas para evitar sobrecarga de trabajo.

En conclusién, la depresion perinatal es frecuente y afecta la
capacidad de la madre para cuidar a su bebé. Si no es atendida, pue-
de convertirse en una condicion cronica y afectar la salud fisica y
emocional del infante. Esta problematica amerita reconocimiento
para prevenirla y tratarla. Una de las maneras es pugnar por politi-
cas de salud que integren la salud mental a la atencion de la salud en
el embarazo, parto y puerperio.
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LA SALUD MENTAL DEL NINO
Y DEL ADOLESCENTE

Corina Benjet -

. s
Introduccion
o1

En el presente capitulo se analiza la salud mental del nifio y del ado-
lescente, en relacion con la necesidad de un plan estratégico nacional.

La nifnez y la adolescencia son etapas criticas para el fomento
de la salud mental positiva. Individuos con una salud mental po-
sitiva tienen relaciones interpersonales que propician satisfaccion
personal y convivencia armoénica, son capaces de aprender, enfren-
tar retos y resolver problemas, logran su potencial y contribuyen al
bienestar de la sociedad. Para contar con una salud mental positiva,
los nifos, nifias y adolescentes requieren un entorno que les pro-
porciona seguridad, respeto y amor para desarrollar un concepto
positivo de si mismos y un trato similar con los demaés, un entor-
no con cierta estabilidad que les proporciona suficientes elementos
para saber qué esperar de su entorno, oportunidades de crecimiento
y consecuencias claras, consistentes y apropiadas de sus acciones.

Sin disminuir la relevancia de los factores individuales, fisio-
l6gicos y genéticos en el desarrollo de la psicopatologia, se sabe que
la salud mental resulta altamente perjudicada por la adversidad
social crbnica en la cual viven muchos jovenes,' como la violencia
en sus hogares, escuelas y comunidades, las familias disfunciona-
les sin reglas claras, una alta disponibilidad de sustancias ilicitas,
un ambiente de impunidad, la explotacion en todas sus formas y
la falta de oportunidades de desarrollo. Dos terceras partes de los
adolescentes de la ciudad de México han vivido adversidad cronica
en su ninez.? El nivel de violencia a la cual estan expuestos los me-
nores de edad en México esta evidenciado en el Informe nacional
sobre violencia y salud.?

En México, 50% de los trastornos psiquiatricos inicia antes de
los 21 afios de edad.+ Estos trastornos a una edad temprana perju-
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dican el alcance educativo y laboral, las relaciones intimas y la elec-
cion de pareja, asi como el funcionamiento general como adulto.5®

Si consideramos el contexto social actual que viven nuestros
jovenes, las edades en las cuales se desarrollan las enfermedades
mentales, las consecuencias personales, familiares y para la socie-
dad de una enfermedad mental en edades tempranas y el hecho de
que los menores de edad por si mismos no pueden exigir respuestas
a sus necesidades, la poblacién infantojuvenil deberia ser un grupo
prioritario en materia de salud mental.

El problema y su atencién

Hay pocos datos epidemiologicos en México para estimar la magnitud
del problema en nuestro pais. Un tamizaje en poblacion general estima
que la mitad de los nifios de 4 a 16 afos presenta sintomatologia y 16%
sintomatologia suficiente para requerir atencion.>*° En este grupo de
edad los problemas mas frecuentes son manifestaciones de depresion
(11.5%) y déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) (9.7%).

La Gnica encuesta representativa de poblacién adolescente de
12 a 17 afos, que evalaa la prevalencia de més de 20 trastornos psi-
quiatricos, estima una prevalencia en los tltimos 12 meses de 25%,
excluyendo las fobias especificas y hasta 39.4% incluyendo las fo-
bias especificas." Los trastornos individuales méas frecuentes son
la fobia especifica (26.2%), fobia social (12.4%) y depresiéon mayor
(7.6%) en adolescentes del sexo femenino y fobia especifica (15.6%),
fobia social (10.0%) y trastorno negativista desafiante (3.7%) en
adolescentes varones.!> Otros trastornos en este grupo etario con
menor prevalencia pero que generan una discapacidad importante
incluyen el abuso de alcohol (2.7%), el TDAH (1.6%), el estrés pos-
traumatico (1.0%) y la distimia (0.5%).

Las estimaciones de prevalencia para esta generaciéon de ninos
y adolescentes superan las estimaciones de prevalencia en pobla-
cion adulta (28.6% alguna vez en la vida, 13.9% 12 meses y 5.8%
30 dias).®® Estas diferencias se podrian explicar, o bien porque los
adultos no recuerdan los sintomas que tuvieron de jovenes, y por
ende su prevalencia alguna vez en la vida es subestimada, o porque
esta generacion de nifos y adolescentes esta méas afectada que las
anteriores. El aumento en tasas de suicidios consumados en jovenes
en las dltimas décadas a nivel nacional es evidencia indirecta de la
segunda explicacion.*#
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A pesar de la magnitud del problema, pocos nifios, nifias y ado-
lescentes reciben atencion para tratar sus problemas de salud men-
tal. En el tamizaje de ninos, nifias y adolescentes de 4 a 16 afios de
edad, sblo 13% acudi6 a solicitar atencion.® De manera similar, en-
tre adolescentes de 12 a 17 afios de edad, Ginicamente 13.7% con un
trastorno en los dltimos 12 meses obtuvo tratamiento en el mismo
periodo. Lo que es mas preocupante todavia es que de quienes reci-
bieron alguna atencion, s6lo 60.1% tuvo tratamiento que se puede
considerar minimamente adecuado.’ Debido a que todas estas ci-
fras reportadas son para nifios y adolescentes en la ciudad de Méxi-
co, la brecha de tratamiento para nihos y adolescentes en ciudades
mas pequenas y en areas rurales con seguridad es mayor.

Hay tratamientos eficaces para la psicopatologia en nifios y
adolescentes, tanto farmacolégicos como psicologicos. Entre los
tratamientos farmacologicos se encuentran estimulantes y no esti-
mulantes para tratar el TDAH,* inhibidores selectivos de recaptura
de serotonina (ISRS) para la depresion' y trastornos de ansiedad,*®
antipsicoticos para psicosis, sindrome de Tourette y a veces para el
trastorno bipolar,'>2° entre otros. Entre las psicoterapias que han
demostrado eficacia en menores de edad, se encuentran sobre todo
las terapias cognitivoconductuales para trastornos de ansiedad® y
depresion, la terapia interpersonal para depresiéon en adolescen-
tes?3 y el entrenamiento conductual de padres para problemas de
conducta.?* Sin embargo, en México pocos reciben un tratamiento
eficaz debido a muchos factores, incluyendo pero no limitandose a
la falta de recursos humanos capacitados para trabajar con ninos
y adolescentes, poca disponibilidad de tratamientos con base en
evidencia y el uso continuo de tratamientos sin evidencia empirica.
Aunado a esto, los menores no se pueden llevar a si mismos a trata-
miento, un adulto (por lo general un padre de familia o maestro de
la escuela) tiene que detectar el problema y saber a donde acudir.
Cuando los nihos, ninas y adolescentes con trastornos psiquiatricos
no reciben un tratamiento adecuado, sus problemas tienden a per-
sistir, lo que limita su potencial educativo, social y econémico.

Recomendaciones para politicas de salud publica

Se requiere un plan estratégico nacional que tiene como objetivo
el mejorar la salud mental y bienestar de los nifios, nifias y ado-
lescentes, y disminuir la carga de los trastornos psiquiatricos en
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1)

2)
3)

esta poblacion en un marco de los derechos de la infancia. Deberia
establecer acciones concretas, metas y el compromiso de cumplir
las metas en un tiempo determinado y facilitar la colaboracion in-
tersectorial entre el sector salud, educativo, social y de justicia, es-
pecificando responsabilidades y rendiciéon de cuentas.

Mientras cualquier plan nacional para la salud mental de la
poblacion general tendria que considerar aspectos de formacion
de recursos humanos, la cobertura universal, la disminucién de
barreras al tratamiento y el mover la atencién de las enfermeda-
des mentales a los centros de atenciéon primaria de salud con una
atencion integral a la salud, las estrategias para los nifios, nifias y
adolescentes tendrian que tener unas consideraciones particulares
para esta poblacion.

Colaboracion con el sector educativo

En primer lugar, tendria que haber una colaboracién y corresponsa-
bilidad fundamental con el sector educativo. Por un lado, la mayoria
de menores se encuentra en las escuelas, lo que constituye una opor-
tunidad inmensa de prevencion, deteccion y tratamiento oportuno.
Por el otro lado, el proporcionar estrategias, capacitacion, infraes-
tructura, etc. para atender esta problematica en las escuelas permi-
tiria un mejor desempeno de las escuelas para realizar su mision, la
educacion, ya que los problemas emocionales y de conducta les im-
piden llevar a cabo esta mision. El sector salud tendria que realizar
acciones para capacitar a los maestros para la deteccién temprana,
implementar y evaluar programas de prevencion en las escuelas,
asi como proporcionar algunas intervenciones directamente en los
espacios escolares y/o tener una red de canalizacion explicita y for-
mal. El papel de la escuela como promotora de salud mental consta
de cinco acciones, mismas que se describen en seguida.
Proporcionar un ambiente que fomenta la salud mental, incluyendo
el problema del bullying pero sin limitarlo a la reduccién y atencion
de éste, ademas de otros tipos de violencia en el ambito escolar, pro-
porcionando habilidades sociales y de resolucién de problemas, ast
como oportunidades de crecimiento artistico, deportivo y recreativo
Identificacién de alumnos que requieren atenciéon

Comunicacion con las familias. Tener comunicacién y trabajo
en equipo con las familias brindandoles apoyo beneficia el bien-
estar de los alumnos
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4)

5)

1)

3)

Provision de atencion o canalizacion a servicios especializados. Cuan-
do es posible brindar servicios a los alumnos en las escuelas puede
ser efectivo en especial con aquéllos cuyas familias cooperan poco o
tienen barreras para acceder o utilizar servicios. Cuando los alumnos
requieren canalizacion a servicios de salud la escuela deberia dar
Seguimiento de la atencion o canalizacion. Canalizar a los alum-
nos a servicios de salud no es suficiente. Muchos factores inciden
en que los alumnos canalizados nunca reciben servicios o no con-
tintan con el tratamiento recomendado. Es importante que la es-
cuela realice un seguimiento para asegurar que el alumno reciba
servicios y que la escuela mantiene comunicacién con los especia-
listas de salud para poder implementar estrategias en el saléon que
coadyuven en el tratamiento. La realizacién de estas cinco accio-
nes no solo fomentard una mejor salud mental en sus alumnos,
sino que también facilitara su trabajo de ensefianza

Promocion de la salud mental positiva

Un plan para la salud mental de los nifios, nifias y adolescentes
deberia enfocarse en la promocion de la salud mental, no nada mas
en el tratamiento de trastornos. La promocion de la salud mental
de los menores deberia considerar tres aspectos pilares, los cuales
se explican a continuacion.

Realizar acciones para apoyar a las familias. Ejemplos de tales accio-
nes son el apoyo a las madres en el periodo posparto, talleres de prac-
ticas de crianza positiva, etc., e incluirlas como promotoras de salud
mental; dificilmente puede estar bien un nifio si su_familia no lo esta
Incidir sobre los determinantes sociales de la salud. Estos entendidos
como las condiciones sociales, econémicas y fisicas de los entornos
donde los individuos nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen®
Dar prioridad a la prevencién de la violencia contra menores. Esta
podria incluir, por ejemplo, legislaciéon que prohiba el castigo cor-
poral. Ser victima de violencia es uno de los factores de riesgo mds
importantes para el desarrollo de psicopatologia

Servicios en la comunidad, escuelas, atencion
primaria y via Internet

De manerra similar a la recomendaciéon de mover la mayor parte
de los servicios de atencidén a las enfermedades mentales al primer
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nivel de atencién y como parte integral de la salud global, la aten-
cion de la salud mental de los menores se tendria que ofrecer en
la comunidad. Para los nifios, nifias y adolescentes, la comunidad
se refiere a escuelas, centros de atenciéon primaria e incluso a la
Internet. Ya se menciono el beneficio de ofrecer servicios en las es-
cuelas. En cuanto a los servicios en centros de salud, una accion
importante también seria incorporar la evaluacién de salud men-
tal en el control sano de los nifios e incluir programas de apoyo a
familias y de crianza positiva en atenciéon primaria. La atencion
de los adolescentes en centros de salud presenta un reto mayor,
debido a que son pocos los que acuden a servicios de salud, es im-
portante llevarles los servicios a ellos, y no esperar a que ellos lle-
guen a los servicios. Los adolescentes se encuentran en las escuelas
y en la Internet. El desarrollo, la implementacion y la evaluacion de
programas en internet es una estrategia viable y de costo reducido
que esta empezando a mostrar beneficios para menores en otros
paises.2*2” Debido a que la poblacién adolescente es la mas abierta
a intervenciones en linea, éstas podrian ser una estrategia atractiva
para ellos, ademéas de que disminuye barreras como el estigma, el
transporte, la distancia de los centros de salud, etc.

Formacion de recursos humanos y disponibilidad
de servicios con base en evidencia

Resulta obvio que ninguna de las acciones mencionadas con ante-
rioridad es posible sin el aumento y la reestructuracion de la for-
macién de recursos humanos para brindarlas y evaluarlas. Consi-
derando la falta de recursos humanos para atender los problemas
de salud mental en general, la escasez es ain mayor para atender la
poblacion infantojuvenil. Por ejemplo, en 2010 se report6 la exis-
tencia de apenas 200 paidopsiquiatras en el pais, o sea 0.5 por cada
100 000 nihos (en comparacién con 6 por cada 100 000 nifos en
Canada).?® Mas alld de paidopsiquiatras, se requiere una diversi-
dad de profesionales médicos, pediatras, psicologos, trabajadores
sociales, enfermeros, pedagogos capacitados de manera especifica
para trabajar cuestiones de salud mental con nifios y adolescentes.
Ademas, muchos tratamientos con base en evidencia que se utili-
zan en otros paises no estan disponibles en México, mientras se
siguen ofreciendo, por ejemplo, psicoterapias sin evidencia. Enton-
ces, la formacion de recursos humanos tendria que ir acompafiada
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de cambios de planes académicos para centrarse en programas de
promocidn, prevencion y atencidon con base en evidencia.

Reduccion de las barreras

La brecha de tratamiento tan importante se debe a una combina-
cion de la falta de disponibilidad de servicios, pero también de las
barreras para utilizar los que existen. Entre las barreras para la
poblacion menor de edad, esté la necesidad de deteccion por par-
te de un tercero, por lo cual es importante la elaboracién de cam-
panas dirigidas a padres de familia y maestros con el objetivo de
detectar los trastornos mentales y, al mismo tiempo, proporcionar
informacién acerca de donde acudir para recibir servicios. Se re-
quieren también campafas para disminuir el estigma asociado con
los trastornos mentales. Hay barreras estructurales que deben revi-
sarse, por ejemplo los horarios de atencion que interfieren con los
horarios escolares, lo que causa que los jovenes tengan que perder
actividades escolares para poder acudir a sus citas.

Monitoreo y evaluacion

Es importante tomar decisiones con base en evidencia. Por ello, es
esencial un sistema de monitoreo continuo con indicadores estan-
dares de la salud mental de los nifos, nifias y adolescentes para
guiar los servicios y las politicas y evaluar su impacto. Asimismo,
se requiere una evaluacion de la disponibilidad, distribucion y efec-
tividad de los servicios que estan disponibles en la actualidad para
nifios y adolecentes en México.

Conclusiones

Debido a la magnitud de las necesidades de atenciéon en materia
de salud mental en la poblacion infantojuvenil y la brecha de tra-
tamiento tan importante, se requiere un plan nacional estratégico
con acciones que contemplan no solamente la prevencion y el tra-
tamiento de trastornos mentales, sino también la promocion de la
salud mental, que asegure el mejor tratamiento disponible con base
en evidencia y con un compromiso para financiar las acciones.
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Las acciones politicas para la salud mental en esta poblacion
no se pueden separar de la protecciéon contra el maltrato infantil y
la explotacion sexual, el trabajo infantil, la exposicién a la violencia
y el maltrato, y deberian de incluir el apoyo a familias y contar con
la colaboracion pilar del sector educativo. Sin un plan nacional de
politicas en salud mental especifico para ninos, nifas y adolescen-
tes, los servicios seguiran fragmentados, costo-inefectivos y sin po-
sibilidad de responder a las necesidades de todos nuestros jovenes.
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El envejecimiento de la poblacion mundial es un proceso inconteni-
ble y ahora sin precedentes, el cual es resultado de varios factores,

entre los que se encuentran los avances en las medidas sociosanita-
rias y tecnicocientificas, que ha contribuido a la disminucion de la
mortalidad infantil y al incremento de la expectativa de vida.

La cantidad de personas de 60 anos o mas esta creciendo en
forma vertiginosa, habiéndose duplicado entre 1980 y 2013, afio en
el cual ya habia 841 millones de adultos mayores (AM), los cuales re-
presentaban 12% de la poblacion mundial total. Se espera que para
2050, sean 2 mil millones las personas pertenecientes a este grupo
de edad, lo que representaria 21% de la poblaciéon global. Por otro
lado, el grupo de personas de 80 aflos o0 méas se cuadruplicara entre
2000 y 2050, afio en que llegaran a ser casi 400 millones de perso-
nas de edad avanzada a nivel mundial.**

Esta transformacién demografica global no esta sucedien-
do de manera homogénea. El envejecimiento poblacional en los
préximos afios sera mas pronunciado en los paises de ingreso eco-
nomico medio y bajo (PIEMB). En 1990, 58% de la poblacion mun-
dial de 60 afios de edad o mas vivia en estos paises. Se estima que
para 2020 este porcentaje se incrementara a 67%; para 2050, 80%
de los adultos mayores residira en paises de ingreso econé6mico me-
dio y bajo, como México y el resto de los paises de Latinoamérica.

En México, para 2015 habra 8.5 millones de personas de 60
afnos o mas y este namero se incrementara a 31.5 millones para
2050, lo que representa un incremento porcentual de 7 a 20% del
total de la poblacién mexicana, periodo durante el cual se triplicara
este segmento de nuestra poblacion.?
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Estos cambios a nivel poblacional se traducen, a su vez, en cam-
bios en la distribucién de las enfermedades, denominados transfor-
macibn o transicion epidemioldgica, la cual se ha caracterizado por
la disminuci6én de las enfermedades transmisibles y el incremento
de las no transmisibles 0 no comunicables, que en su mayoria son
enfermedades cronicas, entre las cuales se ubican varias enferme-
dades mentales.3

Las enfermedades cronicas se incrementaran en todos los gru-
pos de edad y en particular en los adultos mayores.! En la actualidad,
en los paises de ingreso econdémico medio y bajo, los padecimientos
que contribuyen mas a la mortalidad son: la enfermedad del cora-
z0n, los eventos vasculares cerebrales y la enfermedad pulmonar
cronica; y entre las causas de discapacidad mas frecuentes, se en-
cuentran: la debilidad visual, la demencia, los problemas auditivos
y la osteoartritis, las cuales contribuyen de manera importante a los
anhos perdidos por discapacidad.! En los tltimos afios, las enferme-
dades crénicas han cobrado mayor relevancia por su alta frecuencia
y por los afios perdidos por discapacidad, sobre aquéllas relaciona-
das con la mortalidad.

Para 2050, se estima que la razon de adultos mayores con algin
grado de dependencia llegara a duplicarse a nivel mundial, habra 25
personas con dependencia por cada 100 personas en edad produc-
tiva, en comparaciéon con 2010, cuando habia 12 personas mayores
dependientes por cada 100 en edad de trabajar; en México, la razén
de dependencia en personas mayores se incrementara de 9.4 a 32
por cada 100 personas en edad productiva en el periodo de 2010
a 2050.4 Asimismo, se estima que la dependencia sera ocasionada
en la mayoria de los casos por problemas de movilidad, fragilidad y
otros problemas fisicos o mentales.!

La salud mental del adulto mayor y su atencién

Es de amplia aceptacion la idea de que sin importar la etapa de la vida de
la que se trate, no hay salud sin salud mental.5 El grupo de adultos mayo-
res presenta varias caracteristicas biologicas y psicosociales que lo hacen
especialmente susceptible a la presentacion de enfermedades mentales.
En esta etapa de la vida, se incrementan los factores de estrés
bioldgico, psicologico y social, al mismo tiempo que se ve mermada
la capacidad de adaptacion, lo que aumenta la vulnerabilidad a la
enfermedad mental. La pobreza y el estrés son factores que contri-
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buyen a la presencia de trastornos mentales en la poblacion general
y que se asocian con frecuencia con los adultos mayores, ademéas
de factores biolégicos como el dolor crénico, la pérdida de salud,
la inmovilidad, la dependencia y la fragilidad. Todos estos factores
contribuyen al desarrollo de problemas mentales y al incremento de
la necesidad de cuidado a largo plazo, lo que favorece el aislamiento, la
soledad y el estrés psicologico cronico.

En torno a ellos, se estima que 20% de los adultos de 60 afios o
mas padecen algin problema de salud mental o neurologico y que
éstos representan 6.6% del total de la discapacidad (afios de vida
ajustados por discapacidad) para este grupo de edad.®

Los trastornos neuropsiquiatricos mas frecuentes en el adulto
mayor son la demencia’ y la depresion,® seguidos por los trastornos
de ansiedad y abuso de sustancias,® problemas que muchas veces pa-
san inadvertidos, incluso para el personal de salud. La demencia y la
depresion se encuentran entre las primeras causas que contribuyen a
la discapacidad y dependencia en los adultos mayores (Cuadro 7.1).%°

Hasta tiempos recientes, era escasa la evidencia epidemiologica
de la frecuencia de los trastornos mentales en los adultos mayores
mexicanos. En la actualidad, en la literatura disponible ya contamos
con varios estudios, entre ellos dos con representatividad nacional:
el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENA-
SEM) y la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (Ensanut), la
cual por primera vez en 2012 incluy6 en su marco muestral a los
adultos mayores. Dichas encuestas evidencian en esta poblaciéon
una prevalencia de la presencia de sintomas depresivos clinicamen-
te significativos, identificados con instrumentos de tamizaje, en un
rango de 17.6 y 37.9%. Para el deterioro cognitivo diferente de la
demencia es de entre 7.1y 7.3%, y de 7.9% para la demencia.3

Cuadro 7.1. Alteraciones de la salud que contribuyen a discapacidad y dependencia.

Alteracién de Fraccién atribuible poblacional Fraccién atribuible poblacional
la salud (Dependencia) (Discapacidad)
1. Demencia* 36.0% 25.1%
2. Parélisis/debilidad de miembros 11.9% 10.5%
3. Evento vascular cerebral 8.7% 11.4%
4. Depresion* 6.5% 83%
5. Deterioro visual 5.4% 6.8%
6. Artritis 2.6% 9.9%

*Alteraciones mentales.
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La Encuesta Nacional de Salud Mental no ha incluido a los
adultos mayores, pero ya se esta considerando su inclusién para la
siguiente ronda, lo que sin duda arrojara informacién importante.

Con respecto a algunos estudios de cohorte especificos, el Gru-
po Internacional de Investigacion en Demencias 10/66' ha docu-
mentado a partir de la operacionalizacién de criterios clinicos, en
muestras comunitarias de ingreso econémico medio o bajo las pre-
valencias para demencia (7.4%), deterioro cognitivo leve (2.8%),
sintomas depresivos (29.9%), episodio depresivo (4.6%), ansiedad
(5.2%) e ideacion suicida (13.5%).5 En relacion con las demencias,
ya existe un par de reportes que estiman la incidencia anual (casos
nuevos) de demencia que reportan entre 27 y 30 por cada 1 000
adultos mayores al afio.2%!

Existen también reportes de depresion en adultos mayores
de zonas metropolitanas que estimaron en la ciudad de México
una prevalencia de depresion de 19.8% y de deterioro cognitivo de
8.0%;* para la ciudad de Guadalajara, en el estado de Jalisco, se
estimo6 una prevalencia para demencia de 9.5%, de 13.8% para dete-
rioro cognitivo y de 32.1% para sintomas depresivos.3

Con respecto a reportes de poblacion de adultos mayores perte-
necientes a instituciones, existe un estudio de derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), de la ciudad de Méxi-
o, quienes presentaron una prevalencia para sintomas depresivos
de 21.7% y para depresion mayor de 12.0%;2+% para los adultos ma-
yores inscritos en el programa Oportunidades se report6 en 2009
una prevalencia de sintomas depresivos de 43%.2°

La relacién bidireccional entre la salud fisica y mental es en es-
pecial evidente en este grupo, por ejemplo los sujetos con padeci-
mientos tales como la enfermedad del corazon y diabetes tienen ma-
yor probabilidad de desarrollar depresion y viceversa.® La presencia
de depresion en comorbilidad con otros padecimientos ensombrece
el pronodstico de éstos y se asocia con una mayor mortalidad.

Los adultos mayores se enfrentan a retos fisicos y mentales que
deben ser reconocidos y abordados. Los problemas de salud mental
son subidentificados por profesionales de la salud, por los adultos
mayores y sus familiares, lo que, aunado al estigma propio de estos
padecimientos, da como resultado la falta de la bisqueda de atencion.

Hacer referencia a la salud mental de los adultos mayores es
hablar de una poblacion doblemente vulnerable y estigmatizada,
primero por las implicaciones de pertenecer al grupo de adultos ma-
yores y después por presentar ademas problemas de salud mental,
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con todo lo que esto representa. Ademas, las enfermedades men-
tales y el envejecimiento son condiciones que suelen ser mas fre-
cuentes en la mujer, combinindose asi una serie de caracteristicas
propias de varios grupos vulnerables reunidos en la misma persona.

En México, no obstante los esfuerzos para desarrollar progra-
mas o incorporar iniciativas en programas que ya operan, ain no
es posible en general lograr la equidad en la atencion de los grupos
vulnerables, y menos ain en el terreno especifico de la salud mental,
la cual presenta atin mayores rezagos.

Una revision de las acciones para subsanar las desigualdades en se-
guridad social y atencion de la salud en la poblacion en general y de los
adultos mayores en particular hace evidente que los programas siguen
planteados de manera vertical y que carecen de articulacion entre ellos.?”

105
Recomendaciones

El desarrollo y distribucién de servicios de salud mental para adul-
tos mayores representa un reto inminente a la luz del enorme in-
cremento del envejecimiento poblacional, cuyas necesidades socia-
les y asistenciales seran crecientes. La respuesta a las necesidades
de salud mental del adulto mayor necesita estar integrada en todos
los aspectos de la planeacion del sistema de salud, politicas sociales
y de salud, asi como a la distribucion del cuidado general de la sa-
lud, a todos sus niveles, con énfasis en el primer nivel de atencién y
en los programas de atencién comunitaria.

Como se ha senalado, la relevancia de las enfermedades cronicas
y los trastornos mentales también sera cada vez mayor, por lo que
es preciso reforzar y articular todos los recursos (humanos, fisicos y
econdmicos) del primer nivel de atencién para tener en cuenta los
problemas propios del envejecimiento, asi como incluir en los pro-
gramas de formacion de recursos humanos del area de la salud temas
relacionados con esta etapa de la vida en sus diferentes aspectos.?®

De tal manera que la educacion, el primer nivel de atencién y
la atencion comunitaria deben ser elementos protagonistas de los
programas destinados a la atenciéon de la salud mental del adulto
mayor, sin dejar de lado acciones como el desarrollo de un sistema
de cuidados a largo plazo y, desde luego, la prevencion.

Las intervenciones en el ambito social, como la creacion
de ambientes amigables fisicos y sociales para las personas
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mayores permitirian optimizar su capital social, redes de apoyo y
funcionalidad, lo cual podria, a su vez, reducir el costo de la aten-
cion de los problemas de salud, asi como promover su participacion
en programas vinculados a la atencién de su salud y en las activi-
dades, problemas y necesidades de su comunidad. A nivel social,
también es importante romper los estereotipos, aprender y ensefar
a la sociedad a integrar e incentivar la participacién activa y visible
de las personas mayores en nuestro medio.

El entramado de la identificaciéon y la atencion de problemas
mentales no son ajenos a otras necesidades del grupo de personas
mayores. De manera que es inaplazable fomentar la formalidad en
el empleo, para promover las pensiones de retiro y las aportaciones
voluntarias, de lo contrario no existiran fondos suficientes para la
atencion de todas las necesidades de este grupo de poblacién.?

Se ha documentado que en este grupo de edad hay una ten-
dencia creciente a recibir mas ayuda de la que brindan, a dife-
rencia del resto de la poblacion entre 18 a 69 afos,* lo cual va
perfilando un patréon de relacion de dependencia que habria que
tratar de modificar, sobre todo cuando dicho patrén no esta con-
dicionado por limitaciones reales, sino impuesto por aspectos de
orden sociocultural.

El envejecimiento saludable empieza con la concepcion y se
define en forma longitudinal por medio de un comportamiento
sano desde etapas tempranas de la vida. Como dormimos, qué co-
memos, cuanto nos movemos, como es nuestra actividad mental
y social y a qué nos exponemos (alcohol, tabaco, etc.), junto con
otros factores, determinaran en buena medida el como sera nues-
tro envejecimiento. Este enfoque a lo largo de la vida enfatiza la
importancia de la prevencion. Se ha documentado que nunca es
demasiado temprano ni demasiado tarde para empezar, pues aun
cuando el escenario puede parecer adverso, por ejemplo el dejar el
tabaco a los 60 afios 0 mas puede atin reducir hasta en 50% el ries-
go de muerte prematura.3-s?

Sin duda, entre los principales obstaculos para la viabilidad de
los programas esta la falta de financiamiento, integracion y equidad
en el acceso a los servicios.

En el Cuadro 7.2, se presentan diez recomendaciones para la
atencion de la salud mental del adulto mayor, adaptadas a paises de
ingreso econdémico medio.3 Tales recomendaciones podrian inser-
tarse dentro de las cinco lineas estratégicas propuestas por el Plan
de Accién en Envejecimiento y Salud (Cuadro 7.3).28
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Cuadro 7.2. Acciones necesarias para la asistencia de la salud mental.

1)

Diez recomendaciones globales

Provisién de tratamiento en la
asistencia primaria

Disponibilidad de los tratamientos
apropiados

Asistencia en la comunidad

Educacion de la sociedad

Involucramiento de las comunida-
des, las familias y los individuos

Establecimiento de politicas y
programas nacionales

Desarrollo de los recursos huma-
nos

Vinculacién sectorial

Control de la salud en la comu-
nidad

10)Fomento de las investigaciones

Escenario: paises de ingreso econémico medio

Desarrollo de materiales informativos adecuados
Promover la oferta de formacién continua a los médicos de asis-
tencia primaria (cobertura de 100% en 5 aros)

Disponibilidad de los farmacos esenciales en todos los contextos
sanitarios

Difusién y disponibilidad de intervenciones efectivas implementa-
das por los cuidadores

Inicio de proyectos piloto para la integracién de los trastornos
mentales en el dmbito de la salud en general

Promocion de centros asistenciales comunitarios (cobertura de al
menos 50% con equipos multidisciplinarios comunitarios, centros
de dia, centros de respiro y hospitalizacién para la valoracién y el
tratamiento en la fase aguda.

Segtn las necesidades, fomento del desarrollo de residencias y
asilos, incluyendo el establecimiento de un marco normativo legal
para la formacién y acreditacién del personal sanitario

Uso de los medios de comunicacién para potenciar la concientiza-
cién acerca de la demencia y otros trastornos mentales, estimular
las actitudes positivas y evitar la estigmatizacion.

Asegurar la representatividad de las comunidades, las familias y
los pacientes en el desarrollo y la implementacién de la normativa
legal y de los servicios sociales y asistenciales

Implementacién de iniciativas legislativas y asistenciales a nivel
nacional, regional y local

Establecimiento de presupuestos para programas de asistencia
sanitaria y social dirigidos a los adultos mayores que sufren de
enfermedades mentales.

Incremento de los presupuestos destinados a la salud mental del
adulto mayor

Creacién de una red nacional de centros de formacién para mé-
dicos, psiquiatras, enfermeros, psicélogos y trabajadores sociales
especialistas en salud mental y con conocimientos gerontolégicos

Es indispensable la vinculacién intersectorial

Vigilancia e identificacién temprana de trastornos mentales en la
comunidad, promocién de la salud y prevencién

Realizacién de estudios sobre la salud mental del adulto mayor
y temas afines a diferentes niveles (basico, clinico evaluacion de
programas, etc.)

Fuente: Modificado del modelo para demencia de la Alzheimer’s Disease International (ADI).>
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Cuadro 7.3. Plan de Accién en Envejecimiento y Salud.

Linea estratégica 1. Adecuar el Sistema
Nacional de Salud a los retos asocia-
dos con el envejecimiento poblacional
y las nuevas necesidades de atencién
de las personas mayores.

Linea estratégica 2. Formar y capacitar
a las personas necesarias para satisfa-
cer las necesidades de atencién de las
personas mayores.

Linea estratégica 3. Perfeccionar la
capacidad de generar la informacion
necesaria para el desarrollo y evalua-
cién de las acciones que mejoren la
salud de la poblacién mayor.

Linea estratégica 4. Desarrollar meca-

nismos para la coordinacién intersecto-
rial que permita el uso eficente de los

reursos para la atenciéon médico-social

del adulto mayor.

Linea estratégica 5. La salud de las
personas mayores en la politica publi-
ca y su adecuacion a los instrumentos
internacionales.

Un programa de salud del adulto mayor basado en la
atencién primaria con un enfoque de curso de vida y con
intervenciones diferenciadas para adultos mayores sanos,
fragiles y con dependencia funcional permitird desarrollar
adecuadamente la implementacién de acciones desde
etapas tempranas, lo que contribuird a asegurar un enveje-
cimiento saludable y activo.

El sistema de salud ha de responder al reto de brindar
atencién a un usuario con caracteristicas y necesidades
particulares. Para ello los trabajadores del sector requieren
de nuevas competencias que les permitan responder a las
necesidades de atencién de los diversos grupos de este
sector de la poblacién.

El envejecimiento exige eficiencia, efectividad y calidad a
las instituciones, los sistemas y servicios de salud. Abordar
este reto hace necesario que las instituciones académicas
y de investigacién asuman un papel activo en la produc-
cién de nuevos conocimientos y evidencias que informen
las decisiones relacionadas con la salud de las personas
mayores. Los mecanismos de informacién y sus productos
permitiran el monitoreo, evaluacién y supervisién, asi como
la adecuacion de planes y estrategias.

Vincular los servicios médicos y los sociales (como lo hacen
“Oportunidades” y el Seguro Popular).

En particular, el Plan de Accién Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento, el marco politico de la OMS sobre
envejecimiento activo y el Plan de Accién sobre la Salud
de las Personas Mayores, incluido el Envejecimiento Activo
y Saludable de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS).

Fuente: Tomado de: Gutiérrez-Robledo L, Caro E. Recomendaciones para la accién. Propuesta para un Plan de

Accién en Envejecimiento y Salud.28

Con el objetivo de reducir la brecha en la atencion de los pro-
blemas mentales, neurolégicos y por adicciones, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una guia como modelo
de intervencion dentro de su programa Mental Health Gap Action
Programme (mhGAP, por sus siglas en inglés).

La guia mencionada provee recomendaciones para no especia-
listas, con base en la evidencia y desarrolladas en forma gradual, a
las cuales se puede acceder mediante un vinculo via Internet, para

Academia Nacional de Medicina



siete padecimientos prioritarios (depresion, psicosis, epilepsia, de-
mencia, alteraciones mentales en nifios y adolescentes, uso de alco-
hol y suicidio.?* Un aspecto muy importante de los trastornos men-
tales es que la mayoria de ellos pueden ser tratados con éxito, como
la depresion, y en algunos casos pueden prevenirse, como la demen-
cia. Recientemente se ha puesto en evidencia la prevencion poten-
cial de la enfermedad de Alzheimer (EA), cuya incidencia podria ser
reducida en forma significativa si se mejora el acceso a la educacion,
se recurre al uso de métodos efectivos para reducir la prevalencia
de factores de riesgo vascular (v. gr. inactividad fisica, tabaquismo,
hipertension, obesidad y diabetes) y si se combate la depresion.3s

Entre los principales retos que tenemos que resolver, para la
atencion adecuada de los adultos mayores, esta el brindar acceso a
un cuidado para la salud efectivo y apropiado para la edad, asi como
la atencion a la dependencia y cuidados a largo plazo.3¢ 109

Para terminar, citaremos al doctor Hiroshi-Nakajima, quien ha
expresado que: “El incremento de la longevidad sin calidad de vida,
es un premio vacio. La expectativa de salud es mas importante que
la expectativa de vida”.?”
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A pesar de que los trastornos mentales se encuentran entre las

principales causas de anos de vida perdidos por discapacidad, se
destinan pocos recursos para su atencién. La poblacion indigena
poco se favorece, pues 77% de las camas de psiquiatria esta ubicado
en las ciudades més grandes, esta situacion produce desigualdad de
acceso a los servicios de salud mental entre las llamadas minorias
(lingiiisticas, étnicas, religiosas) (Berenzon et al., 2013).

Los pueblos indigenas figuran entre los grupos con mayores
condiciones adversas y de vulnerabilidad. Constituyen 15% de los
pobres del mundo, situaciéon que se acentiia en los paises de bajos
ingresos. Aunque la inequidad que sufre la poblacion indigena no
es exclusiva de estas naciones, también en los paises desarrollados
los grupos indigenas presentan los peores indicadores en salud, me-
nor esperanza de vida, rezago en educaciéon, menor disponibilidad
de servicios generales y de salud, etc. (ONU, 2009). En México, sus
condiciones de vida no son muy diferentes de las del resto de las
poblaciones en el mundo. Se estima que el tamafo de la poblacién
indigena mexicana, dependiendo de los indicadores que se elijan,
oscila entre 6%, si se refiere solo al uso de alguna lengua indigena, y
10%, si los sujetos se autonombran indigenas.

En relacion con la salud mental, poco se sabe acerca de la prevalen-
cia de trastornos mentales, las dimensiones y caracteristicas de los ma-
lestares psicosociales de estas poblaciones. Algunas aproximaciones de
la antropologia médica exponen situaciones acerca del concepto de sa-
lud, pero atn falta informacion para comprenderlas y atenderlas mejor.

Entre otros, estan los trabajos de Nazar y Zapata (2001), que
entrevistaron a mujeres de Chiapas y encontraron que 6 de cada 10
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presentaban sintomatologia depresiva y de ellas, 1 de cada 5 mani-
festd tener deseos de quitarse la vida. Bautista (2009; 2012) en la
region indigena del Valle del Mezquital documenta cémo coexisten
los servicios de atencion médica institucional y la medicina tradi-
cional, aunque en el caso de la salud mental la poblacion aun no se
ha apropiado de los términos occidentales por lo que al ser diag-
nosticados con episodios depresivos, ansiedad, esquizofrenia, crisis
convulsivas u otros trastornos, éstos, representan conceptos desco-
nocidos que dificilmente pueden explicar. Y en algunos casos, como
el de la esquizofrenia, también se han atendido desde la medicina
tradicional o chamanica, pues para la poblacion tiene una connota-
cion diferente, en la que los sintomas se asocian con brujeria o da-
fios causados por envidia u otras circunstancias ajenas a la persona
enferma.

Eroza y Alvarez (2008), por su parte, examinaron significados
locales de dos categorias de padecimientos entre tzotziles y tzeltales,
cuyos signos se aproximan a concepciones occidentales de desorden
mental. Uno traducido por los nativos como ataques y otro como
mareo o locura, asociados con el castigo divino y con la brujeria,
que tienen lugar en una compleja interaccion espiritual. Al obser-
var con mayor profundidad el contexto donde estos padecimientos
ocurren, encontraron que las practicas culturales de la poblacion se
asocian con malestares como tension, principalmente entre las mu-
jeres alrededor de practicas como el intercambio matrimonial y la
poligamia, mismos que la poblaciéon no percibe como causa de sus
malestares.

Un estudio realizado por Duncan (2012) menciona que la glo-
balizacion ha impactado también en la forma de conceptualizar la
salud mental en la poblacion oaxaquefia, donde las practicas de
atenciéon en ocasiones se van complementando. A pesar de la di-
ficultad para apropiarse de nuevos conceptos sobre salud mental,
pareceria que su difusién en poblaciones indigenas ha contribuido
a incorporarlos de manera gradual a la realidad cotidiana, como
es el caso del estrés, trastorno, autoestima, etc. Que ha surgido en
la poblaciéon como un diagnostico relacionado con procesos de mi-
gracién y violencia politica, aunque para ellos atin son conceptos
desconocidos. En ese sentido Natera et al. (2012) han documentado
que los conceptos empleados por la poblacion indigena no siempre
tienen el mismo significado que para la poblaciéon urbana. No obs-
tante, la superposicion de las culturas ha hecho que se empiecen a
nombrar conceptos como depresion, esquizofrenia, entre otros, sin
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saber si son comprendidos de la misma manera como se entienden
en la medicina occidental.

Duncan (2010) identificé que como consecuencia de la violen-
cia social, la poblacién indigena presenta malestares que nombra
como “pensamientos preocupantes” ya sea por un “vacio en el pen-
samiento” o un “exceso de pensamientos” asociado con lo que local-
mente nombran como lukuyasqa (locura). Bautista (2009), por su
parte, senala que “el susto”, “el mal de aire” y “el mal de nervios” son
algunas expresiones que describen malestares fisicos y emocionales
de los indigenas. Salgado (1995) ha reportado también que los ner-
vios son uno de los principales trastornos que reporta la poblacion
rural de Jalisco. En el caso de los hiiahtius el significado de estos
conceptos hace referencia a malestares que se sitian en diferentes
partes del cuerpo y se relacionan con la conciencia, el pensamiento,
la sensacion de vacio, nervios que pueden sentirse en el corazon, en
el estbmago y en la cabeza (Bautista, 2009).

La definicion de la OMS sobre salud mental es dificil de lograr
aun en aquellos que no manifiestan algin problema grave, es im-
posible que un ser humano tenga un completo estado de bienestar
fisico, mental y social; sin embargo, aunque utoépica, sirve para ca-
minar hacia ella. La OMS ha exhortado a los paises a desarrollar es-
trategias de promocion, prevencion y atencion tendientes a alcanzar
dicho precepto con la finalidad de que el individuo efectivamente
logre ser consciente de sus propias capacidades, pueda afrontar las
tensiones normales de la vida, trabajar en forma productiva y fruc-
tifera y sea capaz de hacer una contribucién a su comunidad. Sin
embargo, es papel del Estado retribuir y contribuir de manera ca-
bal propiciando en las comunidades indigenas una mejor calidad de
vida, proporcionando mejores condiciones socioeconémicas para
una subsistencia digna con equidad y sustentabilidad ecologica.

a los servicios de salud

Si bien son soélo los sistemas de salud los que deben responder de
manera eficaz a las necesidades de salud mental de la poblacion
indigena, es importante fortalecerlos porque “sin salud mental no
hay salud”, y en estas poblaciones es un problema poco atendido,
como sucede con muchas otras problematicas.

La evaluacion sobre los servicios de atencion a la salud mental
IESM-OMS, indica que en muchas comunidades rurales y en pobla-
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ciones minoritarias la consulta con el médico no es una practica co-
mun y s6lo se recurre a ellos, cuando el malestar persiste o se vuelve
inmanejable. Por otro lado, los Centros de Atencion Primaria para
la Salud que no cuentan con por lo menos un médico, s6lo entre 1y
20% tiene protocolos de evaluacion y tratamiento disponibles para
condiciones clave y realizan al menos una referencia a un profesio-
nal de salud mental. Y en ese caso entre 21 y 50% de ellos reporto
actividades en coordinaciéon con terapeutas de las medicinas alter-
nativas o tradicionales.

Adicionalmente, quienes no gozan de alguna prestacion, como
es el caso de la mayor parte de la poblacion indigena, pagan por
una dosis diaria de tratamiento antipsicotico 0.85 ddlares, lo que
representa 19% del salario minimo diario en México. En el caso de
los antidepresivos, el costo de la dosis diaria es de 0.17 ddlares y
representa 4% del salario minimo (Berenzon et al., 2013).

A pesar de los intentos por revertir las condiciones de pobreza
e incidir en aspectos como la salud y la educacion con el Programa
de Transferencias Condicionadas (Progresa-Oportunidades-Pros-
pera), todavia hay poblaciéon indigena en las peores condiciones
econdmicas que no forma parte de la poblaciéon atendida, y algu-
nas de las estrategias del programa rompen con los esquemas de
vida de las comunidades y les genera otros conflictos (Gonzalez y
Escobar, 2012).

Para las comunidades indigenas, el desafio para un servicio de
salud justo y equitativo va mas alla de la distribucién de los recur-
sos en el sistema de salud, “el acceso representa mucho méas que la
disponibilidad de servicios”. El acceso se ve mediado por diversos
factores, entre ellos, por el lugar donde estan ubicados, la cultura de
los médicos, del personal de salud, el contexto social, las creencias
de los propios pacientes, las creencias y prejuicios de los profesiona-
les de la salud (Natera 2011).

En relacién con la practica médica, los métodos occidentales
dominantes atin no han podido incorporar estrategias de atencion
que involucren los saberes locales e identificar formas de describir
y atender los padecimientos mentales y emocionales. Mas se han
habituado o adaptado las poblaciones indigenas a las recomenda-
ciones médicas, olvidando sus tradiciones como una forma de in-
greso a “la modernidad”. Ademas es posible que algunos médicos
sobrevaloren las carencias y el sufrimiento de la poblacién pobre
medicandolos por angustia y estrés en forma indiscriminada; otros,
en cambio, podrian identificar el estrés y la angustia como un resul-
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tado normal de su condicién de vida y no atenderlos (Kuruvilla et
al., 2007).

Ante estos desaciertos Lerin y Rios (2007) proponen capaci-
tar al personal de salud con un enfoque intercultural que permita
atender la salud mental, y concretamente el alcoholismo, conside-
rando cuestiones culturales y sociales de la poblaciéon con el fin de
disminuir la distancia entre los servicios de atencion y la poblacion
indigena.

La interculturalidad

La cultura es un factor importante en la dificultad para dar y re-
cibir atencién médica en salud mental a la poblacion indigena. El
concepto de salud-enfermedad en culturas indigenas integra otros
elementos como mantener el equilibrio con la naturaleza, las dei-
dades, los ancestros y otras cuestiones espirituales. Las comuni-
dades indigenas tienen formas muy variadas de atencién que van
desde el uso de tés o bafios, hasta rituales religiosos o chaméani-
cos cuando se considera que el problema es producto de embrujos
(Bautista, 2009). Al no tener ubicados los problemas mentales en
un 6rgano fisicamente, piensan que no pueden ser atendidos y no
asisten al médico o, en el peor de los casos, suponen que no existe
cura (Natera et al., 2012), se ubican en el terreno de las creencias
asociadas con los origenes de los padecimientos emocionales y/o
mentales, recurren a diferentes opciones de atencion propias de su
conocimiento que les han sido eficaces y eficientes. La forma de
conceptualizar los malestares y la forma de atenderlos tienen un
peso relevante el lenguaje.

La medicina tradicional debe respetarse porque ha sido til
para los indigenas por mucho tiempo y ha estado méas disponible
para ellos. Sin embargo, facilitarles opciones de atencién a la salud
mental desde la medicina occidental debe ser también una alterna-
tiva, ya que se ha documentado que las poblaciones pobres o que
estan expuestas a situaciones de tension, estrés y angustia constan-
tes como la violencia, las carencias econdémicas y otros problemas
corren un mayor riesgo de padecer trastornos psiquiatricos (Lund
et al., 2010; Patel and Kleinman, 2010; Pedersen, 2010).

Problemas muchas veces invisibles para ellos y para personas
externas como la depresion de las mujeres no es un proceso visible
ni siquiera para ellas mismas, quienes consideran este padecimiento
como un malestar indefinido que de tan frecuente, dicen Nazar y Za-
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pata (2011), parece ser una condicién natural. Algo semejante sucede
con la aceptacion de la violencia, el estrés, el sufrimiento emocional,
ocasionado por el consumo exagerado de alcohol, es tan esperado que
ni merece mencionarlo pues lo consideran comun o porque sienten
que nada pueden hacer, sino tolerar esta conducta. Algunos estudios
(Pozas, 1991; Menéndez, 1987; Eber, 1995; Finkler, 1997; Natera,
1988; ) proporcionan una serie de reflexiones sobre el consumo de
alcohol como detonante de la violencia en comunidades rurales. En
estas poblaciones las mujeres experimentan malestares fisicos (dolor
de cabeza y espalda e ira) que no son identificados como efecto del
maltrato infantil ni de la violencia doméstica y reconocen como ma-
lestares que no son faciles de curar con cualquier medicacion.

Desde esta perspectiva, la salud mental global se ha planteado
identificar causas, factores de riesgo y de proteccion, incluido el ana-
lisis del efecto de la pobreza y la violencia en la salud mental, avan-
zar en la prevencion e instrumentacién de intervenciones tempra-
nas, ampliar el acceso a los tratamientos disponibles y fortalecerlos,
tener claridad sobre el peso global de las enfermedades mentales,
contar con recursos humanos capacitados, asi como transformar los
sistemas y politicas de salud (OMS, 2013).

El uso nocivo del alcohol, su relacién con la
violencia y género

En las comunidades indigenas, muy ligado a los problemas que
afectan la salud mental esta el consumo excesivo de alcohol y sus
consecuencias, que se ha asociado con mas de 60 patologias. Se ha
documentado su relacion con la violencia, lesiones intencionales y
no intencionales, su asociacién con trastornos a las familias, a la
vida comunitaria y a la magra economia que padecen.

La Encuesta Nacional de Adicciones (2002) reporta una de-
pendencia al consumo del alcohol mas elevada en comunidades
rurales e indigenas (10.5%) que en las urbanas (9.3%). Para 2011
(ENA, 2011) los datos no han variado mucho, el consumo diario y
la dependencia al alcohol en poblacién indigena masculina son més
altos (1.7-10.2%) que en los no indigenas (1.4-9.7%) y también lo
son sus consecuencias en el entorno social y de salud. En Oaxaca,
el consumo de alcohol se encuentra entre las principales causas de
muerte entre los indigenas mayores de 25 afos (10.89% en indige-
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nas de entre 25 y 44 afios de edad, 13.63% en indigenas de 45 a 64
afos y 4.86% en mayores de 65 afios versus 6.43, 9.26 y 3.19% en
poblacién no indigena) (SS, 2012). En la regién indigena del esta-
do de Hidalgo, las consecuencias del consumo de alcohol han sido
preocupantes, con una tasa de mortalidad por cirrosis hepatica de
40.2 por cada 100 000 habitantes y se ubica en primer lugar del
pais, que en promedio tiene una tasa de 26.3 habitantes por cada
100 000 (Narro Robles, 1999).

Por otro lado, 21.2% de las mujeres que reportd un consumo oca-
sional de su pareja expres6 haber sufrido violencia, mientras que 58.7%
de aquellas cuya pareja consume todos o casi todos los dias informo
haber sido victima de violencia. En 42.7% de los casos, las agresiones
ocurrieron cuando la pareja se encontraba bajo los efectos del alcohol
(Montes y Santiago, 2008). Por su parte, la encuesta a nivel nacional
(ENA 2011) indica que entre la poblaciéon hablante de lengua indigena = 121
de zonas rurales cuya pareja consume o consumia alcohol 7.4% sufrié
algin tipo de violencia alguna vez en la vida, 7.1% sufrio violencia fisica
o verbal y 0.6% sufri6 amenazas de muerte o intento de suicidio. Estas
cifras son inferiores a las de la poblaciéon no indigena que habita en
zonas urbanas (7.8, 7.0 y 1.2%).

Disponibilidad de alcohol

Berruecos (2002) ha documentado la gran disponibilidad de alcohol,
sobre todo cerveza, en zonas rurales e indigenas. En Juchitan (Lerin,
2005), Lerin revela que los depositos de cerveza han aumentado con
rapidez y sblo un porcentaje minimo esta registrado. El incremento
de tabernas y cantinas ha ocasionado que en los dltimos 10 afios haya
también un aumento en los problemas de salud y mortalidad asocia-
dos con el consumo de alcohol, los cuales se agravan por los escasos
servicios de salud y el bajo porcentaje de asegurados.

La aceptacion cultural de la violencia y del consumo de alcohol
hace que ambos fenémenos sean minimizados o vueltos invisibles.
Se utilizan como excusa para disminuir la responsabilidad, tanto de
parte de la victima como del victimario.

Se sabe que la mujer por lo general no participa del consumo, y
mas bien interviene como “controladora informal” de la ingesta del
hombre, lo que se convierte en una fuente de conflicto y tension en-
tre géneros (Natera, 1987). Natera et al. (2011) y Tiburcio (2009) han
documentado ampliamente como las discusiones continuas, los senti-
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mientos de preocupacion, impotencia, incertidumbre, depresion y un
estado general de malestar, tension, angustia, estrés y desesperanza
se presentan en los familiares al vivir de manera continua este tipo de
problematica. Es un aspecto relevante de las mujeres el no saber qué
hacer frente a las consecuencias que el consumo excesivo de alcohol
tiene en la salud, economia familiar y la violencia intrafamiliar.

El consumo de alcohol es una costumbre arraigada en la comuni-
dad que proporciona identidad y solidaridad de grupo sobre todo entre
los hombres (Natera et al., 2007; Tiburcio, 2009). Su consumo esta, en
muchas ocasiones, ligado al sector laboral, en especial en las activida-
des agricolas y de la construccion. La fuerte influencia patriarcal limita
a las mujeres para solicitar apoyo psicologico ante un problema emi-
nentemente masculino, como lo es el abuso en el consumo de alcohol.

“Pues st, me desespero, a veces pienso: ¢por qué me toco vivir asi? [...] él lle-
ga borracho, me empieza a gritar, no digo nada, sélo me quedo pensando
y después lloro y lloro y se me van las ganas de comer y no me dan ganas
de salir ni de platicar con nadie”. (Esposa, 52 anos)

Ante multiples testimonios semejantes, se ofrecié una inter-
vencion breve que demostro ser costo-efectiva y aceptada por la co-
munidad porque se adaptd a su percepcion cultural, les permitié
centrarse mas en sus necesidades personales y buscar alternativas
mas benéficas para ellas y el resto de la familia:

“Ahora st siento que puedo, me di ese valor y me siento feliz, paso tiempo
con mis hijos y nos reimos, porque antes no, yo sélo me sentia triste.”
(Esposa, 41 aios)

Los trastornos del animo por lo general pasan desapercibidos,
los estados prolongados de tristeza son considerados como algo
“natural” o como algo “irremediable” ante la falta de apoyo social:

“Qué puede uno hacer [violencia y consumo de alcohol del esposo], ast nos
tocé vivir y que Dios nos bendiga.”
(Esposa, 42 anos) (Natera, 2012)

Accesibilidad a centros de salud

La pobreza es una limitante més para solicitar ayuda por las difici-
les condiciones geograficas, los escasos y elevados costos de trans-
porte. Hay comunidades donde el centro de salud mas cercano se
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encuentra a poco mas de una hora a pie. Se le da prioridad a ocupar
el tiempo y los escasos recursos econdémicos a satisfacer las nece-
sidades basicas, de modo que la salud mental se relega, hasta que
impida realizar alguna actividad cotidiana.

Consideraciones para las politicas publicas

+ Las comunidades indigenas son las que padecen mayor inequidad,
tienen un déficit en todos los servicios y en la satisfaccion de sus ne-
cesidades bésicas, atender la salud mental es un reto impostergable

« Es necesario contar con datos acerca de la magnitud de la pro-
blematica sobre la salud mental de los pueblos indigenas, la de-
presion y los sentimientos de tristeza son los méas mencionadose 123
identificados, pero también existen trastornos graves y tardan en
reconocerse. Conocer el significado de la problematica de salud
mental es un imperativo, facilitaria su atenciéon

« Lasintervenciones breves en salud mental son muy benéficas so-
bre todo adaptandose a su cultura. No es una actividad facil, hay
una gran cantidad de elementos culturales que se ponen en juego

« La salud mental no es considerada como una necesidad basica y
asistir con un especialista resulta un suceso extraordinario. Esto,
sumado a las dinamicas de control patriarcal que predominan
en las regiones, propicia que las mujeres no acudan a solicitar
ayuda, porque pedir apoyo psicolégico implica “ventilar” proble-
mas de la pareja o familiares (violencia, alcoholismo, etc.). Los
hombres, aunque tal vez lo requieren mas, asisten menos

» Tener acceso alos servicios de salud mental desde el primer nivel
de atencidn que esté més cercano a sus hogares es un imperativo

« Desarrollo de métodos adecuados para evaluar su salud mental,
identificar sintomas, formas de atencion, estrategias e instru-
mentos dedicados a calcular la prevalencia de sus malestares,
descubrir su cultura

» Reciprocidad en el intercambio de saberes, recursos de salud
occidentales y tradicionales. Evitar imponer sistemas, conoci-
mientos y una concepciéon particular del mundo a los pueblos
indigenas y en lugar de ello buscar la complementariedad, pro-
mover el reconocimiento semejanzas y diferencias, de la medici-
na tanto tradicional como occidental. Se pueden conjugar la cura
del curandero, la medicina tradicional, la medicina modernay el
personal de salud institucional
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« La poblacién indigena no prioriza sus necesidades del mismo
modo y por ello las alternativas de atencién deben responder a
sus criterios, valores y normas. Lo que otros autores han deno-
minado dar respuesta a “sindromes de filiacion cultural”

« Capacitar y modificar las relaciones entre pacientes y los mé-
dicos recién egresados de las facultades que por lo general son
los que atienden estas poblaciones, se requiere tener empatia y
apertura a las tradiciones ajenas a la cultura occidental

« Es un imperativo tener una epidemiologia social por género y
grupos etarios, los ninos ha sido un grupo olvidado
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LOS PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL Y LAS TRABAJADORAS
SEXUALES
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En el presente capitulo se abordan los problemas de salud de mental,
que suelen hacerse “invisibles”, en un grupo de mujeres en condicion
de vulnerabilidad, en concreto el caso de las trabajadoras sexuales.

En Méxicoy en América Latina, la investigacion sobre el trabajo
sexual, la explotacion sexual y la trata de personas empez6 abordan-
do principalmente aspectos médicos como las Infecciones de Trans-
mision Sexual (ITS).* El trabajo sexual por si mismo puede tener
repercusiones importantes en la salud fisica y mental de quienes lo
ejercen, dadas las multiples situaciones que de manera cotidiana co-
locan a las trabajadoras sexuales en condiciones de vulnerabilidad.?

En la literatura internacional los problemas relacionados con
las trabajadoras sexuales se han enfocado desde la salud ptublica
abordando los riesgos del ejercicio de la sexualidad asociados con
las ITS y el VIH/sida.? En este rubro se observa que las trabajadoras
sexuales tienen 13.5 veces mas probabilidades de vivir con VIH que
otras mujeres.* Sin embargo, son escasos los estudios que se ocupan
tanto de la salud mental de esta poblaciéon, como del contexto y las
condiciones donde se ejerce su actividad.!

Conceptos

Para abordar este problema es importante definir que el trabajo
sexual es aquel que “realizan adultos y jovenes mayores de 18 afios,
que consienten recibir dinero o bienes a cambio de servicios sexua-
les, ya sea de forma periddica o esporadica.’
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Las y los trabajadores sexuales incluyen mujeres, varones, tran-
sexuales adultos y jovenes que reciben dinero o bienes a cambio de
sus servicios sexuales, ya sea de forma regular u ocasional y que
pueden definir o no de manera consciente estas actividades como
generadoras de ingresos.>

En la préctica, el trabajo sexual se realiza tanto de manera for-
mal en establecimientos (bares, table dance, centros nocturnos, sa-
lones de masaje, etc.) y es mediado por controladores —proxenetas
o lenones—, quienes actian como intermediarios entre las trabaja-
doras sexuales y los clientes, de modo informal, y ejercen su inter-
vencioén en la calle, donde cada espacio tiene sus propias reglas y
condiciones de trabajo.’

Los proxenetas se encargan de proveer servicios de proteccion
alas mujeres que trabajan en la prostitucion, les cobran por sus ser-
vicios y por lo general utilizan la violencia, el engafo, la intimida-
cion o el uso de drogas, aprovechando situaciones de vulnerabilidad
de las personas prostituidas para explotarlas sexualmente. También

» &«

se les conoce como “enganchadores”, “controladores”, etc.*

El problema y su atencién

En la sociedad existen grupos que por sus caracteristicas propias
de edad, sexo, estado civil, nivel educativo, origen étnico, condicion
fisica y/o mental, estan en situaciones de mayor riesgo y vulnerabi-
lidad y en las que sus derechos son violentados.®

La Comisi6on Nacional de Derechos Humanos senala que la
vulnerabilidad se refiere a la condicion de una mayor indefension
en la que se puede encontrar una persona, grupo o comunidad, y
que las personas pueden ser vulnerables porque no cuentan con los
recursos necesarios para satisfacer las necesidades basicas del ser
humano, como alimentacion, vivienda, servicios de salud y agua po-
table, desempleo, falta de igualdad de oportunidades y conductas
discriminatorias de los distintos sectores de la sociedad.®

Las personas o grupos que sufren de inseguridad y riesgos en
cualquier aspecto de su desarrollo como personas y como ciudada-
nos se encuentran en una situaciéon de desventaja con respecto al
reconocimiento, goce y ejercicio de sus derechos y libertades funda-
mentales. Este es el caso de las trabajadoras sexuales para quienes
el acceso a recursos econémicos, laborales culturales y sociales se
ve reducido al formar parte de la economia informal y mientras no
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haya un cambio de actitudes con respecto a la percepciéon que se tie-
ne de las mujeres que realizan trabajo sexual y persista el discurso
que las construye como “desechables,” es posible que continte su
situacion de minoria sexual vulnerable, al ser criminalizadas por su
sola actividad y por ser vistas como ciudadanas de segunda.>”

El trabajo sexual se considera una actividad polémica, rodea-
da de muchos tabies, sometida a una gran estigmatizacion y va-
loracion negativa en la sociedad y puede tener repercusiones im-
portantes en la salud fisica y mental de quienes lo ejercen, dadas
las multiples situaciones que cotidianamente colocan a las trabaja-
doras sexuales en condiciones de vulnerabilidad por motivos tales
como: la pobreza, el trabajo infantil, la huida del hogar a edades
tempranas, la violencia y el maltrato familiar, el abuso/violaciéon
sexual, el asumir responsabilidades que rebasan sus capacidades
—desde muy pequenas estar al cuidado de los hermanos—, proce-
der de familias numerosas y tener pocas posibilidades de acceso a
la educacion.?

Estas circunstancias, aunadas al contexto en el que ejercen su
actividad, incrementan la violencia que han sufrido desde la infan-
cia, lo que repercute sensiblemente en su salud mental y las lleva a
presentar periodos de depresion, desarrollar estrés postraumatico®?
y tener practicas sexuales de riesgo (embarazos no deseados, ITS y
VIH/sida). En este capitulo se presentaran resultados de investiga-
cion sobre estas dos problematicas de salud mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)* sefiala que la de-
presion afecta a mas de 350 millones de personas en el mundo y se
asocia con una elevada morbimortalidad por suicidio." La depresion
y la problematica suicida se encuentran entre los principales pro-
blemas de salud mental ptblica que enfrentan los mexicanos.’? En
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), que
se realiza con poblacién general entre los 18 y 65 afios de edad, se
encontr6 una prevalencia de problemas depresivos alguna vez en la
vida de 4.8%; 2.6% en hombres y 6.8% en mujeres.'3 Por otro lado,
se sabe que en 2.0% de la poblacion, estos problemas se inician du-
rante la infancia o la adolescencia, que no reciben tratamiento y que
estan relacionados de manera directa con la problemaética suicida.*

La ENEP reporta que 68% de la poblacion ha estado expuesta
al menos a un suceso estresante en su vida. La exposicion varia por
sexo (violacion, acoso y abuso sexual son mas frecuentes en mu-
jeres; los accidentes y robos son més frecuentes entre poblacion
masculina) y por edad (nihos, adolescentes, mujeres adultas jove-
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nes y poblacion geriatrica); 2.3% de las mujeres y 0.49% de los
varones presentaron un trastorno de estrés postraumatico.'

Las mujeres que ejercen el trabajo sexual tienen un riesgo ma-
yor de sufrir asaltos, violaciéon y otras formas de violencia fisica.'4*
Ademés, sus actividades estan enclavadas en los mismos espacios
donde ocurre la violencia callejera y otras modalidades delictivas,*
lo que lleva a considerar que estas mujeres viven un ciclo de violen-
cia dificil que inicia desde la infancia.’® Esta violencia ha sido atri-
buida también a la inequidad de género y la discriminacion contra
las mujeres, asi como a los intentos de muchos hombres para ejercer
control sexual sobre ellas.*

En este contexto, el objetivo de este capitulo es visibilizar qué
problemas de salud mental presentan las trabajadoras sexuales en
el ejercicio de su actividad y como éstos se relacionan con la violen-
cia y el consumo de alcohol y drogas; con el proposito de formular
algunas propuestas para las politicas ptblicas relacionadas con las
necesidades de salud mental de esta poblacion.

A continuacion se presentan algunos resultados de una inves-
tigacion realizada con trabajadoras sexuales en Tula, Hidalgo. Se
trat6 de un estudio de campo, no experimental, descriptivo, con una
muestra no probabilistica de 103 trabajadoras sexuales selecciona-
das por conveniencia. Se utiliz6 un instrumento disefiado ex profe-
so, consistente en una entrevista semiestructurada. El proyecto del
que se deriva la informacién fue aprobado por el Comité de Etica del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiz.

Perfil sociodemografico

La edad de las participantes fluctu6 entre 18 y 47 anos. La mayoria
de las participantes (67%) era de distintas entidades del pais, 31% de
la ciudad de México y 2% lo constituyeron extranjeras. Cerca de 70%
de la muestra tenia estudios de secundaria o menos. Casi la mitad de
las mujeres era casada y la mayoria tenia entre 1y 5 afos de ejercer
el trabajo sexual. Casi 80% de ellas reportd un consumo elevado de
alcohol y la mitad ejercia el trabajo sexual s6lo en bares.

Trabajo sexual y depresion

Los sintomas sobre depresién encontrados en este grupo de mu-
jeres en las ultimas dos semanas fueron los siguientes: 43.7% no
refirid sintomas depresivos; el resto, 56.3%, presentd sintomas
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depresivos; 16.5% tuvo sintomas en las tltimas dos semanas, y
39.8% cumpli6 criterios diagnosticos para un episodio depresivo
mayor. De las que cumplieron los criterios para el diagnostico de
episodio depresivo mayor (39.8%), 62.5% tenia riesgo de suicidio
alto; 32.5%, leve, y 5% moderado. De aquellas que tuvieron diag-
nostico de episodio depresivo mayor (n = 41) en las dltimas dos
semanas, 85.4% se encontraban cursando un episodio recurrente y
s6lo 14.6% tenia sblo un episodio actual.

Con respecto a los sintomas depresivos y el tiempo de ejercer
la prostitucion, los datos muestran que 51.2% presentaba episodio
depresivo mayor cuando habia ejercido la prostitucion entre 1y 5
afos, y 41.5% mostraba un episodio depresivo mayor cuando habian
estado involucradas en esta actividad por mas de 5 anos.

Esto implica que al menos tres cuartas partes de las trabajado-
ras sexuales de la muestra presentaron episodios depresivos entre
los primeros 5 a 10 anos de inicio de la actividad. Esto podria relacio-
narse con la dificultad para adaptarse a un ambiente en condiciones
adversas, en el que desaparecen sus pocas redes de apoyo, donde
prevalece el aislamiento social, relacional y afectivo y donde per-
sisten las condiciones de pobreza, humillacion y devaluacién tanto
de si mismas, como de otros hacia ellas. Por otro lado, la mayoria
de las veces estan inmersas en espacios en los que deben acceder a
todo tipo de practicas exigidas por los clientes bajo coercion. Para
que podamos considerar que una trabajadora sexual estd deprimida
tiene que presentar la mayoria de estos cambios y mantenerse por
un periodo largo.

Estrés postraumatico

Las trabajadoras sexuales estan sometidas a situaciones amena-
zantes, tales como: el miedo constante a ser detenidas, la violencia
de los clientes, policias y pareja, asi como la inseguridad de los lu-
gares. Estas situaciones estresantes prolongadas les generan tam-
bién estrés cronico que les causa efectos graves en su salud mental.

La exposicion a eventos traumaticos en el contexto laboral esta
asociada con problemas psicolégicos, como el trastorno por estrés
postraumatico (TEPT). Dado el riesgo de exponerse a experiencias
traumaticas relacionadas con la violencia que viven durante su acti-
vidad, las trabajadoras sexuales que se encuentran en la calle expe-
rimentan con mayor frecuencia problemas psicoldgicos, ademés del
estigma que sufren por las condiciones de su trabajo.
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Aunque no todas las exposiciones a eventos trauméticos deri-
van en un TEPT, si existen muchos riesgos asociados que aumen-
tan el riesgo de desarrollarlo. En la muestra se encontré que 44.7%
de las mujeres encuestadas habia experimentado por lo menos un
evento traumatico propio o de otras personas y 13.6% cumplia con
los criterios diagnosticos de la CIE-10 para el TEPT. Estos eventos
traumaticos estan asociados con el nimero de clientes que cada una
haya tenido a lo largo de su vida y con la violencia que han tenido
que soportar por parte de los clientes o de los propietarios de los
lugares donde ejercen el trabajo sexual y los proxenetas.

Con respecto a la duraciéon de los sintomas, se encontr6 que
11.7% fue de menos de tres meses y 14.6% de tres meses o mas, esto
es importante, ya que este grupo de mujeres presenta estrés cronico,
y si se compara este resultado con la prevalencia mundial anual de
8% en adultos de la poblacion general y con la prevalencia mexicana
en mujeres de 2.3%, es evidente que este grupo sufre mas TEPT que
otras poblaciones.?”

Estos datos coinciden con los reportados en otros estudios de
paises desarrollados con respecto a la vulnerabilidad y riesgos para
la salud mental en el que se encuentran las trabajadoras sexuales.

Violencia en el trabajo sexual y consumo de sustancias

En esta seccion se abordan experiencias de violencia en el trabajo
sexual y el consumo de sustancias. De las 103 entrevistadas, la mi-
tad ha sufrido experiencias violentas en el trabajo (52.4%), entre las
que predominan las de tipo fisico (95.8%), y en menor proporcion
las de tipo emocional y sexual (54.5 y 56.0%, respectivamente).

Las personas involucradas en estos episodios fueron sobre todo
compaifieras de trabajo (97.9%), seguidas de clientes (77.2%), aun-
que también se reporta a propietarios o empleados de bares (30.2%)
y a la policia (25.5%). Los pensamientos que las mujeres tuvie-
ron después de un episodio violento fueron: “no se lo merecian”
(13.7%); “los clientes eran unos pendejos” (20.5%); de desesperan-
za (12.1%); de arrepentimiento por no haber hecho algo para impe-
dirlo (10.6%) y dejar la prostitucion (10.6%). Pareciera que en estas
mujeres los pensamientos muestran una “desesperanza aprendida”,
ya que cuando son violentadas, si bien por una parte tienen emocio-
nes que les generan dolor y miedo, por otra parte, tienen ideas de
hacer algo como desquitarse o dejar la prostituciéon, pareciera que
normalizan las experiencias violentas.
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Con respecto a los sentimientos asociados con el episodio vio-
lento, las mujeres reportaron coraje, enojo y odio (41.6%), seguidos
por miedo (17.9%), impotencia, frustracion (14.3%), desesperacion
(6.0%) y tristeza (4.8%), lo que da cuenta del impacto emocional
que tienen dichos episodios.

En relacién con el uso de sustancias, 98% de las trabajadoras
sexuales report6 haber consumido alcohol en el tltimo mes; 23.3%,
cocaina, y 11.7%, mariguana. Cabe senalar que 40% fuma tabaco.

Con exactitud, 47.8% de las mujeres sefial6 consumir alcohol
para ser sociables, 42% para enfrentar las tensiones; 39% mencion6
que beber es parte del negocio porque necesitan ganar méas; 37% lo
hizo para sentir confianza con los hombres; 30.1%, por una necesi-
dad emocional, y 16.8%, para “aguantar a los clientes borrachos”.

Este consumo puede ser promovido por su alta disponibilidad
y la fuerte presion que ejercen tanto clientes, como los propietarios 133
de los bares como parte de su trabajo.

Recomendaciones

Estos datos son relevantes, ya que existen pocos estudios en nues-
tro pais que aborden las condiciones de vida y los problemas de
salud mental que experimentan las trabajadoras sexuales. Ademas,
se trata de informacién que podria ser considerada por los servicios
de salud a los que acuden estas mujeres. En resumen, son resulta-
dos que permiten visibilizar a esta poblacion tan estigmatizada y
dar cuenta de sus multiples necesidades.

Se requiere desarrollar programas de intervencién con pers-
pectiva de género para trabajadoras sexuales que viven violencia y
tienen problemas de adicciones, que respondan a las necesidades
y diferencias biologicas, psicoldgicas, sociales y culturales de este
grupo en particular. Asimismo, es necesario explorar y atender las
multiples violencias que viven estas mujeres y ofrecer tratamiento
para el abuso y dependencia de alcohol y drogas, de manera res-
petuosa y sin violentar sus derechos humanos, y plantear el acceso
a la atencion en salud que posibilite romper el ciclo de violencia y
mejorar en lo posible su salud fisica y mental.

Por udltimo, seria importante que los servicios de salud conta-
ran con servicios de atencién a la salud mental para este grupo de
mujeres con el proposito de apoyar la deteccidn, intervencion y ca-
nalizacion para atender los problemas derivados del trabajo sexual
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y la violencia que enfrentan las trabajadoras sexuales, tales como:
depresion, ansiedad, trastorno por estrés postraumatico, adiccio-
nes, embarazo, VIH y sida, etc. Ademaés, es importante sensibilizar
a los profesionales de la salud para dar atencién a estas mujeres con
respeto y comprendiendo sus necesidades, con el fin de tratar de
eliminar en lo posible los obstaculos para buscar atencion.
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VIH Y SALUD MENTAL

Edgardo Hamid Vega Ramirez n

Introduccion i

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el responsable
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (sida), que es con-
siderada la peor epidemia del siglo XX.! Este virus ha sido el res-
ponsable de casi 39 millones de defunciones en el mundo desde el
reporte del primer caso en 1981.2

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas para el VIH/sida
(Onusida) estima que existen 35 millones de personas con VIH para
finales de 2013, de las cuales 1.6 millones corresponden a América
Latina.? Para 2015, segin el objetivo seis de los Objetivos de Desa-
rrollo del Mileno, la propagacion del VIH/sida en la mayoria de los
paises se debe haber detenido, estabilizado y comenzado a reducir,
asi como haber garantizado el acceso al tratamiento antirretroviral
altamente activo (TARAA) a los nuevos casos, haber reducido a cero
la transmision materno-perinatal, haber tenido mayor acceso a in-
formacion y uso del condén de las practicas sexuales de alto riesgo, y
mayor atencién a las mujeres y ninas en alto riesgo de adquirir la in-
feccion, entre otros.3 Las reducciones de 33% de nuevas infecciones,
de 52% en ninos en comparacion con 2001, y la disminucién de 29%
de muertes relacionadas con la infeccion desde 2005 hacen pensar
que se han tenido logros considerables en el combate a la epidemia.+
Sin embargo, atin queda mucho trabajo por hacer para llegar a cero
nuevas infecciones y lograr el acceso al tratamiento antirretroviral a
100% en todos los paises del mundo, sobre todo en aquellos en los
que la epidemia esta generalizada a la poblacién general.

Al cierre de 2013, en México, el Centro Nacional para la Pre-
vencion y el Control del VIH y el sida (Censida) reporta que existen
alrededor de 170 000 personas de 15-49 afios con VIH, lo que repre-
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senta 0.24% de la poblacion general.5 En México, como en el resto
de América, la epidemia se encuentra concentrada en poblaciones
clave, como las mujeres transgénero, los hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres, trabajadores(as) sexuales, asi como
usuarios(as) de drogas intravenosas. La via de transmision sexual
sigue generando el mayor niimero de casos nuevos. La variacion de
las prevalencias del VIH en estas poblaciones (7-32%) depende en
gran medida de la exposicion a factores de vulnerabilidad, como el
estigma, la discriminacidn, la pobreza, la baja escolaridad, el limita-
do acceso a servicios de salud adecuados, el consumo de sustancias
y las pocas oportunidades de desarrollo humano en comparaciéon
con las de la poblacion general, entre otras.?

En la actualidad, la deteccién de infeccion por el VIH se hace
en dos tiempos, una con las pruebas rapidas de tamizaje, seguido de
una confirmatoria, casi siempre con la técnica de detecciéon de pro-
teinas Western Blot. De manera previa, durante y posteriormente a
la aplicacion de las pruebas, ésta debe acompafiarse de consejeria y
asesoria general relacionada con la infeccion, independientemente
del resultado,® ya que el impacto psicolégico para cada individuo
es diferente. El tratamiento actual para la infeccion por el VIH esti
basado en el grupo de farmacos llamados TARAA, que intervienen
en algan punto del ciclo de la infeccion y replicacion del virus dentro
del organismo.” Mientras que a principio de la década de los no-
venta del siglo pasado la tasa de mortalidad y el nimero de casos
de demencia asociada con el VIH eran elevados, al dia de hoy han
disminuido en forma considerable gracias a esta terapia.®

La via de transmisién de la infeccion, evolucion, presentacion
clinica, respuesta al tratamiento y pronostico de la infeccion por el
VIH es muy diversa y depende de varios factores asociados con el in-
dividuo que la padece. Sin embargo, es un hecho que las relaciones
sexuales con proteccion, la deteccidén temprana, el acceso al TARAA
de manera oportuna y mantener una vigilancia estrecha por parte
de los especialistas en salud pueden traducirse en un buen pronos-
tico biopsicosocial para el individuo infectado.

El estigma en el VIH, la otra epidemia

Cuando se reportaron los primeros casos de personas con VIH/sida,
no se sabia a ciencia cierta la forma de contagio, la evolucion ni el
pronoéstico de la misma. Esto llevd a tener un temor constante e
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intenso hacia cualquier persona que tuviera el diagnostico o se sos-
pechara portadora. A diferencia de Africa, cuando los reportes epi-
demioldgicos delimitaron la infeccidn en paises occidentales, sobre
todo en hombres homosexuales, comenzo la estigmatizacion hacia
las personas con VIH, manifestandose como un fenémeno univer-
sal y por lo comun ligado a otros tipos de estigma que socialmente
ya estaban establecidos (p. €j., la homosexualidad, el uso de dro-
gas, la prostitucion, etc.).? El estigma asociado con el VIH podria
encajar con las propuestas de Link y Pehalan, ya que se basa en
creencias erréneas acerca de la infeccidn, el contagio, la asociacion
“inminente” con la mortalidad y las manifestaciones fisicas que son
“incomodas” para los demas. Incluso, fuerzas sociales previas, tales
como pobreza, sexismo, racismo y otras, se sobreponen y refuerzan
las condiciones de estigmatizacion." 139

Aln en esta cuarta década del conocimiento de la infeccion, el
estigma asociado con el VIH/sida sigue siendo una barrera impor-
tante para el acceso al tratamiento integral, oportuno y la evoluciéon
favorable de la infeccion, ya que los enfermos siguen siendo discri-
minados, criminalizados, estigmatizados y amedrentados en mu-
chas partes del mundo, lo que limita la efectividad de las medidas
preventivas, diagnosticas y terapéuticas hacia el VIH.*> En México,
el conocimiento acerca del VIH es resultado de ideas claras sobre
las vias de transmision y connotaciones morales negativas, como
la homosexualidad, la prostitucion y el uso de drogas. Incluso, atin
persisten las creencias de adquirir inmediatamente la infeccion si
se tiene cualquier tipo de contacto con una persona con VIH, (p. €j.,
beber del mismo vaso de agua), o de tener una sentencia de muer-
te inminente, tanto fisica como social, cuando se sabe portador del
virus.®® Prueba de esto podrian ser los resultados de la Encuesta
Nacional sobre Discriminaciéon de 2010, donde tres de cada diez
mexicanos y mexicanas no estarian dispuestos a vivir con alguna
persona con VIH, observandose también que a menor nivel educati-
vo, menor tolerancia de esta situacion.

La salud mental en el VIH

En 1983, cuando se empieza a observar el miedo, el aislamiento
social y la depresion que los pacientes con VIH padecian en cen-
tros de atencion en salud, inici6 la serie de articulos cientificos que
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reportaban su relacion con el curso de la propia enfermedad o del
tratamiento.” Por un poco mas de una década, el estigma y la dis-
criminacion fueron los principales actores de la relacion que exis-
tia entre la depresion y el VIH. El inicio de la era del TARAA para
controlar la infeccion cambio el curso de la enfermedad, y las per-
sonas con VIH se convirtieron en portadoras de una enfermedad
cronica, con la cual pueden vivir de forma estable, desde el punto
de vista médico.

Si tomamos en cuenta que las personas con VIH desde el inicio
de la epidemia han estado expuestas a diversos factores psicosocia-
les que representan estresores importantes en su vida, no es dificil
imaginar que éstos puedan contribuir de manera importante a que
desarrollen algtin trastorno mental.’® La falta de control adecuado
de la infeccion, ya sea por falta de acceso al TARAA o por desconoci-
miento del diagnostico, favorece el dano al sistema nervioso central
por la reaccién inflamatoria que genera el virus y el sistema inmune,
lo que contribuye al inicio de algin trastorno mental.” Existe un
grupo de trastornos mentales en personas con VIH que son mas pre-
valentes que en la poblacion general, como los trastornos afectivos,
los trastornos de ansiedad, el deterioro cognitivo y los trastornos
por uso de sustancias.’®*® El trastorno depresivo mayor (TDM) llega
a estar presente de dos a tres veces mas en personas con VIH, mien-
tras que la prevalencia de uso de alcohol y otras sustancias llega a
ser diez veces mas que la encontrada en poblacion general.’922 Aun-
que la presentacion del cuadro depresivo en las personas con VIH
no presenta mayores diferencias que el resto de la poblacion, si es
importante sefialar que existen algunos sintomas, como la disminu-
cion del apetito, las alteraciones en el sueno o funciones cognitivas,
que llegan a ser mas intensas o agudas, segin algunos reportes.> El
nivel de afeccion que el TDM tiene sobre el curso de la infeccion por
VIH llega a ser en diferentes niveles; es decir, se ha demostrado que
cursar con un TDM sin tratamiento disminuye los niveles de CD4
del sujeto con VIH (atin con toma adecuada del TARAA), aumenta
la carga viral, tiene un mayor riesgo de progresiéon de enfermedad
y mayor riesgo de muerte relacionada con el sida.2+* La toma del
TARAA en una persona con VIH requiere estar presente en > 95%
del total de sus tomas diarias, ya que la falla en esto repercute en
la estabilidad del control virologico y potencialmente se convierte
en un factor de resistencia al TARAA, a corto o mediano plazo.2®
El impacto del TDM no sélo se observa de manera directa en los
parametros clinicos del control de la infeccion, sino también en la
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adherencia al TARAA. La relacion directa entre cursar con un TDM
y no tener niveles de adherencia adecuados al TARAA se ha descrito
de manera amplia. De hecho, se propone el TDM como una de las
primeras causas de mala adherencia que deben ser exploradas por
el clinico, sillega a presentarse esta conducta.?”2

El consumo de alcohol y sustancias también es una conducta
que tiene prevalencias mas altas en personas con VIH y poblaciones
clave en riesgo de adquirir la infeccién con respecto a la poblacién
general.? Se ha llegado a estimar que 44% de los adultos con VIH
tiene algtn trastorno por uso de alcohol u otras sustancias.'® Des-
pués del alcohol, tabaco y cannabis, las drogas que mas se utilizan
entre las poblaciones clave latinas en riesgo de adquirir la infeccion
son las “drogas de disefio” o “de club”.2>3° Este grupo de drogas,
representadas por las anfetaminas, el 3,4 —metileno-dioxi-metanfe-
tamina (MDMA), las anfetaminas, la ketamina, el y-hidroxibutirato
(GHB), el flunitrazepam y los poppers (inhalables, tipo nitritos) son
drogas que habitualmente se usan previa o durante la actividad se-
xual, o bien, en eventos masivos de musica electronica, conocidos
como circuit parties. Ya también se ha descrito que el uso de es-
tas sustancias incrementa el riesgo de tener relaciones sexuales sin
proteccion y, por lo tanto, de adquirir el VIH.3* Si bien el consumo
del alcohol y otras sustancias disminuye una vez que se sabe el diag-
nostico de VIH, las tasas de consumo siguen siendo mas altas en
comparacion con la poblacion general de la misma edad. Al igual
que con el TDM, el impacto que el consumo de sustancias tiene so-
bre la estabilidad de la infeccién, en personas que llevan o no un
tratamiento antirretroviral es evidente. Estas consecuencias pueden
ser desde interacciones fatales de las sustancias con algiin medica-
mento antirretroviral, pasando por la inmunosupresiéon directa del
propio consumo, hasta la adherencia interrumpida del TARAA en
los dias que se consumen las sustancias.3?

Otro grupo importante a considerar en este rubro de la salud
mental y el VIH es el de las personas con alguna discapacidad
fisica, sensorial, intelectual o mental grave (p. €j., esquizofrenia
o trastorno bipolar). Por lo comtn, se asume que este grupo de
personas no estan en riesgo de contraer la infeccion por el VIH,
ya que se piensa que no son sexualmente activos o nunca en su
vida padeceran algan trastorno mental ni consumiran algin tipo
de sustancia. Sin embargo, el llamado a observar el riesgo igual o
mayor que tienen, en comparacién con la poblaciéon general, de
adquirir el VIH cobra cada dia mas relevancia. Sobre todo por el
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hecho de que los servicios de salud muchas veces no tienen los
procesos de atencion adaptados para transmitir la informacion
relacionada con el cuidado que deben tener para evitar el conta-
gio del VIH, ademas de asegurarse de que la informacién se haya
entendido de manera adecuada; o por el otro lado, para tomar
adecuadamente un tratamiento que sera de forma permanente,
por ejemplo el TARAA.33

La relacion entre el VIH y los trastornos mentales puede ser bi-
direccional, es decir, la falta de tratamiento adecuado de un trastor-
no mental puede incrementar el riesgo de adquirir el virus, y tener
un mal manejo del VIH incrementa la posibilidad de padecer algtin
trastorno mental a lo largo de la evolucion de la infecciéon. De igual
manera, la combinacién de un trastorno mental sin tratamiento con
el VIH pareciera entorpecer la evolucion de la infecciéon, poniendo
en mayor riesgo a la persona de padecer alguna complicacion, o in-
cluso disminuir la funcionalidad y calidad de vida que tendria que
alcanzar, aun siendo portadora.3+35

Segtn el tultimo reporte de carga global de la enfermedad, la
transicion epidemiologica de la poblacién mundial ha hecho que
las principales enfermedades causantes de 54% de afios de vida
ajustados por discapacidad (DALY, pos sus siglas en inglés) se
deba a enfermedades no infecciosas. Sin embargo, a pesar de que
la mortalidad ha disminuido de forma considerable en la tltima
década, el VIH/sida aparece ahora en el quinto lugar de carga total
de enfermedad a nivel mundial.?® Esta carga de enfermedad varia
entre paises, siendo los que tienen la epidemia més prevalente,
los de mayor carga. Por otro lado, el acceso al TARAA, la discreta
disminucion en la incidencia y las medidas de prevencion en la
ultima década han contribuido a que en otros paises la carga de
la infeccién haya disminuido de manera considerable. En México,
en poblacion general, la infeccion por el VIH ya desaparecio de las
primeras 25 causas de carga de enfermedad, aunque en los hom-
bres atin permanece como la nimero 23.3 El TDM no ha desapa-
recido de las 25 principales causas de carga global de enfermedad,
pues permanece como la causa nimero 11 en todo el mundo y se
observa un incremento de 35% del total de DALY con respecto a
1990, cuando se encontraba en el lugar 15.38 En México, los tras-
tornos afectivos (TDM y trastorno bipolar), los relacionados con
el consumo de sustancias y alcohol y los trastornos de ansiedad
se encuentran dentro de estas 25 causas principales de carga de
enfermedad para el pais.?”
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Atencioén en salud a personas con VIH en México

En México, segtn el Reglamento Interior de la Secretaria de Salud,
en su articulo 46, corresponde al Censida, fungir como 6rgano ins-
titucional para prevenir y controlar la epidemia en nuestro pais.3
Con las guias, manuales y asesoria en la elaboraciéon de normas ofi-
ciales, esta dependencia marca las pautas a seguir, tanto preventi-
vas como de atencion, en todas las instituciones del Sistema Nacio-
nal de Salud que atiendan a personas con VIH.4 En todo el pais, los
centros especializados en atenciéon de infecciones de transmision
sexual (ITS) y VIH (CAIV) (en México, Centros Ambulatorios para
la Prevencién y Atencion en Sida e Infecciones de Transmision Se-
xual [CAPASITS] y Servicios de Atencion Integral), son las unida-
des operativas que se encargan de brindar la atencion médicayno 143
médica a las personas que no cuentan con ningtn tipo de seguridad
social y que desean prevenir o controlar el VIH.# En su estructura
organica, los 56 CAIV del pais dependen de su respectivo Respon-
sable Estatal del Programa de Prevenciéon y Control del VIH/sida
e ITS. Cada centro debe contar con un responsable de la unidad,
areas médica, de enfermeria, de psicologia, de trabajo social y de
laboratorio clinico, farmacia y apoyo administrativo y secretarial.
Su principal funcién radica en la prevencion y control de infeccion
por VIH y otras infecciones de transmision sexual que se estipulan
en el Programa Nacional de dichas enfermedades.* El control de la
enfermedad, que estos centros brindan a las personas con VIH sin
seguridad social, se ha logrado gracias a que desde 2003 se logro el
acceso universal al TARAA, por medio del Fideicomiso de Protec-
cion contra Gastos Catastroficos del Seguro Popular. Esta medida,
junto con la activa participacion de la sociedad civil, demostr6 su
eficacia al bajar la mortalidad relacionada con VIH/sida de 2008 a
2010, en 7.8%.4

La atencion en salud mental en los CAIV es responsabilidad del
area psicologica con la que cuente cada centro. Las funciones que tie-
ne estan relacionadas con la prevencion, consejeria, asesoria, acom-
pahamiento, sensibilizacion y detecciéon de alteraciones neuropsico-
logicas o psicofuncionales que puedan afectar a la persona con VIH.4!
La guia de atencion psicoldgica que tiene Censida actualmente, en su
apartado de “Guias y manuales” se enfoca en las recomendaciones
que el personal de psicologia tendrian que seguir para dar la pre y
pos consejeria, dependiendo del resultado de la prueba de deteccion
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del VIH. Igualmente, recomienda el funcionamiento de los grupos de
acompanamiento psicoldgico dentro de los CAIV.# Sin embargo, no
se especifica la manera de identificar y tratar los trastornos mentales
que las personas con VIH puedan llegar a padecer.

Recomendaciones para las politicas publicas
sobre la atencién a la salud mental y el VIH

Como ya hemos discutido, los trastornos mentales son mas fre-
cuentes en personas con VIH que en la poblacion general, ya sea
por los propios procesos fisiopatologicos que la infeccion causa en
el organismo o por los fenémenos psicosociales asociados con el
estigma que la enfermedad ha tenido desde que inici6 la epidemia.
La clara relacion que guardan ambas entidades estd ampliamente
descritas, tanto en su etiologia como en el curso y evolucion de cada
una de ellas. La carga de enfermedad que el VIH, el TDM y el con-
sumo de sustancias representan para México y otros paises es jus-
tificacion suficiente para pensar que la combinacién de todos estos
padecimientos pueden llegar a impactar de manera importante la
vida de las personas que ya son portadoras.

Los trastornos mentales comunes, como el TDM y el consumo de
alcohol o sustancias, son padecimientos que pueden ser identificados
y manejados en centros no especializados de primer nivel.* Si trasla-
damos esta propuesta a los CAIV encargados del manejo integral de
las personas con VIH, se podria pensar en la creaciéon de un modelo
de atencién en salud mental que involucre al personal operativo de
estos centros. La ampliacion en la cobertura de atencion a trastornos
mentales en personas con VIH, podria semejar a aquellos procesos
que han sido probados como exitosos en centros de primer nivel que
atienden a la poblacion general.# La tltima revision del Catalogo Uni-
versal de Servicios de Salud (CAUSES) estipula el acceso a diagnosti-
coy tratamiento de los trastornos afectivos, ansiosos y psicoticos, con
el respectivo uso de psicofarmacos para el control de estas entidades
nosologicas.* Por ejemplo, si se tiene a una persona con VIH que des-
de hace un mes ha notado tristeza casi diaria, poca energia, alteracio-
nes en la concentracion, en el apetito y el sueo, asi como ideas de
minusvalia y desesperanza, el personal de psicologia del CAIV podria
valorar la intensidad de los sintomas y el nivel de impacto que éstos
estan teniendo en la adherencia al TARAA, asi como en la funcionali-
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dad general de la persona. Si se detecta que la intensidad de los sinto-
mas es de moderada a grave, una intervencion psicosocial enfocada en
la identificacion de los factores estresantes de ese momento, de ayuda
alaresolucion de problemas, aumentar la activacion fisica y ofrecer un
seguimiento mas o menos periddico, sumado a la interaccion interdis-
ciplinaria con el personal médico de la unidad, para valorar el inicio de
un tratamiento con antidepresivos (p. €j., fluoxetina), podria mejorar la
sintomatologia depresiva y la funcionalidad global.

La capacitacion del personal de los CAIV y la incorporaciéon de
un proceso de atencion enfocado en atender los padecimientos men-
tales en las personas con VIH podrian darse de manera paulatina,
formando equipos estatales o regionales de expertos en salud men-
tal, integrados por psicologos clinicos, psiquiatras y salubristas, que
planeen un programa de capacitaciones y supervisiones regulares de
casos al personal que integra estos centros de atencion. El objetivo 145
principal de estos equipos multidisciplinarios seria la ensefianza en el
diagnostico y manejo de los trastornos mentales comunes, principal-
mente al personal de psicologia y medicina general o especializada,
con la intencion de prevenir las consecuencias, tanto para el control
de la infeccion por el VIH, como en la estabilizacion del trastorno
mental que la persona padezca. La comunicacion entre el personal de
psicologia y médico deberia ser dinamica y fluida, con la intencién de
integrar la mejoria del trastorno mental a la estabilidad del curso de
la infeccion. El personal de psicologia podria enfocarse en la evalua-
cion clinica diagnostica para determinar el tipo, la gravedad y el grado
de impacto que el trastorno mental tiene sobre la estabilidad del VIH,
asi como los factores psicosociales que puedan agravar o mejorar el
pronodstico. Al concluir la valoracion, el psicologo(a) valoraria si la in-
tervencion psicosocial fuera suficiente para mejorar el cuadro (p. €j.,
para casos leves o moderados no complicados), o si necesitaria de so-
licitar una valoracién con el area médica para una intervencion psico-
farmacologica que coadyuve a mejorar el cuadro clinico del paciente.
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LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Claudia Becerra Palars n

Introduccion o

La depresion, catalogada hoy en dia como una enfermedad mental

grave, es una de las principales causas de discapacidad en el mundo
y contribuye de manera importante a la carga mundial por enfer-
medad.! Hoy en dia, se considera la depresién como un problema
de salud publica. De acuerdo con la OMS, la discapacidad asociada
con enfermedades mentales es mas comun en el grupo etario de 15
a 44 afnos. Para 2004, la depresion constituia la tercera causa de
discapacidad severa a nivel mundial tanto en paises de alto ingreso
como de bajo ingreso. La acompanan dentro de las primeras veinte
causas de discapacidad severa otras enfermedades mentales como
el trastorno bipolar, la esquizofrenia, demencias, trastorno de pani-
co y abuso de sustancias. Sin embargo, modelos estadisticos reali-
zados con posterioridad suponen que en 2020 la depresion ocupara
el primer lugar de causas de discapacidad grave en el mundo.

Los trastornos mentales graves hacen referencia en la actua-
lidad a un constructo tedrico integrado por diversas condiciones
clinicas que tienen elevada prevalencia y gran repercusiéon en la
préctica asistencial.? En nuestros dias, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) refiere la presencia de depresiéon en mas de 350 mi-
llones de personas en todo el mundo. La prevalencia de la misma
ha ido incrementandose a lo largo de los tltimos anos, de tal modo
que se han generado altos costos sanitarios por su atencién y por la
discapacidad asociada.

La depresién como enfermedad mental se presenta de varias
formas; consiste en una alteraciéon del estado de animo que va mas
alla del sentimiento de tristeza comin, que se manifiesta de manera
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marcada y continua, acompanada de cambios en la volicion, la cog-
nicién y la funcionalidad. Se presenta de varias formas clinicas, que
van desde el episodio depresivo mayor y la depresion bipolar, hasta
la distimia, con distintos componentes somaticos. Dicha variabili-
dad en su forma clinica favorece la dificultad en la realizacion del
diagnostico temprano y adecuado en sus distintas presentaciones. Se
tiene que considerar que la depresion se puede presentar en cualquier
grupo etario, la prevalencia en nifios preescolares es de 1% , en nifios
escolares la frecuencia es cerca de 2% y hasta 4% en adolescentes.3
En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidatrica
report6 una prevalencia del episodio depresivo mayor alguna vez en
la vida de 3.3%, en el Gltimo afio de 1.5% y en el Gltimo mes de 0.6%.4
Asimismo, la presentacion de la depresion es del doble de frecuencia
en las mujeres en comparaciéon con los hombres, con una prevalencia
de 4.5 versus 2% en el género masculino. Mientras tanto, el trastorno
bipolar —con una prevalencia a nivel mundial que va de 1 a 7%, depen-
diendo del subtipo—, explica un importante porcentaje de los casos de
episodios depresivos, ya que 50% del tiempo que el paciente pasa con
sintomas activos de la enfermedad corresponde a la fase depresiva. En
la poblacién adulta mayor, la presencia de depresion se reporta hasta
en 10 a 15%, y se estima que de 10 a 45% de las personas mayores de
65 afos han experimentado un episodio depresivo.

Uno de los aspectos de mayor trascendencia relacionados con
la depresion y la necesidad de tratamiento es que en los casos de de-
presion de mayor gravedad es altamente probable que haya riesgo
suicida. En 2012 la OMS registr6 804 000 muertes por suicidio, lo
que representa una tasa anual mundial de suicidio, ajustada segtin
la edad, de 11.4 por 100 000 habitantes (15.0 entre hombres y 8.0
entre mujeres).® La asociaci6n entre conducta suicida y la existencia
de trastornos mentales, entre ellos la depresién, se reporta como
con alta frecuencia en toda la literatura mundial. En nuestro pais se
ha reportado que los adolescentes y jovenes de entre 15y 24 afios de
edad ocupan el primer lugar en sectores vulnerables a cometer sui-
cidio. Una de las estrategias planteadas por la OMS para la preven-
cion del suicidio es el tratamiento de las enfermedades mentales.

Por otro lado, parte de la problematica actual con la depresiéon
como se describe en la literatura mundial est4 relacionada con la
cronicidad de la misma y con la respuesta parcial a los tratamientos
farmacologicos disponibles, ya que se estima que hasta 50% de la
poblacién con depresion sufrird mas de un episodio afectivo a lo
largo de la vida, ademaés de que hasta 30% de las personas presenta
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sintomas depresivos residuales que tienen un impacto negativo en
la capacidad funcional y laboral.” Los dias laborales perdidos asocia-
dos con sintomas depresivos se han descrito hasta en 7 dias al mes,
cifra que, segtin el Consejo Nacional para la Excelencia Tecnologica,
supera la de cualquier otra enfermedad croénica. El alto costo gene-
rado por la presencia de depresion en la poblacion esté relacionado
también con el elevado riesgo de conductas suicidas asociadas con
este fenébmeno psiquiatrico, asi como por la ya conocida relacion
entre depresion y otras enfermedades médicas, como las enferme-
dades cardiovasculares, diabetes y obesidad.

Es necesario contar con estandares adecuados de tratamien-
to para problemas de tan alta gravedad, como lo es la depresion.
Se plante6 desde hace varios afios una iniciativa de tener modelos
estandarizados de atencién para las distintas enfermedades que ha
llevado al desarrollo de lo que se ha denominado guias de prdcti- 155
ca clinica, guias clinicas o protocolos de atencién, términos que si
bien en ocasiones se manejan de forma indistinta hacen referencia a
una serie de recomendaciones desarrolladas de manera sistemaética
para ayudar al profesional de la salud y al paciente en la toma de
decisiones adecuadas a las circunstancias clinicas especificas.® Las
guias de practica clinica guardan estrecha relacion con la tendencia
actual de utilizar la medicina basada en la evidencia como el estan-
dar no sdlo para el tratamiento farmacoldgico, sino también para
la ensefianza de la practica médica en general. La medicina basada
en la evidencia se define como la integracion de la mejor evidencia
cientifica con la experiencia clinica y los valores de los pacientes.
Su planteamiento de la medicina es utilizar el respaldo de la infor-
macion cientifica con mayor rigor metodologico disponible para la
ensefianza y practica de la medicina, tanto para fines asistenciales
como de investigacion y de planeacion de politicas de salud.

El problema y su atencién

La practica de la atencion médica se ha tornado terriblemente com-
pleja debido a la serie de factores involucrados en el proceso asisten-
cial. El brindar atenciéon médica de calidad se ve determinado por
multiples circunstancias involucradas que van desde factores asocia-
dos con el sistema de salud, que incluyen algunos como la infraes-
tructura disponible, el nivel hospitalario donde se brinda la atencion,
los recursos asignados para el area de salud en cuestion, hasta facto-
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res humanos como la capacitacion y la experiencia clinica del perso-
nal de salud asignado, los recursos humanos disponibles y la facilidad
o dificultad para acceder a los servicios de salud requeridos. Dentro
del rubro de capacitacion y experiencia clinica del personal de salud,
tenemos que considerar como parte de la problemética actual la can-
tidad excesiva de informacion cientifica disponible y la posibilidad
por parte del personal médico y paramédico de acceder a ella. Si bien
en las grandes urbes del pais hay un acceso continuo por medio de
los medios electronicos a la informacion cientifica actualizada, son
los sistemas de salud de primer nivel o rurales los que no cuentan
con dicha facilidad, ademas de que el tiempo disponible por parte del
personal médico o paramédico requerido para mantener una actua-
lizacion continua habitualmente se ocupa en funciones asistenciales.
Dicha situacion genera que en la mayoria del personal de salud sea
muy diverso el nivel de capacitacion y actualizacion en el conocimien-
to del tratamiento 6ptimo para determinada patologia.

Mejorar la calidad e igualdad de la atencién médica brindada
en el pais es hoy una prioridad del sistema de salud. La atencion
de las enfermedades mentales graves, entre ellas la depresion, debe
convertirse en una prioridad nacional. Con la finalidad de estanda-
rizar la atencién médica brindada, se han desarrollado las guias de
prdactica clinica por patologia especifica. Existen en la actualidad
multiples guias de practica clinica desarrolladas para el tratamien-
to de la depresion, internacionales y nacionales. Dichas guias in-
cluyen una metodologia estandarizada para garantizar la calidad y
manejan distintos niveles de evidencia para la recomendacion de la
informacion planteada en cada una de ellas. Ademas, existen mode-
los de evaluacion para garantizar su calidad.

En la actualidad, la evidencia cientifica disponible sustenta que
el tratamiento de la depresion mayor se basa en las intervenciones
farmacologicas, sin embargo la informacién disponible presenta in-
consistencias con respecto a la seleccion del mejor tratamiento far-
macolégico disponible para el manejo de la depresion. Parte de la
problematica expuesta en relacion con el tratamiento farmacolégico
tiene que ver con el porcentaje de efectividad alcanzado con cada
uno de los farmacos antidepresivos disponibles en el mercado, asi
como la presencia de efectos secundarios asociados con los diver-
sos antidepresivos, su costo y cuestiones no farmacologicas, como el
apego al tratamiento psiquiatrico. Esta problematica reafirma la ne-
cesidad de tener guias de practica clinica aplicables al &mbito mé-
dico de competencia del manejo de la depresion mayor. Las guias
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de practica clinica deberan ser aplicables a los distintos &mbitos de
atencion en salud mental, considerar el panorama socioeconémico
del pais y sustentar con base en la evidencia cientifica disponible
los pasos en la atencion médica del fenomeno depresivo; ademaés,
deberian incluir las comorbilidades médicas, las preferencias del
paciente e intervenciones médicas y psicosociales dirigidas a mejo-
rar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y orientadas a la
rehabilitacion integral y funcional del paciente con depresion.

El uso de guias de practica clinica dentro de la practica psi-
quiatrica busca dirigirse a resolver las distintas situaciones men-
cionadas a continuacion: proporcionar la mejor atencion médica
psiquiatrica posible, igualar la calidad de la atencién médica psi-
quiatrica brindada a los pacientes portadores de depresion, estan-
darizar los protocolos de atencién clinicos utilizados en el manejo
de la depresion —y de esta forma disminuir los costos de atenciéon
asociados con el tratamiento de la depresiéon como problema de
salud puablica— y, por dltimo, ser un instrumento de guia y trabajo
para el médico en su quehacer cotidiano y en la toma de las mejores
decisiones relacionadas con el tratamiento 6ptimo de la depresién
mayor. Asimismo, la atencién de la salud mental debera ir dirigi-
da a la reintegraciéon del paciente a su vida cotidiana, es por ello
que los programas de intervenciones de rehabilitacion por medio
de programas de apoyo en psicoeducacion, distintas intervenciones
psicoterapéuticas y el apoyo familiar brindado por el area de Tra-
bajo Social son piezas clave en la disminuciéon de la discapacidad
asociada con la enfermedad depresiva.

Recomendaciones

1.

Difusion, uso y aplicacién de guias de practica clinica para la de-
presién y otros trastornos mentales. El uso de estas guias tiene el
objetivo de otorgar estandares de atencién que ofrezcan tanto al
médico como al paciente la posibilidad de otorgar y recibir a su vez
la mejor atencién médica de calidad disponible. El uso de guias de
practica clinica debera establecerse como un elemento de rectoria
en la atencién médica, de modo que se logre establecer un referente
nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y gerencia-
les, basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor eviden-
cia disponible, con el fin de contribuir a la calidad y la efectividad
de la atencién médica.
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Se debera favorecer el uso de las guias de practica clinica para
el manejo de la depresion disponibles en nuestro pais para garantizar
la calidad y seguridad de la atencién médica independientemente del
lugar de residencia. Dichas guias consideran la informacioén disponible
en las guias de practica clinica elaboradas por sistemas de salud a nivel
internacional, con la ventaja de haber sido revisadas y adaptadas, o en
su caso incluso elaboradas de novo con el conocimiento explicito del
funcionamiento del Sistema de Salud Nacional. Dentro de las guias de
practica clinica que deberan instaurarse como una recomendacion en
los Centros de Atencion en Salud Mental y Psiquiatria estan las elabo-
radas por el Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud (Ce-
netec), quienes organizaron Grupos de desarrollo de guias de practica
clinica de acuerdo con una metodologia consensuada por las institu-
ciones publicas que integran el Sistema Nacional de Salud de México
(Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, Sedena, Semar, DIF, Pemex). Di-
cho modelo cuenta con guias de practica clinica y guias de referencia
rapida, disponibles en el Catdlogo Maestro de guias de practica cli-
nica, en su sitio web (www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html),
para el manejo de: la depresion en el adulto,’ la depresion en el adulto
mayor en el primer nivel de atencion, el trastorno bipolar,* la preven-
cion, el diagnodstico oportuno y el tratamiento del episodio depresivo
leve y moderado en el adulto mayor en el primer nivel de atenci6n*

. Mejora y adaptacién del programa nacional de guias de practica

clinica. Distintos paises del primer mundo, entre ellos Inglaterra,
Australia y Estados Unidos, han desarrollado programas especi-
ficos de guias de practica clinica en los cuales se puede registrar
el desarrollo de distintas guias por instituciones diversas. Inclu-
so paises como Inglaterra, con sistemas como el del Instituto Na-
cional para la Salud y la Excelencia en el Cuidado (NICE), son
ejemplo de la estandarizacion de la atencién médica brindada. Se
considera una recomendacién pertinente el coordinar una accion
conjunta para la elaboracion y actualizacién continua de las guias
de practica clinica ya existentes, que tome en cuenta los distintos
niveles de atencion y cuya aplicaciéon no se limite a ciertas institu-
ciones de salud. La recomendacion es lograr la implementacion de
una guia de prdctica clinica que pueda ser de utilidad tanto para el
médico que este en primer nivel de atencién de una institucion del
sector salud como para el médico que se encuentre en los sistemas
de salud privados para el tratamiento de la depresion. De esta for-
ma se podra garantizar que la atencién brindada sera equitativa
sin importar la institucién médica que esta brindando la atencién.
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Sin embargo, en nuestro pais las guias de prdctica clinica disponi-
bles en la actualidad deberan adaptarse a los distintos niveles de atencion
en salud mental y psiquiatria y dar oportunidad a otras guias para trata-
miento de la depresion elaboradas dentro de distintas instituciones sani-
tarias y académicas como las creadas por el Instituto Nacional de Psiquia-
tria Ramon de la Fuente Muhiz: Guia clinica para manejo de trastornos
afectivos en nifios y adolescentes y la Guia Clinica para el manejo de la
depresion,? por mencionar dos de las mas importantes a nivel nacional.
Se recomienda contar con una pagina web para el registro de las guias de
practica clinica y tener un conocimiento de las existentes en el pais
. Inclusion de intervenciones por personal paramédico (enferme-
ria, trabajo social, psicologia) en las guias de practica clinica. Una
limitacion trascendental en la actualidad es que en las guias de
practica clinica de depresion disponibles no se incluyen recomen-
daciones estandarizadas sobre atencion para el personal paramé-
dico de enfermeria, trabajo social y psicologia. Como se mencioné
con anterioridad, el tratamiento integral de la depresién implica
intervenciones psicosociales dirigidas a la rehabilitacion integral
del paciente a su medio familiar y laboral. Con la expectativa de
poder imitar modelos de atenciéon de los paises desarrollados, la
capacitacion y estandarizaciéon del personal de enfermeria y tra-
bajo social en los servicios de atencién en salud mental es una es-
trategia altamente costo-efectiva en la reduccién de gastos en la
atencion de la salud mental de la poblacién psiquidtrica. Asimis-
mo, las guias de practica clinica, tanto en su desarrollo como en su
aplicacion, recomiendan el incluir dentro de la perspectiva del de-
sarrollo de la guia como tal un enfoque multidisciplinario, el cual
debe abarcar a los profesionales de la salud ya mencionados, ast
como es recomendable incluir a grupos de interés relacionados con
los aspectos de salud mental que atatien a esta discusion. Dentro
de ellos existen asociaciones distintas que tienen el objetivo de cui-
dary mejorar la atencion en salud mental para nuestra poblacion,
otorgar a los pacientes grupos de apoyo y las distintas intervencio-
nes psicosociales disponibles para el manejo de la depresion
. Desarrollar guias de practica clinica para prevenciéon del suicidio.
El suicidio es la complicacién psiquiatrica de mayor gravedad. La
asociacion descrita de suicidio con enfermedades mentales —en-
tre las cuales, aquellas que revisten mayor trascendencia son el
trastorno bipolar, la depresion y el abuso de sustancias— genera la
necesidad inminente de desarrollar un plan de accion estratégico
para la prevencién del suicidio desde el primer nivel de atencion
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EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA DEPRESION

Gerhard Heingze n

Joaquin R. Gutiérrez

Introduccion o
Todo ser humano puede presentar episodios breves (horas o dias)
de depresion y/o tristeza que frecuentemente estan asociados con
sintomas de ansiedad, pero algunos de estos cuadros pueden des-

encadenar en un trastorno depresivo mayor (TDM), que requiere
de un tratamiento farmacologico y/o psicoterapéutico. En forma
inicial, la mayoria de los pacientes con depresion manifiestan sus
sintomas en forma somatica con el médico de primer contacto,
lo cual dificulta en muchas ocasiones el diagnostico y tratamien-
to temprano, sobre todo por no ser reconocido. Sabemos bien que
para diagnosticar un TDM, la sintomatologia debe estar presente,
por lo menos durante las dos tltimas semanas, conforme el criterio
diagnoéstico de temporalidad del Manual diagnéstico de los tras-
tornos mentales (DSM-5).!

El anélisis de sobrecarga global de los trastornos mentales,
neuroldgicos y por uso de sustancias (MNS) muestra que el TDM
encabeza la lista por arriba del trastorno por uso de alcohol, esqui-
zofrenia, trastorno bipolar, demencias, epilepsia y migrafia entre
otras, y que representa 65.6 millones de anos de vida ajustados a
discapacidad (AVAD).2 Produce 37% de afos perdidos por enferme-
dades no transmisibles.3 Asimismo, la proporciéon de AVAD es cinco
veces mayor en paises de medianos y escasos recursos, en compara-
cion con paises de altos recursos.+

Por otro lado, hace mas de 60 afnos, muchos de los pacientes
con un TDM moderado o grave no contaban con un tratamiento far-
macolodgico para aliviar su sintomatologia y sélo se recurria a reme-
dios paliativos como la herbolaria, farmacos con potencial adictivo
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y diversos efectos secundarios como los opiaceos y las anfetaminas,
asi como ciertos métodos fisicos y psicoterapéuticos con una efica-
cia limitada. El surgimiento de los firmacos con acci6n antidepresi-
va significa una esperanza para el manejo de este trastorno.

En la actualidad, se cuenta con un amplio arsenal de antide-
presivos (AD), todos ellos con bondades farmacoldgicas, lo que re-
presenta la posibilidad de brindar a las personas con depresiéon una
mejoria tanto de sus sintomas como de su calidad de vida.

Historia los antidepresivos

En la década de los cincuenta del siglo pasado la isoniazida y la
iproniazida fueron probadas como farmacos antituberculosos en el
Sea View Hospital de Staten Island y se observo que los sujetos que
los consumian tenian una mejoria sustancial en su estado de ani-
mo, probablemente por inhibicién de la diamina oxidasa acoplada
con una débil inhibicién de la monoamina oxidasa. Este descubri-
miento fue decisivo para explorar sus efectos sobre la depresion y el
estudio de los mecanismos neurobiolégicos implicados.

Roland Kuhn en 1957 descubri6 el efecto antidepresivo de
los derivados de antihistaminicos, lo que dio lugar al surgimiento
de los antidepresivos triciclicos (ADT). El compuesto “G 22355”
(Imipramina) fue un farmaco que surgié de su trabajo al mejorar
estas sustancias.

Guiados por el interés del efecto que tenian la norepinefrina y
la serotonina en el estado animico, se intentaron aislar moléculas
cada vez mas selectivas. En la década de los setenta del siglo XX,
zimelidina e indalpina fueron los primeros farmacos que cumplian
con esta accion, sin embargo la fluoxetina fue el inhibidor selectivo
de la recaptura de serotonina (ISRS) que alcanz6 un gran éxito. En
1998, se descubrid que un agonista de la sustancia P que no interac-
ciona con los sistemas de monoaminas es un AD eficaz como ISRS
(Paroxetina).5

Con el avance de la quimica en el area de la psicofarmacologia,
se ha buscado generar nuevas moléculas con un menor nimero de
efectos secundarios, acciones més especificas en un mayor namero
de receptores implicados en la regulaciéon del &nimo, entre ellos:
inhibidores de la recaptacién de noradrenalina (ISRN), inhibido-
res de la recaptacion de dopamina y noradrenalina (IRDN), blo-

queadores de los receptores de serotonina 5-HT,, .y alfa-2 adre-
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nérgicos, bloqueadores 5-HT,, e inhibidores de la recaptacion de
serotonina, etc.® Asimismo, se han investigado otros mecanismos
implicados en la depresion como la actividad de los ritmos circa-
dianos y la cronobiologia.”

Mecanismos neurobiolégicos de los antidepresivos

La hipétesis monoaminérgica de la depresion es una de las mas
estudiadas en relaciéon con la actividad que ejercen los AD sobre

estas vias de neurotransmision. Las investigaciones posteriores al
surgimiento de los AD sugieren que en el TDM hay una disminu-

cion de noradrenalina (NA) y/o de serotonina (5-HT); tras mejorar

la transmisién monoaminérgica, los pacientes presentan también 163
una mejoria en el estado del &nimo. Los IMAO evitan la degra-
dacion de monoaminas y los ATC bloquean la recaptacion de las
monoaminas, los sitios receptores colinérgicos, histaminérgicos y
alfai-adrenérgicos.®?

Los neurotransmisores como la serotonina, la noradrenalina
y la dopamina facilitan la transmision en las vias nerviosas que se
originan en los nicleos del tallo cerebral, éstas tienen proyecciones
descendentes en el sistema nervioso autbnomo y proyecciones as-
cendentes generalizadas en el sistema limbico y la corteza. Dichas
vias controlan muchos aspectos de la funcion del comportamiento,
incluyendo las respuestas del estado de &nimo y de ansiedad.

En la actualidad, se han descrito diferentes tipos de recepto-
res de serotonina, algunos implicados en la regulaciéon del estado
del 4nimo y conductas (5-HT ,, 5-HT ;, 5-HT,,, 5-HT, ) y otros que
cumplen funciones distintas. Ademas, los receptores de noradrena-
lina relacionados con el efecto de los AD promueven un incremen-
to noradrenérgico en la terminal axdnica, principalmente por la
desensibilizacion de los receptores inhibitorios somaticodendri-
ticos alfa 2 (p. €j. reboxetina y bupropién).*°

La teoria neurotréfica/plastica de la depresién surgié hace
poco mas de una década, en ella se sefialan los efectos de la depre-
sion en estructuras como el hipocampo y como estos cambios pue-
den producir una desregulacién en el estado del &nimo." Ahora es
conocido, dentro del campo de la psiconeuroinmunoendocrinolo-
gia, que los estados de estrés prolongado aumentan la producciéon
de cortisol, hormona que en condiciones normales regula la poda
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neuronal a nivel hipocampal, sin embargo, al aumentar los nive-
les de cortisol, la neuritogénesis y neurogénesis (que es favorecida
por el factor neurotroéfico de crecimiento (BNDF)) no es suficiente
para contrarrestar sus efectos,>'+ asi como el aumento de factores
proinflamatorios,'>'*® produciendo asi disminucién del crecimiento y
muerte neuronal. El hipocampo tiene ademaés receptores para corti-
sol y es un sitio de regulacion de sus niveles, por tal motivo, el daho
de las neuronas hipocampales promueve el desbalance del eje hi-
potalamo-hipéfisis-adrenal. Por otro lado, el hipocampo desarrolla
un papel importante en la regulacion de los niveles de neurotrans-
misores, en especial de serotonina, lo que se suma a los cambios
fisiopatoldgicos de la depresion a grandes rasgos. Estudios recientes
en modelos in vitro, animales y de volumetria en seres humanos
demuestran que tanto el aumento del BDNF,? la disminucién de la
pérdida neuronal y el aumento del volumen hipocampal son efectos
favorecidos por el uso de AD.*® Dentro de los farmacos estudiados,
la fluoxetina, paroxetina y sertralina demuestran un perfil mas am-
plio para promover estos cambios, teniendo mayor evidencia para
sertralina.'o-23

El rol de los astrocitos en la depresién ha tomado importan-
cia cada vez mayor, estas células sirven de sostén para las neuro-
nas pero también desempenan un papel muy importante como re-
guladores de los niveles de glutamato/acido gama-amino butirico
(GABA) (el glutamato es el principal excitador del sistema nervioso
central y GABA es el principal inhibidor). En el TDM existe un des-
balance de estos neurotransmisores, con un aumento en la actividad
de glutamato y una disminucion de la inhibicion de GABAérgica,
la trasmision glutamatérgica esta fuertemente implicada en la fi-
siopatologia de la depresion y a la accion farmacologica de los AD.
El antagonismo de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA)
exhibe una actividad antidepresiva como se observa con el uso de
la ketamina, la cual ha sido propuesta como una medida terapéu-
tica para la depresion resistente a AD. En estudios post mortem se
observa que existe una disminuciéon de la cantidad de astrocitos a
nivel de la corteza prefrontal y en el area del cingulo en pacientes
deprimidos, lo que fisiol6gicamente promueve un aumento de glu-
tamato a nivel del espacio sinaptico, ya que el papel principal de es-
tas células es la recaptura del neurotransmisor. Aunque no se cono-
ce fielmente el mecanismo que juega el glutamato en la depresion,
una cantidad excesiva promueve neurotoxicidad con la consecuente
apoptosis neuronal.>+
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Los trastornos del suefio son comunes en el TDM, los recientes
avances apoyan los vinculos entre la cronobiologia y los trastornos
del estado de animo. El desarrollo de nuevos farmacos que actiian
sobre el sistema circadiano y las medidas conductuales enfocadas
a regular los ciclos de suefio-vigilia y que conducen a la mejoria de
los sintomas depresivos, han generado un renovado interés en esta
area. Los agonistas de los receptores de melatonina MT1y MT2 son
blancos terapéuticos sugeridos para tal fin.2

Disefos experimentales para evaluar

la efectividad de los antidepresivos

Los estudios experimentales que demuestran el efecto “real” de la res- 165
puesta del TDM con el uso de AD son los ensayos clinicos aleatorizados
doble ciego en comparacion con placebo (ECADCCCP), por lo que se
senalan como el “estandar de oro” para tal fin y ayudan a identificar las
caracteristicas de los pacientes respondedores. Para que las diferencias
sean significativas frente a placebo, la puntuacion minima necesaria en
la escala de Hamilton para depresion (HAM-D) debe ser de 28.2°

Indicaciones para el uso de antidepresivos

Objetivo del tratamiento con antidepresivos

En la actualidad, 48% de los pacientes con TDM no recibe algin
tratamiento para la depresion. El objetivo del tratamiento farma-
cologico es disminuir los sintomas depresivos en un grado mayor a
50% en la escala HAM-D de la medicion inicial al tiempo esperado
de respuesta para un AD especifico.?728

Sin embargo, los pacientes que toman AD, al ser en compara-
cién con el grupo placebo, alcanzan grados de remision de entre 30y
35% y un menor porcentaje de remision se reporta en los sujetos con
depresion cronica (25-30%).2 Esto significa que en promedio 70%
de los pacientes que recibe actualmente un tratamiento antidepre-
sivo no responden al tratamiento o responden de manera parcial.3°
Los estudios de metaanalisis publicados por la FDA sugieren que los
AD tienen una eficacia marginal en comparacién con el placebo.3
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Eleccion del tratamiento para la depresion

El clinico, al determinar el diagnoéstico de depresion debe elegir
con cuidado el farmaco antidepresivo para el manejo de su pacien-
te; dentro de las recomendaciones, se debe tener en mente: la ex-
periencia con el medicamento, la respuesta esperada, su tolerabi-
lidad, los efectos secundarios que han sido descritos, la condiciéon
médica actual, el uso de drogas, los efectos a corto y largo plazos
del medicamento, el riesgo y potencial de intoxicacién por sobre-
dosis en pacientes con riesgo de suicidio, la propia experiencia del
médico con el antidepresivo, la historia de respuesta de familiares
de primer grado para responder a un antidepresivo, las preferen-
cias del paciente, asi como sus limitaciones econémicas, la dispo-
nibilidad del medicamento y la licencia del compuesto.3* Ademas,
se recomienda la combinaciéon de un antidepresivo y terapia cog-
nitivoconductual en casos de detectar un episodio depresivo seve-
ro o resistente; en aquellos pacientes con episodios anteriores y
discapacidad funcional el tratamiento debe durar por los menos
dos afios.38

Antidepresivos

En el Cuadro 12.1 se muestran los AD que en nuestros dias se en-
cuentran disponibles en el mercado, el grupo farmacoldgico al que
pertenecen, las dosis terapéuticas y sus caracteristicas farmacoci-
néticas.®34+35

Estrategias tedricas para el manejo de los episodios
depresivos

El tratamiento en la fase aguda (primeras 6-12 semanas) es decisivo
ante la expectativa que se tenga con cierto antidepresivos, se debe
tener en cuenta que se puede presentar una mayor disminuciéon de
la sintomatologia hasta las primeras 8 semanas. Los factores que
se han descritos para alcanzar este efecto son: tener el minimo de
efectos secundarios por el antidepresivo e indicar una dosis sufi-
ciente por un tiempo adecuado.

La lista de las recomendaciones generales que se sefialan para
buscar la mejoria de los sintomas depresivos tras la falta de respues-
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Cuadro 12.1. Antidepresivos disponibles en el mercado actual, su grupo farmacoldgico, sus dosis
terapéuticas y sus caracteristicas farmacocinéticas.
.______________________________________________________________________________________________|

Grupo Antidepresivo
IMAOA Moclobemida
ATC Amitriptilina

Imipramina
Doxepina
Nortriptilina
ISRS Fluoxetina
Sertralina
Paroxetina
Citalopram
Escitalopram
Fluvoxamina
ISRN Reboxetina
Maprotilina
IRSYN Doluoxetina
Venlafaxina
Desvenlafaxina
IRDYN Bupropién (an-
febutamona)
BR5- Mirtazapina
HT2A/2C/
aZA
B5-HT2A/  Trazodona
IDRS Nefazodona

Dosis terapéutica

(mg/dia)
100-600
50-150
150-300
150-300

50-150
20-80

50-200

20-50
20-40*

10-20
50-100
2-4
50-100

60
75-225

50**-100
150

15-45

100-150
300-600

V1/2
(horas)

1-2
10-50
4-34
8-36

13-90
24-72

22-36

10-24
24-33

27-33
15-28
12
43-45
10.3-19
4-7
8-14

20-40

Cmaéx
(horas)
05-1
2-4

1-3

1-3

4-8
4-8

45-84

5522
3-4

3-4
2-8
2-4
6-8

46
2-5

253

Unién a
proteinas

50%
95%

89%

76%

95%
» 95%

98%

» 95%
50%

56%

77%

»97%

88-90%

95%

30%

84%

85%

89-95%

Metabolitos activos/
V1/2 (horas)
N-6xido-moclobemida
Nortiptilina/
20-100
N-desmetil-imipramina/
13-61

Desmetildoxepina/
2-10

Norfluoxetina/
7-16 dias

N-desmetilsertralina/
62-104

No tiene

Desmetilcitalopram/
48

No tiene
No tiene

167

Desmetilmaprotilina/
60-90

0-desmetilvenlafaxina/
10-13

Hidroxibupropién/19
Treohidrobupropién/19
Eritrohidrobupropién/19
Desmetilmirtazapina/
20-40

Hidroxinefazodona
Triazolodiona
m-clorofenilpiperazina

*Prolongacion del intervalo QT corregido en promedio de 12.6 ms a dosis de 40mg. Dosis mayores de 40mg no tienen

efecto antidepresivo.®®

**Dosis mayores de 50 mg no muestran mayor efecto antidepresivo.
IMAOA, inhibidores de la amino-oxidasa A; ATC, antidepresivos triciclicos; ISRS, inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina; ISRN, inhibidores selectivos de la recaptura de noradrenalina; IRSYS, inhibidores de recaptura de serotonina
y noradrenalina; IRDYN, inhibidores de dopamina y noradrenalina; BR5-HT2A/2(/a2%, bloqueador de los receptores de
serotonina 2A/2C y alfa 2 adrenérgicos; B5-HT2A/IDRS, bloqueador de receptor de serotonina 29 e inhibidor débiles de

la recaptura de serotonina.

Fuente: Modificado de: Lépez R C. 2010.
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ta o remision en la fase aguda con el antidepresivo seleccionado se
muestra a continuacién:

. Incremento (maximizacion) de la dosis inicial de antidepresivo
. Cambio a otro antidepresivo de diferente clase farmacologica

(p. ej. ISRS-Dual-ATC)

. Cambio de antidepresivo a otro de la misma clase farmacolbgica

(de ISRS a ISRS)

. Combinacion de diferentes clases de antidepresivo (p. ej. ISRS +

mirtazapina)

. Potenciacion del antidepresivo con otros agentes (p. ej. litio, hor-

mona tiroidea o antipsicoticos atipicos) para mejorar la eficacia
antidepresiva

. Combinacion de antidepresivos con una intervencion psicote-

rapéutica

. Combinacién de antidepresivos con intervencion biolégica no far-

macoldgica (p. ej. estimulacion magnética transcraneal o terapia
electroconvulsiva).?

El uso combinado de antidepresivos contra la monoterapia se
ha discutido de manera amplia, debido a la posibilidad de la apari-
cion de reacciones adversas al medicamento (RAM). Al evaluar la
respuesta y remision a las 12 semanas tras el uso de escitalopram +
placebo (monoterapia), en comparacién con escitalopram + bupro-
pion (combinacion ISRS + IRNEyDA) y mirtazapina + venlafaxina
(combinaciéon IRSYNE + modulador serotoninérgio y noradrenér-
gico MSYN), no se encuentran diferencias en los grupos. Ademas,
la combinacién de venlafaxina con mirtazapina demostré tener im-
portantes RAM.>

De acuerdo con la costo-efectividad del tratamiento para
el TDM en México, se reporta que la mejoria de los AVDA es
casi seis veces mayor cuando se administran ISRS + psicote-
rapia + manejo proactivo del caso. Este tipo de intervenciones
aumenta considerablemente los costos de atencion a estos pa-
cientes.3”

Subtipos de depresion y las recomendaciones
de manejo

En el Cuadro 12.2 se sefialan los subtipos de depresion o las carac-
teristicas asociadas con el episodio depresivo, sus caracteristicas
clinicas y el tratamiento sugerido para su manejo.
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Cuadro 12.2. Subtipos de depresién, sus caracteristicas clinicas y el tratamiento sugerido para su
manejo.
_______________________________________________________________________________________________________________________|

Subtipo Caracteristicas Tratamiento sugerido

Depresion melancélica Es mas comun en pacientes adultos mayores AD con recaptura dual o combina-
Gran severidad de la enfermedad y discapacidad  cién de ISRS con ISRN

Depresion atipica Edad de inicio temprano IMAO
Episodios mas largos Potenciacién con hormona tiroidea
Curso mas crénico
Dos de los siguientes:
Hipersomnia
Hiperfagia
Letargia intensa/fatiga (conduce a pardlisis)
Hipersensibilidad al rechazo/criticismo

Depresion con ataques  Alta hostilidad, somatizacién y ansiedad AD serotoninérgicos
de enojo Respuestas neuroendécrinas veladas para retos

serotoninérgicos

Diferencias estructurales cerebrales con hiperin-

tensidades en materia blanca

Depresion con insomnio  Bajos rangos de remisién y respuesta Combinacion de antidepresivos e
prominente hipnéticos

Depresion con ansiedad Bajos rangos de remisién y respuesta
Fuente: Modificado de: Gelenberg AJ. | Clin Psychiatry. 2008;69(10):1513-28.

Uso de antidepresivos segun la severidad
de la depresion

La efectividad de los antidepresivos frente a placebo mejora al aumen-
tar el grado de severidad del TDM, por lo que la respuesta es menor o
no existe en los casos leves y es mayor en los casos severos.3® Ademas,
en los casos severos y resistentes de depresion se recomienda la combi-
nacioén de un antidepresivo y terapia cognitivoconductual (TCC).

En los casos de depresion leve, los antidepresivos no son reco-
mendables y debe preferirse la vigilancia, las estrategias de resolu-
cién de problemas, la intervencién en los estilos de vida, la terapia
de relajacion y el ejercicio.3s

La presencia de condiciones médicas no psiquiatricas, el abuso
de sustancias, el duelo, los trastornos del sueno y otras condicio-
nes psiquiatricas pueden ocurrir de forma concomitante o mimeti-
zar sintomas de un TDM. Por lo que los médicos deberan evaluar la
presencia de estas condiciones cuando diagnostican TDM, asi como
considerar las condiciones comorbilidad con el fin de priorizar las
intervenciones.*
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Uso de la clinimetria para medir respuesta
a antidepresivos

En la actualidad, los ensayos clinicos ocupan como respuesta a los
antidepresivos los criterios de la escala HAM-D. Cuando los pa-
cientes presentan una disminucion mayor de 50% de la puntuacion
basal inicial se expresa que ha habido una mejoria del episodio de-
presivo. La obtenciéon de una puntuacién menor a 7 puntos en la
escala HAM-D se entiende como la remision del episodio.+°-+

Respuesta, remisién y recuperacion

Se conoce como respuesta a la mejoria significativa, pero no nece-
sariamente a la desaparicién completa de los sintomas depresivos.
A menudo se mide por la disminuciéon de > 50% de la puntuacién
basal de la escala HAM-D o de la Escala de depresion de Montgo-
mery-Asberg (MADRS). Existe una remisién cuando no se presen-
tan sintomas depresivos o son minimos tras el tratamiento con an-
tidepresivos, ademés de una recuperacion de la funcionalidad. Por
medio de la clinimetria se establece como la disminuciéon de menos
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Figura 12.1. Eventos clave en la definicién del inicio de accin.

Fuente: Modificado de: Thase ME. | Clin Psychiatry. 2001;62(Suppl 15):869-77.
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de 7 puntos en la escala HAM-D. Por tltimo, se puede establecer el
término de recuperacion cuando la remisién se mantiene por un
periodo de 6 meses*® (Figura 12.1).

Los estudios de revisién sistematica y metaanalisis sugieren
que la mayoria de los antidepresivos tienen una respuesta similar;
en algunos casos, el escitalopram y la sertralina podrian conferir li-
geras ventajas sobre el resto.°

Es indispensable evaluar la funcionalidad y los sintomas depre-
sivos, ya que 90% de los pacientes experimenta una disminuciéon
funcional de moderada a grave.* Ademas, se deben valorar las al-
teraciones cognitivas (fallas en la atencion,* memoria,* asi como
también en la velocidad del procesamiento y de las funciones ejecu-
tivas#’) que se asocian al TDM y que tienen una relacion con el grado
funcional de las personas. Los hallazgos sugieren que a pesar de que
los sintomas afectivos hayan remitido con el tratamiento farmaco-
16gico, los sintomas cognitivos pueden persistir en la etapa residual
y la discapacidad funcionalidad puede ser persistente.®

Se sugiere que los sintomas cognitivos pueden mejorar con len-
titud y de manera gradual aun a pesar de que los sintomas afectivos
y neurovegetativos hayan remitido tras el uso prolongado de los an-
tidepresivos.4

Recidiva y recurrencia

Dentro del curso del episodio depresivo, una persona a quien se le
trata con antidepresivos puede experimentar una recidiva de los
sintomas, esto significa el inicio de un nuevo episodio depresivo
tras el curso de al menos dos meses de presentar una remisiéon de
la sintomatologia del episodio previo; o bien, recurrencia, que es
la aparicion de los sintomas del mismo episodio depresivo tras la
respuesta o remision.s°

Se debe tener en cuenta que el curso natural de la depresion
es recurrente, sus episodios con frecuencia duran mas de 2 afios y
la recuperacion interepisodica suele ser incompleta.?® En relacion
con aquellos pacientes que presentan depresion recurrente y dis-
capacidad funcional, se recomienda que se les trate al menos por
2 afos con antidepresivos.3® Es imperativo tener en cuenta que la
depresion recurrente no solo esta relacionada con factores neuro-
biolobgicos, sino que se ha sugerido que los sujetos que han sufrido
recaidas de los sintomas depresivos pueden presentar, como facto-
res de riesgo mas sobresalientes: comorbilidad con otros trastornos
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psiquiatricos (p. €j. trastornos de ansiedad o hipersomnia), trastor-
nos de la personalidad (en especial con alto neuroticismo o histrio-
nismo), comorbilidad con otras enfermedades no psiquiatricas que
generan disfuncionalidad. Ademas, algunos factores que predicen
un mal pronoéstico para la respuesta a los antidepresivos son: el sexo
masculino, edades extremas, mayor duraciéon del episodio antes de
recibir tratamiento, falta de pareja estable, hospitalizacion, ante-
cedentes de depresiones previas y mayor duraciéon o severidad del
episodio actual.

Depresion resistente a tratamiento con antidepresivos

El concepto de la depresion resistente a los antidepresivos (DRA)
fue introducido por primera vez por Leiman en 1974.5' Se presen-
ta si la severidad de los sintomas no se ha reducido a la mitad de
acuerdo con la escala HAM-D desde la valoracién inicial, a pesar
del apego al tratamiento con dos antidepresivos que pertenecen a
dos categorias farmacologicas diferentes.5* Se estima que entre 20
y 30% de los pacientes deprimidos en la practica médica tendra
resistencia al tratamiento con AD.3253 Cuando se sospecha de DRA
debera realizarse una revaloracion, ya que desde el punto de vista
clinicofenomenologico pueden existir falsas resistencias, en espe-
cial en aquellos cuadros depresivos que se articulan con comor-
bilidad con ansiedad, enfermedades no psiquiatricas, adicciones,
trastornos de la personalidad y la posible existencia de una diatesis
bipolar.5+

Con base en el Estudio Secuenciado de Alternativas de Trata-
miento para Aliviar Depresion (STAR*D, por sus siglas en inglés),
se observa que la respuesta acumulada a pesar de las fases sugeridas
para el manejo de los episodios depresivos (1: uso de ISRS; 2: cam-
bio a antidepresivos duales, otro ISRS y TCC, o potenciacién con
antidepresivos duales, buspirona o TCC; 3: cambio a mirtazapina
0 ATC, o potenciacion con litio u hormonas tiroideas; y 4: cambio a
IMAO o uso de venlafaxina + mirtazapina) no llega a ser completa.
Lo anterior demuestra que de 10 a 20% de los pacientes no tendra
una remision de los sintomas depresivos® (Figura 12.2).

La evidencia cientifica apoya la potenciacion de los antidepre-
sivos con el uso de antipsicoticos atipicos (p. €j. uso de aripiprazol,
quetiapina y olanzapina) y constituyen las investigaciones mas ex-
tensas y rigurosas en la depresion resistente a tratamiento. Estu-
dios mas recientes sugieren el uso de algunos psicoestimulantes, asi
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Figura 12.2. Remisién de los sintomas depresivos.

Fuente: Modificado de: Gaynes BD. Psychiatric Services. 2009;60:1439-45.

como el ejercicio aerdbico. Por otro lado, se investiga la eficacia de
las terapias inmunoinflamatorias y las intervenciones metabolicas.
Sin embargo, las psicoterapias que se basan en manuales siguen
siendo una opcion de tratamiento, con los resultados més consis-
tentes con el uso de la terapia cognitivo-conductual.5

En la actualidad, se ha evaluado la efectividad de la adminis-
tracion de ketaminas”5® y oxcitocina combinada con AD% para el
tratamiento de la depresion resistente, y han demostrado resulta-
dos positivos que deben ser evaluados mas a fondo para corrobo-
rar sus efectos.

Farmacovigilancia

La farmacovigilancia esta encargada de identificar los efectos in-
deseables no descritos previamente para los firmacos, cuantificar
el riesgo de estos efectos asociados con el uso de determinados far-
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macos, informar a los profesionales y tomar eventuales medidas
administrativas.®°

Aproximadamente 40% de los pacientes que consume AD expe-
rimenta efectos adversos significativos de acuerdo con el STAR*D.%!

Reacciones adversas a los medicamentos

Reacciones adversas mads frecuentes
de los antidepresivos

Las reacciones adversas a los medicamentos (RAM) con el uso de
antidepresivos constituyen un factor importante para la falta de
apego al tratamiento farmacol6gico. En el Cuadro 12.3 se resumen
las reacciones mas comunes, los farmacos que pueden generarlas,
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asi como las recomendaciones mas importantes ante la presencia
de dichos efectos.

Cuadro 12.3. Reacciones adversas mas comunes, farmacos que pueden generarlas
y recomendaciones ante sus efectos.

Antidepresivos y efectos secundarios comunes®

Efecto secundario Farmaco Recomendaciones clinicas
Ndusea y vomito Mayor con venlafaxina. Comdn con Usar venlafaxina de de liberacién prolon-
mdltiples antidepresivos gada para reducir la ndusea

Comenzar con dosis bajas
Tomar con los alimentos

Diarrea Sertralina » paroxeina Considerar su uso en pacientes con ano-
rexia o pérdida no intencionada de peso
Somnolencia Trazodona » mirtazapina Usar en pacientes con insomnio actual.
Dosis nocturna.
Mareo Venlafaxina » sertralina, duloxetina (Considerar dosis al acostarse
Cefalea Venlafaxina » bupropién, paroxetina,
sertralina, escitalopram
Disfuncion sexual  Sertralina » venlafaxina » citalopram » Quiza requieran disminucién de la dosis
paroxetina o cambio de medicamento
Bupropién y mirtazapina no tienen este
efecto
Insomnio Bupropién » sertraling, fluoxetina, pa- Tomar por la mafnana

roxetina, venlafaxina

Fuente: Modificado de: Bentley SM. 2014.

Academia Nacional de Medicina



Riesgo de suicidio en adolescentes

Uno de los temas mas discutidos con el uso de antidepresivos
es el riesgo de suicidio en la fase aguda de tratamiento por los
sintomas de activacion que pueden presentarse antes de la me-
joria del episodio. En México, el grupo de mayor riesgo es el
del conjunto etario de 15 a 24 afos, en especial los hombres
cometen un mayor nimero de suicidios consumados, por lo que
es un grupo vulnerable que debe ser detectado y manejado con
precaucion.s?

El tratamiento por medio de antidepresivos genera una dis-
minucion de la conducta suicida al mejorar el episodio depre-
sivo; a pesar de ello, a partir de 2004 la FDA ha aumentado sus
alertas en la blackbox acerca del riesgo de suicidio en nihos y
adolescentes. En 2007 la prescripcion de antidepresivos que se
indican en el grupo de adolescentes en Estados Unidos ha au-
mentado y las conductas suicidas también, lo que se contrapone
a la idea de presentar una relacién inversa consistente con los
cambios en la prevalencia del uso de antidepresivos. Es pro-
bable que s6lo una parte de la poblaciéon de adolescentes que
sufre TDM sea diagnosticada y tenga el beneficio de recibir tra-
tamiento con AD, el resto que no recibe manejo mantiene el
riesgo de suicidio, lo que incrementa su incidencia. Al parecer,
los reportes de suicidios en 2004 no tomaban en cuenta la evo-
lucion tras el uso de antidepresivos como se comenz6 a valorar
en 2005, lo cual ha generado controversias acerca de su uso en
esta poblacion.5s

Sindrome serotoninérgico

El sindrome serotoninérgico es una condicién grave que se pro-
duce por el incremento excesivo de la disponibilidad de seroto-
nina en el espacio sindptico, esta condicion iatrogénica conduce
a alteraciones auton6émicas como el aumento de la presién ar-
terial, taquicardia, diaforesis e hipertermia, cambios en la acti-
vidad neuromuscular que inician con acatisia y progresan hacia
el tremor y, por altimo, la rigidez, y puede llegar a ser tan grave
como para conducir al paciente a delirium y coma, en especial se
puede presentar cuando se da ISRS en dosis altas o en combina-
cion con IMAO.?3
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Uso de antidepresivos en el embarazo

Los estudios de metaanalisis definen que el uso de antidepre-
sivos durante el embarazo se ha asociado con un incremento
pequeno pero significativo en la incidencia de nacimientos pre-
término, pero es dificil establecer que esta condiciéon se deba al
TDM, a los antidepresivos o a ambos. No se han encontrado dife-
rencias significativas para la talla pequena o el bajo peso al nacer
(Einarson, R.N., Depression and Anxiety. 27:35-38, 2010). Se ha
sugerido que el uso de estos psicofarmacos puede aumentar el
riesgo de malformaciones cardiacas; los estudios no demuestran
que exista un aumento significativo del riesgo, en comparacién
con la presentacion esperada en la poblacion; sin embargo, se
sugiere evitar el uso de citalopram.® Otra condicién que se ha
evaluado por este tipo de anélisis es la presencia de hipertensiéon
pulmonar; se encuentra un incremento en el riesgo cuando son
administrados al final del embarazo (OR = 2.50, IC95%: 1.32 a
4.73. P = 0.005).%

Cumplimiento del tratamiento con antidepresivos

Otro factor que puede afectar de manera directa la respuesta es-
perada de la accion con los antidepresivos es el grado de cum-
plimiento de la indicaci6on médica. Se ha reportado que entre 10
y 60% de los pacientes no cumple con el tratamiento prescrito,
siendo el perfil de efectos secundarios y la presencia de polifar-
macia de forma crénica los principales factores relacionados con
la falta de adherencia farmacologica.®® Las variables evaluadas
en relacion con la falta de inicio del tratamiento son: la toma de
la primera prescripcién de antidepresivos, de la cual 13% de los
pacientes no cumple con la indicacién,®” el no volver a adquirir
el tratamiento después de haber consumido la primera prescrip-
cion 388 y 29% de los pacientes que descontintian el farmaco
no notifican a sus médicos.”

El abandono del tratamiento con antidepresivos es una cons-
tante en los usuarios, y se han estudiado diversos factores (ver Figu-
ra 12.3), dentro de ellos el “sentirse mejor” y los “efectos adversos”
son las causas mas comunes.”
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Razones para abandonar el tratamiento
(n = 272 pacientes con DSM-IV TDM; 6 meses)*
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Sentirse mejor

R - -

23% 6.5 semanas

Efectos adversos

Miedo a depender ......................L.....................> 8.0 semanas

de los medicamentos

Sentirse incomodo tomando
medicamentos

[T A A S PRI RIPEERrI, 13.0 semanas

RS Spupera Apepepers e .

Falta de eficacia 7.0 semanas

“Tengo que resolver mis problemas
sin medicamentos”

9% | inmashanssubessnsbnannsdannnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsy>

10.5 semanas

“Mi médico general me dijo
que lo abandonara”

0% | immsnhassasbassnabannandnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsi>

12.0 semanas

0 10% 0% 30% 40% 50% 60%
16% de los pacientes tiene dos razones para el abandono. 177

Figura 12.3. Abandono del tratamiento: razones.

Fuente: Modificado de: Demyttenaere, K. | Clin Psychiatric 2001;62(Suppl 22):30-33.

Es por esto que los médicos deben informar a sus pacientes
acerca de la necesidad del apego al tratamiento, el tiempo de res-
puesta y de toma, la necesidad de realizar incrementos, potencia-
cion o cambios, asi como la presencia de efectos esperables y de los
efectos adversos que los AD puedan generar.

Proyeccion a futuro y tratamiento personalizado
con antidepresivos

Farmacogenética y farmacogenémica

Recientemente ha incrementado la informacién acerca de la pre-
sencia de polimorfismos asociados con la eficacia diferencial, la to-
lerabilidad y la seguridad de los antidepresivos. Los resultados son
mixtos, los tamanos del efecto limitados y hay un pobre control de
los factores de confusién que impide traducir estos hallazgos a la
practica. Aunque se han dado pasos prometedores, las pruebas far-
macogenéticas clinicamente traducibles y empiricamente so6lidas
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atn no se han establecido. El complejo panorama de la neurobio-
logia del TDM, junto con la creciente comprensiéon de los procesos
genéticos, representa desafios de la investigacion para la traduc-
cion clinica y su aplicacion.”

Por otro lado, la necesidad de disenar tratamientos farma-
coloégicos personalizados conduce a generar estudios de tipifi-
cacion genética, a pesar de las dificultades para poder conside-
rar endofenotipos especificos para la depresion. Los estudios
que se han realizado con este fin no son concluyentes y son
costosos, a pesar de ello ofrecen un acercamiento de la psiquia-
tria a la medicina personalizada en el campo del TDM y los
antidepresivos.”

178
Conclusion

El TDM es el principal trastorno MNS que genera un gran im-
pacto en la carga global de la enfermedad de acuerdo con los
AVAD y conduce en los individuos a una diversa constelacion
de alteraciones emocionales, fisiologicas, cognitivas y funcio-
nales que impactan de manera directa en su actividad. El adve-
nimiento de los antidepresivos ha constituido una posibilidad
para ofrecer una mejor calidad de vida. Sin embargo, los per-
files de remisién y respuesta se ven afectados por los comple-
jos sistemas fisiopatol6gicos, las condiciones comoérbidas aso-
ciadas con el TDM, el perfil de efectos secundarios, la falta de
acceso a tratamiento y el mal apego al mismo. Es importante
tener en cuenta que la administracién de un antidepresivo no es
la panacea para el manejo de la depresion, se deben considerar
cambios en el estilo de vida, la combinacién con terapias ma-
nualizadas como la TCC y el enfoque en la problematica actual
de los pacientes para lograr un resultado adecuado, y asi poder
reinsertar a los pacientes a las actividades de su vida diaria. Los
avances en la neurobiologia, la farmacologia y la genética pre-
sentan un camino amplio, extenso e intrincado donde se espera
que el aumento de blancos terapéuticos, las técnicas mas avan-
zadas en la psicoterapia y la psicofarmacologia orienten hacia
un manejo personalizado que ayude a acercar al individuo a una
mejoria sintomatoldgica integral.
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L.OS CASOS RESISTENTES.
CASO CLINICO

Carlos Berlanga n

Reporte de caso .
RA, masculino de 45 afios de edad acudié a consulta hace 9 meses
con el médico de atencion primaria quien diagnosticé un trastor-
no depresivo mayor. A la fecha ha recibido dos tratamientos anti-
depresivos con dos diferentes farmacos, ambos administrados en
términos de dosis y tiempos suficientes. Primero recibio sertralina
hasta 200 mg al dia, y después fluoxetina a dosis de 40 mg al dia.
Con este tltimo tratamiento dice sentirse “levemente mejor” pero
atin no logra recuperarse del todo, no se puede concentrar, esta
irritable y llega a pensar que su familia estaria mejor si él muriera.
Al menos tres preguntas surgen de este caso: ¢como se determina
la condicion de resistencia en un cuadro depresivo?; dcudl seria el
paso a seguir: combinar el farmaco actual con otro medicamento
o cambiar a un antidepresivo diferente? y cdebe el paciente cana-
lizarse a un especialista?

Introduccién

El trastorno depresivo mayor (TDM) afecta aproximadamente a
uno de cada cinco individuos adultos a nivel mundial, y es ademas
la cuarta causa de discapacidad.' Sus costos sociales son elevados
en términos de gasto publico destinado a su atencion y de dias la-
borables perdidos. Ademas en cuanto a calidad de vida, los enfer-
mos deprimidos se caracterizan por tener un nivel por debajo del
resto de la poblacion y comparable al de las enfermedades cronico-
degenerativas. Los tratamientos farmacolégicos para la depresion
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no s6lo aminoran los sintomas, sino que también incrementan la
calidad de vida. Sin embargo, so6lo entre 25 y 40% de todos los pa-
cientes que reciben tratamiento logra la recuperacion completa,
mientras que el resto continiia con sintomas residuales o definiti-
vamente sin ninguna mejoria.> Quienes no responden a los trata-
mientos conforman un grupo particular del trastorno denominado
de resistencia terapéutica.

Para poder enfrentar estas situaciones clinicas es necesario
identificar en qué momento se debe considerar un TDM como re-
sistente, como se seleccionan los tratamientos con base en los prin-
cipios farmacoldgicos y en el conocimiento de la neurobiologia de
la depresion, y cuales son los beneficios que se obtienen con su pre-
vencion y deteccion temprana con el fin de reducir en lo posible el
costo excesivo que representan para los servicios de salud mental y
para la salud pablica en general.

Los casos de TDM resistente a los tratamientos corresponden a
un subgrupo de pacientes cuya enfermedad es de curso crénico, en
ocasiones recurrente e incapacitante que afecta la calidad de vida
y que eleva los costos de la atencion médica. Estos enfermos tie-
nen una mayor comorbilidad con otros padecimientos mentales,
presentan mayor tendencia al consumo de sustancias adictivas, se
hospitalizan con una frecuencia dos veces mayor que los casos de
no resistencia y se calcula que solicitan alrededor de 10% mas de vi-
sitas en los servicios de consulta externa tanto de medicina general
como de diversas especialidades. Varios estudios llevados a cabo en
otros paises muestran que, en comparacion con los no resistentes,
los deprimidos resistentes elevan seis veces el costo de sus estancias
hospitalarias. Por ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica se
calcula que del total de los recursos destinados a la atencion de los
trastornos depresivos, 40% se dirige a la atencion de casos de resis-
tencia terapéutica.?

Definicion y causas de la depresion resistente

Se considera que el TDM es resistente cuando al menos dos inten-
tos de tratamiento (con dos antidepresivos diferentes) han dado
resultados insuficientes. El nivel de resistencia aumenta, y se defi-
ne como tal, en la medida en que fallan més tratamientos. Se desco-
noce qué produce que una depresion no responda, sin embargo es

Academia Nacional de Medicina



posible que se trate de condiciones con elementos fisiopatologicos
diferentes de las de los respondedores (si bien estos elementos no
se han identificado ain), o bien que existan factores psicosociales
individuales y condiciones del entorno que favorezcan la falta de
respuesta. En algunas ocasiones el que un paciente no mejore se
puede deber a un diagnostico equivocado, a la presencia concu-
rrente de otros trastornos mentales o de padecimientos médicos en
general, al uso inadecuado de medicamentos o de la psicoterapia,
al mal manejo de los efectos secundarios y a la falta de apego a los
tratamientos entre otros més. Se han identificado ciertas variables
que cuando estan presentes favorecen el surgimiento de una condi-
cion de resistencia. Entre ellas, se cuentan la presencia de sintomas
de ansiedad intensa dentro del cuadro depresivo, los trastornos de
la personalidad, las ideas suicidas, un mayor nimero de hospitali-
zaciones, el inicio de la enfermedad en edades tempranas, asi como
diversas condiciones médicas, por ejemplo el distiroidismo.4 De
acuerdo con las mas recientes investigaciones sobre los aspectos
neurobioldgicos de la depresion, se ha documentado que el estrés
cronico y persistente que acompafia a las depresiones genera con
el paso del tiempo cambios estructurales en ciertas regiones cere-
brales consistentes en una reduccién del volumen del grosor de la
corteza frontal y del hipocampo. Esta reducciéon volumétrica indu-
cida por dafio y muerte celular produce, entre otras cosas, una pér-
dida de sinapsis en las regiones mencionadas, con lo cual se altera
la densidad y funcionalidad de los receptores de serotonina y de
noradrenalina y se modifica la actividad del transportador de estos
neurotransmisores. Por consiguiente es posible que la resistencia
terapéutica se deba a que cuando no se detecta ni se trata de mane-
ra oportuna, la depresion sigue un curso cronico que favorece estos
cambios neurobiol6gicos y que posiblemente hace que los medica-
mentos no produzcan la respuesta esperada.s

187

|dentificacion y evaluacion de los casos resistentes

Para determinar si un paciente tiene un TDM resistente, el primer
paso es hacer una valoraciéon completa e integral para asegurarse de
que el diagnostico es el correcto y de que se han llevado a cabo inten-
tos adecuados de tratamiento. Es importante que al valorar el efecto,
no sélo se tome en cuenta la reducciéon de sintomas sino también el
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impacto de los tratamientos sobre el nivel de funcionamiento, la ca-
lidad de vida y las interacciones sociales del sujeto. Ademas de revi-
sar los tratamientos farmacolégicos, se debera evaluar si el paciente
ha recibido intervenciones de psicoterapia, tales como las del tipo
cognitivo-conductual o interpersonal, o bien, en caso de no haberlas
recibido, considerar si pudiese responder a ellas.

Si bien la condicion de resistencia terapéutica indica la proba-
ble existencia de factores organicos individuales que hacen que los
tratamientos no generen los efectos esperados, no se debera dejar
de lado la valoracion de otros posibles factores causales. Entre ellos,
se incluye el efecto que la depresiéon puede tener en la vida del pa-
ciente; en algunos casos y en algunos individuos, el mantenerse en
depresion produce ciertos “beneficios”, por ejemplo recibir atencion
o afecto, lograr beneficios econémicos o bien evitar enfrentarse a
problemas y obligaciones. En el caso de que se identifique esa posi-
bilidad, se debera buscar atencion especializada. Estos casos se de-
nominan condiciones de “seudorresistencia” y representan un reto
de evaluacion para el clinico. Sin embargo, es indispensable diferen-
ciarlos de manera razonable antes de dar un diagnostico definitivo
de resistencia. Existen instrumentos de evaluacion de sintomas de-
presivos y de funcionalidad validados y estandarizados que pueden
ayudar al clinico en el proceso diagnostico, y se cuenta también con
criterios estandarizados para definir el nivel de resistencia; sin em-
bargo, el juicio clinico y la evaluacion completa e integral son las
mejores herramientas de valoracion. En la mayoria de las ocasiones
sera indispensable obtener informacién adicional de familiares y de
personas que convivan con el paciente. Esta informacién sera util
para completar el escenario clinico y definir el diagnostico.

En el proceso de diagnéstico integral se debera descartar de
manera razonable el que la resistencia a los tratamientos se deba
a la presencia de otros padecimientos fisicos ain no identificados.
En situaciones de duda diagnostica, ademés de una exploracion fi-
sica completa, se deberan solicitar aquellos estudios de laboratorio
y gabinete que, a juicio del clinico, son indispensables para hacer
un diagnéstico diferencial. Hay condiciones médicas cuyas prime-
ras expresiones corresponden a sintomas depresivos, o bien que no
muestran claras manifestaciones somaticas en sus primeras eta-
pas, por lo que esto debera considerarse en la valoracion. Quedara
a juicio del clinico determinar en cada caso individual, el tipo de
estudios y el grado de amplitud que estén justificados. Cuando los
resultados de la valoracion fisica y/o de los estudios sean dudosos
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o dificiles de interpretar, sera recomendable solicitar la opinion de
otros especialistas.

Estrategias de tratamiento

Para tratar el TDM resistente, es recomendable establecer una es-
trategia farmacologica racional y en lo posible organizada de mane-
ra secuencial. Sin embargo, no siempre se podra seguir la secuencia
en forma ordenada, ya que el proceso se definira de acuerdo con las
condiciones particulares de cada caso.® En términos generales las
opciones de tratamiento se observan en el siguiente esquema:

189
Opciones de tratamiento de depresién resistente

Optimizacion

La primera estrategia a utilizar con pacientes que no responden al
primer intento con un antidepresivo es incrementar la dosis y ex-
tender el tiempo de tratamiento lo més razonable posible. Si bien
de acuerdo con los resultados generados por un buen ntimero de
ensayos clinicos no se ha comprobado que a dosis mayores la res-
puesta sea mejor, se debera valorar la posibilidad del incremento
sobre todo cuando las dosis utilizadas hayan sido bajas. Los inten-
tos de tratamiento deberan efectuarse con dosis dentro del rango
terapéutico establecido para cada farmaco, manteniendo incluso el
limite superior del rango durante un tiempo suficiente, siempre y
cuando haya una buena tolerancia. Hay que considerar que el ad-
ministrar dosis por arriba de ese nivel, ademas de no generar me-
joria, puede incrementar los efectos secundarios y facilitar que el
paciente suspenda por decision propia el medicamento. Un aspecto
importante antes de considerar una respuesta fallida, es corroborar
que el paciente se apegue a las indicaciones del tratamiento y deter-
minar que el intento se hizo durante un tiempo suficiente. Consi-
derando los resultados de diversos estudios publicados, un intento
suficiente debera durar entre 4 y 8 semanas. Se debera tomar en
cuenta que hay respuestas tardias y que algunos pacientes que no
mejoran después de 4 semanas es posible que lo hagan en el curso
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Cambio

de las siguientes. Sera decision del clinico determinar hasta cuan-
do es conveniente continuar con un mismo medicamento; en ello
se deberan considerar aspectos tales como la gravedad de los sin-
tomas, la incapacidad y malestar que éstos generen y los posibles
riesgos como el de suicidio o alguna complicacion médica.

Una vez agotado un adecuado intento de tratamiento, la siguiente
opcion es sustituir el fArmaco por otro. La informacién generada por
los estudios que evaltan esta estrategia dan resultados inconclusos
que no permiten llegar a un consenso general. El fundamento para
hacer el cambio se basa en que es factible que ciertos pacientes ten-
gan una susceptibilidad individual para responder a ciertos medica-
mentos, y que esta susceptibilidad esté dada por factores genéticos
y por las condiciones fisicas de cada individuo. De hecho, existen
estudios farmacogenéticos de aplicacion clinica que con muestras
de fluidos corporales pueden hacer un anélisis de como metaboliza
cada individuo los medicamentos. Sin embargo, es ain prematuro
considerar estos estudios como indispensables y de suficiente infor-
macioén como para tomar decisiones terapéuticas.

La primera disyuntiva a la que se enfrenta el clinico cuando de-
cide cambiar de medicamento es decidir si hacerlo por otro de la
misma clase o bien por otra clase terapéutica. De igual manera, no
existe un consenso general que ayude a esta decisiéon. La mayoria de
los clinicos en la actualidad utilizan a los inhibidores selectivos de la
recaptura de la serotonina (ISRS) como los antidepresivos de prime-
ra eleccion, principalmente porque tienen un buen nivel de eficacia
y porque suelen generar muy pocos efectos secundarios. Todos los
ISRS comparten el mismo mecanismo de acciéon primario: inhiben
la actividad de la molécula que transporta a la serotonina de regreso
a la neurona presinéptica, con lo cual se reduce su recaptura incre-
mentando por consiguiente sus concentraciones en el espacio sinap-
tico; desde luego, ahora se sabe que el efecto antidepresivo global de
estos farmacos incluye otros mecanismos adicionales. Si bien todos
los ISRS comparten este mecanismo, cada uno de ellos tiene otros
efectos farmacologicos adicionales que les confieren efectos diferen-
ciales. Estas diferencias entonces justifican el cambiar de uno a otro
farmaco dentro de la misma clase, como se ilustro en el caso clinico
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expuesto al inicio del capitulo. Esta misma consideracion se aplica
al resto de los antidepresivos como los triciclicos, los inhibidores
de la MAO o los que tienen un mecanismo de accion dual. De igual
manera, en estos casos sera decision del clinico determinar por cuél
medicamento se debera cambiar. En ocasiones se prefiere hacer el
cambio con medicamentos de otra clase terapéutica tanto por ex-
periencia con otros pacientes, como por anticipacién de tolerancia.
Una de las limitaciones del cambio de medicamento es que es una
estrategia que consume tiempo. Por razones de seguridad y toleran-
cia se recomienda hacer el cambio en forma progresiva y evitar mo-
dificaciones stbitas. Una vez modificado habra que llegar a las dosis
terapéuticas y ademaés esperar el tiempo suficiente para determinar
si esta funcionando.

101

Combinacion

Ante una persistente falta de respuesta, la siguiente estrategia es la
de combinar medicamentos antidepresivos. La mayoria de las ve-
ces ésta consiste en mantener el antidepresivo que esta generando
una respuesta minima o parcial y agregar otro que con un meca-
nismo de accion complementario pueda, al menos teéricamente,
hacer mas potente el efecto global del tratamiento. El beneficio de
esta estrategia es que, aunque sea minimo, no se pierde el efecto del
primer medicamento y que no se vuelve a empezar desde el princi-
pio para valorar el efecto, por lo que se consume menos tiempo. Lo
negativo es que dar dos medicamentos puede aumentar los efectos
secundarios afectando la tolerancia, y ademas aumentan los costos
del tratamiento. Cuando se determina hacer una combinacién, lo
ideal es que se seleccione un medicamento cuyo efecto vaya dirigi-
do al control de los sintomas del cuadro que atin no se resuelven,
como podria ser el caso de la ansiedad o del insomnio (en estos ca-
sos los antidepresivos con efecto hipnoético se pueden utilizar). Las
combinaciones de antidepresivos incluyen un ntimero extenso de
opciones, incluso con dos de la misma clase farmacoldgica.

Adicion

La adicion es una forma de combinacién en la que a un antidepresi-
vo se le agregan otros medicamentos que en principio no tienen un
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efecto antidepresivo primario: tal es el caso del carbonato de litio y
otros estabilizadores del &nimo (valproato, carbamacepina, lamotri-
gina, etc.), o bien de los antipsicoticos atipicos (olanzapina, risperi-
dona, quetiapina, etc.). La estrategia de adicion incluye igualmente
la combinacién de antidepresivos con psicoestimulantes (metilfeni-
dato, modafinil, atomoxetina) o bien con hormonas tiroideas a pe-
sar de que el paciente esté en condiciones de eutiroidismo. Al igual
que las estrategias anteriores, no hay evidencia con suficiente sus-
tento que le dé mas peso de eficacia a cualquiera de estas combina-
ciones, por lo que, una vez més, la determinacion de qué combinar
dependera de la valoracion de cada caso en particular.

192 Conclusiones

Es claro que los pacientes con TDM resistente a los tratamientos
tienen una serie de elementos clinicos y de evolucién que los di-
ferencia de aquellos que responden a los tratamientos habituales.
Aquellos que presentan resistencia tienen costos mas elevados de
atencion médica y representan una mayor carga econdémica para
los sistemas de salud publica. Estas caracteristicas justifican la
necesidad de tener elementos que permitan identificarlos lo mas
temprano posible durante el curso de su enfermedad, para poder
proporcionar tratamientos racionales que puedan lograr una recu-
peracion adecuada. Es claro también que uno de los factores cau-
sales mas relacionados con la resistencia es el tiempo de evolucion.
Esta demostrado que el mantenimiento de condiciones depresivas
produce cambios estructurales y funcionales en el tejido cerebral
que pueden detenerse con tratamientos eficaces. Es por ello que
los pacientes més resistentes a los tratamientos son aquellos que
no han sido diagnosticados en etapas iniciales de la enfermedad,
que por falta de respuesta han tenido una evolucion cronica de su
padecimiento, o bien que a lo largo del curso de la enfermedad pre-
sentan mas episodios recurrentes. Por lo tanto, una estrategia razo-
nable de prevencion es la identificacién temprana y el tratamiento
oportuno de estos casos, con lo cual se reduciria la posibilidad de
generar condiciones favorables de resistencia. La mayor parte de
los pacientes deprimidos en sus primeras etapas, suelen acudir a
consulta con médicos de primer contacto del nivel de atencién, o
bien con médicos de distintas especialidades. Por ello, una reco-
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mendacion oportuna en este sentido es asegurarse de que en esos
primeros contactos clinicos los médicos cuenten con el conocimien-
to y las destrezas necesarias para poder diagnosticar casos depresi-
vos e instalar tratamientos eficaces lo mas temprano posible en el
curso de la enfermedad, asi como canalizar al especialista aquellos
casos complejos o de dificil diagnoéstico. De esa manera, se podra
reducir el riesgo de que los sujetos evolucionen a condiciones de
resistencia terapéutica. Otro aspecto que no debe dejarse de lado y
que también desempeiia un papel en el desarrollo de la resistencia
es el concepto del estigma. Muchos pacientes y familiares conside-
ran vergonzoso el tener depresion, incluso les genera un importan-
te sentimiento de culpa. Dentro de las politicas de salud mental, es
entonces indispensable considerar que se lleven a cabo campanas
de educacion dirigidas al ptblico en general y de manera particular
a pacientes y familiares, con el objetivo de eliminar los conceptos
erroéneos y equivocados que suelen tenerse en relacion con la enfer-
medad depresiva, al igual que con otros trastornos mentales.
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MANE]JO PSICOTERAPEUTICO
DE LA DEPRESION Y OTROS
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Armando Vizquez n

El manejo de los diversos trastornos psiquiatricos comprende va-
rios componentes, entre éstos destacan el farmacolégico y el psi- 195
coterapéutico. Sin embargo, es necesario no olvidar los aspectos

familiares, sociales, ambientales y econémicos. Todos ellos inter-
vienen en mayor o menor grado en el éxito del tratamiento de los
padecimientos mentales. Dentro de éstos, los trastornos depresivos
ocupan un lugar preponderante, debido a su frecuencia y al impac-
to que tienen sobre la vida de los sujetos que la padecen.

Segtn refiere el doctor Ramon de la Fuente en su libro La pato-
logia mental y su terapéutica, psicoterapia

“es cualquier forma de tratamiento por medios psicologicos, que lleva a
cabo una persona adiestrada, por medio de una relacién profesional con
un paciente, con el proposito de ayudarle a remover o atenuar sintomas o
patrones de conducta indeseables y mejorar el funcionamiento de su per-
sonalidad y sus relaciones con los demas”.

El tratamiento de la depresion, los trastornos de ansiedad,
la farmacodependencia, las psicosis y, por lo general, los trastor-
nos psiquiatricos se complementa con la comprension del viejo
adagio de que hay enfermos que padecen enfermedades y, si bien
cada una de ellas tiene sus propias caracteristicas, es conveniente
referirlas a cada sujeto en lo particular para poder entender al
paciente, con el proposito de que su tratamiento tenga mayores
probabilidades de éxito.

Ademas, hay que considerar que varios padecimientos de la es-
fera mental son cronicos y que por lo mismo los tratamientos son a
largo plazo, o cuando menos intermitentes y es necesario entender
a los pacientes para poder ayudarlos mas eficientemente. Asi no es
posible comprender al sujeto que padece algtn tipo de enfermedad
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sin conocer su personalidad, es decir su particular forma de ser, de
pensar, de reaccionar a su medio ambiente y, por lo general, de su
conducta; pues esto tendréa influencia directa en la forma que afron-
tara su enfermedad y el grado de cooperacion que podremos esperar
de él. Por ello las vivencias del sujeto pueden ser generadoras de
patologia o al menos ser el factor desencadenante de las mismas.

Ahora bien hay aspectos que son comunes a los diversos tipos
de psicoterapia. La confianza que el paciente deposita en el médico,
asi como el deseo de recibir ayuda, aunque en ocasiones este proceso
se ve alterado por las circunstancias (tiempo dedicado a la consulta,
frecuencia de las entrevistas, factor econémico, distancia entre el
punto de partida y el sitio del tratamiento, etc.). En los tratamien-
tos, por lo general existen dos factores que son comunes. La fe que el
paciente tiene en su curacién y la esperanza de que asi suceda. Estos
aspectos son relevantes no sélo en el tratamiento de la depresion,
sino de los enfermos en su conjunto. También intervienen en forma
importante la sugestiéon y la persuasion. Incrementar y fortalecer el
animo de los pacientes y disminuir sus temores y culpas son aspec-
tos importantes de los tratamientos médicos en general, incluidos
los psiquiatricos. Combatir la desconfianza y el desaliento es meta
comun de cualquier tratamiento en medicina. Hay atributos que son
indispensables en el tratamiento de los pacientes, sobre todo en los
psiquiatricos: saber escuchar, confidencialidad y capacidad de em-
patia; sin ellos es poco probable una influencia terapéutica exitosa.

Escuchar puede ser dificil en sistemas de salud donde lo im-
personal y la sobredemanda restringen el tiempo de la consulta. Sin
embargo, debe aplicarse en la medida de lo posible. La confidencia-
lidad es basica en la atencion de los pacientes, que tienen derecho
a la privacidad y la confianza de que los datos expuestos estaran
resguardados.

La empatia es la capacidad de ponerse en el lugar del otro para
entenderlo mejor y valorar su punto de vista acerca de su padeci-
miento y de lo que aquél conlleva.

La psicoterapia médica

La psicoterapia que se relaciona de manera mas estrecha con la
practica médica es aquella que tiene su fundamento en la relacion
médico-paciente, en donde la personalidad misma del médico tiene
una influencia benéfica en el tratamiento de los pacientes.
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La psicoterapia entiende el aspecto humano, psicologico y so-
cial de los problemas médicos. Este tipo de psicoterapia tiene una
orientacion biopsicosocial y se basa en un diagnostico preciso del
padecimiento del que se trate. Es el tipo de psicoterapia méas usado
por médicos que estan en contacto con pacientes de padecimientos
no psiquiatricos y que requieren de asistencia para el afrontamiento
de los aspectos psicologicos de quienes padecen enfermedades gra-
ves incapacitantes o que, por lo general, son generadoras de intenso
sufrimiento humano. Su practica se sujeta a las mismas normas que
la practica médica y frecuentemente acompana a los tratamientos
farmacolégicos o de otra indole.

Si bien es cierto que la influencia benéfica puede ser ejercida
por los médicos, por lo general se requiere de entrenamiento es-
pecifico en psicoterapia para ejercer una accion terapéutica mas a
fondo cuando el caso asi lo requiera, y puede requerir algin tipo
de entrenamiento como la terapia especial de grupo, de familia, de
nifos y adolescentes o de ancianos. En este tipo de psicoterapia es
necesario identificar aquellos aspectos que el paciente experimenta
hacia su enfermedad y que, por ejemplo, pueden causar o acompa-
fiar a la depresion. La desesperanza, la angustia, la culpa y la cole-
ra son emociones que a menudo la acompafnan. Entre los factores
que intervienen en las reacciones de los pacientes, se encuentran su
personalidad, edad, historial médico y psiquiatrico, la enfermedad
de que se trate asi, como los aspectos familiares y socioculturales.
Todo ello debe ser tomado en cuenta para poder ejercer un aspecto
benéfico en los pacientes.

La psicoterapia médica tiene indicaciones en situaciones a cor-
to plazo (las mas frecuentes) como el apoyo de personas que se en-
cuentran en una situacion de crisis, hasta enfermos crénicos que
requieren de asistencia por medio de su tratamiento. Para efectuar
este tipo de psicoterapia, es necesario efectuar un diagnostico médi-
co sobre el padecimiento (psiquiatrico cuando sea el caso), un diag-
nostico o evaluacion de la personalidad del sujeto, asi como de los
aspectos familiares, sociales y culturales con el fin de entender su
padecimiento y entorno, y estar en posibilidad de éxito.

Fijar limites de tiempo es importante para establecer metas al-
canzables, objetivos precisos, evaluables de manera perioédica y a la
terminacion del mismo, dejando la “puerta abierta” a posibles inter-
venciones en el futuro si fuese necesario.

Uno de los factores que influyen en forma importante en la ac-
tualidad son las limitaciones econémicas y el incremento en la de-
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manda, lo que ha inclinado la balanza hacia los tratamientos mas
breves con intervenciones a corto plazo.

En el tratamiento de la depresién y de otros padecimientos psi-
quiatricos se pueden utilizar principalmente los siguientes tipos de
terapias: apoyo breve, conductual, cognoscitiva, interpersonal, fa-
miliar y de pareja, de grupo, psicodinamica y psicoanalisis. Hay una
enorme cantidad de terapias segtin sean las variantes de los autores
de las mismas, pero por lo general las que se explican a continuacion
son las fundamentales.

Psicoterapia de apoyo

La psicoterapia de apoyo es la mas utilizada en la medicina en
general y es poco especifica. Puede ser aplicada por médicos, en-
fermeras, trabajadores sociales y desde luego por psiquiatras. Este
tipo de psicoterapia ayuda a restablecer o mantener el nivel de fun-
cionamiento que tenia el paciente antes de su padecimiento y en
ocasiones ayuda a transitar o a vivir con él. Esto de acuerdo con los
recursos con que cuenta el paciente (personalidad, etapa de la vida,
apoyo familiar, etc.). Desde el punto de vista psicolégico, tiene por
objeto el fortalecimiento del yo, para con ello aumentar la indepen-
dencia del sujeto. Asimismo, al igual que otro tipo de psicoterapias,
apoya la percepcion de la realidad.

La técnica de la psicoterapia de apoyo toma en cuenta tanto la
relacion médico-paciente como intervenciones activas por parte del
terapeuta. Dicha relacion no requiere que el paciente sea capaz de
observar e informar de sus propios sentimientos y conductas con el
mismo grado de precision y profundidad que aquellas que estan en-
focadas a la introspeccion y el cambio. Los pacientes en este tipo de
psicoterapia pueden desarrollar mucha ambivalencia hacia el trata-
miento y dependencia hacia el mismo. Es necesario que el terapeuta
esté disponible en forma regular y predecible.

La psicoterapia de apoyo esta indicada para pacientes que es-
tan incapacitados por una crisis, catastrofe o trauma que esta por
encima de su capacidad de adaptacion lo que provoca que funcione
por debajo de su nivel habitual. Asimismo, también estd indicada
en sujetos en quienes hay una mayor alteracion en su capacidad de
adaptacion y funcionamiento, como son los pacientes que sufren de:
empobrecimiento de contacto con la realidad, escaso control de im-
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pulsos, pobres relaciones interpersonales, desequilibrio emocional,
incapacidad para la sublimacion y escasa capacidad de introspec-
cion. Tomando en consideracion lo anteriormente expuesto se pue-
de concluir que este tipo de psicoterapia esta indicada en la mayoria
de los trastornos psiquiatricos, incluida desde luego la depresion,
como resultado de situaciones de la vida que comprometen el fun-
cionamiento del paciente.

También puede ejercerse —como ya se menciond— en situa-
ciones manejadas por médicos no psiquiatras o personal de salud
cuando se tienen conocimientos sobre su aplicacion y las caracte-
risticas de personalidad necesarias de quien la ejerza. Las técnicas
para ello comprenden la sugestion, el refuerzo, el consejo, las prue-
bas de realidad, la reestructuracion del pensamiento, la reafirma-
cion, la clarificacién, establecimiento de limites, intervenciones en
el entorno y el uso combinado con medicamentos. Las expresiones 199
de interés, los consejos y la facilitacion de la expresion emocional
refuerzan las conductas apropiadas. La evidencia demuestra que
este tipo de psicoterapia puede ser eficaz tanto en enfermedades
psiquiatricas como médicas y que, dadas las caracteristicas de la
atencion en donde la relacion costo-beneficio es importante, por lo
general ofrece una mejor alternativa que las psicoterapias mas pro-
fundas y a mayor plazo.

Terapia conductual

En este tipo de psicoterapia lo esencial son los cambios en la con-
ducta del sujeto, sin incidir sobre sus posibles causas. La conduc-
ta obedece a habitos involuntarios que se adquieren, es decir por
eventos repetidos del ambiente. El estimulo-respuesta es lo que
guia la conducta del hombre, de tal modo que curarse es liberarse
del sintoma.

De acuerdo con Eysenek, la relacion con el paciente se maneja
como una de tipo educativo. Los cambios conductuales incluyen el
condicionamiento, la desensibilizacion sistémica, la relajacién mus-
cular, la autoafirmacion, la implosion, las técnicas de reforzamiento
positivo o negativo, entrenamiento aversivo, el consejo, la persua-
sion y la exhortacion.

Skinner afirmé que las consecuencias que la conducta genera
en el entorno determinaran qué acciones se veran reforzadas y cua-
les resultaran debilitadas a lo largo del tiempo. Los estudios expe-
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rimentales han aportado el concepto de que la experiencia previa y
la relacion entre los acontecimientos son muy importantes para el
proceso de aprendizaje en que se basa este tipo de psicoterapia. Por
lo tanto, existe una interaccion reciproca entre los procesos bioldgi-
cos del sistema nervioso central y los cambios conductuales que son
resultado de las influencias ambientales.

Ademas de la depresion, este tipo de psicoterapia se ha utilizado
con éxito en trastornos de ansiedad, fobias especificas como la ago-
rafobia y la fobia social, el trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
de la conducta alimentaria, trastornos psicoticos. Asimismo, en tras-
tornos médicos como obesidad, cefalea, insomnio, cancer y algunos
trastornos pediatricos como el autismo, el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, trastornos de la eliminacion, etc.).
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Terapia cognitiva

El aspecto principal de este tipo de terapia es el intentar el cambio
del sujeto cambiando la percepcion de si mismos y de la realidad.
Por medio del pensamiento, ideas, creencias y expectativas se pue-
de entender la vivencia humana. La cognicidn es el principal deter-
minante de las conductas y las emociones.

La terapia cognitiva es un tratamiento a corto plazo orienta-
da a los problemas y requiere una participacién activa del pacien-
te. Tanto él como el terapeuta se enfocan en identificar patrones de
pensamiento desadaptativos. Se utilizan técnicas conductuales para
descubrir cogniciones distorsionadas y lograr un mejor funciona-
miento del individuo. Son de gran importancia los procedimientos
psicoeducativos y la asignacion de tareas para reforzar los concep-
tos aprendidos durante la psicoterapia. El objetivo es la revision a
corto plazo de los sintomas. Asimismo, desarrollar las habilidades
de cognicidon (conocimiento) que minimicen el riesgo de recaidas.
Es asi que en la terapia cognitiva las técnicas tienen por objeto cam-
biar el pensamiento anormal mediante la explicacion, la discusion y
el cuestionamiento de las suposiciones.

La terapia cognitiva es un tratamiento a corto plazo. El ntime-
ro de sesiones es variable segtin sea el caso pero suele ir de 3 a 20,
aunque puede ampliarse si asi se considera pertinente; pudiendo
programar sesiones adicionales intermitentes cuando se estimara
necesario con objeto de reforzar lo aprendido y evitar recaidas. La
terapia cognitiva se centra en el “aqui y ahora”, las experiencias a lo
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largo de la vida, los antecedentes familiares, el historial médico y la
red social del paciente.

La historia clinica puede comprender una “historia biografica”
elaborada por el mismo paciente. Se examinan primero los proble-
mas actuales y las acciones a tomar; como evitar los sentimientos
de indefension, culpa, verglienza, desesperanza, etc. En seguida se
analizan los actos presentes, dejando el pasado para més adelante,
cuando el paciente esté en mejores condiciones de entender sus per-
cepciones distorsionadas.

Con referencia a la depresion, Beck enfatiz que el procesamiento
de la informacion esta matizado por la desesperanza, la baja autoesti-
ma, la visioén negativa del entorno, los pensamientos automaticos sobre
temas negativos, el desanimo, el ensimismamiento, la reduccion de la
capacidad cognitiva para la solucion de problemas, el incremento del
recuerdo de acontecimientos negativos, la dificultad del pensamiento
abstracto. Todo lo anterior son el material para trabajar, el cambio de
dichas percepciones por otras mas “sanas” y la psicoeducacion. Las téc-
nicas conductuales como la planificacion de actividades y la asignacion
gradual de tareas son el componente principal de la primera fase del
tratamiento de la depresion. La fase intermedia corresponde a iden-
tificar y modificar los pensamientos automaéticos, negativos distorsio-
nados. En la fase final se debe revisar lo aprendido durante la terapia
y prever circunstancias que puedan desencadenar otro cuadro depre-
sivo, y en ese caso se desarrollan estrategias de solucion de problemas
para que se utilicen en situaciones conflictivas futuras.
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Terapia interpersonal

La psicoterapia interpersonal es un tipo de psicoterapia desarro-
llado por Klerman et al.,. Proviene de la escuela de Adolf Meyer
y Harry Stack Sullivan. Este tipo de psicoterapia se centra en la
provision de apoyo, la clarificacion de los estados emocionales y
sobre todo en la mejoria de la comunicaciéon y de las habilidades
interpersonales. Asimismo, analiza el funcionamiento social del
paciente en el momento actual. La fase de evaluacion comprende
la recopilacion de las relaciones interpersonales del sujeto en la ac-
tualidad y también las del pasado, por ejemplo con la familia y las
amistades, y las relaciones sociales. Es asi que el mayor énfasis se
pone en la familia, el circulo social y el trabajo.

La depresion y otros trastornos psiquiatricos
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El enfoque interpersonal comprende aspectos cognitivos y psi-
codinamicos que se hacen patentes en las relaciones sociales del pa-
ciente. Asi, examina sus percepciones desadaptativas, la influencia
en su comunicacion con los demés y sus expectativas que al estar
distorsionadas agravan el problema. El terapeuta guia al paciente
hacia el establecimiento de distintas formas de relacionarse con
otros y de formas alternativas para lograrlo.

La terapia interpersonal se utiliza basicamente en el trata-
miento de la depresion, ayudando de este modo a recuperar la
habilidad para iniciar y sostener o recuperar relaciones con otros
individuos.

Ya se expuso con anterioridad la terapia de ayuda o de apoyo
que tiene cabida dentro de este proceso terapéutico. La relacion te-
rapéutica es basicamente realista y evita la dependencia y la agre-
sividad. En este tipo de terapia es vélida la intervencion familiar,
y el principal objetivo es que el paciente logre buenas relaciones
interpersonales y una adecuada adaptacion social. Su duracion pro-
medio es de 15 sesiones y esta sujeta a los resultados obtenidos y al
logro de las metas establecidas.

Por lo general, la terapia interpersonal se divide en tres eta-
pas. En la primera de ellas, debe establecerse el diagnostico y pres-
tar el apoyo necesario al paciente relevandolo de su necesidad de
complacer a los demés. La identificacion de los problemas prin-
cipales y su conexién con circunstancias en el pasado que tengan
relacion con la problematica actual constituye la segunda fase del
tratamiento.

En la depresion y el duelo, la tarea es facilitar el proceso de
éstos y fomentar el restablecimiento de las relaciones con los demas
y la separacion de la persona, situacion o posesion perdida. En caso
de dificultades de relacién con otras personas en el trabajo, la fami-
lia y amistades, establecer una estrategia de recuperacion de ellas o
la superacion de la pérdida y la busqueda de nuevas relaciones més
sanas. Cuando hay cambios de rol es necesario facilitar el proceso de
adaptacion (divorcio, empleo, etc.) aceptando la pérdida o el cambio
y el nuevo rol a desempenar. En la tercera fase del tratamiento se
valoran las metas alcanzadas y se promueve su mantenimiento a lo
largo del tiempo.

Este tipo de psicoterapia es una alternativa intermedia
entre la terapia cognitivoconductual que hace énfasis en lo
externo y las terapias psicodindmicas con un énfasis en lo in-
trapsiquico.
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Psicoterapia psicodinamica

En estas psicoterapias se utilizan métodos de estudio de la con-
ducta humana, con base en el hecho de que existen motivaciones,
fuerzas, instintos y experiencias del pasado que son el motor de
la conducta. Segiin hayan sido dichas experiencias, se va “constru-
yendo” la estructura de la personalidad y de acuerdo con el autor de
la teoria psicoanalitica, Sigmund Freud, dicha conducta se guia por
aspectos inconscientes, es decir que escapan al conocimiento del
sujeto. Es por ello que cuando existen conflictos se requiere un pro-
ceso para traer a la conciencia y resolver en la medida de lo posible
aquello que hace que el sujeto no pueda adaptarse a su realidad.
Asi se espera cambiar la conducta y la estructura del caracter, por
medio de la modificacion de la forma en que se organiza la infor-
macién y cdmo se experimenta ésta. La técnica para lograr dichos
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objetivos son por medio de las asociaciones libres que permiten
explorar el material reprimido (excluido de la conciencia) y gran
parte mediante el andlisis de la transferencia, es decir el material
inconsciente que es vertido sobre el terapeuta y que tiene sus rai-
ces en las vivencias tempranas infantiles y como se experimentaron
las mismas. Esta restructuracion de la personalidad es un proceso
largo y poco practico para el tratamiento de la mayor parte de la
patologia mental. En la depresion puede ser de utilidad en los con-
tados casos donde la misma es la respuesta a la insatisfacci6n de las
metas establecidas por el sujeto y los consiguientes sentimientos de
culpa que desembocan en la desesperanza y la frustracion.

Debido a esto se desarrollaron las llamadas psicoterapias psi-
codinamicas que, sin tener la pretension de la restructuracién com-
pleta de la personalidad, la tienen en el sentido de que utilizando
los principios basicos del psicoanélisis, se centren en aspectos més
focalizados de la vida presente del sujeto. Por ello son “menos pro-
fundas”, pero al ser de menor duracién son mas practicas, por lo que
estan al alcance de un mayor ntimero de pacientes.

Psicoterapia breve de orientaciéon dinamica

Existe un gran nimero de psicoterapias de este tipo pero algunas
de ellas fijan un nimero determinado de sesiones, por ejemplo 12,
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con el objeto de que tanto el paciente como su terapeuta se centren
en el “aqui y ahora”, es decir, en los conflictos actuales, y que uno
de ellos, el mas disruptivo o el que englobe a los demés se aborde,
analice y en su caso se resuelva con la expectativa de que ello con-
llevar4 a la resolucion en un tiempo razonable de los principales
conflictos del paciente y un mejor nivel de funcionamiento y satis-
faccion del sujeto.

Los terapeutas de tratamientos breves necesitan un determina-
do tema o problema central que sirva de guia para no desviarse del
objetivo establecido. Esto es de gran importancia cuando el tiempo
es un factor importante. Hay que mantener un “foco” principal a lo
largo de todo el tratamiento y el terapeuta debe ser flexible con obje-
to de que en los casos que se requiera desviarse del mismo no alterar
la relacién médico-paciente con escasos resultados terapéuticos.

El objetivo de la psicoterapia dindmica breve no es “curar” de
una vez por todas, sino proporcionar la oportunidad de fomentar
cambios en el pensamiento y la conducta con una mayor adaptacion
y percepcion de si mismo, con la expectativa de que dichos cambios
se mantengan una vez terminado el tratamiento. Es por ello que en
caso necesario la terapia puede ser intermitente, de acuerdo con el
desarrollo de la vida del paciente.

La psicoterapia breve en casos de depresion

A continuacion, se decriben los principales conceptos y acciones
para el tratamiento de la depresion por medio de psicoterapia breve.

Es necesario enfocarse en la disminuida autoestima del pacien-
te, reforzandola y en el caso de que considere el pedir ayuda como
una debilidad, hacerle ver que buscarla significa mas sabiduria que
debilidad.

En segundo lugar hay que reforzar la confianza del paciente in-
crementando su autoestima, hasta donde ello sea posible. En segui-
da es necesario revertir la intra-agresion que es lo que puede indu-
cir a los impulsos suicidas. La catarsis de los impulsos agresivos es
bésica para disminuir la culpa. En seguida, hay que hacer el anélisis
de la situacion precipitante o coadyuvante en relacion con la vida
temprana del paciente y cobmo ha influido en el presente.

En este tipo de terapia es conveniente favorecer la apariciéon de
la transferencia y el trato inmediato de ello. Al hacerlo, es necesario
que sea en forma clara y comprensiva para el paciente. Asimismo, el
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dar apoyo y guia es valido, incluso con la realizacion de actividades
que puedan canalizar la hostilidad como el ejercicio y la practica de
algunos deportes.

Ahora bien como ya se mencion6 con anterioridad, la combina-
cién de este tipo de terapia con la farmacoterapia es el tratamiento
que mayor éxito ha obtenido no solamente en la depresion, sino en
los padecimientos mentales en general. Por tltimo, es convenien-
te recordar que en casos donde la ideacion suicida es persistente y
estructurada, la terapia electroconvulsiva contintia siendo el trata-
miento de eleccion.

Conclusiones
205

De acuerdo con lo descrito, la psicoterapia es un método de trata-
miento eficaz que es necesario como parte de los recursos terapéu-
ticos en el tratamiento de los padecimientos mentales. Su ensefian-
za se encuentra considerada en la mayor parte de los programas
académicos de los distintos cursos de especialidad en nuestro pais,
si bien es cierto que el tiempo que se dedica a ellos por lo general es
insuficiente. Debido a ello y a la creciente necesidad de la poblacion
para su atencidn, las terapias cortas son las que se ajustan con ma-
yores probabilidades de éxito en el tratamiento de los padecimien-
tos mentales en las instituciones.

La preparacion méas detallada y profunda en psicoterapia ha-
bitualmente se realiza en cursos de posgrado para el efecto. La
practica de los distintos tipos de psicoterapia se realiza a nivel de
practica privada. Sin embargo, la aplicacion de psicoterapias breves
no se basa tan sé6lo en consideraciones econémicas, sino también
en formas més rapidas de aliviar el sufrimiento y de conseguir que
un mayor nimero de sujetos puedan beneficiarse del tratamiento.

Es recomendable que los programas para la formaciéon de es-
pecialistas en psicoterapia aumenten en la medida de lo posible el
tiempo dedicado al aprendizaje teérico de las diversas modalidades
de la psicoterapia y, sobre todo, a la supervision de casos, que es la
modalidad mas conveniente para su aprendizaje.

Asimismo, y conforme a las posibilidades institucionales, con-
viene ofrecer ampliar dicho tipo de atencion en beneficio de un tra-
tamiento integral y de la disminucién de las recaidas, que disminu-
yen el costo del tratamiento.
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Y EL CUIDADO DE LAS PERSONAS
CON ENFERMEDAD MENTAL
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Se calcula que alrededor de 450 millones de personas en el mun-

do sufren de algun tipo de trastorno mental;* a su vez, se estima
que una de cada cuatro familias tiene al menos un miembro afec-
tado por un trastorno mental o del comportamiento.? Cinco de los
diez trastornos mas discapacitantes son de naturaleza psiquiatri-
ca: la depresion unipolar, el abuso de alcohol, la bipolaridad, la
esquizofrenia y los trastornos obsesivo-compulsivos.? Se trata de
la enfermedad mas incapacitante de la sociedad actual, de mayor
repercusion social y familiar. Se prevé que por cada enfermo con
esquizofrenia, hay varias personas afectadas por los efectos del
trastorno, ya sean familiares o conocidos.4

En México diversos estudios han encontrado que entre 60 y 85%
de los pacientes vive con su respectiva familia.> Sin embargo, en la
institucion médico-psiquiatrica, se brinda a la familia poca orienta-
cion y ayuda profesional, es decir, los familiares tienen que mane-
jar la problemética que manifiesta el paciente sin conocimiento de
la enfermedad, ni entendimiento de la naturaleza biopsicosocial del
trastorno. Segin la OMS,° la convivencia con una persona con en-
fermedad mental crénica reduce la productividad media de toda la
familia, en especial cuando el sistema no puede ofrecerle tratamiento
y apoyo. El desempleo, el estigma social y el aislamiento son algunas
de las consecuencias afiadidas de padecer una enfermedad mental.

La familia esta involucrada en los cuidados de las personas con
trastornos mentales, denominaremos familiar cuidador primario in-
formal (FCPI) a la persona que se hace cargo de proveer atencion y
asistencia al enfermo y guarda una relaciéon directa con el paciente,
sean los padres, el conyuge, los hijos o los hermanos; en algunos casos



pueden ser amistades. Este tipo de cuidador es informal porque no
recibe capacitacion para brindar los cuidados al paciente.”

{Cuales son las necesidades de los familiares
de las personas con trastornos mentales?

En México se estudiaron las necesidades clinicas y sociales de los fa-
miliares de personas con trastornos mentales por medio de la metodo-
logia cualitativa, con grupos de discusion® y se manifestaron diversas
carencias en la atencion, tratamiento y la rehabilitacion de su paciente.
Los resultados se clasificaron en cuatro dimensiones interdependien-
tes: primera, necesidad de informacién; segunda, necesidad de aten-
ci6n integral; tercera, necesidad de servicios comunitarios, y cuarta,
necesidad de combate al estigma hacia los trastornos mentales.
Necesidades de informacion. La primera categoria se refiere a
las necesidades de informacién, que se reflejan en la falta de infor-
macién y de conocimientos que les permitan entender lo que es un
trastorno mental, desde los componentes —biologico, psicoldgico y
social—, los obstaculos para cubrir esta necesidad provocan el retra-
so en la busqueda de la atencién y el deterioro de las personas con
trastornos mentales, asi como los internamientos involuntarios, la
desunion familiar, el estigma social y el aislamiento, entre otros. Los
FCPI mencionan que la informacién sobre los trastornos mentales
deberia estar disponible en diversos formatos, a diferentes niveles,
con un lenguaje accesible, en los medios impresos conocidos, en el
sistema educativo y de salud, desde la atenciéon primaria hasta la
especializacion, asi como en el sistema productivo y laboral y, por
supuesto, en jornadas comunitarias de salud. Si los pacientes y los
familiares recibieran informacioén suficiente, comprenderian la im-
portancia del tratamiento médico y psicosocial para la recuperacion.
Necesidad de atencion integral. En segundo lugar, se destaco la
necesidad de la atencién integral. Es necesario que el modelo de tra-
tamiento que se brinda en los centros de salud mental considere los
componentes psicosociales y el entramado de inclusion social, ademas
de la atencion médica por medio de un equipo sensible y bien capa-
citado desde la consulta externa e internamiento, hasta el servicio de
urgencias. Asimismo, dicho modelo debe contemplar la participacion
interdisciplinaria que favorezca la integracion del equipo de salud con
el paciente y la familia —ya que de ésta depende que se dé el apego al
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tratamiento, la asistencia a las consultas médicas—y, a su vez, integrar
el reconocimiento de como los FCPI coadyuvan en la recuperacion y
reinsercion social del paciente, siempre que los FCPI estén capacitados
en diversas técnicas que les permitan resolver conflictos, manejar cri-
sis, prevenir recaidas y recibir apoyos del equipo de salud y de su red
social tendran menor sindrome de carga y menor aislamiento social.
Ademas, se reconoce que la participacion del FCPI contribuye a meno-
res tasas de recaidas y a un menor niimero de rehospitalizaciones que
tienen efecto sustancial en el ahorro econémico, tanto para las familias
como para la institucion de salud mental.

Necesidad de servicios comunitarios. En cuanto a la tercera di-
mension, la necesidad de servicios comunitarios, los FCP1 y los pa-
cientes en recuperacion manifestaron que es imperativo que se haga
un esfuerzo comunitario de uniéon y apertura, en el cual se deben in-
tegrar diferentes tipos de apoyo institucional, de organizaciones ci-
viles y del Estado, con la finalidad de mantener la interaccién social.
La labor comunitaria implica que las familias adiestradas y unidas
por la misma experiencia se integren en grupos de apoyo para fami-
liares, y para las personas con trastornos, gracias a la informacion
provista, formen grupos para hacer frente al desafio de la discapa-
cidad. Esta uni6n permite sentirse como si estuvieran recuperan-
do un nuevo sentido de si mismos, asi como crear talleres laborales
para reinsertar a sus seres queridos a una ocupacion, también reali-
zar capacitacion para la prevencion, asistencia y rehabilitacion que
ayude a inducir a una reinsercion social del paciente, la creacion de
servicios de base comunitaria que permite a los pacientes vivir en
un entorno normal, apartamentos protegidos y de cooperativas que
den empleo a las personas con el trastorno mental. Todo esto puede
ser promovido y asistido por profesionales de la salud y familiares
voluntarios. Es conveniente distinguir entre las necesidades de los
FCPI y las necesidades de las personas con trastorno mental y lograr
un equilibrio con el fin de que cada persona pueda gozar de inde-
pendencia, dignidad y buena calidad de vida.

Necesidad de combatir el estigma. La cuarta dimension se iden-
tific6 como la necesidad de combatir el estigma hacia la familia, el
paciente y a los servicios sanitarios (hospital y personal de salud
mental). El principal obstaculo que detiene el reconocimiento del
trastorno mental como una enfermedad es que prevalezcan mitos y
creencias erroneas, los FCPI y los usuarios manifestaron las viven-
cias constantes de discriminacion social y la autodiscriminacion que
viven de manera cotidiana.

La depresion y otros trastornos psiquiatricos
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El abatimiento de esta necesidad por medio de recibir orienta-
ci6n y psicoeducacion, al crear espacios para que el paciente y su fa-
milia puedan ser escuchados, consentir el poder hablar y compartir
sin ser rechazados —con actitudes y conductas incluyentes y con la
informacion adecuada de lo que es un trastorno mental—, y asi crear
conciencia, el combate a esta gran barrera permitira tomar medidas
para practicar la prevencion, el tratamiento y la recuperacion de las
personas y sus respectivas familias, siendo mas fraternales y facili-
tando la pronta integracién a la vida cotidiana en la comunidad. Los
FCPI han vivido la experiencia de que cuando un familiar se enferma
de cancer u otra enfermedad fisica, los vecinos, los amigos y otros
familiares a menudo ofrecen mucho apoyo, mientras que si la enfer-
medad es mental, por lo general la familia involucrada se siente es-
tigmatizada y a menudo la unidad familiar se retira con su familiar
enfermo de la comunidad. Al discriminar se excluye y se afecta a toda
la poblacion: a nifios y adultos, a ricos y pobres, a enfermos y sanos.

En este sentido las cuatro dimensiones de necesidades interdepen-
dientes reflejan que los servicios brindados por el Estado para la aten-
cién y la reinsercion social de la persona con trastorno mental son in-
suficientes e incompletos, por tal motivo se abandona a la familia como
proveedor de asistencia, cuidado y apoyo, sin el reconocimiento de ser el
FCPI el principal y tinico agente comunitario en nuestro contexto social.

No hay duda de que en la actualidad la familia es la dispensadora
de atencion en la enfermedad mental crénica, se ha comprobado que la
FCPI es la fuente mas importante y principal de ayuda que tienen las
personas con TM, las mujeres estan identificadas como las cuidadoras
principales en la familia. En otro estudio se muestra que desde un primer
momento, se distingue la carga objetiva y subjetiva, la carga objetiva de
la vida familiar por ser cuidador, por los costos directos (medicamen-
tos, hospitalizaciones) o indirectos (pérdidas de horas de trabajo del
FCIP, mal uso de servicios generales de salud, tasa de accidentes, entre
otros). Otro aspecto de relevancia es el estrés provocado en los FCIP por
el intento suicida de su ser querido, se pudo apreciar que desconocen el
riesgo que se corre cuando su familiar estd deprimido o ansioso y con
ideacion suicida.® Asi como también la falta de tiempo libre y de apoyo
social, el bajo nivel de bienestar y de calidad de vida, la carga subjetiva
como el sufrimiento silencioso de los FCIP por la culpa, afliccion e ira,
estas emociones les agotan y desalientan, debido a la lucha con el estrés
de una enfermedad crénica. El cuidado propio del FCPI es fundamental
a pesar de la doble carga para continuar cuidando a su ser querido, las
actividades de cuidado personal como prevenir enfermedades o acci-
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dentes, mantener una nutricién adecuada, hacer ejercicio y procurar pe-
riodos de descanso disminuyen el sindrome de carga, sin embargo, estos
habitos son poco frecuentes en los cuidadores.

Respuestas a las necesidades invisibles

En el mismo orden de ideas, podemos considerar que la carga que
sobrelleva la familia como cuidadora de enfermedades no es nue-

va, cabe mencionar que en ninguna otra enfermedad grave se es-

pera que los familiares tengan que tolerar tan poca consideracion

0 apoyo por parte de las instituciones. Lo que resulta relativamen-

te reciente es el tratamiento que se da a las personas con trastornos
mentales después de la desinstitucionalizacion y que la familiaesla 54
que debe hacerse cargo por falta de atencién comunitaria.

La btisqueda de soluciones efectivas para atender la creciente
demanda plantea una serie de desafios y retos a las politicas en sa-
lud, en especial en relaciéon con la atencién enfocada a las familias.

En México no ha existido politica especifica para la atencion de la
familia, estas politicas de asistencia social atienden a un grupo poblacio-
nal y son creadas ex profeso para atender asuntos relacionados con las
familias, pero centran su accion en la proteccion. Es decir, los criterios y
lineamientos para la atencion a las familias estan contenidos en las po-
liticas sociales y han operado bajo una perspectiva poblacional (adultos
mayores y mujeres, entre otros segmentos) y desconoce las necesidades
y requerimientos de la familia, en particular para llevar a cabo el cuida-
do de un integrante con un trastorno mental grave y cronica.

Es conocido que para atender los asuntos relacionados con las fami-
lias, se cred el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de La Familia
(DIF), institucion que centra su accion en la proteccion de los nifios en
condicion de abandono o en situacién de riesgo por violencia familiar o
maltrato infantil. En este escenario, las familias se consideran el medio
para la socializacion, el cuidado y la garantia de los derechos de la infancia
y no como protagonistas del desarrollo, como grupo social con caracte-
risticas y particularidades, a ser intervenidas, por tal antecedente es con-
veniente recomendar los planteamientos que se especifican en seguida.

e Reconocer a la familia como la instancia fundamental, es decir
como el tinico agente comunitario en nuestro contexto, que requiere
capacitacion y apoyo, ya que en ella se materializan las condiciones
de vida, de consecucioén del tratamiento, de atencioén para prevenir
crisis y de reinsercion social de las personas con trastornos menta-
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les, como un socio activo indispensable y como una persona a la que
se debe ayudar a enfrentar con habilidad la solucion de problemas
relacionados en la convivencia entre cuidador y enfermo. Sin duda,
los familiares que figuran con mas desgaste son las mujeres
Promover condiciones de vida equitativas e impugnar la inequi-
dad para el FCPI en salud mental, de manera que se le brinde re-
muneracion por su desempeno, destacando a las mujeres por sus
Jjornadas triples y sin apoyos

Incluir la participacién de FCPI por parte del servicio sanitario
por medio de un proceso integral de atencién interinstitucional e
interdisciplinaria, de las asociaciones de familiares y cuidadores,
las organizaciones de personas con trastornos mentales y disca-
pacidades psicosociales, los usuarios de servicios, organizaciones
dedicadas a la salud mental comunitaria no gubernamentales, las
redes de desarrollo, las asociaciones de profesionales de la salud y
proveedores de servicios en las acciones de cardcter preventivo, de
promocién de la rehabilitacién y de apoyo a la reinsercion social,
que involucre la participacién comunitaria con cobertura nacional
La inclusién de una sociedad civil, y en particular de organiza-
ciones de personas con trastornos mentales y discapacidades psi-
cosociales y de familiares y cuidadores, puede ayudar a formular
politicas y leyes y a crear servicios de salud mental mas eficaces,
con mayor rendicién de cuentas y en consonancia con los instru-
mentos internacionales y regionales de derechos humanos

Es necesario el liderazgo y el compromiso sensible de los gobier-
nos, la implicacion de las partes interesadas para el desarrollo de
las politicas, planes y leyes sobre salud mental que deben cumplir
con las obligaciones de la Convencién

Politica y legislacién, planificacion de los recursos, colaboracién
con las partes interesadas, fortalecimiento de los familiares y em-
poderamiento de las personas con trastornos mentales y discapa-
cidad psicosocial y sus organizaciones, para garantizar que las
familias y las personas con trastornos mentales tengan funciones
y atribuciones oficiales para influir en el proceso de elaboracion,
planificacién y aplicacién de las politicas, leyes y servicios
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En el presente capitulo se centra la atenciéon en la necesidad del
tratamiento continuo en la rehabilitaciéon psiquiatrica integral.

Si bien es cierto que en México ya existe un Programa de Aten-
cion en Salud Mental, al igual que un “Capitulo de salud mental”
dentro de la Ley general de salud, en la practica ain es mucho lo
que queda por hacer en este campo, en particular en torno de la
Rehabilitacion Psiquiatrica Integral.*

En nuestro pais, el eje de la atenciéon de la salud mental sigue
siendo el hospital psiquiatrico e infortunadamente existen muy po-
cas unidades de internamiento psiquiatrico en hospitales generales,
establecimientos residenciales y servicios especificos para nihos y
adolescentes.

Del total del presupuesto asignado a la salud, que equivale a
6.5% del PIB, so6lo 2% esta orientado a la salud mental; y de este
monto, se destina 80% a la manutencién de los hospitales psiquia-
tricos. El total de recursos humanos que trabajan en el area de la
salud mental asciende a 10 000 personas y la tasa de psiquiatras
por cada 100 000 habitantes es de 1.6, lo cual resulta notoriamente
insuficiente.?

A partir de 2004 la poblaciéon que no se encuentra cubierta por
la seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSFAM, entre otros) es atendi-
da dentro del Seguro Popular, cuyos beneficiarios tienen derecho
a recibir tratamiento de las enfermedades incluidas en el Catdlogo
Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES), el cual cubre
100% de los servicios médicos que se prestan en los centro de salud
de primer nivel. En el CAUSES 2010, se incluye atencién ambula-
toria y hospitalizacion breve para los trastornos mentales priorita-
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rios: trastornos por déficit de atencion e hiperactividad, trastornos
afectivos y de ansiedad, trastornos psicoticos y del desarrollo, como
autismo y epilepsia, ademas de la atencion de las adicciones.3

A partir de 2007, se dio inicio a la integracién de una red na-
cional de salud mental, conformada por unidades especializadas de
atencion (UNEMES) organizadas bajo un modelo comunitario, y se
pretende que funcionen como el eje que estructura la atencion am-
bulatoria y comunitaria de la salud mental.

Pero a pesar de la importante carga de enfermedad que repre-
sentan los trastornos mentales, los datos de la altima Encuesta Na-
cional de Epidemiologia Psiquidtrica sefialan que existe una baja
utilizacion de los servicios por parte de la poblacién que presenta
este tipo de padecimientos; por ejemplo, s6lo una de cada cinco per-
sonas con algin trastorno afectivo recibié atencién y s6lo una de
cada diez con algtn trastorno de ansiedad lo obtuvo.?

El tiempo que tardan los pacientes en llegar a la atencién es
también importante, con una latencia que oscila entre 4 y 20 anos,
segtn el tipo de padecimiento.# Cuando se considera la adecuacion
del tratamiento, se observa que s6lo 50% de las personas que busca-
ron atencién especializada en salud mental recibié un tratamiento
adecuado. Aunado a lo anterior, los servicios son proporcionados
principalmente en el tercer nivel con poca representacion del pri-
mer nivel de atencién.

Como un ejemplo de lo que convendria hacer para mejorar al-
gunos aspectos de la rehabilitaciéon psiquiatrica integral, se podria
mencionar el programa establecido en el Instituto Nacional de Psi-
quiatria Ramén de la Fuente Muiiiz (INPRFM) para la rehabilita-
cion integral del paciente con esquizofrenia, que ya cuenta con mas
de 14 anos de continuidad.®

El programa para la rehabilitacién integral
de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia
del INPRFM

Un ejemplo de la posibilidad de establecer programas de rehabi-
litacion psiquiatrica integral en México de mediano y largo plazos
es el Programa de Rehabilitacion Integral de Pacientes con Esqui-
zofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Muiiiz (INPRFM), que ha tenido una continuidad ininterrumpi-
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da de 14 anos hasta la fecha. Se inici6 en 1994, y cada uno de los
programas anuales realizados hasta hoy ha servido de base para
enriquecer y modificar, en lo que se considera recomendable, el
programa de rehabilitacién integral del afo siguiente.®
Se trata de un programa de consulta externa que permite el

abordaje interdisciplinario de los pacientes con este diagnostico me-
diante la aplicacion de estrategias de intervencion sociopsicoldgicas
sustentadas en la investigacion cientifica. Tiene las siguientes fases:

1. Evaluacién e integracién del diagnéstico

2. Atencion clinica y estabilizacién de la sintomatologia psiquiatrica

3. Fase de estudio y evaluacion integral inicial

4. Aplicacion de estrategias de rehabilitacion

5. Evaluacién final

El objetivo basico del programa es identificar, diagnosticar, tra-
tar y rehabilitar a las personas que sufren de manera persistente y
recurrente trastornos esquizofrénicos de tipo crénico, con el prop6-
sito de evitar y prevenir el deterioro de sus capacidades funcionales
de la vida diaria en areas como la autosuficiencia para el cuidado de
sus hébitos personales y el cuidado de si mismos; su capacidad de
establecer adecuadas relaciones interpersonales, y, si es posible, re-
cuperar sus posibilidades de aprendizaje y autosuficiencia econémi-
ca. Este programa ha tenido como metas especificas las siguientes:
« Disminuir la frecuencia de las recaidas de los pacientes
« Disminuir el namero de las hospitalizaciones
+ Mejorar el desempeio cotidiano de los pacientes
+ Incrementar sus habilidades para la socializacion
« Optimizar las habilidades ocupacionales
« Mejorar el funcionamiento del paciente en la familia
« Disminuir la emocion expresada
« Evaluar la satisfaccion del paciente y su familia con el servicio

proporcionado

Ingreso al programa

Para ingresar al programa, los pacientes deben cubrir criterios de
inclusion y exclusion especificos que permitan la captacion de per-
sonas con el diagnostico a tratar, con estabilidad clinica demostrada
y con el compromiso, tanto del paciente como de sus familiares, de
cumplir con la evaluacién inicial y final, contar con el tiempo esta-
blecido, participar de manera activa en cada una de las actividades
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de rehabilitacion durante el tiempo estipulado y colaborar en las
evaluaciones de seguimiento semestrales por tiempo indefinido.

La evaluacion debe permitir tener un perfil diagnostico de la
condicion médica y de su funcionalidad psicosocial y medir la efec-
tividad del tratamiento por medio de diferentes parametros: como
la sintomatologia psiquiatrica, el nivel de funcionamiento cognitivo,
el desempefio cotidiano, laboral y ocupacional, la calidad de las rela-
ciones interpersonales, la emocién expresada, el nivel de discapaci-
dad, la comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos y el nivel de
funcionalidad familiar. Lo anterior debe evaluarse con instrumentos
confiables, de uso internacional y validados para poblacién mexicana.

El programa incluye tanto intervenciones para los pacientes —
tratamiento médicopsiquiatrico, psicoterapia individual, psicotera-
pia grupal, taller de induccion laboral, terapia ocupacional—, como
intervenciones para los familiares —curso psicoeducativo, psicotera-
pia familiar grupal y psicoterapia unifamiliar.5-

Para la evaluacion de la efectividad del programa se utilizan los
mismos indicadores y se aplican los mismos instrumentos que en la
evaluacion inicial.

El programa incluye la retroalimentacién y las recomendaciones
generales al paciente y a su familia, por medio de las observaciones
y conclusiones de cada uno de los integrantes del equipo médico y
psicoterapéutico.

Por dltimo, se invita a los pacientes a acudir a la coordinacion o
con cualquiera de los terapeutas en caso necesario.

Como funciones adicionales, el programa permite elaborar y
desarrollar programas de investigaciéon, docencia, asesorias e inter-
cambio académico en el campo de la rehabilitacion.

Beneficios del programa

Los resultados muestran que la mayoria de las estrategias rehabilita-
torias han resultado ser eficaces para incrementar el apego terapéu-
tico, disminuir el indice de hospitalizacion, para mantener estabili-
dad en el cuadro clinico. Para mejorar el funcionamiento familiar y
el funcionamiento psicosocial, asi como el desempefio cotidiano del
paciente con resultados estadisticamente significativos.'*
Probablemente las caracteristicas personales como el diagnosti-
co especifico, el predominio de un tipo de sintomas (positivos/negati-
vos), los afios de evolucion del padecimiento la comorbilidad psiquia-
trica, el funcionamiento psicosocial, la dindmica familiar, el deterioro
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cognoscitivo, el apego terapéutico, entre otros, pueden influir en los
resultados del programa.4

Conclusiones

El tratamiento del padecimiento esquizofrénico ha evolucionado del
uso casi exclusivo de antipsicéticos hasta la identificacion e incorpo-
racion de estrategias determinantes de la rehabilitacion psiquiatrica.

La experiencia acumulada de més de seis décadas en torno
del tratamiento de los pacientes con trastornos esquizofrénicos
por medio de alternativas psicosociales simultineas al tratamiento
psiquiatrico2° ha permitido llegar a la conclusiéon de que el trata-
miento adecuado para estos pacientes debe orientarse abrindaruna 554
rehabilitacion integral, que abarque todas o la mayoria de las areas
que se ven afectadas en este padecimiento. La intencién es que el
paciente y su familia desarrollen estrategias que les permitan, en
dltima instancia, obtener una mejor calidad de vida.

Al igual que en el caso de los pacientes con esquizofrenia, se-
ria recomendable instrumentar un programa de rehabilitacion del
mismo tipo en los pacientes con trastornos de evoluciéon croénica,
como la depresion mayor, trastorno de ansiedad, trastorno bipolar,
alcoholismo y farmacodependencia, que se acompafan de recaidas
frecuentes o de exacerbacion de los sintomas; es en estos trastornos
que se requiere de apoyo para evitar que se generen discapacidades
mayores en la productividad y alteraciones en el funcionamiento
personal, familiar, laboral y social, ademas de aumentar el ntimero
de consultas y hospitalizaciones, asi como incrementar el riesgo de
suicidio, entre otras morbilidades.?

Se ha propuesto un gran nimero de intervenciones psicotera-
péuticas para la rehabilitacion de los pacientes con trastornos men-
tales cronicos; cada una de ellas con objetivos y orientacion particu-
lar de acuerdo con el diagnoéstico especifico, al lugar, al estatus del
paciente (hospitalizado, o de consulta externa) y de acuerdo con los
recursos tanto humanos como materiales disponibles. Sin embargo,
existen elementos comunes que pueden ser aplicados de manera es-
pecifica en todos estos casos.

En la literatura especializada, se ha propuesto de manera fre-
cuente el empleo de por lo menos dos o méas de los siguientes ele-
mentos como idoneos para llevar a cabo un programa de rehabili-
tacion integral:
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1. Tratamiento _farmacolégico

2. Talleres psicoeducativos para familiares

3. Psicoterapia grupal para pacientes y para familiares

4. Psicoterapia individual

5. Psicoterapia unifamiliar

6. Dinamica grupal con familiares responsables del paciente

7. Terapia ocupacional (Greas diversas)

8. Estrategias comunitarias (creaciéon o apoyo para el desarrollo de

asociaciones civiles de familiares)

Recomendaciones finales

Ademas de las medidas preventivas terciarias antes descritas, se
deben promover programas de prevencion en salud mental para los
grupos en mayor riesgo.

Los servicios de atencién primaria deben ser los encargados de
proporcionar la atencién en salud mental en primera instancia, de
manera coordinada con los Servicios Especializados de Salud Mental.

Se deben homogeneizar los indicadores que permitan la identi-
ficacion de los casos no detectados basados en clasificaciones diag-
noésticas internacionales,? para favorecer la accesibilidad y calidad
de la atencion.

Se debe ampliar la atencién de la salud mental en hospitales gene-
rales con la tendencia a reducir las camas en hospitales psiquiétricos.

Se debe favorecer la atencion en los hospitales generales, de pa-
cientes con trastornos mentales en fase aguda (en urgencias y en la
consulta externa).

Seria recomendable que en caso de ser necesaria la hospitaliza-
cion de este tipo de pacientes, sea lo mas breve posible, y se incre-
mente la consulta ambulatoria en hospitales psiquiatricos para la
atencion de pacientes con trastornos mentales, con el fin de reducir
la ocupacion de camas y fortalecer las intervenciones psicosociales.

Es necesario instrumentar un mayor nimero de programas de
rehabilitacion integral con atencion continuada, tanto dentro como
fuera de las unidades hospitalarias que sean accesibles a un ntimero
cada vez mayor de personas con trastornos mentales. De esta forma,
se podrian disminuir las hospitalizaciones y el estigma asociado con
estos padecimientos, y aumentar las posibilidades de que los pa-
cientes reciban servicios que se ajusten a sus necesidades.

Seria conveniente que lo anterior fuese convertido en politicas
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publicas a lo largo y ancho del sector salud de nuestro pais, con la
idea de mejorar la eficacia y la eficiencia de la atencién en el area de
la salud mental en México.
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DESARROLLO DE HABILIDADES
EN PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

Marcelo Valencia C. n

En el presente capitulo se aborda el tema del desarrollo de habili-
dades en personas con esquizofrenia en consideraciéon de los trata- 225
mientos psicosociales como los cimientos y el espacio creado para el
aprendizaje de habilidades denominadas psicosociales. El desarrollo
de habilidades est4 directamente relacionado con mejorias en el fun-
cionamiento psicosocial, que consiste en el desempeno de diferentes
roles ocupacionales, sociales, familiares, etc., en la comunidad. Difi-
cultades en el desarrollo de habilidades o la falta de oportunidad para
desarrollarlas puede llevar a situaciones de discapacidad que estan
relacionadas con los sintomas negativos de la enfermedad.

La medicina basada en la evidencia recomienda para el tra-
tamiento de pacientes con esquizofrenia la combinacion de trata-
mientos farmacologicos, psicosociales, familiares, asi como un ma-
nejo asertivo en la comunidad, de manera que los pacientes puedan
presentar mejorias clinicas (remitir sintomas) y mejorias psicoso-
ciales (desarrollar habilidades). Esto ha generado, en los ultimos
10 afios, propuestas de nuevos enfoques que incluyen la remisiéon
sintomatica y el funcionamiento psicosocial como elementos claves
en la recuperacion funcional de estos pacientes de manera que la
remision de sintomas asi como el desarrollo de habilidades pueden
llevar a un mejor estado funcional de los pacientes.

Introduccion

Desde el momento en que un(a) nino(a) nace, su existencia y adapta-
cién al mundo real dependera de una serie de habilidades que debera
aprender, como succionar el pecho materno, sonreir, gatear, cami-
nar, jugar, demostrar afecto, ir a la escuela, socializar, etc., sumadas
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al acompafnamiento emocional que le den las personas que lo rodean.
Para el ser humano, a lo largo de su existencia, es necesario y conve-
niente el desarrollo de una serie de habilidades para poder tener, en la
vida adulta, una ocupacion, ingresos econémicos, relaciones sociales,
relaciones de pareja, relaciones familiares, asi como actividades de
tiempo libre. Por dltimo, todo ser humano, para independizarse
de la familia de origen, necesita trabajar, ganar dinero y establecer
vinculaciones significativas tanto afectivas como sociales.

En el area de los trastornos mentales, se ha encontrado que hay
un grupo de personas que tienen serias dificultades para desarrollar
habilidades; nos referimos de manera mas especifica a los pacientes
que padecen esquizofrenia. Esta situacion se debe a que la enferme-
dad inicia al final de la adolescencia o al principio de la vida adulta,
que es una etapa crucial en el proceso de adquisicion de habilidades
para la adultez, por lo que este proceso de aprendizaje se interrum-
pe, debido a que la persona al asumir su rol de paciente se ve en la
necesidad de tener que atender diversas complicaciones propias de
la enfermedad como: buscar y recibir atencion especializada, tomar
medicamentos antipsicoticos o, si es necesario, pasar por un proce-
so de hospitalizacién y posteriormente buscar su reinserciéon social
en la comunidad. Pero también implica enfrentarse al costo de la
enfermedad en cuanto al pago de las consultas, al costo de los me-
dicamentos, asi como a la carga emocional ocasionada en la familia
por la enfermedad, que puede alterar todo el funcionamiento fami-
liar y de ese modo generar estrés. Se ha encontrado que el estrés
psicologico en familiares de personas con esquizofrenia es el doble
que el de la poblacion en general (Oldridge y Hughes, 1992). Debido
a la enfermedad, el paciente se ve obligado a abandonar sus activi-
dades cotidianas como estudiar o trabajar, o bien su vida social. Si
el paciente sigue con la terapéutica inicial indicada, que consiste en
tomar sus medicamentos, podra disminuir y/o remitir la sintoma-
tologia psicotica para estar estable en el aspecto clinico. El inconve-
niente es que aunque el paciente se encuentre estable clinicamente,
el déficit en cuanto al desarrollo de habilidades para su funciona-
miento en la comunidad persistira, en lo que se conoce como las
discapacidades psicosociales ocasionadas por la enfermedad a las
cuales sera necesario darles la atencién correspondiente por medio
de intervenciones psicosociales para desarrollar habilidades.

La esquizofrenia se caracteriza por la presencia de la sintomato-
logia psicotica que incluye a los sintomas positivos que son una dis-
torsion o exceso de las funciones normales como: las alucinaciones,
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delirios, grandiosidad, excitacion, suspicacia/persecucion, hostilidad,
etc. Al ser una enfermedad croénica y para remitir los sintomas posi-
tivos, es necesario que el paciente tome medicamentos antipsicéoticos
de por vida, los cuales le daran un buen grado de estabilidad clinica
para estar en condiciones de desarrollar habilidades. Las dificultades
para el desarrollo de habilidades estan directamente relacionadas con
otro componente que son los sintomas negativos de la enfermedad
que tienen como caracteristica la falta o ausencia de funciones nor-
males como: la dificultad para expresar emociones (aplanamiento
afectivo), apatia (falta de motivacion), aislamiento social (ningtn in-
terés en socializar, en algunos casos ni con la familia), falta de deseo
de experimentar placer (anhedonia), empatia limitada, desinterés
porlavida, etc., que pueden llevar al paciente a lo que se conoce como
el “sindrome amotivacional” (Lewiner, 1992). Todavia desconocemos
a qué se debe esta situacion, lo que si sabemos es que en la actualidad
se consideran los “sintomas negativos de la esquizofrenia como un
problema que todavia no desaparece” (Stahl y Bucley, 2007). Stahl y
Bucley consideran que los sintomas negativos son debilitantes y dis-
capacitantes y por lo tanto provocan preocupacion y angustia en los
pacientes y en los familiares debido a que no se ha encontrado su
solucion. Si bien el tratamiento con medicamentos antipsicoticos ha
sido bastante efectivo en cuanto a controlar la sintomatologia positi-
va, su efectividad ha sido practicamente nula con respecto a los sinto-
mas negativos. Debido a estos Gltimos, el paciente pierde interés por
la vida, asi como la motivacién para tener actividades ocupacionales
productivas, puede estar la mayor parte del tiempo sin hacer nada,
sin amigos, sin pareja, la vida real continda, pero su vida cotidiana
parece estar detenida, sin rumbo, sin objetivos, sin sentido y con un
funcionamiento insatisfactorio en la comunidad, por eso la necesidad
de desarrollar habilidades. Un tercer componente es el déficit cogni-
tivo que se refiere a dificultades en la concentracion, atenciéon, memo-
ria y en el aprendizaje de nueva informacion, que se ha encontrado
que también dificulta el desarrollo de habilidades.

Un aspecto que caracteriza a la esquizofrenia es el componente
social de la enfermedad (DSM-IV, 1994), que se refiere basicamen-
te a las dificultades o discapacidades en el funcionamiento social
traducidas en la incapacidad para trabajar, mantener relaciones in-
terpersonales o hacerse cargo de si mismo (Mueser, 2000). La dis-
capacidad en Europa y en América es de 43% y en el mundo es 31%
(OMS, 2005). Existe una relacion entre episodios psicoticos per-
sistentes entrelazados con episodios de discapacidad (Spaulding,
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2006). Otras complicaciones que presentan los pacientes con esqui-
zofrenia indican que: entre 50 y 70% presenta recaidas; en 41% hay
persistencia de sintomas negativos; 55% tiene un deterioro cogniti-
vo; en 70% persisten los efectos secundarios de los antipsicoticos y
hasta 75% deja de tomar los medicamentos, lo que puede ocasionar
recaidas y rehospitalizaciones (Muller, 2004; OMS, 2001, Perkins,
2001; Lieberman, 2005; McCann, 2008). Para todos estos aspectos
se han disefiado programas de intervencion con el fin de que los pa-
cientes puedan desarrollar las habilidades correspondientes.

La esquizofrenia es una de las enfermedades mas graves de la
humanidad, se la considera como un problema de salud ptublica, es
la niimero 7 en cuanto a que incapacita; las consecuencias y el des-
enlace son desfavorables, entre 50 y 75% padece alguna consecuen-
cia adversa psicoldgica y social debido a que es un padecimiento
cronico, se han dedicado 100 afios al tratamiento e investigacion
y todavia se desconocen las causas de la enfermedad por lo que es
imposible desarrollar estrategias de prevencion.

El problema y su atencién: tratamientos
psicosociales para el desarrollo de habilidades

La dificultad para el desarrollo de habilidades ha sido considerada
como parte de la problematica psicosocial de pacientes con esquizo-
frenia, por lo que desde hace 70 afios se ha desarrollado una gran
diversidad de tratamientos psicosociales, precisamente para que los
pacientes puedan desarrollar habilidades. Estos tratamientos inicia-
ron cuando todavia los pacientes se encontraban recluidos en los hos-
pitales mentales de antafio (Malm, 1990). En la actualidad, cuando
los pacientes son hospitalizados, su internamiento por lo general es
de corta estancia —alrededor de un mes, necesitan tomar medicamen-
tos y una vez que se encuentran estables es cuando puede iniciar el
desarrollo de habilidades. En la actualidad, la mayoria de las inter-
venciones se llevan a cabo en hospitales psiquiatricos, pero con los
pacientes viviendo en la comunidad. Desde los afios 50 se han publi-
cado los resultados de programas de tratamientos psicosociales para
el desarrollo de habilidades que incluyen ensayos clinicos controla-
dos (Glynn et al., 2002; Kopelowics et al., 2003; Liberman, 2007),
revisiones (Brenner & Pfammatter, 2000; Kopelowicz et al., 2006;
Mueser et al., 2013) y metaanalisis (Benton & Schroeder, 1990; Pfam-

Academia Nacional de Medicina



matter et al., 2006; Kurtz and Mueser, 2008). En México también se
han llevado a cabo investigaciones en esta 4rea de estudio (Valencia et
al., 2004, 2007, 2010, 2012, 2013). Tanto a nivel internacional como
nacional, estos tratamientos han demostrado su efectividad (Lehman
et al., 2004; Huxley et al., 2000; Dixon et al., 2009).

El area del desarrollo de habilidades en esquizofrenia ha pa-
sado por varias etapas. La primera consistié en reconocer el déficit
de habilidades en los pacientes; la segunda, en identificar aquellas
areas en las que los pacientes carecian de habilidades; la tercera, en
implementar programas de intervencion para el aprendizaje de ha-
bilidades, la cuarta, determinar la efectividad de las intervenciones
y, por ultimo, una vez demostrada su efectividad, llevar a cabo la
diseminacion de esta modalidad terapéutica.

Se ha encontrado que pacientes con esquizofrenia tienen proble-
mas similares en todo el mundo, por lo que existe un consenso en cua-
les son las areas de intervencion que tienen que ver con las habilidades
que los pacientes necesitan aprender a manejar como: 1) la enferme-
dad y control de sintomas, 2) los medicamentos y sus efectos secunda-
rios, 3) el abuso de sustancias, 4) habilidades basicas de conversacion,
5) habilidades en el trabajo, 6) habilidades para las relaciones de pareja
e intimidad, 7) autocuidado, 8) actividades recreativas y de tiempo libre,
9) regreso a la comunidad, 10) involucramiento de la familia. Estas areas
estan basadas en los modulos para el entrenamiento de habilidades so-
ciales y habilidades para la vida independiente del Departamento de
Psiquiatria y Ciencias de la Conducta de la Universidad de California
en Los Angeles —UCLA (Liberman y Corrigan, 1993; Liberman, 2007;
Liberman, 2008), asi como en las areas que se incluyen en el programa
de tratamiento psicosocial para el aprendizaje de habilidades psicoso-
ciales para pacientes con esquizofrenia, desarrolladas en el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente en la ciudad de México
(Valencia, 1996; Valencia 1999; Valencia et al., 2001; Valencia et al.,
2004; Valencia et al., 2006; Valencia et al., 2012). Para cada area de
intervencion se considera lo siguiente: 1) objetivo(s); 2) la descripcion
de las habilidades que se van a desarrollar, asi como 3) la metodologia
a utilizar, denominada “actividades para el aprendizaje de habilidades
sociales” (Liberman y Corrigan, 1993; Wallace et al., 1992). Esta meto-
dologia se utiliza durante las sesiones e incluye los pasos siguientes:
a) introduccion a cada area: explicacién y motivaciéon para el apren-
dizaje de habilidades; b) uso del video o demostraciéon en vivo por los
terapeutas de las habilidades que se van aprender; c) practica de las
habilidades durante las sesiones con la debida supervision y retroali-
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mentacion; d) discusion acerca de los requerimientos necesarios para
desempenar las habilidades; e) bisqueda para la resolucion de proble-
mas asociados con el desempeio de las habilidades; f) practica de las
habilidades en la comunidad que tengan que ver con situaciones de la
vida real; g) asignacion, realizacion y terminacién del desarrollo de ha-
bilidades en la comunidad; y h) sesiones adicionales, si fueran necesa-
rias, para reforzar el aprendizaje de habilidades (Liberman y Corrigan,
1993; Wallace et al., 1992). Para consultar con mayor detalle las areas
y habilidades correspondientes, asi como las actividades para el apren-
dizaje de habilidades, revisar las obras de: Liberman y Corrigan, 1993;
Wallace et al., 1992; Kopelowicz et al., 2003, 2006 y Liberman, 2007,
2008, asi como las areas, modificaciones y adaptaciones realizadas en
México reportadas por Valencia y colaboradores (Valencia et al., 2007;
Valencia et al., 2010; Valencia et al., Valencia et al., 2012, Valencia
et al., 2013, Valencia et al., 2014).

Por cuestiones de espacio, a continuacion se incluyen solamen-
te dos areas de intervencién que sirvan como ejemplo para el desa-
rrollo de habilidades.

Area: Manejo de los sintomas

Objetivo: Conocer los sintomas de la enfermedad, identificar
las sefiales de alarma de recaida y su manejo, asi como de los sinto-
mas persistentes

Habilidades a desarrollar: 1) identificar los sintomas de la enfer-
medad, 2) identificar los signos de alarma de recaida, 3) manejo de los
signos de alarma, 4) manejo de los sintomas persistentes, 5) evitar el
uso de drogas y alcohol (Liberman, 2008).

Area: Relaciones sociales

Objetivo: Desarrollar habilidades sociales y participar en rela-
ciones interpersonales para establecer relaciones de amistad con el
fin de integrarse socialmente

Habilidades a desarrollar: 1) aprender a establecer contacto
con la gente, 2) identificar temas de conversacion, 3) como iniciar
conversaciones, 4) aprender a escuchar con atencion, 5) mantener
las conversaciones, 6) terminar las conversaciones, 7) lograr la inte-
gracion de todas estas habilidades (Valencia et al., 2012).

Para el desarrollo de habilidades que requieran un manejo
individualizado, se pueden identificar los problemas de manera
conjunta entre el paciente y el terapeuta siguiendo el “método
para resolver problemas” (Problem Solving Method (PSM, por
sus siglas en inglés) (D" Zurilla & Goldfried, 1974). La identifica-
cion de cada problema permitira el desarrollo de las habilidades
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en funcion de las necesidades del paciente y trabajar de manera
individualizada con el paciente.

Para la identificacion de problemas que requieran de un manejo
grupal para el desarrollo de habilidades, la técnica de “grupos focales”
es la que hemos utilizado en México, por medio de la que pacientes
clinicamente estables, sus familiares y personal de salud mental par-
ticipan y permiten detectar la problematica clinica y psicosocial de
los pacientes. Una vez identificada la problematica, se disefia el pro-
grama de tratamiento para el aprendizaje de habilidades. Los “grupos
focales” han demostrado que pueden ayudar de manera considerable
para que los pacientes y sus familiares se sientan tomados en cuenta
y por lo tanto tener una participacion activa en el tratamiento, pero
también para iniciar y establecer una “alianza terapéutica” como vin-
culo importante entre los pacientes, sus familiares y el equipo de salud
mental. Para este aprendizaje, lo conveniente es utilizar modalidades ~ 231
de terapia grupal conformando grupos de ocho a diez pacientes con-
ducidos por dos terapeutas (Valencia et al., 2007; 2010; 2012; 2013).

Existen basicamente dos requisitos para el desarrollo de habilida-
des: 1) que el paciente demuestre tener adherencia al tratamiento farma-
cologico, que consiste en tomar sus medicamentos antipsicoticos y por lo
tanto se encuentre estable en su sintomatologia psicotica (sintomas po-
sitivos); y 2) motivacion para el aprendizaje. Si ésta no existiera, dialogar
con el paciente y motivarlo acerca de la necesidad del desarrollo de habi-
lidades para un mejor funcionamiento en la comunidad. Si una persona
quiere aprender una habilidad, es necesario que alguien denominado
el experto (clinico, terapeuta) le ensene esa habilidad por medio de una
demostracion visual de la habilidad que se va aprender acompanada de
una explicacion verbal detallada de la habilidad a desarrollar. La clave de
todo esto consiste en practicar las habilidades con la debida supervision
y retroalimentacion que permita la adquisicion de un amplio repertorio
de habilidades para su uso en la comunidad. Considerando que una ha-
bilidad es la capacidad para hacer algo que permita realizar actividades
de la vida cotidiana, para ello es necesario practicar estas habilidades de
manera repetitiva hasta llegar a tener un dominio de las habilidades a
desarrollar, recordando aquella frase de “la practica hace al maestro”.

La medicina basada en la evidencia

La medicina basada en la evidencia es una corriente de pensamien-
to que exalta la necesidad de que los programas, tratamientos,
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intervenciones, servicios y acciones que se apliquen en cualquier
contexto, deben estar avalados por la mejor evidencia cientifica
disponible (Sackett et al., 2000). Esto quiere decir que un progra-
ma de tratamiento invariablemente debera haber pasado por una
etapa experimental y demostrado su efectividad para ser recomen-
dado como un tratamiento basado en la evidencia cientifica.

Se ha recomendado que el tratamiento basado en la evidencia
para la esquizofrenia requiere de intervenciones multiples y especi-
ficas entre las que se encuentran: a) dosis 6ptimas de antipsicoticos,
b) alguna modalidad de intervencion psicosocial para el desarrollo
de habilidades, c) psicoeducacion para el paciente y/o su familia, d)
terapia para la familia y el paciente, y €) manejo comunitario (Fa-
lloon, 2004; Kane, 2008; Drake, 2009; Shean, 2009; Dixon, 2010).

La efectividad del tratamiento basado en la evidencia ha cambia-
do la perspectiva con respecto a la esquizofrenia, debido a mejorias
que han tenido los pacientes en aspectos clave como: la remisiéon de
sintomatologia, asi como en el desarrollo de habilidades para mejorar
el funcionamiento psicosocial, por lo que se ha pasado de una pers-
pectiva pesimista a un moderado optimismo con respecto a que es-
tos nuevos conceptos como la remision sintomatica y la recuperaciéon
funcional son metas posibles de lograr, de manera que desde 2005 se
han planteado a nivel internacional criterios para evaluar estos aspec-
tos (Andreasen et al., 2005; Leucht, 2006; van Os, 2006). La investi-
gacion en esta area de estudio indica que la remision sintomaética se
puede lograr entre 17y 88% (Henry et al., 2010; Yeomans et al., 2010;
Emsly et al., 2011), y la recuperaciéon funcional entre 10 y 68% (Jobe
et al., 2010; Harrow et al. 2012; Prikryl et al., 2013). En México se han
encontrado resultados similares a lo que se ha reportado en la litera-
tura internacional (Valencia et al., 2012; Valencia et al., 2013; Valen-
cia et al., 2014). Se puede concluir que la efectividad del tratamiento
basado en la evidencia ha demostrado que un ntimero significativo de
pacientes puede lograr mejorias clinicas y funcionales abriendo una
perspectiva promisoria y mejores expectativas para los pacientes. Sin
embargo, es importante mencionar que estos datos se refieren a pa-
cientes que participan en protocolos de investigacion. Se puede citar
como ejemplo a Estados Unidos, en donde todavia no ha sido posi-
ble trasladar e implementar los tratamientos efectivos como resulta-
do de la investigacion cientifica a los servicios de salud mental, por
lo que existe una brecha que todavia no se cubre y que se denomina
science-to service-gap, (SSG, por sus siglas en Inglés), que indica que
en realidad un namero reducido de personas con esquizofrenia recibe
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tratamientos que han sido recomendados e identificados como efecti-
vos, por lo que se ha reportado que alrededor de 95% de personas con
esquizofrenia no esta recibiendo tratamientos de acuerdo con los li-
neamientos basados en la evidencia, lo cual les impide que puedan de-
sarrollar habilidades, porque no estan expuestas a programas para el
aprendizaje de éstas (Drake et al., 2009). Si bien los tratamientos psi-
cosociales efectivos estan disponibles, su aplicacion es muy reducida
(Mojtabai et al., 2009). En México no se tienen datos al respecto, pero
podriamos estimar que el porcentaje seria también muy reducido, ya
que hasta donde se tiene conocimiento, sdlo en el Instituto Nacional
de Psiquiatria se lleva a cabo este tipo de investigaciones en las que se
integran tratamientos farmacologicos y psicosociales.

Por tultimo, es necesario hacer énfasis en la importancia de la
participacion de la familia en el acompafiamiento del desarrollo de
habilidades de su familiar enfermo. Para los parientes no es facil en- 233
frentarse a una enfermedad de cuyo manejo no se tiene conocimien-
to, por eso los familiares necesitan también desarrollar habilidades
para hacer un manejo mas conveniente aprendiendo acerca de la en-
fermedad, de los sintomas, de los medicamentos, de las senales de
alarma para prevenir recaidas, de la adherencia a los medicamentos,
del manejo de la emocion expresada en el hogar, de su relacion con el
paciente, etc. Para este fin, se ha desarrollado una gran diversidad de
intervenciones psicosociales, psicoeducativas y terapéuticas para la
familia (Huxley et al., 2000; Montero et al., 2012; Leff & Ballus 2012;
Weissman et al., 2012). La necesidad de que los familiares aprendan
habilidades es fundamental, sobre todo porque alrededor de 90% de
pacientes con esquizofrenia que se han estudiado en México vive con
sus familiares (Valencia et al.,, 2003). Ahora se maneja también la
necesidad de que los pacientes desarrollen habilidades para prevenir
el estigma y la discriminacion, aspectos a que estan expuestos cotidia-
namente. La OMS ha desarrollado programas con este fin (OMS, 2002).

Recomendaciones

Con respecto a las recomendaciones para las politicas publicas, se-
ria conveniente considerar lo siguiente:

o Tomar en cuenta la medicina basada en la evidencia, que indica
que todas las practicas orientadas a la busqueda del bienestar del
paciente deben estar basadas en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible, y ya tenemos esa evidencia en México
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De acuerdo con este enfoque, estos pacientes de manera adicional
al tratamiento _farmacolégico deberian recibir alguna modalidad
de tratamiento psicosocial que les permita el desarrollo de habili-
dades psicosociales

Un amplio repertorio de habilidades le permitira al paciente con-
tar con mayores y mejores herramientas para tener un mejor fun-
cionamiento en la comunidad

Las intervenciones psicosociales deben extenderse también a la
familia del paciente en cuanto a recibir psicoeducacién, orienta-
cion o terapia familiar considerando fundamental la participacion
de la familia sobre todo porque alrededor de 90% de los pacientes
vive con su familia

Las intervenciones deben ser congruentes con el contexto cultural
del sujeto en donde son aplicadas respetando sus valores, ideolo-
gia, usos y costumbres de esa cultura

Las intervenciones deben tener un componente que incluya el desarro-
llo de habilidades para que los pacientes puedan evitar cualquier inten-
to de estigma y discriminacién a personas con trastornos mentales

La tendencia y el reto principal es el funcionamiento comunitario
del paciente

Utilizar los enfoques recomendados desde hace 70 afios para el de-
sarrollo de habilidades, asi como las propuestas realizadas en los
tltimos 10 afios que tienen como objetivo la remisién sintomdtica,
las mejorias en el funcionamiento psicosocial y la recuperacion
funcional del paciente.

Por ultimo, considerar la canalizacion de recursos econémicos para
los servicios de salud para formar equipos interdisciplinarios que den
atencion a la mayor cantidad de pacientes de manera integral, pero
también asignar recursos a la investigacion cientifica, considerando
que, para que un pais crezca y se desarrolle, necesita hacer ciencia
para tener datos vdlidos y confiables que permitan darle atencién de
calidad a la poblacién de personas con trastornos mentales.
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DE LAS ENFERMEDADES MENTALES
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Introduccién 241

El tema del presente capitulo se enfoca en el avance hacia una co-
bertura universal de la atencién de las enfermedades mentales en
los tres niveles de atencion.

La salud mental es un componente esencial de la salud global.
Los avances en la ciencia, la tecnologia y la innovacién han permi-
tido que muchos pacientes vivan fuera de los hospitales, controlen
su enfermedad y lleven una vida productiva; sin embargo, estos
avances no han llegado a toda la poblacion, de modo que el rezago
en la atencidén es alin importante. Para avanzar hacia una cobertura
universal, los enfermos y las enfermedades mentales deben tener su
lugar con derecho a tratamiento.

Esta necesidad de integracion responde a que las enfermedades
mentales deben ser tratadas como cualquier enfermedad, haciendo
énfasis en que el concepto de enfermedad mental no engloba sélo
a los trastornos psicoticos como la esquizofrenia; por el contrario,
comprende una amplia gama de sindromes, entre los que destacan,
por su alta prevalencia, las formas leves y agudas de depresion y los
trastornos de ansiedad (fobias, estrés postraumatico, enfermedad
de panico, etc.).

Hoy en dia, existe evidencia suficiente sobre las bondades de
detectar y atender con oportunidad las enfermedades mentales, y
con ello evitar sufrimiento y discapacidad. La atenci6n a estos tras-
tornos se puede otorgar de manera efectiva en servicios de primer y
segundo niveles en la mayoria de los casos. Asi, s6lo los casos graves
y persistentes requeririan tratamiento especializado y atencién en
el tercer nivel.
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Carga y atencién de las enfermedades
mentales en México

En nuestro pais la depresion ocupa el primer lugar en la carga de
enfermedad medida por dias vividos sin salud en mujeres entre 5
y 49 anos de edad. El abuso de alcohol, la violencia y las demen-
cias también aparecen entre los primeros lugares. Ha aumentado
el nimero de personas que intentan suicidarse y de las que lo con-
suman. De igual manera, se ha incrementado la cantidad de indivi-
duos que padecen adicciones, sobre todo entre la poblacion joven.
A su vez, nifios y jovenes estan cada vez mas expuestos a sucesos
trauméticos como el ser victimas directos de la violencia o ser tes-
tigos de ella.

Ademas, nuestra poblacién estd envejeciendo y la depresion y
la demencia pueden formar parte de este proceso. Las enfermeda-
des mentales afectan y son afectadas por otras enfermedades croni-
cas como el cancer, las cardiovasculares y el VIH/sida, lo que reduce
la esperanza de vida. Las enfermedades mentales mas graves arras-
tran al enfermo y a la familia a la pobreza; el estigma y la discrimi-
nacion agravan el problema y dificultan la atenci6on.

A pesar de la carga que representan las enfermedades mentales
y las asociadas con el abuso de sustancias, los recursos previstos
para afrontarlas son insuficientes, se han distribuido en forma des-
igual y en algunos casos han sido utilizados de modo ineficaz, lo que
ha traido como consecuencia que la brecha entre la necesidad de
tratamiento y la atencion efectiva sea muy amplia.?

Aproximadamente uno de cada cuatro mexicanos entre 18 y
65 afios tiene una historia de problemas psiquiatricos. Las enfer-
medades mentales producen niveles elevados de discapacidad, sin
embargo so6lo una quinta parte de los enfermos recibe atencion, y
los que solicitan ayuda lo hacen muchos anos después de iniciado
el trastorno. Para la depresion, la media de este retraso llega a ser
hasta de 14 afios,' lo que provoca que una alta proporcion de pacien-
tes llegue a la atencion con muchas pérdidas y un nivel elevado de
discapacidad.

En México, la mayoria de los enfermos mentales que recibe aten-
cion lo hace en los hospitales psiquiatricos. A pesar de existir modelos
efectivos de atencion en salud mental para los centros de primer con-
tacto, los pocos casos que son detectados en el primer nivel suelen ser
remitidos para su atenci6on directa en dichos hospitales.
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Por consiguiente, la atencion sigue basada en el hospital psi-
quiatrico y en el internamiento. La Encuesta Nacional de Infraes-
tructura para la Atencién mostré6 que existen 1.17 pacientes am-
bulatorios por cada paciente internado (1.17:1), y s6lo 2% de las
camas psiquiatricas estd ubicado en hospitales generales. Aunado
a lo anterior, 77% de los hospitales psiquiatricos esta localizado en
las grandes ciudades o cerca de ellas, lo que dificulta el acceso a
poblaciones vulnerables como aquellas en comunidades rurales o
indigenas.?

La Secretaria de Salud ha propuesto nuevos esquemas para tra-
tar a los enfermos mentales en atencion primaria con el objetivo de
mejorar la deteccion y tratamiento oportunos, asi como una cana-
lizacion maés efectiva a servicios especializados. Este modelo no ha
tenido los resultados esperados, debido, entre otras barreras, a las
siguientes: el estigma; la falta de capacitacion del médico general y
de otros profesionales de la salud; la reticencia del paciente y de su
familia a aceptar que se padece una enfermedad mental y que es el
primer nivel el espacio adecuado para buscar ayuda, y la ausencia de
una politica definida que incluya la atencién a estas enfermedades
como parte del quehacer de los centros de salud.

El Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), instru-
mento elaborado por el Seguro Popular, ha incluido cinco grupos de
enfermedades (déficit de atencidn y trastornos afectivos de la ansie-
dad y psicoticos, ademaés de las adicciones) con hospitalizacion breve,
atencion ambulatoria, farmacoterapia y psicoterapia. También apoya
la deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria y la
prevencion y atencién de la violencia familiar y de género. Segtin este
esquema, el tratamiento ambulatorio y la medicacion se proporcio-
nan en el primer nivel, pero son pocos los servicios con equipo de
salud mental que puedan hacer frente a la creciente demanda.

En consecuencia, las instituciones publicas que prestan ser-
vicios de atencion psiquiatrica deben modificar el paradigma de
atencion con acciones coordinadas en diversos sectores, incluidas
las organizaciones de la sociedad civil, atendiendo a la voz de los
enfermos y sus respectivas familias. Ya se dispone de modelos exito-
sos y costo-efectivos de promocion, prevencion y atencion a la salud
mental. Queda pendiente trabajar en la atencién con cobertura uni-
versal, proteccion de los derechos humanos y con cobertura de todo
el ciclo vital. Asi, la atencién a la salud mental habra de contribuir
a mejorar la calidad de vida de la poblacion. Sabemos que sin salud
mental, no hay salud.3
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Derivado de lo anterior, las politicas de salud mental serian las
que se describen en seguida.

1. El Sistema Nacional de Salud debera ofrecer una atencién integral
en salud mental en sus tres niveles.

2. Los programas de atencion integral a las enfermedades menta-
les deben desarrollarse con la misma estructura piramidal que se
construyen los demdas programas en salud, comprendiendo el pri-
mer nivel, hospitales generales y de alta especialidad, asi como los
hospitales psiquiatricos especializados.

3. Para ello, los hospitales psiquidtricos no deben seguir actuando de
manera independiente y aislada, sino que deben formar parte de
un sistema integral y modernizar sus servicios para cumplir como
un verdadero tercer nivel de atencion.

4. Para su efectividad, debera desarrollarse un sistema de referencia

244 y contrarreferencia entre los tres niveles.

5. Analizar la pertinencia de incluir esquemas o modelos de atencién
de las enfermedades mentales conjunta con las adicciones, en este
sistema integral.

6. Resulta indispensable fortalecer la investigacién como un vehiculo
para la evaluacién, innovaciéon y control de calidad.

En los servicios de atencion psiquiatrica de la Secretaria de Sa-
lud federal, se ha elaborado un programa de atencion integral de las
enfermedades mentales con el fin de avanzar de manera significa-
tiva en la reduccién del rezago en la atencidon y mejorar el bienestar
de la poblacion.

Este programa considera lo que se muestra en el Cuadro 18.1.

Cuadro 18.1. Hacia la cobertura universal de atencion médico psiquiétrica.

Metas sustantivas Fortalecimiento y modernizacién de los servicios especializados existentes
Desarrollo del modelo de atencién de patologia mental en hospitales generales
y de alta especialidad
Fortalecimiento del primer nivel de atencién
Desinstitucionalizacion (desincorporacion) de pacientes y proteccién de las
personas con deterioro cognitivo grave y en estado de abandono
Fortalecimiento de la investigacién como vehiculo de la innovacién y control de
calidad

Metas transversales Investigacion e implementacién de modelos de atencién comunitaria
(Capacitacién de los equipos de salud
Formalizacién de un sistema eficiente de referencia y contrarreferencia
Adecuacién del Seguro Popular
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Nueve prioridades

Fortalecimiento y modernizacion de los servicios
especializados existentes

La atenci6én psiquiatrica en México histéricamente y por diversas
causas fue implementada a partir de la atencién en hospitales ais-
lados de “tercer nivel”. Esto provoco una alteracion de las priorida-
des y la concentracion de recursos (80%) e instalaciones (77% en
las grandes ciudades), lo que acentud la inequidad de cobertura y
acceso para la poblacion en general. Sin embargo, creemos que es-
tas instituciones por ahora siguen teniendo un papel fundamental
en la atencién integral de la salud mental, y lo seguiran teniendo
en el futuro si asumen el reto de modernizar la atencion desarro- 245
llando proyectos innovadores y altamente eficaces, basados en la
evidencia y experiencia que proporcionan servicios en otras lati-
tudes, entre los mejores del mundo, cumpliendo su trascendental
papel en la formacion de recursos humanos especializados y siendo
instituciones de vanguardia en la investigacion clinica y operativa.

Desarrollo del modelo de atencién en hospitales
generales y de alta especialidad

La enfermedad mental coocurre con otras enfermedades cronicas y
afecta también su curso, de modo que llega a disminuir la sobrevida
y la calidad de vida de pacientes y familiares.

Las personas con enfermedades como diabetes, asma, obesi-
dad y dolor cronico tienen dos, tres y hasta seis veces mas riesgo
de sufrir enfermedades mentales como la depresion y la ansiedad,
respecto de quienes no las padecen. A su vez, las personas con enfer-
medades mentales primarias al contraer otras enfermedades fisicas,
las sufren con mayor gravedad, complicaciones y discapacidad.

Estos datos nos demuestran con claridad la necesidad de very aten-
der la salud fisica y mental de los pacientes desde una perspectiva inte-
gral e inserta en los sistemas y servicios de atencion a la salud en general.
Para ello, se propone que todas las unidades hospitalarias del pais cuen-
ten con servicios de atencion psiquiatrica bajo un modelo de atencion es-
tandarizado con tres acciones principales: la interconsulta y el enlace con
los demas especialistas en el interior del hospital, la atencion directa de
usuarios de atencion psiquiatrica referidos por el sistema primario y la
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atencion hospitalaria para trastornos agudos y/o de breve estancia, entre
los que destacan, por ejemplo, la depresion y los intentos de suicidio.

Fortalecimiento del primer nivel de atencion

Las enfermedades mentales mas comunes son: los trastornos
de ansiedad, las adicciones, la depresion, el trastorno por défi-
cit de atencién, la esquizofrenia y el trastorno bipolar. Uno de
cada cuatro habitantes de este pais sufre o sufrira una enferme-
dad mental de este tipo en el transcurso de su vida. Es conocido
también que la mayoria de los trastornos de estas personas no
son detectados nunca, y aquellos que se detectan no se les inter-
preta como enfermedades mentales, o bien, los pacientes acuden
a profesionales no médicos. Quienes consultan a profesionales
médicos y de salud mental no siempre reciben el diagnéstico y/o
el tratamiento adecuado.

Esta situacion, aunada al estigma hacia las enfermedades y los
enfermos mentales que prevalece en toda la poblacion, incluidos los
profesionales médicos, hace que las personas con estas enfermeda-
des mentales no se detecten ni atiendan en este nivel y por lo general
lleguen muy tarde y con grave deterioro directamente al tercer nivel
de atencion, con el consecuente alto costo para el sistema de salud.

Por otra parte, existe evidencia de que las intervenciones en el
primer nivel de atencion tienen potencial de reducir entre 10y 30%
dela carga de los pacientes y son las de mayor costo-efectividad para
tratar diversas enfermedades mentales. Esta probado también que
la mejor opcion de tratamiento para la depresion consiste en una
terapia que combina antidepresivos y algin tipo de psicoterapia.

Lograr que el primer nivel sea la puerta de entrada a la atenciéon
de las enfermedades mentales con comorbilidad con otras condi-
ciones de salud o sin ésta requiere enfrentar y romper barreras aso-
ciadas con el estigma para favorecer tanto la bisqueda de atencion
como la identificacién e intervencién méas oportunas; capacitacion
adecuada al personal médico y paramédico para la deteccién y el
tratamiento oportuno y eficaz; ademas de instrumentar por parte de
las autoridades sanitarias responsables de este nivel, politicas claras
y recursos suficientes para lograr la meta.

Por consiguiente, se requiere expandir los servicios de atenciéon
psiquiatrica en el primer nivel de atencién mediante diversas for-
mulas operativas, de acuerdo con las caracteristicas de organizacion
que tenga cada entidad federativa del pais.
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Desinstitucionalizacion de pacientes y proteccion
de las personas con deterioro cognitivo grave
y en estado de abandono

En nuestros hospitales psiquiatricos existen personas denominadas
“institucionalizadas” (“incorporadas”) con méas de 10 afos de inter-
namiento hospitalario, la mayoria sin enfermedad mental activa,
con deterioro cognitivo grave e irreversible y en estado de abando-
no por sus familiares. En un esquema de atencion integral como el
que se propone, una solucién de fondo consiste en la atenciéon de
estas personas en instituciones con modelos asistenciales, rehabili-
tatorios y con absoluto respeto de sus derechos humanos, siempre
tomando en cuenta los aspectos juridico-legales y la interaccion con
otras dependencias de la administracién ptblica federal.

Fortalecimiento de la investigacion como vehiculo
de la innovacién y control de calidad

Las acciones que considera este proyecto con la implementacion de nue-
vos modelos deberan ser validadas con el fortalecimiento de la investi-
gacion; a su vez, debera promoverse la inversion en ciencia, tecnologia e
innovacion en la materia incluyendo la investigacion de translacion del
nivel molecular al clinico, y de éste al social y comunitario, e incluir el de-
sarrollo y evaluacion de modelos de atencion de la enfermedad mental.

Implementacion de modelos de atenciéon comunitaria

La atenci6n integral a la salud mental de la poblacién comprende no
solo la atencion de las enfermedades mentales ni la responsabilidad
unica de los servicios de salud. Se requiere de una vision de la pro-
blematica global que atienda las variables sociales, econémicas y cul-
turales que participan en esta area. Pero sobre todo los programas,
para ser eficaces, deben involucrar a la sociedad en general, principal-
mente a la base social que conforma una comunidad. De esta manera,
todos tenemos una responsabilidad especifica en la solucion.

Las enfermedades mentales deben ser vistas como cualquier otra,
desde la prevencion y educacion hasta la rehabilitacion, incluyendo
la participaciéon comunitaria. Los esfuerzos en esta area deben tener
como prioridad la lucha contra el estigma. Sin duda, es este estigma
hacia la enfermedad y los enfermos mentales, asi como hacia los profe-

La depresion y otros trastornos psiquiatricos

247



248

sionales de la salud mental y sus tratamientos el principal enemigo del
diagnostico precoz y la atencion oportuna y adecuada. Los problemas
sociales asociados con problemas de salud como el suicidio, deben ser
abordados desde este modelo de atencién comunitaria con atenciéon de
la depresion como causa principal, ademas de los programas sociales y
preventivos que este fendmeno tiene entre sus causas.

Otros programas méas desde este modelo de atencién comu-
nitaria deberan desarrollarse para atender necesidades especiales
de grupos de poblacién como adolescentes, personas de la tercera
edad, victimas de violencia y otros mas.

Capacitacion de los equipos de salud

La carga académica de los programas universitarios de pregrado es
limitada sobre temas de salud mental, en la mayoria de las veces
abarca tan s6lo unas horas en el plan de estudios, y esta dirigida a
conocimientos generales y no a competencias para la deteccion y el
tratamiento de las enfermedades mentales.

En el caso de la formaciéon de médicos especialistas en psiquia-
tria, si bien el niimero de plazas y sedes autorizadas ha crecido en
los dltimos afios, éstas son todavia deficientes con respecto a las ne-
cesidades del pais y el problema con las sedes es que varias tienen
notables insuficiencias, en instalaciones y plantilla de profesores
para el cumplimiento de sus programas.

Por ello, para subsanar estas fallas se recomienda establecer
acuerdos con las universidades para fortalecer la formacion en sa-
lud mental. En el caso de los médicos generales y otros médicos es-
pecialistas, deben existir programas de capacitaciéon en la identifi-
cacion, tratamiento y canalizacion de pacientes con enfermedades
mentales, con la aplicacién de modelos sencillos como el Programa
de Accion para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP) que
propone la OMS. Para el resto de los equipos de salud mental, debe
haber programas de capacitaciéon y formaciéon de competencias en
las carreras y disciplinas relacionadas con el campo de la salud.

Formalizar un sistema eficiente de referencia

y contrarreferencia

Una adecuada cobertura entre los tres niveles de atencion requiere orga-
nizar un sistema de referencia y contrarreferencia eficiente que implique

acuerdos de trabajo entre las instituciones, el desarrollo y la operacion

Academia Nacional de Medicina



Frecuencia
de
trastornos

Costo de los
servicios

CECOSAM (centros
comunitarios para la atencién
de las adicciones)

Centros de Salud

Cuidado comunitario informal
Autocuidado

249

Figura 18.1. Nuevo modelo con énfasis en la promocioén de la salud y en la cobertura universal en la atencién

Fuente: OMS: Organization of services for mental health (Mental health policy and service guidance package). 2003.

de programas en linea, que lleven a cabo una eficaz articulacién entre
los sistemas y subsistemas de atencion, de tal suerte que tengamos una
pirdmide de atencién como la que se propone en la Figura 18.1.

Adecuacion del Seguro Popular

La atenci6n integral de las enfermedades mentales debe contar con un sis-
tema financiero en el caso de los pacientes de este programa; se debe ase-
gurar la incorporacion al Seguro Popular de la poblacion con padecimien-
tos mentales que no cuentan con seguridad social; es necesario establecer
acuerdos con el fin de asegurar acceso a medicamentos para pacientes que
son atendidos en los servicios ambulatorios del sistema de salud y avanzar
en el financiamiento de la atencion hospitalaria de mediano plazo.

Problemas emergentes

La salud mental es un indicador sustancial del bienestar huma-
no. Cuando aparece o se intensifica un problema social, sin duda
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en la atencién de su solucion deben incluirse servicios de salud
mental. Por consiguiente, ésta participa de manera directa o in-
directa, no sblo con los problemas de salud, sino también con los
problemas sociales.

Nuestros servicios de atencion a la salud mental deberan ser
incorporados en las iniciativas y propuestas de programas para
atender problematicas sociales que se vinculan con la aparicion,
prondstico y desarrollo de muchas enfermedades mentales. Ejem-
plo de ello son los programas para la atencion de victimas de vio-
lencia; los encaminados a disminuir el acoso escolar (bullying) en
nifios y adolescentes, ademas de los dirigidos a problemas relacio-
nados con las adicciones.

Por tltimo, el bienestar en salud mental de la poblacién y los
esfuerzos que muchas otras instancias nacionales e internacionales
desarrollan requiere de nuestra participacion en legislaciones en la
materia y en la proteccion de los derechos humanos en general.
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INFRAESTRUCTURA
PARA LA ATENCION DE LA DEPRESION

Shoshana Berenzon Gorn n

Ingrid Vargas Huicochea

En este capitulo, se centra la atencion en la infraestructura para la
atencion no soélo de la depresién, sino también de otros trastornos 251
psiquiatricos.

{Por qué hablar de la brecha en la atencién?

Analizar los indicadores asociados con las brechas en el tratamien-
to resulta sustancial en la infraestructura para la atencion, ya que
permite conocer la necesidad insatisfecha de atencion a los proble-
mas de salud mental.

La brecha de tratamiento se define como la diferencia absolu-
ta entre el nimero de personas que presentan un trastorno y el de
aquellas que reciben la atencion apropiada en los servicios de salud.
Esta diferencia se puede expresar como el porcentaje de personas
que necesitan tratamiento y no lo reciben (Kohn, 2013).

En la Region de las Américas, la magnitud de la brecha de trata-
miento para cualquier trastorno mental es de 78.1% y para la depre-
siébn mayor, de 54.8%. En México, las brechas son atin mas elevadas,
pues superan 80% para cualquier trastorno y 73% para la depresion
mayor (Kohn, 2013).

Las barreras de acceso a la atencion de salud mental (las cuales
son diversas e impactan diferentes Ambitos) también son un compo-
nente importante que aumenta la brecha en el tratamiento.

Entre las barreras gubernamentales, se encuentran el trato dis-
par que se le concede a las enfermedades mentales con respecto a
otros trastornos médicos, asi como la escasa cantidad de fondos fi-
jados a la salud mental. En México, del total del presupuesto asigna-
do a la salud, s6lo 2% se designa a la atencion de las enfermedades
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mentales. Ello, a pesar de que los trastornos mentales dan cuenta de
23% del total de afos vividos con discapacidad (AVD); la depresion
mayor ocupa el primer lugar entre las mujeres (8.3%) y el segundo
entre los hombres (5.5%) (Lozano, et al., 2013).

Aunado a lo anterior, la estructura actual del sistema de salud
mental constituye una barrera de acceso para la atencion. En nuestro
pais, el eje de atencion de la salud mental sigue siendo los hospitales
psiquiatricos, en ellos recae la mayoria de los internamientos; sin em-
bargo, estas instituciones también cuentan con un amplio servicio de
consulta externa que intenta suplir la falta de servicios en el primer
nivel. Del mismo modo, existen muy pocos servicios de salud mental
en los hospitales generales y solo una tercera parte de los servicios de
atencion primaria del pais cuenta con protocolos de deteccion y trata-
miento de los principales trastornos mentales. Ademas, el acceso se ve
limitado por la centralizacion del sistema de atencion, ya que la mayo-
ria de los establecimientos y, por ende, los recursos humanos, se ubican
en las grandes ciudades (Berenzon, et al., 2013; Heinze et al., 2012.).

Existen también factores culturales, sociales e individuales que
impiden o retrasan el acceso a la atencion. A este respecto, para la
depresion se han identificado el estigma, el diferimiento de las con-
sultas, las dificultades para trasladarse al servicio, el no saber donde
obtener ayuda, la creencia de que el problema podria mejorar sin
tratamiento o que la afecciéon no era tan grave y, por lo tanto, la
mejor forma de atencion es a partir de la voluntad de manejarlo por
cuenta propia (Berenzon et al., 2013).

Una de las estrategias mas viables para superar estas brechas en
el tratamiento de la depresion es integrar los servicios de salud mental
en los servicios generales de salud. Lograr una atencion integrada re-
duciria el estigma que se vincula con la busqueda de ayuda, permitiria
aumentar el acceso a la atencion a pesar de la escasez de recursos hu-
manos especializados y facilitaria la atencion de condiciones comorbi-
das frecuentes, como la que existe entre la depresion y la diabetes.

{Cémo y dénde debe atenderse la depresién?

El conocimiento actual que se tiene sobre las caracteristicas de la
depresion y sobre las diversas formas de tratamiento demuestra
que la mejor atencién es la que conjuga diversos profesionales y
diversas disciplinas de una manera estructurada como un todo y
adecuadamente coordinada. No existe un solo profesional o un

Academia Nacional de Medicina



perfil de conocimiento especifico que se baste por si mismo, para
dar cuenta del conjunto de préacticas necesarias para un adecuado
desarrollo del trabajo de prevencion, de diagnostico y terapéutico.
Es necesario contar con una red articulada en la que se conjuguen
los distintos lugares, saberes, profesiones y practicas para lograr
dar respuesta a las demandas actuales de la poblacion y cerrar las
brechas en la atencién (Retolaza, 2014).

Existe suficiente respaldo cientifico a favor de la efectividad de los
modelos colaborativos basados en una atenciéon escalonada, donde las
situaciones sencillas puedan ser atendidas de la manera mas simple y
natural posible y las mas complejas reciban una respuesta especifica
del nivel especializado (Archer et al., 2012). En este sentido, la aten-
ci6n primaria a la salud (APS) es el principal entorno asistencial donde
debieran tratarse los trastornos depresivos; sin embargo, sabemos que
este padecimiento abarca un espectro amplio que va desde los tras-
tornos adaptativos hasta los casos graves, por lo que para su correcto
abordaje deben incorporarse también los servicios hospitalarios gene-
rales y los servicios especializados en salud mental (Gilbody, 2011).

En la literatura internacional se plantean cuatro criterios gene-
rales para definir un modelo colaborativo: 1) debe haber un aborda-
je multiprofesional de los pacientes, que incluya tanto la atencion
primaria como la especializada; 2) debe haber un plan de manejo
estructurado para la atencién donde queden integrados los diver-
sos niveles; 3) se debe mantener el seguimiento y las evolucion de
los pacientes, y 4) deben introducirse sistemas de mejoras de co-
municacion entre los profesionales (Retolaza, 2014). Estos criterios
parecieran ser aspectos logicos y faciles de llevar a la practica, sin
embargo son poco frecuentes en la realidad asistencial actual.

Como ya se menciond, los servicios de atencion primaria debie-
ran ser el eje rector de la atencion de la depresion. La incorporacion
de la salud mental a la APS no es un concepto nuevo ya en la Declara-
cion de Alma-Ata, adoptada en la Conferencia de 1978, patrocinada
por la OMS y Unicef, se llamaba a la transformacion de los sistemas
de atencion tradicionales, senalando que la APS era la forma mas
efectiva de alcanzar un nivel adecuado de salud entendido como el
estado de completo bienestar fisico, mental y social. La importancia
de esta declaracion se encuentra en el reconocimiento historico que la
APS tenia el potencial de mejorar los problemas de salud del mundo,
ya sean de tipo fisico o mental (Minoletti, et al., 2012).

Existe evidencia de que las intervenciones realizadas en el primer
nivel de atencién son efectivas para disminuir la depresién y la dis-
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capacidad asociada con ella, ademas de que su costo es relativamente
bajo. También esta probado que la mejor opcion de tratamiento es la
que combina el apoyo psicosocial basico con el uso de antidepresivos
y/o algin tipo de psicoterapia (Lara et al., 2010; OMS, 2008).

Entre las principales razones por las que el tratamiento de la
depresion en la APS puede tener buenos resultados, se encuentran
las que se mencionan a continuacion.

1) La posibilidad de reducir el estigma y la discriminaciéon

2) El personal de APS se encuentra en una posicion privilegiada para
otorgar una atenciéon continua a lo largo del ciclo vital de las per-
sonas; por lo que el tratamiento en el ambito de la APS permite la
continuidad de la atencion mas alla de la mera consulta

3) Permite una deteccién precoz, asi como el trabajo de promocion y
prevencioén de la salud (Funck et al., 2008)
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Sabemos que la depresion tiene un componente fisico (Seeling et
al., 2008; Rubenstein, 2006; Pincus, 2006; Vargas Huicochea y Ca-
raveo Anduaga, 2010) y que son precisamente los sintomas fisicos los
que, con mucha frecuencia, motivan la busqueda de atencién con el
médico general, de quien se espera que dé mejoria a la molestia fisica.

Aunado a lo anterior, la depresion con frecuencia es comérbida
con otros problemas de salud como el cancer, el VIH/sida y la diabe-
tes, entre otros. La presencia de comorbilidad tiene importantes im-
plicaciones para la identificacion, el tratamiento y la rehabilitacion
de las personas. De esta manera, si una persona con un problema
de depresion acude con uno de salud fisica o viceversa, se le puede
proporcionar una atencion integral que aumenta en gran medida la
probabilidad de un buen resultado en salud (Funck et al., 2008).

A pesar de que existen muchos modelos probados y ejemplos
de atencion de la salud mental teniendo como eje articulado el pri-
mer nivel en paises de diferentes regiones y niveles socioecon6mi-
cos (Patel et al., 2010), resulta necesario que se analicen los obs-
taculos y beneficios de esta reestructuraciéon en México.

{Cual ha sido la experiencia de la atencién
de la depresiéon en México?

Como ya se ha dicho, en nuestro pais la atenciéon de las enferme-
dades mentales, incluida la depresion, recae en la actualidad en los
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servicios especializados, principalmente en los hospitales psiquia-
tricos. Un ejemplo de lo anterior es que en 2008 habia cuarenta
y seis hospitales psiquiatricos, frente a trece unidades de interna-
miento psiquiatrico en hospitales generales y ocho establecimien-
tos residenciales. Si bien es cierto que el nimero de servicios am-
bulatorios reportado fue mucho mas amplio, éste no es suficiente
para cubrir las necesidades de atencion del pais. Aunado a lo ante-
rior, 50% de los pacientes que recibe algtin tipo de atencion lo hace
en los hospitales psiquiatricos y un paciente es internado por cada
1.7 atendidos en los servicios ambulatorios (Berenzon et al., 2013).

Del mismo modo, el rol de la atencion primaria en el abordaje de
los trastornos mentales es atin incipiente; s6lo 30% de los centros cuenta
con protocolos de evaluacion y tratamiento para condiciones claves de
salud mental. Un porcentaje similar realiza al mes por lo menos una refe-
rencia a un especialista en salud mental y alrededor de 15% del personal
recibe por lo menos una vez al afio cursos de actualizacion y/o educacion
relacionados con temas de salud mental. Entre 21y 50% de los servicios
de APS tiene disponible durante todo el afio por lo menos un medica-
mento psicotropico de cada categoria (Berenzon et al., 2013).

Es interesante que, por lo general, los médicos de primer nivel de
atencion, acepten que los padecimientos psiquiatricos, como la depre-
sion, forman parte de los cuadros clinicos de su consulta cotidiana. Sin
embargo, dos terceras partes de este personal de salud sefialan que
menos de 30% de los pacientes busca atencion especificamente por
depresion. Asi también, si bien es cierto que una gran mayoria de los
médicos en servicios de APS ha llegado a mencionar que prescribe el
uso de antidepresivos, casi 20% dice que no emplea ninguno de ellos.
Por ltimo, la aceptacion al tratamiento con psicofarmacos suele ser
predominante, s6lo 23.6% de los médicos identifica que sus pacientes
consienten la intervencion farmacolégica, aspecto que atribuyen a que
dificilmente los pacientes relacionan los sintomas que presentan con la
existencia de un trastorno mental (Vargas et al., 2004).

En cuanto a la preparacion que tiene el personal de APS en rela-
cion con temas de psiquiatria y salud mental, ya se ha reportado su
amplia heterogeneidad. Por ejemplo, el programa mas importante
de pregrado para médicos en México dedica 4% del total de horas
curriculares a temas relacionados con la salud mental, mientras que
aquél para enfermeros destina 3% (Berenzon et al., 2013). De ahi
que no es de sorprender que hasta 95% de los médicos en APS reco-
nozca la necesidad de capacitacion y entrenamiento adicional para
detectar y tratar la depresion (Vargas et al., 2004).
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Pese a lo anterior, la necesidad de atencion por parte del pa-
ciente, el interés por llevarlo a la mejoria e incluso la motivacion
del propio médico por ganar experiencia y conocimientos sobre las
enfermedades mentales hacen que el médico general busque por lo
regular dar solucion a los problemas del paciente con depresion que
llega a su consulta.

Infortunadamente, las cifras observadas de diagnostico y trata-
miento adecuados de la depresion en el primer nivel de atencion no
son las 6ptimas. Se estima que, alrededor de 50% de los pacientes
con depresion que acuden a un servicio primario de atencién no es
diagnosticado en forma adecuada y otro tanto, aunque se diagnos-
tican y reciben una intervencion, ésta parece no dar resultado, pues
los sintomas depresivos persisten (Rubenstein LV, 2006; Vargas
Huicochea y Caraveo Anduaga, 2010; Williams et al., 1999).

En la bisqueda de alternativas que permitan una mejor y mas
oportuna identificaciéon de la depresion en el primer nivel, se han
llegado a proponer estrategias como la implementacion de instru-
mentos de tamizaje que facilite la deteccion de grupos de alto riesgo
y que permita también el seguimiento a largo plazo (Vargas et al.,
2011). Sin embargo, este tipo de instrumentos pueden llegar a ser
herramientas validas y confiables para la deteccion de casos poten-
ciales siempre y cuando se capacite al personal de salud para dar el
manejo adecuado.

Por tanto, la sola capacitaciéon y la implementacion de herra-
mientas aisladas, no aseguran un cambio importante en la atencion
de las personas con depresion en APS. Retomando la experiencia
de Chile, donde la Reforma en Salud ha llevado a una modificacion
importante en el sistema con un enfoque en la fortaleza del primer
nivel de atencion, todo indica que adn se tienen algunas cosas que
mejorar.

Martinez y su equipo (2008) exploraron las percepciones que el
personal de APS chileno tenia sobre los cambios e implementacio-
nes del nuevo modelo de atencion. Los principales obstaculos sena-
lados por los entrevistados para la adecuada implementacion y fun-
cionamiento de dicho modelo fueron: la insuficiencia de recursos
humanos, el desconocimiento de los nuevos lineamientos y politicas
publicas, la poca capacitacién, los insuficientes recursos materia-
les, la falta de tiempo para planear y ejecutar acciones comunita-
rias; el déficit en el conocimiento y en las destrezas profesionales,
las dificultades para lograr un trabajo articulado dentro del equipo
profesional y la carencia de claridad respecto de las necesidades y
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demandas de la poblacion. Estos resultados demuestran que aun en
contextos con mayor experiencia, como lo es el chileno, todavia son
muchos los retos por vencer.

En la linea de lo expuesto en los parrafos previos, podria decir-
se que, aunque el primer nivel de atencién sigue siendo el objetivo
para llevar oportunidades de diagnostico y tratamiento al grueso de
la poblacién, las experiencias no so6lo locales, sino a nivel internacio-
nal, parecen ambiguas. Pareciera que mucho del éxito de la presta-
cion de atencion en materia de depresion a este nivel radica en una
mejor capacitacion de los prestadores de salud que ahi laboran y
en el establecimiento de modelos colaborativos que permitan con-
tar con un sistema de salud de atencién primaria y comunitaria
maés solido.
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{Hacia dénde dirigir nuestros esfuerzos?

Tal y como se ha expuesto, el acuerdo es general: el primer nivel
de atencion invariablemente deberia ser el escenario principal de
accion para detectar y tratar muchos de los trastornos mentales, en
especial, aquellos como la depresion que son altamente prevalentes
y discapacitantes.

Entre los muchos beneficios de tener integrada la atencion de
la depresion en el primer nivel de atencion, se reconocen: el lograr
un manejo integral del paciente con sintomas fisicos y mentales del
padecimiento; el favorecer mayor acceso a los servicios de salud
con una detecciéon temprana y menores obstaculos para la atencion;
el promover un menor estigma al tener un manejo ambulatorio y
mejor integracion a la comunidad; los menores costos econémicos,
tanto individuales como sociales; un mayor apego y un mejor segui-
miento en el mediano y largo plazos (OMS/WONCA, 2008).

Sin embargo, hay una serie de medidas en la organizacion de
los servicios y la prestacion de éstos que sera necesario atender para
poder aspirar un primer nivel de atencion disponible, accesible, con
personal capacitado, integrado al sistema de salud en general y al
que la poblacién decida acudir debido a que no sélo cubre sus de-
mandas sanitarias sino que también atiende sus malestares de la
vida cotidiana (relacionados con tanta frecuencia con la presencia
de la depresion).

Para lo anterior, el manejo a la salud mental a nivel primario
necesita ser integrado en las politicas y programas locales para una
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mejor distribucion de recursos, a la par, por un lado, de una mejor for-
macién y capacitacion de los prestadores de salud en los servicios de
APS y, por otro lado, de la sensibilizacion de la poblaciéon para lograr
un cambio de actitud hacia la psicopatologia y sus formas de atencion.
Por supuesto, los servicios deberan estar disponibles y contar con la ca-
pacidad para dar respuesta a las demandas de atencion, sin mencionar
que la comunicacién y coordinacion con otros niveles sanitarios y no
sanitarios (como grupos, lideres comunitarios, voluntariados y otras
instancias) sera indispensable para una adecuada cobertura.

El desafio es grande y dista mucho de estar completado porque
no hay un modelo perfecto o una receta exacta de como lograr hacer
funcionar de manera eficaz un sistema articulado de atencién. Sin
embargo, un primer paso podria significar integrar y coordinar los
esfuerzos que ya se han comenzado a realizar. Asimismo, retomar
las experiencias de otros contextos para evaluar su aplicabilidad
(total o parcial) a las necesidades de nuestro entorno y evaluar las
prioridades existentes para destinar en esa medida los recursos hu-
manos y monetarios podrian ser algunos de los pasos iniciales.

La meta es lograr un sistema integral, articulado y escalonado
donde la mayoria de los pacientes se atienda en el primer nivel, los
casos no graves que tengan que hospitalizarse puedan ser atendidos
en hospitales generales y s6lo una pequefia proporcion, que son los
casos graves, sean atendidos en el tercer nivel.
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1.OS ESTANDARES DE CALIDAD

Martha Patricia Ontiveros Uribe n

Antecedentes er
La insatisfacciéon ante la atencién médica ha aumentado entre los
pacientes y los proveedores (personal e instituciones de salud), a
pesar de los éxitos médicos logrados en los siglos XX y XXI.

Esta paradoja puede deberse a varias razones: mayor nivel de

educacion de los pacientes, mayor acceso a la informacion, criticas
de la profesion por parte de los medios de comunicacién, aparicion
de formas alternativas de medicina que hacen promesas poco realis-
tas, el aumento de los costos de la atencion, la fragmentacion de la
atencion médica en especialidades, entre otras.

Por otra parte, hay un deterioro en la relacién médico-paciente,
con desconfianza e insatisfacciéon por parte de este tltimo hacia los
médicos, el personal de salud y las instituciones.

Definiciones

El concepto de calidad derivado de los modelos industriales de ges-
tion enfatiza fundamentalmente la satisfaccion del cliente que ad-
quiere o hace uso de un producto o un servicio.
La calidad en la atencién médica de la salud involucra varios

conceptos:

o Efectividad. La respuesta al tratamiento alcanza el resultado espe-
rado, es decir se alcanza la mejoria de la salud

o Eficiencia. Obtener la mayor mejoria de la salud con el menor cos-
to, los recursos invertidos para alcanzar el resultado esperado se
utilizan con un desperdicio minimo
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o

Estandar de calidad. Un estandar de calidad es el que retine los
requisitos minimos en busca de la excelencia dentro de una orga-
nizacion institucional

El estandar es una declaracion explicita de calidad; para deter-
minar su grado de cumplimiento, es necesario contar con indicado-
res, determinando el margen entre el desempeno ideal y el real en
los procesos y los resultados de satisfaccion de los usuarios.
Los estandares son principios establecidos que deben cumplir
los proveedores del cuidado de la salud. Se miden o evaltian con un
proposito especifico. Pueden ser explicitos y prescriptivos como los
establecidos por el Consejo de Salubridad General, basados en la
Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations
o Normas. Las normas son principios cuantitativos o cualita-
tivos que describen aspectos del proceso del cuidado de la sa-
lud. Son patrones nacionales en la practica de una disciplina.
En México un ejemplo de Norma Oficial es la Norma 004 del
Expediente Clinica, que obliga a su cumplimiento a todos los
médicos e instituciones de salud

> Guias. Las guias son un conjunto de criterios que se aplican en
el diagnéstico y manejo de un trastorno especifico, tomando
como referencia la medicina con base en evidencia

Definiciéon de calidad

El concepto de calidad aplicado al cuidado médico se refiere al cui-
dado y al tratamiento que llevan a un resultado 6ptimo, utilizando
de manera apropiada los recursos disponibles.

La calidad es una estrategia muy importante en la gestion de la
salud, se refiere a estandares, a la aplicaciéon de normas y guias de
practica clinica. Debe ser de costo alcanzable y capaz de producir un
impacto/resultado demostrable. Esta vinculada con la ética y con
el derecho a recibir atencion en la salud mental-psiquiatrica. Es un
concepto centrado en el cliente (usuario-paciente-familiar), es una
exigencia del usuario y esta orientada a su satisfaccion.

Es muy importante sefialar que los pacientes y sus familiares
tienen derecho a recibir y exigir una atencién médica de calidad.

Lamentablemente por falta de recursos, discriminacion y estig-
ma y por desconocimiento, muchos enfermos mentales y sus fami-
liares no reciben una atencién médico psiquiatrica de calidad, como
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lo sehalan diversos estudios nacionales e internacionales en el caso
de los trastornos de ansiedad y del trastorno depresivo mayor.

En México, la doctora Maria Elena Medina Mora en 2005 en-
contrd que la prevalencia a 12 meses de cualquier trastorno mental
es de 12.1%. El trastorno mas comun es la fobia social, con una pre-
valencia de 4%, seguido del trastorno depresivo mayor, con 3.7%, y
el abuso y dependencia del alcohol, con 2.2%. Los jovenes tuvieron
mayor probabilidad de cursar con cualquiera de los trastornos. Me-
dina Mora encontr6 una correlacién entre los ingresos y la gravedad
del trastorno, a mayor gravedad menor ingreso. A las mujeres co-
rrespondi6é una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y del
estado de animo y menos abuso de sustancias. Las personas sepa-
radas, divorciadas o viudas tuvieron mayor probabilidad de cursar
con trastornos del estado de &nimo y trastornos del control de im-
pulsos. En este estudio se identific6 que hay una subutilizacién de
los servicios de salud mental, sblo 13.7% de los casos graves busca
atencion en salud mental, en comparacién con 76.2% de los casos
graves que no sigue un tratamiento.

Kessler en 2005 en un escrutinio de comorbilidad en poblacion
general encontré una prevalencia a lo largo de la vida:

o De 28.8% para los trastornos de ansiedad. Edad de inicio pro-
medio 11 afnios

o De 24.8% para los trastornos del control de impulsos. Edad de
inicio promedio 11 afios

o De 20.8% para los trastornos afectivos. Edad de inicio prome-
dio 30 anos

o De 14.6% para los trastornos por uso de sustancias. Edad de
inicio promedio 20 aiios

o De 46.4% para cualquier trastorno. Es decir que cerca de la
mitad de la poblacién en Estados Unidos tendrad en algiin mo-
mento de su vida un trastorno mental, con inicio en la infancia
o en la adolescencia. Por lo que la intervencion tiene que ir di-
rigida a la prevencion o a la deteccién y tratamiento temprano
en los jovenes

Soldberg en 2008 sefiala que a pesar de la prevalencia de la
trastornos mentales —como el trastorno depresivo mayor— y de su
impacto en las personas que la padecen, el cuidado médico para la
depresion es pobre, sobre todo en lo que se refiere al seguimiento
a largo plazo. Esta es una situacion frustrante porque los pacientes
con trastorno depresivo pueden atenderse en el primer nivel con
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buen pronostico, sobre todo si se establece una relaciéon colaborati-
va entre el médico del nivel primario con el médico especialista en
psiquiatria. Esta relacion colaborativa mejora la calidad en la aten-
cion de los pacientes deprimidos.

Avedis Donabedian sefiala los siete atributos del cuidado de la salud
que definen la calidad de la atencién y que se definen a continuacion.

. Eficacia. La habilidad de lograr el efecto que se desea o se espera.

Consiste en realizar el mayor esfuerzo para mejorar la salud.

. Efectividad. El grado en el cual se alcanza la mejoria de la salud.
. Eficiencia. La habilidad de obtener la mayor mejoria de la sadlud

con el menor costo.

. Optimizar. La mayor ventaja en el balance costo/beneficio.
. Aceptabilidad. Conformidad de las preferencias del paciente con

respecto a la accesibilidad, relacion médico-paciente, amenidades,
efectos del cuidado, costos del cuidado.

. Legitimizar. Conformidad de las preferencias sociales con respecto

al punto anterior.

. Equidad. Igualdad en la distribucién del cuidado y sus efectos so-

bre la salud.

Los profesionales de la salud deben tomar en cuenta las prefe-
rencias del paciente y las preferencias de la sociedad para evaluar
y asegurar una atencion de calidad. Si ambas preferencias estan en
desacuerdo, el médico debe encarar el reto de reconciliarlas.

Donabedian propone que la ejecucién del médico es el punto
fundamental en la definici6n de calidad.

El proceso de la relacion terapéutica tiene dos aspectos:

a. Habilidades técnicas
b. Habilidades interpersonales

La ejecucion técnica depende del conocimiento, del juicio y de
las habilidades necesarias para desarrollar e implementar las estrate-
gias de tratamiento. Es evaluada dentro del marco de los estdndares
de la mejor practica, que llevan a la mejoria de la salud. Y aun cuando
la mejoria fuera pobre, se considera que la calidad de la atencion ha
sido buena, si se proporcion6 de acuerdo con los estindares acepta-
dos como los més efectivos para la mayoria de los casos similares. Lo
que se evalta es qué tanto el médico se adhiere a los estandares.

Por su parte, las habilidades interpersonales, basadas en la
sensibilidad del médico, pueden ayudar u obstaculizar las habilida-
des técnicas.
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Los pacientes tienden a juzgar la calidad de la atencién por los
aspectos interpersonales del proceso clinico, porque estos aspectos
son los mas evidentes para ellos.

El éxito de la atencion médico-psiquiatrica depende de la habi-
lidad del manejo de los aspectos interpersonales del proceso clinico.
Tales aspectos se enumeran en seguida.

1. Empatia

2. Confidencialidad

3. Preocupacién que expresa el médico
4. Educacion que se brinda al paciente

Sin embargo, a pesar de la gran importancia del componente
interpersonal, la calidad de éste es dificil de evaluar, para ello se
deben considerar los reportes/opiniones del paciente y del familiar.

Las preferencias y reacciones del paciente son esenciales para
evaluar el proceso de atencién médica, pero éstas s6lo seran signifi-
cativas si los aspectos técnicos han sido satisfactorios.

La calidad por lo tanto incluye la “estructura” del cuidado mé-
dico y el “resultado” de éste.

La estructura incluye los atributos en los que ocurre el cuidado
médico:

o Escenario-infraestructura o la planta fisica

o Equipo-recursos materiales

o Recursos humanos-personal, el nimero de personas y su pre-
paracion académica y técnica

o Organizacion del personal

o Procesos de revisiéon o control interno

o Correccion de los problemas (programas de mejora)

La evaluacion del resultado del proceso clinico debe proporcio-
nar una retroalimentacién para el médico, que lleve a una mejoria
de los estandares de calidad y a que, por medio de un plan de mejora
continua, se establezcan las mejores practicas clinicas.

El descrito con anterioridad seria el procedimiento ideal, sin
embargo en la practica médica psiquiatrica cotidiana es poco fre-
cuente que se controle la calidad con base en el resultado.

Otro aspecto relacionado con la calidad es el costo. Una pro-
puesta es que la calidad hace referencia a alcanzar el grado méxi-
mo de salud y que se deben excluir los costos desproporcionados
que exceden los beneficios en la salud del paciente. Se debe elegir
el nivel 6ptimo de cuidado médico compatible con la calidad de la
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atencion. Por ejemplo, la quimioterapia en caso de cancer de
pancreas es un tratamiento doloroso y costoso, paliativo y no
curativo, en cuyo caso el médico y el paciente deciden utilizarla
o no, evaluando “el resultado” del procedimiento con base en el
costo/beneficio.

Este aspecto se complica cuando, ademas del médico y el pa-
ciente, un tercero interviene: las compaiiias de seguros y/o los pro-
gramas de salud gubernamentales.

El diagnéstico en la calidad de la atencién

El diagnostico es el nombre dado a un trastorno especifico o a un
sindrome identificado por medio de un proceso de evaluacion. El
nombre dado al trastorno estid basado en una nomenclatura o sis-
tema de clasificacion: Clasificacion Internacional de Enfermedades
de la Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10 OMS) y Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la asocia-
cién psiquidtrica americana (DSM-5 APA).

Ademas de establecer el diagnostico, se debe describir si es un
trastorno agudo o crénico.

Un trastorno agudo manifiesta las caracteristicas que se men-
cionan a continuacion.
o Inicio abrupto, repentino, rapido, en dias o pocos meses
o Grado o nivel de gravedad del trastorno
o Necesidad de un tratamiento intensivo
o Antecedente de buena respuesta a un tratamiento activo en un

periodo relativamente breve

Por su parte, un trastorno crénico presenta las caracteristicas
que se nombran en seguida.
o Inicio lento, progresivo, con varios anos de evolucién
o Sintomatologia grave, persistente y/o deterioro funcional
o Episodios de exacerbacion aguda o empeoramiento
o Por lo general pobre prondstico con respecto a la recuperacion
completa
o Necesidades de cuidado y tratamiento a largo plazo o de por vida

Es muy importante tener en cuenta que hay trastornos menta-
les que causan déficits psicologicos y/o sociales, que pueden estar
presentes en los periodos de recuperacion o remision.
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La evaluacion debe incluir los aspectos bioldgicos, un examen
fisico, neurolégico, una evaluacién nutricional, los tratamientos
previosy el funcionamiento psicologico y social, ademas de los pro-
blemas y las necesidades del paciente.

El tratamiento en la calidad de la atencién

Con base en toda la informacién que contiene la historia clinica, se esta-
blece el tratamiento, de entre los que se describen a continuacion.

« Tratamiento activo. Produce una recuperacion al nivel previo de
funcionamiento, antes del episodio agudo. Causa una mejoria sig-
nificativa en la sintomatologia, en la conducta y en el funciona-
miento del paciente. Se proporciona en forma ambulatoriao conel 567
paciente hospitalizado.

« Tratamiento de rehabilitacion. Disenado para mejorar los déficits
psicolégicos, interpersonales, sociales y ocupacionales en el fun-
cionamiento del paciente, debidos a alteraciéon mental orgdnica,
uso de sustancias, esquizofrenia, depresion, trastorno bipolar. Por
lo general, se proporciona en forma ambulatoria. La mejoria es
medible, pero se da con lentitud.

» Custodia. Por lo general se proporciona en un ambiente institu-
cionalizado, disefiado para el cuidado de pacientes cronicos, pro-
curando el mayor nivel posible de funcionamiento. El paciente no
experimenta una mejoria significativa en la sintomatologia ni en
el funcionamiento, pero requiere proteccion, la cual se le brinda en
un ambiente de respeto.

« Tratamiento de apoyo. Se proporciona en forma ambulatoria. La
meta es que el paciente mantenga el mayor nivel posible de funcio-
namiento dentro de la comunidad, proporcionando programas de
“hospital de dia” u “hospital parcial”, adherencia y cumplimiento del
tratamiento farmacolégico (clinicas de medicamentos de dep6sito)

Asimismo, se evalta la “intensidad de los servicios”, es decir la
cantidad de tiempo invertido por los profesionales de la salud en el
tratamiento del paciente. Incluye:

« Tiempo del psiquiatra. El tiempo que el médico especialista en psi-
quiatria invierte en el tratamiento del paciente

« Tiempo de otros especialistas en salud. El tiempo que otros profe-
sionales de la salud mental invierten en el tratamiento del pacien-
te: enfermera(o)(s), trabajador(a)(s) sociales, psicélogo(a)(s).
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Requerimiento de cuidado del paciente. Si el paciente requiere cui-
dado de 24 horas por parte de personal de enfermeria supervisado
por médico especialista en psiquiatria.

También se considera el tiempo en que en forma activa el pro-
pio paciente invierte en terapia familiar, terapia de grupo, psicoedu-
cacion, terapia ocupacional.

Regresando al término calidad, éste no tiene caracter descriptivo
sino evaluativo. La calidad se evalta. La calidad consiste en la realiza-
cion de los valores positivos de todo tipo y el evitar de los negativos.

Las instituciones deben encontrar los mecanismos que permi-
tan revisar de manera constante la atencion médica que proporcio-
nan, encontrando las posibles fallas para corregirlas.

En el cuidado de la salud, la palabra calidad se refiere al pro-
ceso de tratamiento que va a ser revisado, evaluado o controlado.
El proveedor del cuidado busca mantener y mejorar la calidad
de su trabajo y el revisor busca evaluar la calidad de ese trabajo.
A su vez, al proveedor le interesa la calidad de dicho proceso de
revision.

El tratamiento del paciente debe ser revisado/supervisado en
forma permanente por las razones que se explican en seguida.
Para asegurar la calidad de la atencién. Se evalilan los procesos,
la aplicacion de los mismos, y se busca resolver los problemas que
se presentan. Se requiere de un enfoque interdisciplinario médico,
estadistico, epidemiolégico, sociolbgico, econémico. La calidad de
la atencion se logra con efectividad y eficiencia
Revision de la utilizacion de los recursos. Evaltia la eficiencia en
la utilizacion de los recursos invertidos en el tratamiento del pa-
ciente. Se evaltla la necesidad de iniciar o mantener el tratamien-
to y se realiza un balance de los recursos que requiere el trata-
miento del paciente y el uso apropiado de los recursos piblicos
disponibles
Revisién previa al inicio del tratamiento ambulatorio u hospi-
talario. Se refiere a la evaluacion del paciente antes de iniciar el
tratamiento. Incluye considerar el diagnostico, la gravedad de la
enfermedad y la idoneidad en la elecciéon del tratamiento acorde a
las necesidades del paciente
Revision de la admision. Se realiza en los servicios de admision
(emergencia), permaneciendo el paciente en dicho servicio por un
tiempo de 24 horas, para verificar si requiere internamiento o se le
puede dar tratamiento ambulatorio

Academia Nacional de Medicina



« Revision concurrente. Se realiza en un punto determinado del tra-
tamiento, para evaluar si es pertinente que el paciente continte el
tratamiento en forma ambulatoria o si requiere internamiento, o
si un paciente debe continuar o no hospitalizado, si se debe conti-
nuar, disminuir o aumentar la dosis del (los) medicamento(s), de-
pendiendo de la condicion y evolucion del paciente. Esta revision se
puede dar a intervalos especificos de tiempo

« Revision por pares. Otros profesionales de la salud mental, por
ejemplo otro u otros médicos especialistas en psiquiatria, pueden
efectuar la supervision del tratamiento del paciente con el propdsi-
to de asegurar la calidad de la atencion

Los participantes en los procesos de revision son:

« Primer participante: el paciente

« Segundo participante: el clinico. Es el proveedor del servicio, res-
ponsable del tratamiento del paciente. Si la atencién se da a nivel
hospitalario el médico es responsable de la admisién (ingreso),
alta (egreso) y plan de tratamiento.

« Tercer participante: la entidad que proporciona los recursos

« Cuarto participante: el equipo clinico que realiza el proceso de re-
vision
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o Primer nivel. Médico de mayor jerarquia con la misma espe-
cialidad y preparaciéon que realiza la revision del caso, general-
mente verificando la calidad de la atencion y la evolucion del
paciente.

o Segundo nivel. Un equipo multidisciplinario revisor, que evalila
aspectos como complicaciones, recaidas, mortalidad.

La calidad en los servicios de psiquiatria
y salud mental

En la atencidn a la salud mental, la calidad es una medida que eva-
laa si los servicios alcanzan o no los resultados deseados y si éstos
son coherentes con las practicas actuales basadas en la evidencia.
Esto incluye dos componentes:
1. Para las personas con trastornos mentales, sus familias y la pobla-
cion en general, la calidad enfatiza que los servicios deben arrojar
resultados positivos
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2. Para los médicos, personal de salud y planificadores de servicios
obliga al mejor uso posible del conocimiento y la tecnologia actual.

Una buena calidad implica que los servicios de salud mental

deben:

o

o

Preservar la dignidad de las personas con trastornos mentales
Proporcionar cuidados, tanto clinicos como no clinicos, desti-
nados a reducir el impacto del trastorno y a mejorar la calidad
de vida de las personas con trastornos mentales

Utilizar intervenciones que ayuden a las personas con trastor-
nos mentales a afrontar por st mismas la discapacidad deriva-
da de tales trastornos

Hacer un uso mas eficiente y efectivo de los escasos recursos
destinados a la salud mental

Asegurar que la calidad de la atencion mejore en todas las areas,
incluyendo la promocién de la salud mental, la prevencion, el tra-
tamiento y la rehabilitacién en atencién primaria, en los servicios
de consulta externa ambulatorios y de hospitalizacion

Seis metas internacionales

Otros aspectos que muestran la calidad de la atencién en las ins-
tituciones psiquiétricas constituyen la aplicacion de las seis metas
internacionales, que en seguida se explican.

1. Identificar correctamente a los pacientes. Lo anterior mediante
primer apellido, segundo apellido, nombre(s) y fecha de nacimien-
to, siempre antes de:

thed RS o R

Administracién de medicamentos
Administracion de sangre o hemoderivados
Procedimientos invasivos

Procedimientos quirtirgicos

Dotacion de dietas

Traslados

2. Mejorar la comunicacién efectiva entre profesionales de la salud.
En caso de que el médico dé érdenes verbales, el procedimiento
confirmatorio readback requiere de:

a

b.
c.
d

Escuchar
Escribir
Leer
Confirmar
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3. Mejorar la seqguridad de los medicamentos de alto riesgo. Electro-
litos concentrados ubicados tnicamente en el carro de paro, iden-
tificados como se debe, con “peca” o marca roja

4. Garantizar las cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y al paciente correcto. El propésito de este meta es preve-
nir errores mediante una lista de verificacion

En el caso de las instituciones psiquiatricas esta meta interna-
cional aplica para la administracion de la anestesia en los pacientes
que reciben terapia eléctrica (terapia electroconvulsiva, TEC), reali-
zando el time out o tiempo fuera para:

a. Identificar al paciente preguntandole su nombre completo y fe-
cha de nacimiento verificando la informacion en el expediente
y/o en el brazalete de identificacién que porta el paciente
Verificar la condicion del paciente —evaluacién preanestésica
Verificar el equipo
Verificar los medicamentos a utilizar en la anestesia
Verificar la condicion del paciente —evaluacion postanestésica
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5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién médica
mediante la higiene de manos adecuada en los cinco momentos del
lavado de manos:

1. Antes del contacto directo con el paciente

II. Antes de una tarea antiséptica o de manipular un dispositivo
invasivo a pesar del uso de guantes

II1. Después del contacto con fluidos o secreciones corporales

IV.Después del contacto con el paciente

V. Después del contacto con objetos en el entorno del paciente

6. Reducir el riesgo de caidas, implementando las medidas pertinentes:

a. Levantar los barandales de la cama en caso de pacientes con
cuadros de confusion mental, con inestabilidad en la marcha,
con riesgo de hipotension por efecto secundario de medicamen-
tos, etc.

b. Traslado del paciente que ast lo requiera en silla de ruedas o en
camilla segura

c. Cama baja en caso de pacientes geriatricos

d. Colocar una silla de plastico para el batio del paciente que asi lo
requiera

e. Proporcionar aditamentos de ayuda: bastones, andadera, silla
de ruedas
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f. Colocar antiderrapantes en el piso
g. Recomendary supervisar en caso de pacientes hospitalizados el
calzado adecuado

Diez principios basicos en el cuidado de la salud
mental OMS

e

© ® N oG A

La calidad en la atencion de la salud mental debe ir aunada a la ela-
boracién de politicas, como es el caso de la Legislacion de Cuidados
en Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
que propone diez principios bésicos que estan dirigidos sobre todo
a pacientes con trastornos mentales graves, como los psicoticos o
los neurocognitivos:

. Promocion de la salud mental y prevencion de las enfermedades

mentales

Accesibilidad a los cuidados basicos de salud mental

Evaluacion de la salud mental siguiendo principios internacional-
mente aceptados

Proveer cuidados de salud mental lo menos restrictivos posibles
Autonomia

Derecho a ser asistido en el ejercicio de su autonomia
Disponibilidad de procedimientos de revision

. Mecanismo automatico de revisién periddica

Toma de decisiones cualificada

10.Respeto por la legislaciéon vigente

Estrategias para mejorar la calidad de la atencion
en pacientes deprimidos

Kramer en 2008 propuso varias estrategias para mejorar la calidad
de la atencion de los adolescentes que cursan con depresion:

Se deben utilizar instrumentos de tamizaje para aumentar la de-
teccion temprana de depresion, sobre todo en los grupos en riesgo
como los adolescentes con problemas de conducta, lo que permite
iniciar en_forma temprana el tratamiento

Para la detecciéon de los casos, es fundamental entrevistar a los
padres y al adolescente
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« Utilizar guias de tratamiento basadas en la evidencia en el uso de
inhibidores selectivos de recaptura de serotonina y psicoterapia
cognitivo conductual. Las guias recomiendan identificar los efec-
tos secundarios y evaluar el cumplimiento del tratamiento anti-
depresivo

« Evaluar si existe comorbilidad para proporcionar el manejo opor-
tuno de la misma, por ejemplo trastorno por déficit de atencion,
consumo de alcohol y/o sustancias

« Evaluar si existe riesgo suicida y dar las seniales de alarma al pa-
ciente y a los padres

« Entender la percepcion del adolescente deprimido e indagar sus
preferencias de tratamiento
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Conclusiones

La calidad de la atencidon en los pacientes con trastornos mentales
incluye todos los aspectos siguientes que aplican en el manejo am-
bulatorio, en la consulta externa y/o en caso de que el paciente se
encuentre hospitalizado:
1. Trato digno
2. Recabar consentimiento informado para recibir atencion en seruvi-
cios de emergencia, consulta externa y para ingreso hospitalario
3. Aunque el paciente hubiera firmado el consentimiento informa-
do de ingreso hospitalario, se debe respetar, si la hubiere, la so-
licitud de alta voluntaria del paciente y/o del familiar respon-
sable, informando puntualmente acerca de las desventajas de
no continuar el tratamiento y otorgando la nota de referencia
. Respeto a la confidencialidad
Contar con un expediente clinico
. Contar con una segunda opinién
En caso de que el paciente requiera y acepte la hospitalizacion,
proporcionar un cuarto limpio, ventilado, iluminado, sin obje-
tos de riesgo, que permita observar al paciente al mismo tiempo
que se respeta su privacidad
8. En caso de pacientes hospitalizados, éstos tienen derecho a
recibir visitas familiares y, st asi lo determina el personal
médico, solicitar que haya un acompanante familiar durante
el internamiento
9. Proporcionar espacio y actividades de terapia recreativa
10.Brindar el cuidado apropiado para prevenir el riesgo de auto-

N o A
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lesiones y el riesgo suicida. Para ello, las instalaciones deben
contar con regaderas empotradas y no deben tener travesanos,
las ventanas deben tener pelicula protectora, entre otras espe-
cificaciones

11. En caso de pacientes ambulatorios, si se detecta riesgo suicida
en primer lugar se debe ofrecer el internamiento, si no es posi-
ble, se tiene que indicar al familiar responsable la vigilancia es-
trecha del paciente, retirar objetos que representen riesgo para
él, preguntar si hay armas de fuego en casa e indicar que las
lleven a otro lugar o se deshagan de ellas. Preguntar al paciente
y al familiar si hay ideacion o plan suicida, si ha habido inten-
tos suicidas previos, st hay antecedente de suicidio en la familia

12. En caso de pacientes con discapacidad fisica, facilitar el uso de
silla de ruedas

13. Respetar el derecho a la informacioén, proporcionando el diag-
nostico, los resultados de estudios, explicar el tratamiento y las
indicaciones al alta o en las citas de consulta externa

14. Otorgar resumen clinico al alta del paciente con entrega de es-
tudios y resultado de los mismos. En los servicios de consulta ex-
terna, entregar resumen clinico cuando el paciente asi lo solicite

15. Respetar todos los derechos de los pacientes

16. Utilizar guias de practica clinica para el diagnéstico y trata-
miento de los diferentes trastornos mentales. Hay guias nacio-
nales como las Guias Cenetec para el Primer Nivel de Atencion
y guias internacionales como las de la American Psychiatric
Association (Asociacién Psiquidatrica Americana, APC), la Guia
NICE, o la Guia CANMAT (Guia Canadiense para el tratamien-
to de los trastornos afectivos y de ansiedad)

17. Uso racional de medicamentos, verificando la idoneidad del
tratamiento y conociendo y previniendo la posibilidad de inte-
racciones farmacolégicas

18. En caso de pacientes que requieran uso de terapia eléctrica (te-
rapia electroconvulsiva, TEC), el paciente y su familiar deben
recibir la explicacién del procedimiento y firmar el Consenti-
miento Informado para TEC. También deberdn recibir infor-
macion por parte del anestesidlogo acerca del procedimiento de
anestesia para TEC y firmar el consentimiento correspondiente

19. Prevenir el riesgo de errores en la medicacion. Para adminis-
trar un medicamento de manera segura para los pacientes, el
personal de enfermeria debe tener en cuenta los diez puntos
“correctos”, que son:
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L Paciente correcto

II.  Medicamento correcto

III. Dosis correcta

IV. Hora correcta

V.  Via de administracion correcta

VI. Fecha de caducidad correcta. Verificar la fecha de venci-
miento del medicamento

VII. Preparacién correcta. Preparar usted mismo el medica-
mento, no administre un medicamento que usted no halla
preparado

VIII. Administracién correcta. Administrar usted mismo el medi-
camento

IX. Registro correcto. Registrar usted mismo el medicamento y
la hora de administracién en el expediente del paciente

X.  Responsable correcto. Tener responsabilidad de la adminis- 275
tracion del medicamento

20. Sélo en caso absolutamente necesario, utilizar restriccion fisi-
ca. En caso de aplicarla, seguir de manera estricta el procedi-
miento establecido.

Las instituciones, los médicos especialistas en psiquiatria y el
personal de salud mental deben tener un compromiso permanen-
te para proporcionar, mantener y mejorar de manera constante los
estandares de calidad de la atencion que se proporciona al paciente
con trastornos mentales.
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EL SEGURO POPULAR

M. Magdalena Ocampo Regla n

Antecedentes -

La Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917,
en su Articulo 40. menciona que:

“Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley definirad las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera
la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73

»

de esta Constitucion”.

Es aqui y de esta manera, donde nacen las bases juridicas y le-
gales para la construccion del Sistema Nacional de Salud. Es hasta
1943 que nacieron el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),?
la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA), conocida en la actualidad
con el nombre de Secretaria de Salud (SS), y el Hospital Infantil de
México, que ha sido considerado como el primero de los Institutos
Nacionales de Salud. En 1944 se fundé el Instituto Nacional de Car-
diologia y en 1946, el Hospital de Enfermedades de la Nutricion.3

El objetivo primordial del IMSS era ofrecer servicios médicos a
trabajadores asalariados bajo el esquema de aseguramiento publi-
co con financiamiento tripartita: de los trabajadores, patrones y el
Estado. La Secretaria de Salud y Asistencia se cre6 con el proposi-
to de brindar atencion médica a la poblacién no asalariada, carente
de un esquema de aseguramiento publico prepagado. Para 1960 se
instaura el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), con un financiamiento bipartita, de los
trabajadores y del gobierno, destinado a proporcionar servicios de
salud a los trabajadores del gobierno, lo que amplia la cobertura de
la seguridad social. Otras instituciones como Petréleos Mexicanos,
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Seguro

Secretaria de Marina y Secretaria de la Defensa Nacional proporcio-
naban servicios de salud a sus trabajadores.

Con las nuevas instituciones surgi6 la primera generacion de
reformas en salud, que busco responder a las demandas del desa-
rrollo industrial mediante el cuidado de la poblacion obrera, atendi-
da en los institutos de seguridad social.

Sin embargo, a pesar de estas instancias, una gran proporcion
de la poblacion del pais no tenian acceso a los servicios de salud.

De tal forma que basicamente quienes contaban con un empleo
formal tenian derecho a la cobertura en salud, cuando en forma pa-
raddjica quienes carecen del mismo estan en una posicion mucho
mas vulnerable, ya que uno de los gastos mas sustanciales es el que
se refiere al cuidado de la salud, y ante la presencia de enfermeda-
des tales como enfermedades mentales, cancer, sida u otras pueden
significar la pérdida absoluta del patrimonio familiar.

En los afios setenta aparecié una nueva generacion de refor-
mas, con la finalidad de crear un Sistema Nacional de Salud. En
1979 se cred el Programa IMSS-Coplamar (que en 1989 se trans-
form6 en IMSS-Solidaridad), dirigido a la poblaciéon que laboraba y
vivia en el campo. Posteriormente, la SSA instrumento6 el Programa
de Atenci6n a la Salud para Poblaciéon Marginada en Grandes Ur-
bes, dirigido a las zonas de miseria urbana. Ante esta situacion, era
prioritario reorganizar el modelo de atenci6n a la salud para asegu-
rar la cobertura y estar en condiciones de satisfacer las necesidades
de una poblacion con caracteristicas demograficas diferentes a las
que existian cuando se cre6 el modelo de seguridad social.?

Popular

En 1983, en el Diario Oficial de la Federacion de fecha 3 de febrero
de 1983, se publico la modificacion al Articulo 4o0. de la Constitu-
cion General de los Estados Unidos Mexicanos que dice:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y de las entidades federativas en materia de
salubridad general conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo
73 de esta Constitucién.”

De igual forma, el 15 de mayo de 2003, se adiciona un Titulo
Tercero Bis a la Ley general de salud, denominado “De la protec-
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cion social en salud”. Un ano después entra en vigor el esquema de
seguridad universal, llamado Sistema de Proteccion Social en Salud,
que ofrecia aseguramiento médico a la poblacién no asalariada. El
gobierno federal, por medio de la Secretaria de Salud, durante el
periodo 2001-2006, puso en marcha el Programa Nacional de Salud
(PNS 2001-2006), subtitulado “La Democratizacion de la Salud en
México: Hacia un Sistema Universal de Salud”, al que también le
llamaron “Programa de Salud para Todos” y posteriormente se le
conocié como “Seguro Popular”.

Se puso en operaciéon en 2001 a manera de programa piloto en
cinco entidades federativas: Aguascalientes, Campeche, Colima, Ja-
lisco y Tabasco, y para 2002, se agregaron 14 entidades mas. Lo que
daba un total de 295 513 familias afiliadas al sistema. Aunado al ob-
jetivo de fungir como programa piloto, el Seguro Popular de Salud
respondi6 al menos a tres grandes objetivos fundamentales:

. Brindar proteccién financiera a la poblacién que carece de segu-
ridad social por medio de la opcion de aseguramiento ptiblico en
materia de salud

. Crear una cultura de prepago en los beneficiarios del Sistema de
Proteccién en Salud

. Disminuir el numero de familias que se empobrecen anualmente al
enfrentar gastos de salud

El Seguro Popular tiene como base el Catdlogo Universal de Ser-
vicios de Salud, al que se le conoce como CAUSES, y es el documento
de referencia para la operacion del Sistema de Proteccion Social en
Salud, su integracion esta basada en criterios epidemiologicos, de tal
manera que las intervenciones de primer nivel seleccionadas cubren
cerca de 100% de la demanda de atencibén a la salud. En lo corres-
pondiente a servicios de hospitalizacion y cirugia, se estima que es
posible cubrir 85% de los principales procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. En él se incluyen las intervenciones médicas, asi como
los estudios de laboratorio y gabinete que cubre este sistema. En este
catalogo también se describen los medicamentos que estan disponi-
bles para cada una de las patologias enunciadas en éste.

En su evolucién, el Sistema de Proteccidon Social en Salud ha
pasado por diferentes etapas en cuanto al contenido de su cartera
de servicios. El primer documento denominado Catdlogo de Bene-
ficios Médicos (CABEME) consistia en 78 intervenciones de salud,
seleccionadas entre 2002 y 2003 con base en estudios desarrollados
por la Direccién General de Informacion en Salud y FUNSALUD.

La depresion y otros trastornos psiquiatricos
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Para 2004 el Gobierno Federal instrumento el Seguro Popular
para enfrentar los retos establecidos en el Plan Nacional de Desa-
rrollo. Fue sustituido por el Catdlogo de Servicios Esenciales de Sa-
lud (CASES), que increment6 a 91 intervenciones el servicio médico
del Seguro Popular, con ello se estim6 una cobertura de 9o % de
la atencién médica registrada anualmente. En 2004, el ntimero de
intervenciones se increment6 a 91 servicios, con lo cual se dio origen
al Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES); y en 2005 se
actualiz6 por medio de diferentes ejercicios de consenso con espe-
cialistas y en él se integraron 155 intervenciones. La lista de claves
de medicamentos asociados con estas intervenciones aument6 de
168 en 2004 a 172 en 2005. Para 2006, el CASES, fue sustituido
por el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), con co-
bertura de 249 intervenciones médicas, que para 2007 aumentaron
a 255. La actual administracién tiene como prioridad la cobertura
universal de salud y establecer las condiciones para que todos los
mexicanos tengan acceso efectivo a servicios de salud. Continu6 con
el mismo nombre, en los afios 2008-2009; se llego a las 266 inter-
venciones y en 2010-2011 a las 275, como consecuencia del forta-
lecimiento de los programas de Salud Materna, Adicciones y Salud
Mental, por ser problemas de salud publica que requieren de una
mayor atencion. Para 2012 se aumento a 284 intervenciones por la
inclusion de nuevos esquemas de vacunacion, acciones dirigidas a la
prevencion de trastornos de la alimentacion y fortalecimiento de la
atencion de personas de la tercera edad, diabetes y salud del hom-
bre y la mujer en edad adulta (CAUSES 2012). Para 2014 tiene una
cobertura de 285 enfermedades, todas ellas con cobertura a 100%
en el primer nivel de atencién y casi 90% en el segundo nivel. A lo
largo de los afios, se ha ido incrementando tanto la cobertura de
enfermedades, como la disponibilidad de medicamentos para tra-
tarlas. Y se planea hacer reajustes al anexo de medicamentos de ma-
nera anual, y de CAUSES cada afo (ver la grafica de la Figura 21.1).

La actualizaci6n de este ano se llevo a cabo de forma interins-
titucional a nivel nacional. Y se tiene un total de 634 medicamentos
alineados a las guias de practica clinica de cada una de las enferme-
dades que cubre.

El Reglamento de la Ley general de salud define las reglas de
operacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) y estable-
ce que su aplicacién sea competencia de la Secretaria de Salud, de los
Servicios Estatales de Salud (SESA) que cuenten con Regimenes Es-
tatales de Proteccion Social en Salud (REPSS) y deméas dependencias
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Figura 21.1. Evolucién del SPSS. Fuente: Causes, 2014.

o entidades que resulten competentes. Los REPSS son estructuras
administrativas dependientes de los Servicios Estatales de Salud en-
cargados de garantizar las acciones de proteccion social en salud para
los afiliados al Seguro Popular, mediante el financiamiento y coordi-
nacion eficientes, oportunos y sisteméaticos de los servicios de salud.

El esquema de financiamiento del Seguro Popular esti confor-
mado por una cuota social que proviene de aportaciones a nivel fede-
ral y estatal, asi como una cuota que paga el asegurado, ésta se calcula
por medio de una evaluacioén socioeconémica. Como todo esquema
de aseguramiento, el SPSS ofreci6 una serie de beneficios explicitos a
los cuales el asegurado tuvo acceso en caso de padecer algiin evento
que lesionara su salud, siempre y cuando esté comprendido en la co-
bertura otorgada y sus derechos estuvieran vigentes.*

A continuacion se presentan las enfermedades mentales que
estan dentro de la cobertura, asi como los servicios que se ofrecen.

Diagnadstico y tratamiento por déficit de atencion
con componente hiperactivo

Este padecimiento, se trata en el primer nivel de atencion, no cubre
hospitalizacién y se cuenta con los dos medicamentos indicados
para su manejo, el clorhidrato de atomoxetina y el metilfenidato de

La depresion y otros trastornos psiquiatricos



282

accion corta y accion prolongada. Se incluyen, ademaés, auxiliares
de diagnostico como biometria hematica, perfil antidoping, perfil
hepatico, perfil tiroideo, pruebas psicologicas, quimica sanguinea
de tres elementos, electroencefalograma, electrolitos séricos, nive-
les séricos de farmacos, potenciales evocados con barras a campo
completo de un ojo y examen general de orina.

Diagnastico y tratamiento del autismo y sindrome
de Asperger

El diagnéstico y el tratamiento se realizan de manera ambulatoria,
en primero y segundo niveles de atencién, para el manejo farma-
colbgico se dispone de dos antiepilépticos, la carbamazepina y val-
proato de magnesio, dos benzodiacepinas: una de accion corta, que
es el lorazepan de 1 mg, y la otra de vida media larga, el clonazepan.
También se cuenta con dos antidepresivos, sertralina y fluoxetina,
asi como dos antipsicoticos, haloperidol en tabletas y de deposito
y la risperidona. Asimismo, se dispone de auxiliares diagnosticos:
biometria hematica completa, coproparasitoscopico, electroencefa-
lograma, entrevistas diagnosticas semiestructuradas, examen gene-
ral de orina, niveles séricos de carbamazepina y valproato de mag-
nesio, perfil hepatico, perfil tiroideo, pruebas psicologicas, quimica
sanguinea de tres elementos, resonancia magnética de craneo.

Diagnostico y tratamiento de trastornos afectivos

Se incluye el diagnoéstico y el tratamiento de trastornos afectivos
(distimia, ciclotimia, estado hipomaniaco, depresiéon y trastorno
afectivo bipolar). En 2012 y 2013, la depresién mayor tenia cober-
tura para hospitalizacion; sin embargo, en la actualizacion de 2014
se quitd esa cobertura y en su lugar se ampli6 la disponibilidad de
tratamientos farmacologicos. El diagnostico y el tratamiento se
realizan en el primer y segundo niveles de atencion. Se tiene dis-
ponibilidad de tres estabilizadores del animo: valproato de mag-
nesio, valproato semisodico y litio; tres antipsicoticos: haloperidol,
olanzapina y quetiapina; dos benzodiacepinas: alprazolam y clona-
zepan; un antidepresivo triciclico: imipramina; tres antidepresivos
inhibidores de la recaptura de serotonina: citalopram, sertralina y
fluoxetina. Un antidepresivo de accién dual: duloxetina. Los auxi-
liares diagnosticos para estas enfermedades son: biometria hema-
tica completa, electroencefalograma, electrolitos séricos, niveles
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séricos de farmacos, perfil hepéatico, perfil tiroideo, pruebas psico-
légicas quimica sanguinea de seis elementos, perfil antidoping.

Al ser los trastornos afectivos una de las patologias mentales
mas frecuentes y prevalentes que se asocian de manera importante
con el riesgo suicida, la estrategia de que estén cubiertas por un se-
guro médico puede contribuir a largo plazo a la disminucion del sui-
cidio, debido a que una de las causas de empeoramiento es la falta
de acceso tanto a la atencién médica, como a los medicamentos. La
identificacion y tratamiento desde los primeros niveles de atencion,
en algin momento disminuira las complicaciones debido a estos
trastornos, pues es bien conocido que en quienes padecen trastor-
nos afectivos junto con enfermedades médicas se ocasiona que estas
ultimas tengan pobres respuestas a tratamiento, si no se atienden
las enfermedades mentales de base. Sin embargo, las modificacio-
nes de este afo no incluyen, como se describié con anterioridad, la
cobertura para la hospitalizacion, lo cual, deja fuera la posibilidad
de mejoria por medio de este sistema a los pacientes graves. Habra
que insistir y proponer para la revision de 2016 que nuevamente
haya cobertura para esta parte de la intervencion.

Diagnostico y tratamiento de trastornos de ansiedad

Se incluyen el diagnoéstico y el tratamiento de trastornos de ansie-
dad (ansiedad generalizada, crisis de angustia y panico y reacciones
a estrés grave y trastornos de adaptacion [trastorno de estrés pos-
traumatico y trastorno adaptativo]). Este grupo de padecimientos
tiene cobertura en los servicios de urgencias y hospitalizacién en
tercer nivel de atencién, aunque el manejo principal es en el primer
y segundo nivel. Para el tratamiento se dispone de tres ansioliticos:
clonazepan, lorazepan y alprazolam; dos antidepresivos triciclicos:
imipramina y amitriptilina; dos antidepresivos inhibidores de la
recaptura de serotonina: fluoxetina y paroxetina; un antidepresivo
de accion dual: duloxetina; un antihipertensivo: propranolol y un
antipsicotico atipico: quetiapina.

Los auxiliares diagnosticos para estas enfermedades son: bio-
metria hematica completa, electroencefalograma, electrolitos séricos,
niveles séricos de farmacos, perfil hepatico, perfil tiroideo, pruebas
psicologicas quimica sanguinea de tres elementos, perfil antidoping.

En este rubro, quedan fuera los trastornos obsesivos compulsi-
vos, por lo que habra que proponer su inclusion en la proxima revi-
sion del catalogo.
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Diagnéstico y tratamiento de trastornos psicéticos

Se incluyen el diagndstico y el tratamiento de trastornos psicoticos
(esquizofrenia, ideas delirantes, psicoticos y esquizotipico). Estas
patologias son atendidas en primero y segundo nivel, con opcion
a hospitalizacién y atencién de urgencias en un tercer nivel de
atencion. Para el tratamiento se dispone de una benzodiacepina:
clonazepan; cinco antipsicoticos atipicos: risperidona, clozapina,
olanzapina aripiprazol y quetiapina; ademés de cuatro antipsico-
ticos tipicos: haloperidol, éste con la opcién de la presentacion de
deposito, trifluoperazina, levomepromazina y perfenazina.

Los auxiliares diagnosticos para estas enfermedades son: bio-
metria hematica completa, escala BPRS (escala breve de apreciacion
psiquiatrica) electroencefalograma, examen general de orina, nive-
les séricos de farmacos, perfil de lipidos, perfil tiroideo, perfil hepa-
tico, pruebas neuropsicoldgicas con entrenamiento especializado,
PANSS (escala de evaluacion de sintomas positivos y negativos de la
esquizofrenia), MINI (entrevista neuropsiquiatrica internacional),
MMPI, Bender, Weshler, quimica sanguinea de seis elementos, to-
mografia axial computada de craneo.

Se han hecho grandes esfuerzos por incluir algunas de las en-
fermedades mentales dentro de este sistema, habra que invitar a la
poblacién no derechohabiente a inscribirse dentro de este sistema
y hacer la suficiente difusiéon para que puedan recibir diagndsticos
oportunos y tratamientos adecuados para sus padecimientos.
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DISCRIMINACION Y POLITICAS
PUBLICAS SOBRE ENFERMEDADES
MENTALES

Jazmin Mora Rios n

En este capitulo, la atencion se centra en como se esta haciendo frente al
estigma y la discriminacioén hacia las enfermedades mentales en México 285
y, en concreto, se presentan reflexiones en torno a las politicas publicas.

Un hombre que pierde su empleo después de comunicarle a su
jefe que tiene trastorno bipolar y que se encuentra en tratamiento;
una mujer que enfrenta dificultades para que su hijo reciba aten-
cién psiquiatrica en Estados Unidos por su condiciéon como mi-
grante indocumentada; una estudiante que decide abandonar sus
estudios por temor a que la rechacen al enterarse de su adiccion a
las drogas; una joven psiquiatra que presencia el maltrato de un
colega a un paciente que ha intentado suicidarse; una madre que
trata de ocultar el padecimiento de su hijo por temor a las criticas
de sus familiares y vecinos; una mujer que relata abuso sexual en
su infancia y percibe que el personal que la atiende no cree en sus
palabras por tener esquizofrenia; un adolescente de una comuni-
dad tzotzil que encuentra dificultades para expresar sus sintomas
y malestares ante la mirada perpleja del médico tratante...

Las anteriores son algunas experiencias referidas por personas
con padecimientos psiquitricos, familiares y del personal de salud

en relacion con el estigma social que se vincula con las enfermeda-
des mentales, lo cual tiene implicaciones en el bienestar emocional
tanto de las personas que hacen frente a esta problematica, como de
quienes estan a su alrededor. El estigma es un concepto propuesto
originalmente por Goffman (1963) y se refiere a una marca o “un
atributo profundamente desacreditador” que coloca al sujeto en una
condicién de inferioridad y pérdida de estatus, lo que conlleva sen-
timientos de verglienza, culpabilidad y humillacion. El proceso de
estigmatizacion inicia a partir de una serie de senales o marcas, por
ejemplo, el color de piel, la etnia, el género o la condicién social a
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partir de las cuales los sujetos generan estereotipos con base en pre-
juicios que se derivan en practicas de discriminacion.

El concepto de enfermedad mental por si solo remite al imagi-
nario social cargado de significados negativos, principalmente en
aquellos trastornos considerados como graves, como la esquizofre-
nia, el obsesivo compulsivo, el trastorno dual y la bipolaridad. Las
personas con estos padecimientos suelen ser consideradas como
“incontrolables” o “violentas”, se les atribuyen rasgos de imprevi-
sibilidad, peligrosidad, asumiendo que son responsables de lo que
les ocurre. Para el ciudadano comn, la enfermedad mental genera
miedo, rechazo, compasion y desconfianza. Estos atributos son par-
te imaginario o estigma social que se promueve en la familia, los
medios de comunicacion, los politicos y los lideres de opinion.

Aun cuando no todas las personas con padecimientos psiquiatri-
cos han sido objeto de estigma y discriminacion, hay quienes asumen
las etiquetas y estereotipos que se asocian con la enfermedad y las apli-
can a si mismos, se anticipan a las experiencias de rechazo, aunque no
hayan tenido una vivencia de este tipo. A esto se le conoce como inter-
nalizacion del estigma o autoestigima, y ocurre cuando el sujeto reco-
noce la existencia de una serie de mitos y estereotipos sociales, asume
estar de acuerdo con estos prejuicios y los aplica a si mismo, lo cual
produce un efecto a menudo devastador que da lugar a una percepcion
deteriorada de su identidad, lo que suele conducir al aislamiento e in-
cluso llega a obstaculizar la bisqueda de atencion (Link, Cullen, Frank
y Wozniak, 1987; Angermayer, Beck, Dietriech y Holzinger, 2004).

Por otra parte, cuando se trata de padecimientos relacionados con
la discapacidad intelectual, autismo o sindrome de Down, suelen mani-
festarse actitudes mas favorables entre la poblacion, el estigma adquie-
re un caricter mas indulgente o benevolente y se expresa por medio
de sentimientos de conmiseraciéon o lastima, por ejemplo con califica-
ciones como: “enfermito”, “pacientito” (Allen, Katz y Lazcano-Ponce,
20009). En el caso de las adicciones, el rechazo suele ser mas abierto, ya
que se considera que el sujeto es responsable del padecimiento.

Las consecuencias negativas del estigma afectan también a los fa-
miliares mas inmediatos, asi como al personal de salud que labora en
areas de atencion, es lo que se conoce como estigma por asociaciéon o
estigma de cortesia. Los familiares, ademas de que suelen sufrir los es-
tragos negativos de la enfermedad, viven con el temor de ser rechazados
por amigos y familiares; los principales efectos negativos son las tensio-
nes y la incertidumbre que experimentan frente al familiar que padece el
trastorno mental, se pueden ver afectados econdémica y laboralmente en
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periodos de crisis y recaidas (Pombo, Pérez-Floriano y Medrano, 2009).
Quiza el estrago negativo mas importante es el empobrecimiento de su
red social y evitar cualquier forma de btsqueda de atenciéon por temor
al rechazo social hacia ellos o hacia el familiar con dicho padecimiento.
El personal de salud suele experimentar cierta pérdida de es-
tatus con respecto a otros colegas que laboran en otras areas. Los
mitos y prejuicios alrededor de la enfermedad mental se expresan
casi en todos los sectores de la poblacion donde se reproducen estas
creencias, incluso entre el personal de salud especializado en el cam-
po de la salud mental, como se ha reportado en algunos estudios. A
pesar de que algunos autores refieren que el nivel de contacto con
las personas afectadas por padecimientos mentales, conjuntamen-
te con la educacion y la protesta, son factores clave para reducir el
estigma y la discriminacién (Corrigan, Roe y Tsang, 2011), lo cierto
es que existe cierta controversia, pues el hecho de que exista mayor
contacto del personal de salud con sus pacientes o que tengan a una
persona cercana con el padecimiento no garantiza el que tenga acti-
tudes més favorables hacia las personas con dichos padecimientos.
Por otra parte, el estigma y la discriminacién se producen y re-
producen en las instituciones, se producen a nivel macro institucional
y reflejan el interjuego entre las fuerzas sociales, econémicas, politi-
cas e histéricas (Link y Phelan, 2001). La discriminacién estructural
o institucional es un término acunado por los activistas de los de-
rechos civiles en la década de los sesenta para incluir las politicas y
las practicas del sector gubernamental y privado que restringen de
manera deliberada las oportunidades de las personas con trastornos
mentales. En un sentido mas amplio, también incluye las politicas
institucionales cuya intencién no es la discriminacion necesariamen-
te, pero que se derivan en practicas que obstruyen u obstaculizan las
oportunidades para las personas que sufren un trastorno mental y
de otros grupos marginados (Link y Phelan, 2006; Pedersen, 2009).
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El problema y su atencién

{Qué se sabe del estigma v la discriminacion hacia
las enfermedades mentales en México?

En la tltima década se ha observado un incremento en la investi-
gacion en esta linea en diversas poblaciones. El desarrollo de es-
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trategias de caracter cualitativo y cuantitativo en el abordaje del
estigma es fundamental para acceder al conocimiento de los prin-
cipales sectores de la poblacion que se involucran en el ambito de
la atencion clinica y comunitaria. En México, contamos con medi-
ciones estandarizadas para la evaluacion del estigma en distintas
poblaciones, en usuarios de servicios psiquiatricos (Flores, et al.,
2011, Mora-Rios, et al., 2012, 2013), personal de salud (Fresan, Ro-
bles, Escamilla y Saracco, 2010; Altamirano, 2012), asi como en fa-
miliares y poblacién general (Mora-Rios-2013), lo cual representa
la posibilidad de participar en estudios colaborativos de caracter
internacional. Por otra parte, los métodos cualitativos son funda-
mentales no sélo para identificar necesidades de la poblacion, pri-
vilegiando la voz de los actores sociales, sino que suelen emplear
estrategias participativas para el desarrollo de contenidos de los
programas de intervencion para la reduccién del estigma (Farqu-
har, Parker, Schulz e Israel, 2006). A continuacién se muestra una
revision general sobre hallazgos de investigacion en México en po-
blaciones especificas.

Usuarios de servicios psiquiatricos

“¢Qué se puede cambiar?, .como se puede cambiar la mentalidad que tiene
la gente tan absurda hacia uno? Yo en lo personal siempre tengo que ocul-
tarlo, porque si no hay justicia para las personas normales, menos para
las personas que tenemos una enfermedad mental”.

Ana, informante con diagnostico de esquizofrenia

Se analizaron las experiencias de estigma y discriminacion en re-
laciéon con el padecimiento psiquiatrico en un grupo de 59 perso-
nas con diagnoéstico de trastorno mental grave (p. €j. esquizofrenia,
trastorno dual, trastorno bipolar y trastorno obsesivo compulsivo),
que se encontraban en tratamiento ambulatorio en cuatro centros
de atencién psiquiatrica (Mora-Rios, Ortega-Ortega, Natera y Bau-
tista, 2013). De ellos, 90% percibi6 el estigma social que existe hacia
los padecimientos mentales, el cual atribuyen al desconocimiento y
a los diferentes estereotipos que se asocian con las personas que los
padecen (p. €j. violencia, agresividad, debilidad de caracter), mitos
que se reproducen en distintos sectores de la poblacién y princi-
palmente en los medios de comunicacion. Con excepcion de cuatro
personas que refirieron no haber sido objeto de rechazo en relacion
con su padecimiento, todos los entrevistados reportaron al menos
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una experiencia en el dltimo afio. Las principales fuentes de estig-
ma fueron las personas que mayor contacto tienen con ellos, en
primer lugar la familia, y en segundo lugar, el personal de salud,
asi como del trabajo, las instituciones de salud, amigos y vecinos.
Las principales experiencias tienen que ver con la sobreproteccion
y ser objeto de criticas y maltrato verbal. Alrededor de 55% de los
participantes refiri6 anticiparse al rechazo, atin cuando no habian
vivido estas experiencias, por ejemplo, decidir alejarse de amigos,
romper una relacion de pareja, abandonar su empleo por pensar
que es mejor alejarse antes de que sean otras personas quienes se
alejen, ello tiene que ver con la internalizacion del estigma.

Asimismo, en el estudio referido con anterioridad, los aspectos
culturales emergieron en los relatos, por ejemplo al atribuir el origen
de su padecimiento a miltiples factores, entre los cuales destacan la
brujeria, decepciones amorosas, vivencias dificiles en su infancia (p.
ej. abuso sexual, maltrato y negligencia), factores hereditarios. De
igual manera, hubo quienes hicieron alusion a su padecimiento en
términos de “un problema de los nervios”, quizas en un esfuerzo
por reducir el estigma social que se vincula con los padecimientos
psiquiatricos en su entorno social.

No obstante, otros informantes refirieron contar con familiares
y amigos, quienes brindaron su apoyo para participar con ellos en
actividades recreativas, en grupos de autoayuda y en la busqueda de
informacion, aspectos cruciales que favorecen el proceso de recupe-
racion. Por otra parte, las variables psicosociales se relacionan con la
internalizacion del estigma, se ha encontrado que a mayor percepcion
del impacto del padecimiento en el area laboral y familiar, hay una
mayor internalizacion del estigma en el sujeto. Asimismo, se han ha-
llado mayores niveles de internalizaciéon del estigma en personas con
diagnostico de esquizofrenia y con trastorno obsesivo compulsivo, en
comparacion con otros trastornos psiquiatricos considerados como
graves. Si bien estos hallazgos deben ser tomados con precaucion por
el reducido namero de la muestra, lo cierto es que constituyen lineas
de investigacion que habria que impulsar para ampliar los procesos
subjetivos que intervienen en la experiencia de internalizacion del es-
tigma (Mora-Rios, Ortega-Ortega, Natera y Bautista, 2013).

Asimismo, en otro trabajo analizamos mediante una serie de
entrevistas en profundidad las narrativas de veintitrés personas con
esquizofrenia e identificamos multiples condiciones de vulnerabi-
lidad social, entre las cuales destacan las condiciones de pobreza,
la violencia, la comorbilidad con padecimientos fisicos y mentales,
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asi como la falta de red de apoyo, las cuales remiten a una serie
de inequidades sociales de orden socioeconémico, politico e histo-
rico. Dichos determinantes sociales, incluyendo el género, explican
los procesos de exclusion social. En las narrativas de las mujeres
entrevistadas, se identifico la presencia de abuso sexual, violencia,
una pobre red de apoyo, en tanto que en los hombres predomina-
ron experiencias previas de maltrato, despojo, negligencia y abuso
de sustancias. Dichos factores los conducen a ser objeto de dobles
o triples estigmas que dificultan su atencion. No obstante, estas
personas desarrollan distintos recursos, siendo uno de los princi-
pales la resignificacion de experiencias. Por otra parte, los factores
socioculturales tuvieron un papel preponderante en la experiencia
de enfermedad de los entrevistados, para quienes la esquizofrenia
representa un problema “de los nervios”, cuyo origen se vincula con
elementos magico-religiosos que atribuyen al padecimiento, lo cual
incide en las respuestas que emplean frente a la enfermedad (Mora-
Rios, Ortega-Ortega y Natera, en prensa).

Familiares

El trabajo realizado por la doctora Maria Luisa Rascén, que inicié
hace 15 afios, ha sido fundamental para impulsar a las personas con
padecimientos psiquiatricos y sus familiares, por medio de escu-
char sus necesidades de atencidn, darles voz, asi como ampliar su
red de apoyo impulsando la organizaciéon de los familiares en aso-
ciaciones civiles, contribuyendo de este modo a lograr mejoras en el
bienestar de estas personas. Los conocimientos generados en este
campo aparecen en diversas publicaciones, en una de las mas re-
cientes, por medio de un estudio cualitativo, los autores identifican
las principales necesidades percibidas en situaciones de crisis en
familiares con personas diagnosticadas con esquizofrenia, de ellas
destacan las siguientes: a) falta de informacién para identificar de
manera oportuna los sintomas de la enfermedad, b) la necesidad de
mejorar la calidad de la atencion en los servicios de urgencias, c¢) la
falta de capacitacion que se encuentra en dichos servicios, asi como
d) la demora para la programacion de citas (Rascon, Valencia, Do-
minguez, Alcantara y Casanova, 2014).

Hoy en dia se han logrado avances significativos en ese sentido,
la sociedad civil y los familiares se han organizado en la lucha por
sus derechos y por hacer visibles las necesidades de atencion de las
personas con padecimientos psiquiatricos y de sus familiares. Este
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periodo se caracteriza por el surgimiento de distintas organizacio-
nes civiles y particularmente de una red denominada Coalicién Mé-
xico por las Personas con Discapacidad Mental, COAMEX (http://
www.coalicionmexico.org.mx) que incorpora a diversas organiza-
ciones civiles que atienden multiples discapacidades, entre las cua-
les destacan Voz Pro-Salud Mental, CONFE, APAC, por mencionar
algunas de las principales.

Personal de salud

En otro estudio, se analizan las experiencias de un grupo de noven-
ta y cinco proveedores (p. €j. enfermeros, psiquiatras, trabajado-
res sociales y psicologos) que laboraban en diferentes servicios de
atencion psiquiatrica en la ciudad de México, quienes manifestaron
que ellos también eran objeto de criticas y descalificaciéon por labo-
rar en el campo de la salud mental, a diferencia de lo que ocurria
con sus colegas de otras areas. Por otra parte, se identificaron las
principales dificultades que enfrentaban en su quehacer laboral,
entre las cuales destacan aquellas que son: 1) institucionales, 2)
las presentadas por el usuario y 3) las relacionadas con la familia
del usuario, en ambos casos por la falta de apego al tratamiento
psiquiatrico, 4) actitudes del personal de la salud, 5) el estigma y
aspectos culturales ligados con la enfermedad, asi como 6) la fal-
ta de interés del Estado en la salud mental de la poblacién. Hubo
una tendencia en los entrevistados a enfocarse en la enfermedad
mental desde una visi6n individual centrada en el sujeto y en su
familia, dejando al margen otros aspectos que remiten a una serie
de inequidades sociales de orden socioeconémico, cultural, politico
e historico y que forman parte del discurso biografico del sujeto con
dichos padecimientos (Mora-Rios, et al., 2014).

Poblacion general

En un estudio previo (Mora-Rios, Bautista-Aguilar, Ortega-Ortega
y Natera, 2012), se exploraron los significados y atribuciones alre-
dedor del concepto de enfermedad mental, indagando acerca de las
expresiones de estigma hacia estos padecimientos en el ambito co-
munitario en ciento setenta y cinco informantes de la poblacion ge-
neral de un sector del sur de la ciudad de México. Por medio de mé-
todos mixtos —por ejemplo entrevistas grupales, técnicas de libre
asociacion y un cuestionario semiestructurado sobre temas relacio-
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nados con el estigma y la discriminacién—, se organizaron veintian
grupos focales cuyos integrantes eran maestros de preescolar, tra-
bajadores del Distrito Federal, usuarios de servicios comunitarios,
familiares de personas con discapacidad. La duracién promedio
de la entrevista fue de 90 minutos. Entre los principales hallazgos,
destaca el hecho de que existen representaciones diferenciadas de
la enfermedad mental en funcién del tipo de padecimiento y nivel
de cercania con el mismo. Se encontr6 que en algunos casos tener
mayor contacto con la enfermedad mental no garantizaba una re-
duccion del estigma. Por otro lado, predominé una vision estereo-
tipada de la enfermedad mental, ligada al contagio y a la distancia
social, que se expresa por medio de la asignacion de apodos, atri-
butos y sobrenombres a las personas con estos padecimientos. No
obstante, los participantes reconocieron una diversidad de causas
atribuidas al estigma, siendo principalmente aquellas que incor-
poran factores genéticos y psicosociales. Asimismo, fue interesan-
te observar que existe interés en temas relacionados con la salud
mental, ya que muchos de ellos refirieron conocer a alguien cerca-
no que habia pasado por alguna de estas experiencias y para ellos
era importante proporcionar informacion 1til, ya que existe mucho
desconocimiento en general en salud y mas atn en la salud mental.

Por dltimo, como resultado de la experiencia obtenida a partir
de trabajar con distintos grupos de la poblacion, permiti6 generar
una estrategia conjunta para desarrollar un material que condensa
las principales inquietudes expresadas por los usuarios, personal
de salud y poblacion general, entre los cuales se incluyeron algunos
familiares de personas con padecimientos mentales, este abordaje
inicial permitira desarrollar intervenciones més focalizadas en gru-
pos especificos.

Reflexiones en torno a las politicas publicas

La experiencia en el desarrollo de intervenciones para la erradica-
cion del estigma en paises con altos niveles de desarrollo es muy
amplia, entre las cuales destacan: Nueva Zelanda, Escocia, Reino
Unido, Estados Unidos, Alemania, Australia y Canada (The Queens-
land Alliance, 2009) y Canad4, programas basados en resultados
de investigacion cuyo interés ha sido identificar indicadores basa-
dos en la evidencia para la evaluacion, que si bien no han tenido
los resultados esperados, representan un antecedente importante
para desarrollar estrategias mas efectivas de intervencion en este
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ambito, el cual como se sabe es muy resistente al cambio. En afios
recientes Stuart, Arboleda-Flores y Sartorius (2012) publicaron el
libro Paradigmas perdidos. Luchando contra el estigma y las lec-
ciones aprendidas”, donde hacen una revisién muy completa acer-
ca de los alcances y limitaciones de los programas de intervenciéon
antiestigma en el campo de la salud mental que son de gran utilidad
para proponer algunos desafios en la atenciéon. A continuacion se
incluyen algunas de estas ideas y al final se plantea una reflexion
acerca de los desafios en México para impulsar una estrategia diri-
gida a reducir el estigma y la discriminacién hacia las personas con
enfermedades mentales.

Stuart et al. (2012) proponen un cambio de perspectiva en el
abordaje del problema, lo cual implica reflexionar sobre una serie de
mitos en el campo de la investigacion que se derivan de un paradig-
ma mas tradicional de atencion, que tiende a privilegiar los aspec-
tos individuales en la explicacion de los procesos de estigmatizacion,
dejando al margen el contexto socio cultural en el que se desenvuel-
ven los sujetos. Desde esta perspectiva se considera que el estigma
es resultado de la ignorancia y de la falta de informacién la cual se
atribuye mas hacia la poblacién con bajos niveles de escolaridad, por
lo que asumen que los programas para erradicar el estigma debieran
ser dirigidos por un grupo de expertos con la intencién de informar
a la poblacion, principalmente familiares y usuarios, acerca de los
factores biologicos que inciden en la enfermedad mental para lograr
un cambio de actitud mas favorable hacia la misma. En este tipo de
intervenciones los participantes suelen tener un papel como benefi-
ciarios pasivos de estos programas, los cuales no son evaluados y sblo
se considera el cambio de actitudes como indicador de eficacia. En
algunos paises se han desarrollado campanas nacionales antiestigma
cuya duraciéon promedio es de tres a cinco aiios y que ademas de tener
un costo elevado, han tenido pobres resultados.

En contraste, las experiencias de intervencion antiestigma que
han funcionado un poco maés, se basan en un paradigma distinto,
que es de caracter dialdgico, el cual asume que el estigma y la discri-
minacién hacia la enfermedad mental constituye una problematica
social compleja que se presenta a nivel mundial y que atraviesa a
todos los sectores de la poblacion, incluyendo a profesionales de la
salud y aun de aquellos especializados en la salud mental. Se orienta
en las inequidades estructurales en la interpretaciéon y analisis de
la problematica. En ese sentido, se asume que el estigma y la dis-
criminacién constituyen una responsabilidad social compartida que
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requiere de la participaciéon de todos los sectores involucrados, in-
cluyendo activistas, usuarios y familiares de servicios psiquiatricos,
asi como de la sociedad civil, proveedores, etc., cuyos testimonios y
experiencias son clave para modificar actitudes hacia las personas
con padecimientos mentales. Mientras que en el paradigma tradi-
cional los esfuerzos se enfocan en mejorar la accesibilidad a los ser-
vicios de atencion para reducir el estigma, en el paradigma nuevo
el proceso de recuperacion, asi como promover la inclusiéon social
que asegure un acceso a vivienda, empleo y otros apoyos —por ejem-
plo, acceso a medicamentos de bajo costo— constituyen el principal
desafio en la lucha por reducir el estigma hacia las personas con
estos padecimientos. Por otra parte, lo que méas ha funcionado en
lugar de plantear campafias antiestigma a nivel nacional ha sido el
trabajo en grupos especificos, en los cuales se emplean estrategias
participativas.

Especificamente en el caso de las personas con padecimientos
psiquiatricos, se ha encontrado que estrategias cognitivo-conduc-
tuales son de utilidad para lidiar con el estigma internalizado en
personas con este tipo de trastornos, ya que es un enfoque estruc-
turado que permite a los sujetos identificar y modificar creencias e
interpretaciones negativas que inciden en su bienestar, ademas de
incluir estrategias para el manejo del estrés y los sintomas (Corrigan
y Calabrese, 2005).

Hoy en dia, cada vez se reconoce mas la importancia de incor-
porar distintos sectores en la lucha por los derechos de las personas
con padecimientos mentales y en unir esfuerzos por erradicar el es-
tigma asociado con estos padecimientos. Las experiencias comuni-
tarias en Espafia y Latinoamérica, por medio de programas de radio
dirigidos por personas con experiencias psiquiatricas han sido muy
exitosas, tal es el caso de Radio Nikosia en Espana (radionikosia.
org) (Correa, et al., 2006), La Colifata en Argentina (http://lacolifa-
ta.educativa.org/index.cgi), Radio Vilardevoz en Uruguay (http://
www.ivoox.com/escuchar-radio-vilardevoz-95-1-fm_nq_77873_1.
html) y Radio Abierta en México (radioabierta.net) constituyen in-
teresantes propuestas que buscan dar voz a las personas que han
pasado por una experiencia psiquiatrica, cuyo interés es promover
la agencia y la autonomia de estas personas. Estos programas tienen
largo alcance, por la experiencia obtenida en otros paises, tienen
mayor impacto aquellas intervenciones que se basan en los testi-
monios directos de la gente, que la informacion cientifica sobre las
implicaciones del estigma.

Academia Nacional de Medicina



El alcance de estos proyectos es que constituyen un espacio fue-
ra de la instituciéon psiquiatrica, lo cual brinda a los participantes
la posibilidad de elegir identidades alternas como misicos, poetas,
escritores, que rebasan la etiqueta de ser considerados sélo como
enfermos mentales. En México, se ha formado un grupo denomina-
do “Desafio”, cuyos integrantes participan de manera activa impar-
tiendo cursos y participando en diversos eventos nacionales e inter-
nacionales en la lucha por los derechos y por el interés de mejorar
la calidad de vida de las personas afectadas y de sus familias. Estos
esfuerzos han sido posibles gracias a la participacion de diversos
actores sociales, incluyendo familiares, miembros de la sociedad ci-
vil, asociaciones civiles e incluso de profesionales de la salud e insti-
tuciones comprometidas en el fortalecimiento los recursos de apoyo
de las personas que han pasado por estas experiencias por medio de
cursos psicoeducativos dirigidos a las familias y a los usuarios de ser-
vicios psiquiatricos. Las tecnologias de la informacion han facilitado
la comunicacion entre los participantes creando y fortaleciendo re-
des de apoyo y han favorecido el didlogo entre ellos a nivel nacional
e internacional.

En suma, si bien es cierto que los programas antiestigma son
parte de un proceso cuyos resultados requieren tiempo, ya que los
mitos y estereotipos asociados con la enfermedad mental constitu-
yen un campo resistente al cambio, cuya evaluacion de resultados
vamas all4 de evaluar tinicamente las actitudes hacia la enfermedad
mental que implica mayores desafios, uno de ellos es la evaluacion
de los programas (Garrison, 2006; Heijnders y Van Der Meij, 2006;
The Queensland Alliance, 2009).

Existe cierta actitud de escepticismo en torno de los temas de
estigma y la discriminacién hacia las enfermedades mentales, pues
hay quienes consideran que no representa una problematica rele-
vante y que incluso pensar en acciones para hacer frente a la exclu-
sién social contribuye a estigmatizar atin mas estos sectores. En ese
sentido, es fundamental incorporar la perspectiva de los principales
sectores involucrados y que se conforma por el grupo heterogéneo y
diverso de los usuarios de servicios psiquiatricos, ellos son actores
sociales clave para definir cualquier estrategia de acciéon. No obs-
tante, es una responsabilidad compartida por todos los sectores de
la sociedad, pues a final de cuentas los temas de salud mental son
parte de la salud integral de los seres humanos.

Por otra parte, es importante ampliar la mirada a los con-
textos sociales y culturales en temas relacionados con la exclu-
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sion social; mas alla de centrar la probleméatica en individuos,
es importante reconocer el caracter estructural del estigma y la
discriminacién, que a menudo se vincula con otras condiciones
de inequidad de género, de condicion étnica, politica, de acce-
so a educacion, empleo, vivienda que afectan el bienestar de la
poblaciéon y que dan lugar a que las personas con problemas psi-
quiatricos constituyan un grupo vulnerado de la poblacién. De
ahila importancia de que las politicas publicas se orienten en esa
direccion, pues no puede hablarse de calidad de vida cuando no
existen las condiciones minimas de alimentacion, vivienda, acce-
so a medicamento, empleo para que las personas puedan lograr
su autonomia.

En relacion con el personal de las areas de salud, existen varios
desafios, se sabe que los recursos humanos son insuficientes para
cubrir las demandas de atencion, pero ademas de ello en muchos
carecen de la capacitacion adecuada para dar respuesta a las necesi-
dades de atencion en la poblacién. Lo cual conduce a establecer una
vinculacion intersectorial con instituciones de nivel superior y ac-
tualizar los planes de estudio incorporando temas de salud mental,
con una orientacion al cuidado y promocion de la salud. Especifica-
mente en lo que se refiere al personal de salud que labora en el cam-
po de la salud mental, es fundamental sensibilizar a este sector, con
el fin de mejorar la relacion médico-paciente, pues existen brechas
en la atencion que no sélo ocurren en México, sino que se presentan
a nivel internacional.

La colaboracién interinstitucional es fundamental para im-
pulsar programas especificos que posibiliten abrir espacios para
brindar apoyo legal, laboral, en salud y en vivienda, por medio de
convenios institucionales que cubran las necesidades de los sectores
que requieren atencion especifica, de ahi que debiera reconocerse
en principio que la poblacion con padecimientos psiquiatricos es
muy heterogénea y que las campanas generalizadas que se impul-
san a nivel del Estado, sin considerar estas especificidades, ademas
de que no cumplen con el resultado esperado incluso pueden tener
un efecto contraproducente, como se ha visto en las experiencias
documentadas en otros paises.

Desafios para las politicas publicas

Uno de los aspectos centrales al disefiar cualquier estrategia de
intervencion, como sefialan Stuart, Arboleda-Florez y Sartorius
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(2012), consiste en poner a las personas como un asunto prio-
ritario, lo que implica una visiéon centrada en los derechos hu-
manos, siendo la ciudadania, la inclusiéon y la responsabilidad
social compartida conceptos clave para ser incluidos en un plan
estratégico nacional para reducir el estigma y la discriminacién.
Si las politicas publicas constituyen:

[...] “formas peculiares de intervencion de los 6rganos del Estado para tra-
tar de afrontar los problemas ptiblicos, en un entorno determinado y en
un horizonte especifico de tiempo, de informacién disponible y de recursos
escasos” (Merino, 2013; p.11),

entonces una de las principales funciones a nivel de investigacion
en salud es proponer soluciones posibles ante problemas publi-
cos, como senala Aaron Wildavasky (1979), uno de los teéricos
pioneros de las politicas publicas, se trata de “decir la verdad al
poder” y en ese sentido, existe una brecha entre el discurso oficial
de quienes elaboran las politicas publicas y las necesidades de la
poblacién, los primeros no han sabido escuchar los hallazgos de
investigacion social en el campo de la salud que expresan las ne-
cesidades de atencion en diversas areas, aspectos que tienen que
ver con una discriminacién de caracter mas estructural (Link y
Phelan, 2001).

Por otra parte, los procesos de exclusion social no deben
quedar al margen de la situacién politica por la que atraviesa el
pais. En México, la violencia asociada con el narcotrafico a la cual
se vinculan lideres, partidos politicos, funcionarios y gobernan-
tes, y que permea en distintos sectores, se ha recrudecido en los
altimos anos.

La injusticia social que se vincula con la inequidad, la im-
punidad y la corrupcién son parte del escenario cotidiano que se
vive en diversas regiones del pais, y ello ha tenido implicaciones
en las condiciones de vida y de salud de la poblacion. Los trastor-
nos de estrés postraumatico constituyen una problemaética cre-
ciente que se vincula con otra de orden social y que incluye a las
victimas de la violencia y a la poblacion desplazada por conflictos
bélicos y por la migracion. Ello representa nuevos escenarios en
el campo de investigacién y de la atencién, para lo cual muchos
sectores no estamos preparados, de ahi la necesidad de que exis-
ta un mayor compromiso con los sectores mas vulnerados de la
poblacion y que se luche por lograr que quienes desarrollan las
politicas publicas en nuestro pais escuchen sus necesidades.
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INTERVENCIONES SELECTIVAS
EN SALUD MENTAL

Patricia Fuentes de Iturbe n

Introduccion o
Este capitulo aborda el tema de las intervenciones selectivas en sa-
lud mental, en el contexto de la atenciéon de poblaciones en condi-
cion de vulnerabilidad.
El Plan de Acci6n sobre Salud Mental de la OMS 2013-2020
establece que la salud mental

[...] “es un estado de bienestar en el que la persona materializa sus capacida-
des y es capaz de enfrentar el estrés de la vida cotidiana, de trabajar en forma
productiva y de contribuir en el desarrollo de su comunidad” (OMS, 2013).

En otras palabras, la salud mental se sitiia como un recurso, un
valor por si mismo y la base para el bienestar y el funcionamiento de
un individuo en su comunidad.

En lo concerniente a la atencion de problemas de salud mental, los
organismos internacionales han emitido recomendaciones sobre la ne-
cesidad de implementar intervenciones basadas en la evidencia. Dado
que las intervenciones son acciones disehadas para un individuo o una
comunidad con la intencién de cambiar un comportamiento, reducir
riesgos o mejorar resultados (Schillinger, 2010), para la OMS:

“las intervenciones en salud mental varian en su alcance e incluyen estrate-
gias para promover el bienestar mental de aquellos que no estan en riesgo,
aquellos que estan en alto riesgo y aquellos que estan padeciendo o recu-
perandose de problemas relacionados con la salud mental” (OMS, 2004).

En concordancia con estas recomendaciones, en este capitulo
se presentan algunos resultados de una estrategia de transferencia
tecnoldgica para la diseminacion de intervenciones en salud mental



302

dirigidas a grupos de poblacién en condiciéon de vulnerabilidad que
requieren intervenciones selectivas, mismas que se han derivado de
la investigacion epidemioldgica y psicosocial realizada en el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz (INPRFM).

La transferencia tecnoldgica es un proceso multidimensional
que fomenta de manera intencional el uso de una innovacion; ini-
cia desde su desarrollo, contintia con su diseminacioén y se prolonga
hasta su implementacion, este Gltimo proceso requiere tanto de re-
cursos, como de la participacion de los actores interesados e implica
la traslacion y adopcion de la innovacion.

La diseminaci6on como proceso que sigue una innovacion para
migrar de su creacion a su uso para lograr un cambio social, est4 basa-
da en la distribucion selectiva de informacion de una intervencion en
salud con el propdsito de aumentar su difusion, alcance e impacto en
una poblacion especifica. La meta del proceso es sensibilizar sobre una
innovacion y facilitar su adopcion e implementacion. La implementa-
ci6n usa estrategias para la adopcion e integracion de intervenciones
y el cambio de practicas en escenarios especificos y reales; esto es, la
infusion de una innovacion en la practica rutinaria (Schillinger, 2010).

Estas intervenciones han seguido un proceso de transferencia
tecnologica, utilizando tecnologias de informaciéon y comunicacion
en la configuracion de entornos virtuales para diseminar tanto la
intervencion mediante la capacitacion de todas aquellas personas
que estan en contacto con estos grupos de poblacion (por medio de
e-learning), como por la produccién de intervenciones interactivas
que facilitan la participacion autbnoma, independiente e individual.

El problema y su atencién

Los determinantes sociales de la salud son factores que condicio-
nan la salud de un individuo o una comunidad se dividen en de-
terminantes estructurales, que influyen en la salud, entre otros,
los factores econémicos —ingreso, educacion y empleo—, sociales y
culturales que condicionan las posiciones del individuo en la socie-
dad, y determinantes intermediarios de la salud, que son factores
biolégicos, psicolégicos y sociales que influyen directamente en la
salud, como las circunstancias psicosociales que incluyen factores
de estrés psicosocial, redes y apoyo social (MSSSI, 2012).

Para la OMS los determinantes de la salud mental y de los tras-
tornos mentales incluyen las caracteristicas individuales, tales como
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la capacidad para manejar pensamientos, emociones, comporta-
mientos e interacciones con los demaés; al igual que los factores so-
ciales, culturales, econémicos, politicos y ambientales, tales como el
género, el nivel de vida, las condiciones laborales, los apoyos socia-
les, la proteccion social y las politicas piblicas (OMS, 2004, 2013).

En este contexto, se observan los problemas socioecon6micos
—que afectan la calidad de vida de la poblaciéon mexicana y que ha-
cen que aumente el estrés— y los problemas de salud mental, que
tienden a incrementarse debido a situaciones de pobreza, desem-
pleo e inseguridad. En esta problematica, la depresion ocupa el dé-
cimo lugar en la carga de enfermedad y el cuarto entre las mujeres;
entre los cuatro factores de riesgo de mayor impacto sobre la carga de
enfermedad, se encuentran el abuso de alcohol, los diversos tipos de
violencia, el aumento del uso de drogas y el consumo de alcohol como
responsables de 20% de la carga de enfermedad (Medina-Mora, 2013).

Algunos grupos sociales en condicién de vulnerabilidad tienen
mayor riesgo de tener problemas de salud mental y requieren de in-
tervenciones selectivas, las cuales estan dirigidas a poblaciones, cuyo
riesgo de desarrollar un problema de salud mental es significativamen-
te mas alto que el promedio, de acuerdo con factores de riesgo psicoso-
ciales. Sin embargo, la atencion de las necesidades de salud mental se
ve mermada por la escasez de recursos y de profesionales de la salud
mental, por ello, la OMS ha propuesto la reorientacién hacia servicios
de base comunitaria, integrando la salud mental en los servicios de
atencion primaria, lo que permitiria el acceso a intervenciones basadas
en la evidencia a sectores mas amplios de la poblaciéon (OMS, 2013).

En este contexto se revisan las recomendaciones y estrategias
emitidas por organismos internacionales, tanto para la implemen-
tacion de intervenciones basadas en la evidencia en salud mental —
incluyendo problemas de alcohol y drogas—, como para la capacita-
cion del personal de salud para mejorar la atencion de la poblacion
que las requiere.
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Plan de Accion sobre Salud Mental de la OMS
2013-2020

Objetivo 3: Poner en practica estrategias de promocion y preven-
cion en el campo de la salud mental.
Accion: Promocion de la salud mental y prevencion de trastornos.
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“Encabezar y coordinar una estrategia multisectorial que combine
intervenciones universales y otras selectivas para promover la salud
mental, prevenir los trastornos mentales y reducir la estigmatizacion,
la discriminacién y las violaciones de derechos humanos; responda a
las necesidades de grupos vulnerables especificos en todo el ciclo vital;
y esté integrada en las estrategias nacionales de salud mental y de fo-
mento de la salud.”

Objetivo 2: Proporcionar en el ambito comunitario servicios de
asistencia social y de salud mental completos, integrados y con ca-
pacidad de respuesta.

Accién: Desarrollo de recursos humanos:

“Reforzar los conocimientos y competencias del personal sanitario genera-
lista o especializado para que pueda dispensar servicios de salud mental y
atencion social cientificamente contrastados, culturalmente apropiados
304 y regidos por los derechos humanos, en particular a ninios y adolescentes,
introduciendo la salud mental en los programas de estudios de pregrado y
universitarios e impartiendo formacién y ofreciendo tutorias a los agentes
de salud sobre el terreno, en especial en los centros de atencion no especia-
lizada, para que estén en condiciones de reconocer a las personas con tras-
tornos mentales y ofrecerles adecuado tratamiento y apoyo o derivarlas,
cuando proceda, a otros niveles de atencién”
(OMS, 2013).

En esta accion, se propone aplicar las siguientes opciones:

-“Uso de la guia mhGAP de la OMS de intervenciones para trastornos men-
tales, neurologicos y por consumo de sustancias en entornos no especiali-
zados (2010), ast como de material de capacitaciéon y supervisién conexo,
para formar al personal sanitario en la deteccion de trastornos y la puesta
en practica de intervenciones basadas en la evidencia para la atencién am-
pliada prioritaria”

-“Mejoramiento de la capacidad de los trabajadores sanitarios y sociales
en todas sus areas de trabajo (por ejemplo en el ambito médico y en rela-
cion con los derechos humanos y la salud ptiblica), incluidos métodos de
ciberaprendizaje cuando proceda”

(OMS).

Programa Conjunto UNODC/OMS sobre el Tratamiento
y la Atencién de la Drogodependencia 2010

Objetivos:
-“Promover politicas caracterizadas por el justo equilibrio entre la reduc-
cién de la oferta y la demanda de drogas y en que se incorporen la preven-
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cion del uso indebido de drogas y el tratamiento de la drogodependencia
sobre bases cientificas”.

-“Formular recomendaciones, directrices y normas a nivel internacional,
con miras a la transferencia de conocimientos de las investigaciones a la
practica, y apoyar la adaptaciéon y aplicacion a nivel nacional”.
-“Elaborar y apoyar programas de capacitaciéon para los profesionales
relacionados con el tratamiento y la atencion de las personas drogode-
pendientes”.

Por su parte, el Comité de Expertos de la OMS en Problemas Relacionados
con el Consumo de Alcohol, en materia de capacitaciéon recomienda que:

[...] “la OMS ayude y apoye a los gobiernos para ampliar la capacidad,
educando y formando a profesionales en los entornos de atencion de sa-
lud, de servicios sociales y de justicia penal, en la aplicacion de programas
de deteccion, intervencion breve y tratamiento de problemas relacionados
con el alcohol”

(OMS, 2007).

Modelos de intervencion en salud mental:
transferencia tecnolégica

En este apartado se presentan algunos resultados de la estrate-
gia de transferencia tecnoldgica para la diseminacion de modelos
de intervencién en salud mental, adicciones y violencia —deriva-
dos de la investigacion epidemioldgica y psicosocial realizada en
el INPRFM-, sustentada en las recomendaciones de la OMS en
cuanto a diseminacién e implementacién de programas de in-
tervencion en salud mental, mismas que a continuacién se citan
(OMS, 2004):

-“Para aumentar el impacto de las intervenciones preventivas en la salud
mental de la poblacién a nivel global, es necesario desarrollar intervencio-
nes que tengan el potencial de tener un gran alcance en dichas poblaciones”.
-“La calidad de la implementacioén es crucial para la efectividad de los pro-
gramas de prevencién y para garantizar que los resultados con base en
evidencia se van a repetir en sitios nuevos”. “La fidelidad como elemento
clave de la implementacion puede ser respaldada mediante el acceso a la
documentacion del programa (Manuales), la capacitaciéon en el mismo y la
supervision de su implementacion”.

-“Para aumentar el impacto de los programas y politicas disponibles
con base en evidencia, resulta imperativo aumentar su diseminacion
y adopcion a nivel mundial con el fin de facilitar su implementacién a
gran escala”.

-“Para facilitar la diseminacion, adopcién e implementacion de programas
y politicas efectivas a nivel mundial, resulta esencial mejorar el acceso a
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las intervenciones con base en evidencia, a nivel nacional e internacional”.
-“El uso de las tecnologias de informacion y comunicaciones en la ense-
nanza y la formacién también esta sirviendo para responder a las caren-
cias y disparidades en la formacién de profesionales sobre temas de salud
publica”.

(OMS, 2013a).

Siguiendo estas recomendaciones, como parte del ciclo de
investigacion, los modelos de intervencion han seguido un proce-
so de transferencia tecnologica que implica la interaccion entre el
productor y el usuario del conocimiento, abarcando procesos de
traducci6én, diseminacion e implementacién de intervenciones que
responden a las preguntas: ¢quién produce el conocimiento?; ¢qué
se transfiere?; écomo se transfiere?; écon qué efectos?, y ¢a quién se
transfiere el conocimiento?

Las intervenciones en salud mental y adicciones han seguido un
proceso de traduccion del conocimiento para producir vehiculos de
transferencia tecnolégica, como son manuales de intervenciéon (psi-
cosocial, psicoeducativa, comunitarias) y cursos de capacitacion ba-
sados en competencias para favorecer su diseminacién, acceso y uso
(ver la descripcion de las intervenciones en el Anexo a este capitulo).

Estas intervenciones incorporan saberes sobre el contexto del
problema, el qué hacer, como hacerlo y con qué hacerlo —metodo-
logia, herramientas e instrumentos que requieren su aplicacién—.
Los contenidos de la intervencion en una estructura modular inte-
gran recursos y actividades de aprendizaje —individuales, grupales
e integradoras—, asi como instrumentos de tamizaje y de evaluacion
(pre/pos) de conocimiento adquirido, de actitudes modificadas y de
habilidades desarrolladas que son requeridas para la aplicacion de
las intervenciones en diferentes contextos.

La capacitacion en las intervenciones se sustenta en un modelo
psicopedagbgico basado en competencias, que implica la adquisi-
cion de conocimiento que se aplica en el desarrollo de habilidades y
la modificacion de actitudes que conlleva su manejo. La competen-
cia se deriva del dominio de una serie de atributos,’ que son conoci-
mientos, habilidades y actitudes que se utilizan en diversas combi-

2Ciberaprendizaje, capacitacion y redes. En Cibersalud y nombres de dominio de internet para la salud. LXVI Asamblea Mundial
de la Salud. 14 abril, 2013.

YEn los atributos, el conocimiento es saber que es declarativo, conceptual, teérico, técnico y procedimental, el saber también es
adquirido por la experiencia o la exposicién a una nueva intervencion. El saber hacer, las habilidades, constituye el dominio de
métodos y técnicas, es de tipo préctico, procedimental porque esta basado en la realizacion de distintas actividades intelectuales y
de procedimiento, es el saber que se requiere para la ejecucién de procedimientos, estrategias y técnicas, en este caso la aplicacion
de modelos de intervencion.

En el campo de las adicciones, este enfoque en competencias ha sido utilizado en la capacitacion y la elaboracion de guias para el trata-
miento profesional de trastornos por uso de sustancias, por el Centro para el Tratamiento del Abuso de Sustancias (SAMHSA, 2007).

Academia Nacional de Medicina



naciones, se relacionan con tareas clave y se aplican en un contexto
especifico; dado que la competencia tiene una naturaleza relacional
y holistica (Gonczi, 2010; Fuentes 2011).

En el proceso de diseminacion de intervenciones en salud men-
tal, adicciones y violencia se han utilizado las tecnologias de infor-
macioén y comunicacion (TIC) en su funcién de configuradoras de
entornos virtuales para facilitar el acceso al conocimiento, la capa-
citacion y la intervencion; asegurar la calidad en su transferencia,
optimizar recursos, extender su cobertura para beneficiar a mayores
grupos de poblacion y contribuir a la atenciéon de problemas de sa-
lud mental, adicciones y violencia.

Esto ha implicado la configuracién de espacios virtuales para
la capacitacion en el manejo intervenciones para los profesionales
de la salud. Asimismo, ha involucrado la configuracién de espacios
virtuales para la intervencién en linea, lo que ha facilitado la partici-
pacion auténoma e independiente (programas psicoeducativos, de
autoayuda, desarrollo de habilidades, etc.), como entornos para que
los participantes puedan incorporarse de acuerdo con sus intereses
y necesidades (Coll, 2009).

Esta estrategia de transferencia tecnoldgica pretende con-
vertir el conocimiento cientifico en conocimiento social —acceso
a intervenciones directas para grupos especificos—, practica clini-
ca —capacitaciéon en manejo de intervenciones—, politica pablica
—incorporacién de intervenciones en la atenciéon, apoyada en la
capacitacion de personal-. Esta estrategia ha permitido la mul-
tiplicacion de mas de 4 000 orientadores con competencias en
intervenciones psicoeducativas, psicosociales y comunitarias; la
evaluacion de eficacia de intervenciones interactivas, y el anali-
sis de determinantes de implementacién de las intervenciones en
contextos especificos.

Recomendaciones para politicas publicas

La transferencia tecnolégica de intervenciones en salud mental,
adicciones y violencia en entornos virtuales facilita el acceso al
conocimiento, a la capacitaciéon y a la intervencion; favorece la
extension de la cobertura para beneficiar a mayores grupos de po-
blacion y optimiza recursos.

Se requiere fortalecer estrategias de diseminacién de intervencio-
nes en salud mental, adicciones y violencia, via la capacitaciéon de
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profesionales de la salud, con el propoésito de que las instituciones
adopten estas intervenciones en la atencién de la salud mental de
la poblacién que las necesita.

« Se requiere apoyar la evaluacién de intervenciones directas en sa-
lud mental, adicciones y violencia para extender su diseminacion y
alcance en grupos especificos.

« Serequiere realizar investigacion del impacto de la diseminacion y
la implementacion de modelos de intervencion en salud mental, en
términos de efectividad, eficacia, fidelidad, determinantes de im-
plementacién, ya sea en atencién primaria a la salud o en ambitos
comunitarios.
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Anexo. Modelos de intervencion en salud mental,
adicciones y violencia

Modelo

Objetivo

Intervenciones bre-
ves en adicciones

Prevenciéon de
consumo de sus-
tancias en dmbitos
laborales

Familia y adicciones

Mujeres y depre-
sién

Subsistencia infantil
en la calle y drogas

Trabajo sexual,
violencia y drogas

Adolescentes, salud
mental y adicciones

Mujeres, prisién y
drogas

Estrés y salud
mental

Fibromialgia:
manejo cognitivo-
conductual

Multiplicar orientadores en la deteccién temprana del consumo de sustan-
cias y en la aplicacién de intervenciones breves para modificar los habitos
de consumo de alcohol y drogas.

Conocer los elementos para desarrollar un plan de accién para introducir
un programa modelo de prevencién de adicciones en centros de trabajo.

Formar orientadores para intervenir y apoyar a las familias que hacen frente
a una problemética de consumo de alcohol o drogas de alguno de sus
miembros.

Desarrollar las habilidades de los profesionales de la salud para la aplica-
cién de un programa de intervencién con enfoque psicoeducativo para el
trabajo con mujeres que presentan depresion

Aplicar el modelo modificado de estrés social en la intervencién con nifos,
ninas y adolescentes que subsisten en las calles y usan drogas.

Hacer visibles las necesidades de salud mental en el trabajo sexual y
desarrollar competencias para la aplicacién de un modelo de reduccién del
dano con perspectiva de género.

Reconocer los trastornos internalizados y externalizados que pueden
presentarse en la adolescencia asociados con el consumo de sustancias,
asf como también manejar estrategias para facilitar el desarrollo emocional,
social y familiar del adolescente con estos trastornos.

Dar una visién integral de problema de consumo de sustancias en mujeres
presas y capacitar en el manejo de las herramientas para la evaluacién de
esta problemética dentro de instituciones penitenciarias, y en la aplicacion
de un modelo de intervencién desde la reduccién del dafio y la perspectiva
de género.

Formar profesionales de la salud en el manejo de un programa de inter-
vencién para el manejo de estrés.

Conocer los aspectos clinicos y psicosociales de la fibromialgia; identificar
tratamientos como el enfoque de terapia cognitivo conductual. Manejar es-
trategias cognitivo conductuales grupales para el manejo de la fibromialgia.

continda
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continuacién

Violencia y jévenes

Estrés y jovenes

Sexualidad y
jovenes

Adicciones y
jovenes

Desarrollar habilidades y actitudes que permitan una mejor convivencia en
las relaciones familiares, afectivas/de noviazgo, entre compaferos, amigos
0 vecinos, en el contexto escolar y en el propio vecindario.

Adquirir conocimientos sobre tipos y efectos de estrés; desarrollar actitudes
que permitan reconocer las situaciones que estresan y reconocer cémo

se reacciong; desarrollar habilidades para un mejor manejo del estrés en
diferentes areas de la vida.

Identificar los cambios en emociones, pensamientos y afectos en la adoles-
cencia; conocer derechos y responsabilidades en el ejercicio de la sexuali-
dad; desarrollar habilidades y actitudes que permitan vivir su sexualidad de
manera responsable y saludable.

Adquirir conocimientos sobre cémo el uso de drogas afecta las emociones,
las percepciones y el estado de animo; desarrollar habilidades y modificar
actitudes para enfrentar situaciones de riesgo asociadas con el uso de
sustancias.
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SUICIDIO

Guilberme Borges® n

José Angel Garcia
Leslie Borsani
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El objetivo de este capitulo es presentar los aspectos basicos de
la epidemiologia del suicidio en México, entendiéndolo como la
muerte autoinfligida, y poniendo énfasis en las acciones para pre-
venirlo. Estas acciones incluyen los fundamentos, la formulacion e
implementacion de una estrategia nacional para la prevencion del
suicidio y, como se vera, implican la accién de diferentes actores y
sectores de la sociedad.

Suicidio, definicion y mortalidad

El suicidio es 1a muerte por mano propia con evidencia de intenciéon
explicita de terminar con la vida.® Se estima que cada afio aproxi-
madamente 800 000 personas en el mundo se suicidan.? De acuer-
do con el nuevo informe de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), a nivel mundial, entre 2000 y 2012, el nimero de suicidios
disminuy6 en 8.8% y la tasa ajustada de suicidios disminuy6 tam-
bién en 26.1%. Sin embargo, en México, el nimero de suicidios en
ese periodo aument6 10.6% y la tasa se increment6 en 17.1%; mien-
tras que para paises de ingreso bajos y medios de las Américas, el
suicidio tuvo un comportamiento mixto (Cuadro 24.1). Regresando
a México y de acuerdo con Lozano et al.,? al analizar las principales
causas de muerte prematura, el suicidio aumento6 1.25 veces entre
1990 y 2010, moviéndose asi del lugar 21 al lugar 11. De igual forma,
segtn los datos del INEGI, en 2013 el suicidio fue la tercera causa

2 Responsable de este capitulo; direccion electronica: guibor@imp.edu.mx
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Cuadro 24.1. Namero y tasas de suicidios global, las Américas y México en 2012.

By Nimero % de o glo-  Tasas de suicidio, edad HM rela-
Regién Poblacién de suici-  pobla- bal de aiustada,* 2012 (/100 000) cion tasas
2012 dios en cién cidi ajus-
2012 global SUICIAIOS 11+ M Hombres Mujeres  tadas
GLOBAL** 7075000 000 806 000 100.0% 100% 114 145 82 1.86
Paises de bajos y
medianos ingresos 581 000 000 34000 82%  420% 6.0 9.6 27 3.58
de las Américas
México 120 847 000 4 965 17%  062% 4.2 7.1 1.7 418

(alidad de los datos utilizados para estimar la causa de muerte en personas de 5 anos de edad o mas: (1) registro
civil integral; (2) registro civil con cobertura baja o alta proporcion de causas indeterminadas con los ajustes extensos
necesarios; (3) registro de la muestra de la poblacién nacional (India y China); (4) ningtn registro civil, las estimaciones
basadas en las proyecciones.

* Las tasas son proyectadas por la poblacion estandar mundial de la OMS 2012, las cuales se ajustan por diferencias
en la estructura de edad y, por lo tanto, facilitan las comparaciones entre regiones y a lo largo del tiempo.

** Incluye datos de tres territorios que no son estados miembros de la OMS.
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Figura 24.1. Tasas (x 100 000) de suicidio por edad quinquenal en la Reptiblica Mexicana, 2013.

de muerte entre los jovenes de ambos sexos de edades entre 15y 19
afos, y la cuarta para las edades de 20 a 29 afios. En las mujeres, la
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tasa mas elevada de suicidio se observa en el grupo de 15 a 19 anos,
mientras que para los hombres se encuentra en el grupo de 20 a 24
anos y también en el grupo de 25 a 29 anos de edad (Figura 24.1).
Aunque la tasa de mortalidad por suicidio en México es rela-
tivamente baja en el contexto internacional y més alla del propio
crecimiento poblacional, la tasa de mortalidad por suicidio si ha ido
creciendo de manera paulatina en los Gltimos 40 afios (1970-2013).
Como se puede observar en la Figura 24.2, la mortalidad por suici-
dio se ha incrementado poco a poco pero de forma constante duran-
te esos 40 afios. Ese aumento ha estado presente en ambos sexos,
pero los hombres han sido afectados casi cinco veces mas que las
mujeres. El crecimiento de la mortalidad por suicidio de las tltimas
décadas tampoco ha sido parejo a lo largo de los grupos de edad. La
Figura 24.3 muestra la evolucién de las tasas por grupos quinque-
nales de edad alo largo de cuatro décadas: 1980, 1990, 2000 y 2013.
En comparacion con las tasas de mortalidad por suicidio en 1980,
podemos observar que, para 2013, las tasas de los mismos grupos
de edad muestran grandes incrementos, siendo més notorias en los

9.0 8.0
80 7.0
7.0

e v
40 \&YH\,T/[ M [
20 /x \/\/N‘// 20
AR,

Razén

Tasa por 100 000

1.0 X / ———h— L0
o+ (.0
O~ NMNITNONOND—=HNMNITNONONDOD—TNMITLNONOND—=NMIFTLNLONOND—NM
NINNNNNNNNNCOONWOONNVWONVNVOVONDNNNNNN NN N OO OO
(o Yo Yo Yo Yo Yo Yo Neo Yo Yo Yo Neo NeoNeo Neofeo Neo Ne Ne No Yo Yo e Yo Yo Heo Neo No Yo Yo Jalalalalolo oo oo o Lo Lo o)

B R R e B B T e R R R R R R R P R R R e e R R R e e R It S A A K SR I E SN S SNE Lo
Ano Total Homb Muj —%— Razén H/M

“Cifras preliminares (DGIS, 2014) ota ombres ujeres azon

Figura 24.2. Fvolucién de las tasas de mortalidad por suicidio en la Repdblica Mexicana por
sexo, 1970-2013.
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grupos mas jovenes. Por ejemplo, si en 1980 las mayores tasas tota-
les se encontraron en los grupos de edad mas avanzados, en 2013 las
tenemos en el grupo de 20 a 24 afios de edad (Figura 24.4).
Podemos reportar también que de todos las muertes autoinfli-
gidas, para los hombres en 2013 el suicidio por ahorcamiento repre-
sento6 79.9%, seguido por el suicidio por armas de fuego con 9.6%.
Por el lado de las mujeres, el suicidio por ahorcamiento representd
71.8%, y en segundo lugar se ubico el suicidio por envenenamiento
con 18.7%. Por ultimo, y con respecto a la distribucién del suicidio
al interior del pais, la Figura 24.5 muestra que en 2013 habia dos
zonas de riesgo: una en el sur-sureste (con estados como Quintana
Roo, Campeche, Tabasco y Yucatan) y otra en el norte (con estados
como Aguascalientes, Baja California Sur, Sonora y Chihuahua).

Factores de riesgo para el suicidio

Quintana Roo
Aguascalientes
Tabasco

Yucatan

Colima

Chihuahua
Campeche

Sonora

Jalisco

San Luis Potosi
Querétaro de Arteaga
Guanajuato

Baja California Sur
Coahuila de Zaragoza
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Durango

Nayarit

Distrito Federal
Nuevo Leén
Tlaxcala
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Chiapas

Zacatecas

México
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Hidalgo

Baja California
Morelos

Michoacén de Ocampo
Sinaloa

Guerrero

1

Figura 24.5.

En México, practicamente carecemos de investigaciones que nos
permitan determinar los factores de riesgo para el suicidio en el
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pais. Esto con excepcion del sexo (masculino), el grupo de edad
(joven para hombres y mujeres, y de mayor edad para los hombres)
y la localizacion geografica (sureste y norte) como se revis6 en la
seccion anterior. Pero no hay, por ejemplo, reportes ni de la distri-
bucién urbana/rural de los suicidios, como tampoco contamos con
datos de suicidio por grupos étnicos en el pais.

A falta de literatura nacional sobre el tema, revisemos los fac-
tores de riesgo mas comunes en la literatura internacional,* mismos
que podemos suponer operan también como factores de riesgo para
el suicidio en la sociedad mexicana y que son los siguientes:
Trastornos mentales previos.> Se ha planteado que entre 90 y 95% de
las personas que han muerto por suicidio tenia algun trastorno men-
tal;® particularmente trastornos por uso de sustancias y del estado de
animo segiin revisiones recientes de estudios de autopsia psicolégica’

. Antecedentes de conducta suicida. Los intentos previos de suicidio

son uno de los principales factores de riesgo para la mortalidad
por suicidio;*” estimaciones recientes sugieren que el riesgo de re-
petir un intento después de ser hospitalizado por esa causa puede
ser tan elevado como 30% y que el riesgo de cometer suicidio puede
llegar a 10% en estas personas®

. Factores psicolégicos. La presencia de desesperanza, anhedonia e im-

pulsividad, asi como antecedentes familiares de suicidio o fallas en
el sistema que regula la serotonina (condicion que puede afectar el
control de las emociones) son también factores de riesgo importantes?

. Eventos negativos o estresantes de vida. Una parte importante de

los modelos actuales sobre el suicidio hacen hincapié en la presen-
cia de factores de riesgos distales y proximales, algunas veces refe-
ridos también como modelos de stress-diatesis.? En estos modelos,
los factores distales (tales como los trastornos mentales, caracte-
risticas psicolbgicas y biologicas) operan como un pano de fondo
sobre el que actiian factores proximales. Estos, que pueden ser una
serie de eventos vitales, funcionan como precipitantes, algunos de
ellos agudos, como la intoxicaciéon alcohdlica, pérdidas amorosas,
enfermedades recién diagnosticadas,' entre otros posibles eventos
negativos,? incluido el desempleo.”

Prevencion del suicidio

Si hiciéramos una revision de los esfuerzos realizados para pre-
venir el suicidio en México, encontrariamos que las acciones son
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muy variables a lo largo del pais, tanto en organizacién y estructu-
ra como en el alcance y la eficacia. En materia de politica publica,
la Secretaria de Salud publicé en 2001" el Programa de Acciéon en
Salud Mental. Dicho programa incluye un diagnéstico situacional
y epidemiolégico de los principales problemas psiquiatricos y de
salud mental en México. Indica que los principales problemas y
obstaculos identificados para atender los problemas de salud men-
tal desde el sector publico son: a) infraestructura insuficiente; b)
distribucion inadecuada y de dificil acceso; c) personal especiali-
zado insuficiente y mal distribuido en el territorio nacional, y d)
la carencia de recursos econémicos para poder brindar un servicio
adecuado con la infraestructura existente. Por ultimo, la falta de
presupuesto también se menciona como un aspecto que dificulta la
atencion en salud mental.

En cuanto a la prevencion del suicidio, el Programa de Accién
en Salud Mental plantea impulsar el desarrollo de mecanismos de de-
teccion y prevencion de pacientes deprimidos que se acompafian con
ideacion suicida. Esto por medio de acciones especificas como cam-
pafias informativas, instalacién de modulos de orientacion en las uni-
dades de atencién médica de primer y segundo niveles, capacitacion
a médicos de primer nivel en el abordaje de los aspectos relacionados
con el suicidio, aplicacién de un cuestionario de tamizaje a los pacien-
tes deprimidos para detectar a aquellos con potencial suicida, brindar
apoyo a centros pilotos de atencion de urgencias para pacientes con
riesgo suicida y canalizacion a centros especializados de atencion de
pacientes con riesgo suicida o a instituciones psiquiatricas.

Hasta ahora son siete los Estados del pais que han instrumen-
tado un programa acorde a los objetivos y acciones para la preven-
cion del suicidio recomendados por el Programa de Accién en Salud
Mental. Tales estados son: Yucatan, Tabasco, Jalisco, Campeche,
San Luis Potosi, Guanajuato y méas recientemente el Distrito Fede-
ral. Sin embargo, no se cuenta con ninguna documentacién ni eva-
luacion de su implementacion.

Como medios de intervencion, también se han desarrollado va-
rias redes de ayuda, como las lineas teleféonicas. Muestra de esas
iniciativas es SAPTEL" de la Cruz Roja Nacional, la linea SALME de
Intervencion en Crisis del Instituto Jalisciense de Salud Mental,'
Acercatel,# la linea de la organizacion Salvemos una Vida, en Yuca-
tan,’ la linea de ayuda de CONADIC* y en Guanajuato, las “Redes
Municipales de Prevencién del Suicidio” y la linea de atenciéon de
crisis psicologicas.
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Fundamentos para desarrollar una estrategia de
prevencion del suicidio en México

La magnitud del problema, su extension y la ausencia de accio-
nes consistentes y constantes en la Republica para la prevencion
del suicidio ameritan que tomemos un nuevo nivel de compromi-
so. Un programa de prevencién del suicidio a nivel nacional debe
basarse en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para la formulacion e implementacion de estrategias
nacionales que prevengan el suicidio."”*® Las guias de la OMS fueron
preparadas para impulsar estrategias nacionales en todos los paises
(obviamente, después de una adaptacion a las circunstancias nacio-
nales especificas de cada pais) y para proveer un medio por el cual la
comunidad internacional pudiera apoyar los esfuerzos nacionales.

Existen ya programas nacionales en mas de dos decenas de pai-
ses, incluidos algunos de América Latina como Uruguay y Brasil,
que pueden ser adaptados al contexto nacional mexicano. No esta
de mas mencionar que tener un programa nacional es importante
por varios motivos,” tales como: 1) mostrar el compromiso de Mé-
xico de hacer frente al problema con una estrategia coherente y uni-
forme para los estados y municipios del pais, 2) identificar actores
y sus funciones, asi como acciones y responsabilidades mutuas,
3) determinar los recursos humanos y financieros para llevar a
cabo el programa, 4) identificar metas y acciones para cumplirlas
en plazos especificos y 5) plantear una agenda de investigacion y
evaluacion de la estrategia y sus acciones.

Los programas de prevencion de suicidio tienen como objeti-
vo aumentar el conocimiento y las habilidades en la identificaci6on
del riesgo suicida en una poblacién especifica, asi como ayudar a
aumentar el acceso a los servicios y la adquisicion de recursos para
aquellos que han sido identificados como poblacién de alto riesgo.
Los objetivos generales de los programas de prevencion del suicidio
son promover factores protectores ambientales e individuales, au-
mentar la conciencia por medio de la educacion piblica, mejorar las
actitudes de la sociedad y eliminar el estigma hacia las personas con
trastornos mentales o los comportamientos suicidas que expresan,
disminuir el acceso a los medios y los métodos de suicidio e influir
en los medios de comunicaciéon a adoptar mejores politicas y prac-
ticas hacia la presentaciéon de casos individuales de suicidio.? Dos
elementos son fundamentales: 1) establecer y mantener una fuente
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de financiamiento para el programa y sus actividades de una mane-
ra continua, y 2) evaluar sus componentes en forma periodica.

A continuacion se explican los principios en los que la OMS su-
giere basar el desarrollo de una estrategia nacional para la preven-
cion del suicidio.

Las actividades de prevencién se deben enfocar en el comporta-
miento suicida y sus condiciones antecedentes. Esto incluye el
suicidio consumado, la conducta suicida (ideacion, plan e intento
suicidas) y todas aquellas condiciones, estados y trastornos que
predisponen al comportamiento autodestructivo

. El suicidio puede ser visto desde una perspectiva amplia de de-
sarrollo humano. Ello debido a que el comportamiento suicida
es multifactorial, multideterminado, transaccional en su origen
y se desarrolla de manera progresiva a lo largo de trayectorias
complejas pero identificables. En la prevencién, todos los factores
contribuyentes son blancos importantes y, aunque las observacio-
nes indican que en nuestro pais los factores de riesgo se interrela-
cionan, cuanto mas claros e identificados estén, mas facilmente se
podran incorporar a las medidas de prevencion. De igual manera,
serd mas facil incorporarlas en las actividades sociales para ast
minimizar su accion y generar mas recursos de afrontamiento a
las circunstancias adversas de las personas afectadas. Por ello, es
necesario estar atentos a las oportunidades para desarrollar acti-
vidades de prevencién en las situaciones cotidianas

. Ninguna disciplina o nivel de organizacién social puede por si mis-
ma ser responsable del fenémeno del suicidio ni de su prevencion.
Las instituciones publicas, las organizaciones no gubernamenta-
les, la sociedad civil organizada, los grupos de voluntarios, las aso-
ciaciones religiosas y todo tipo de organizaciones de ayuda, dentro
de su drea de competencia y capacidad, estan involucrados y ac-
tuaran como parte de una red de servicios a la comunidad

. Los recursos en la comunidad para la prevencion del suicidio
funcionan eficazmente cuando sus actividades se coordinan e in-
tegran. Por ello, es muy importante la colaboracion e involucra-
miento en un nivel intersectorial e interregional, entre el gobierno
y las organizaciones no gubernamentales y entre el sector ptiblico
y el privado

Contribuciones a la prevencion del suicidio. En todos los niveles de
la comunidad/sociedad y en diferentes roles, hay individuos que
pueden hacer contribuciones tinicas y productivas a la prevencion
del comportamiento suicida
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6. Marco conceptual del suicidio. Es necesario contar con un mar-

co conceptual para entender al comportamiento suicida, asi como
para generar acciones preventivas e investigacion orientada a ob-
Jjetivos

Fomento de la salud individual y social. Es esencial fortalecer a los
individuos, familias y comunidades con conocimiento, habilidades
y valores para fomentar y mantener la salud personal y el bienes-
tar social

. Experiencia en la prevencién del comportamiento suicida. La ex-

periencia y sabiduria en muchos paises sustentan la idea de que el
comportamiento suicida puede ser prevenido en gran medida

Con base en los principios que acabamos de revisar, los pro-
positos de una estrategia nacional para la prevencion del suicidio
deben ser promover, coordinar y sostener programas culturalmente
apropiados para la prevencion del comportamiento suicida a nivel
local, regional y nacional. Dichos propésitos implican, entre otros,
los siguientes objetivos a lograr por medio de una estrategia nacional:
1. Prevenir las muertes prematuras debido al suicidio
2. Reducir la incidencia y prevalencia del comportamiento suicida
3. Reducir la morbilidad asociada con el comportamiento suicida
4. Fortalecer las respuestas médicas y sociales a las conductas sui-
cidas

5. Facilitar escenarios en donde se puedan encontrar oportunida-
des para aumentar la resiliencia

6. Desarrollar mas recursos internos y externos, asi como generar
redes de apoyo para los individuos, familias y comunidades

7. Mejorar la investigacion y evaluacion de las intervenciones efec-
tivas

De la revision anterior, queda claro que el problema del suici-
dio y de las conductas suicidas no abarca tinicamente un solo sector
(como el de la salud publica), sino que tiene ramificaciones genera-
lizadas. De ahi que el valor de llevar a cabo una estrategia nacional
para la prevencion del comportamiento suicida esta basado en el
involucramiento de todos los diferentes sectores y segmentos de la
sociedad, asi como en la vinculacion con las politicas nacionales de
desarrollo social. Este programa tiene la ventaja de que identifica
los actores clave, sus funciones, responsabilidades y la coordina-
cion, ademas de la identificacion de los recursos humanos y finan-
cieros necesarios para llevar a cabo sus importantes actividades. La
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tarea que todo esto implica es compleja y tomara tiempo establecer
un programa de este tipo y ver su efecto en la sociedad mexicana;
por ello, hay que empezar cuanto antes.

Dentro de las maltiples tareas que se avecinan, si hay voluntad
politica para mover hacia delante una agenda nacional de preven-
cion del suicidio, la Academia Nacional de Medicina (ANM) puede
y debe desempefiar un papel de liderazgo. La ANM, con su expe-
riencia, prestigio y vinculacion nacional, puede reunir las diferen-
tes instancias que deben trabajar juntas en un eventual Programa
Nacional de Prevencién del Suicido. Asimismo, desempefia un pa-
pel muy importante en la capacitacion de médicos generales y en la
medicina de especialidad, en la difusién del conocimiento y como
asesor de las instancias gubernamentales. Todas estas son funcio-
nes prioritarias que la ANM esta en condiciones de asumir y que sin
duda mucho ayudarian en la agenda preventiva y curativa de este 323
importante problema de salud.
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EL MARCO LEGAL

Gabriel E. Sotelo Monroy n

Introduccion
325
El marco legal para la atencién de las personas con depresion u otros
trastornos mentales con o sin discapacidad es un tema complejo de
abordar, porque no solo se circunscribe a la proteccion de la salud,
sino que incluye aspectos sociales, culturales, civiles y politicos. En
otras palabras, es un tema que comprende las condiciones estructu-
rales de la desigualdad social de las personas con enfermedad mental.

En México, la depresion, como el resto de los trastornos men-
tales, es una prioridad de salud publica por diversas razones que
involucran la alta prevalencia de la enfermedad, la gran brecha de
atenci6on médica, la falta de diagnostico y tratamiento temprano, fac-
tores que favorecen la cronicidad, gravedad y discapacidad de estos
padecimientos y, en especial, por el estigma y la discriminacion de
que son sujetas las personas con enfermedad mental. Las anteriores
son situaciones que determinan su vulnerabilidad y pueden impedir
que ejerzan sus derechos humanos (DDHH) como ciudadanos.*

El estigma es un atributo negativo que recae sobre una persona
por el hecho de ser diferente a otras y provoca que ésta sea clasifi-
cada en una categoria social inferior.2 Es indudable que el estigma
inhibe la bisqueda de atencién médica, promueve el aislamiento y
la segregacion social, alienta los mitos antipsiquiatricos y no favo-
rece la inversion en servicios de salud mental, ademas de que limi-
ta el acceso a otros derechos fundamentales como la educacion, el

empleo y la vivienda.3# Aunado a esto, los enfermos mentales son
objeto de discriminacion debido a su condicion de salud, lo que tie-
ne como resultado el menoscabar o anular el reconocimiento, goce
o ejercicio de los derechos humanos y libertades fundamentales en
condiciones de igualdad.5
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Por lo anterior, el objetivo de este trabajo es analizar la regulacién
internacional y nacional de la atencion de los trastornos mentales des-
de una perspectiva de derechos humanos. Leyes, politicas, programas
y recursos para la salud representan una manera de mejorar la vida de
personas con trastornos mentales y la oportunidad de gozar de mejores
servicios,® ya que la salud mental, como la salud general, es un derecho
fundamental del ser humano y una obligacion del Estado, el garantizarla.

Al respecto, la Constitucién politica de los Estados Unidos
Mexicanos,” en su “Titulo Primero” establece y reconoce los dere-
chos humanos y las garantias individuales, con el fin de asegurar
que todas las personas gocen de los mismos y de los establecidos
en los tratados internacionales de los que el Estado Mexicano sea
parte, asi como de la proteccion de aquellas garantias cuyo ejerci-
cio no podra restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y en las
condiciones que la misma Constitucion establece, favoreciendo en
todo tiempo a las personas la mas amplia proteccion. En esta tltima
frase, hace explicito el “principio pro personam”.

Por ello, las autoridades federales, estatales y locales, en el
ambito de sus competencias, estan obligadas a promover, respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos, de conformidad con
los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y
progresividad. Por lo tanto, cualquier tipo de violacién a los dere-
chos humanos debera ser sujeta de prevencion, investigacion, san-
cion y reparacion. En concreto, se prohibe explicitamente la esclavi-
tud y cualquier forma de discriminacion.

El Articulo 4o. constitucional establece que toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud y define las bases y las modali-
dades para el acceso a los servicios de salud, ademas de establecer
la concurrencia de la federacion y de las entidades federativas en
materia de salubridad general.

Los otros derechos humanos se refieren a educacién, igualdad
ante laley, libertad a decidir el nimero y el espaciamiento de los hijos,
alimentaci6on, medio ambiente adecuado, vivienda digna, derechos
de la nifiez, cultura y deporte; trabajo, servicios publicos, libertad de
ideas y pensamiento, acceso a la informacion, libertad de escribir y
publicar, libertad de prensa, derecho de peticion, libertad de asocia-
ci6n y reunion; posesion de armas, libre transito, solicitud de asilo,
garantias judiciales y profesar con libertad una creencia religiosa.

A continuacion se describen los principales instrumentos vin-
culantes, los estadndares técnicos internacionales e interamericanos
y los instrumentos juridicos nacionales.
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Instrumentos vinculantes internacionales

La Declaracion universal de derechos humanos®® afirma que todos
los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos
(Articulo 1). De modo que las personas con trastornos mentales y
discapacidad también tienen derecho al goce y a la proteccion de
sus derechos humanos y libertades fundamentales. También que
toda persona y su familia tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure la salud y el bienestar y, en especial, la alimentacion,
el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios (Articulo 25).

El Pacto internacional de derechos civiles y politicos, estable-
ce que todos los seres humanos tienen un derecho inherente a la
vida, que nadie seré privado arbitrariamente de la misma y que se
respetard a todos los individuos sin distincién alguna. Reconoce el
derecho de todas las personas a la igualdad ante la ley sin ningin
tipo de discriminacion, a la libertad de expresion, a buscar, recibir
e impartir informacion de ideas de todo tipo y por cualquier medio
de comunicacion. Ademas, las protege de ser sometidas a tortura, a
penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes y, de manera es-
pecifica, establece que nadie sera sujeto a experimentos médicos o
cientificos sin su libre consentimiento (Articulo 7).

El Pacto internacional de derechos econémicos, sociales y cultu-
rales*® determina que los Estados parte deben garantizar los derechos
humanos enmarcados en este instrumento para que sean ejercidos
sin discriminacion de ningan tipo. A pesar de que este Pacto no hace
referencia especifica a la discapacidad, la indicaciéon general de no
discriminacién incluye, en forma implicita, a las personas con dis-
capacidad. Se reconoce que todas las personas tienen derecho al dis-
frute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental (Articulo 12)
y reconoce que se deben tomar medidas especiales de proteccion sin
discriminaciéon a nombre de todos los nifios y jévenes (Articulo 10).

La Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer™ establece el derecho de la mujer a
la proteccion de la salud y la seguridad en el ambito del trabajo (Ar-
ticulo 11), indica que se deberan tomar las medidas correspondien-
tes para eliminar la discriminacién contra la mujer en el campo de la
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“La Declaracién universal de derechos humanos se adopt6 en 1948 como un instrumento no vinculante, que ha pasado a ser consi-
derado como derecho internacional consuetudinario vinculante u obligatorio. Esta declaracion junto con los pactos internacionales
de Derechos civiles y politicos y de Derechos econémicos, sociales y culturales conforman la Carta internacional de derechos
civiles.
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atencion médica con el fin de asegurar, con base en la igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso a los servicios de atencion médica y a
la planificacion familiar (Articulo 12).

La Convencién sobre los Derechos del Nino* contiene dispo-
siciones de derechos humanos especificos para los nifnos y los ado-
lescentes, incluye la discapacidad entre las bases sobre las cuales se
prohibe la discriminacion (Articulo 2), reconoce el derecho de los
nifios que sufren de discapacidad fisica o mental a recibir atencion
especial (Articulo 23), establece las medidas que el Estado debe to-
mar para garantizar el desarrollo del nifio como individuo y para
asegurar su participacion en la comunidad, reconoce el derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud (Articulo 24) y determi-
na el derecho a la revision periodica del trato que reciben los nifos
remitidos a instituciones por motivos de salud fisica o mental (Arti-
culo 25). Ademas, establece el derecho de los nifnos a ser protegidos
de realizar cualquier trabajo que pueda ser peligroso, que interfiera
con su educacién o que sea nocivo para su salud o desarrollo fisico,
mental, espiritual, moral o social (Articulo 27).

La Convenciéon contra la Tortura y Otros Tratos o Penas
Crueles, Inhumanos o Degradantes,'® protege a las personas con
discapacidad mental que estén bajo la proteccion de funcionarios
del gobierno, especifica el compromiso de tomar medidas eficaces
legislativas, administrativas, judiciales o de otro tipo para evitar los
actos de tortura (Articulo 2); establece que se asegure que todos los
actos de tortura sean considerados delitos bajo su ley penal y que
se sancione con penas adecuadas que reflejen su grave naturaleza a
quienes los cometan y, promueve que se tomen medidas para evi-
tarlos (Articulo 4).

Los Principios de Siracusa sobre las Disposiciones de Limi-
taciéon y Suspension del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos,* plantea que algunos derechos humanos no admiten
restricciones bajo ninguna circunstancia, como la prohibicion de
la esclavitud y de la tortura, asi como la libertad de pensamiento,
conciencia y religiéon. Sin embargo, las denominadas clausulas de
limitacion y suspension de derechos que existen en la mayoria de
los instrumentos de derechos humanos reconocen la necesidad de
restringirlos en ciertas circunstancias en el campo de la salud men-
tal, ante cuadros clinicos que hacen necesaria la aplicacion de es-
tas restricciones o limitaciones. Estos principios establecen que los
criterios deben cumplirse y que las restricciones correspondientes
deben ser limitadas en el tiempo y estar sujetas a revision.
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La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad's es considerada como el primer tratado exhaustivo en
materia de derechos humanos del siglo XXI, con una dimensién ex-
plicita de desarrollo social y econémico que reafirma que todas las
personas con discapacidad deben gozar de todos los DDHH y liber-
tades fundamentales, precisa y califica como éstos pueden ser apli-
cables a las personas con discapacidad; ademaés, identifica ambitos
en los que se han hecho adaptaciones para que las personas con dis-
capacidad ejerzan eficazmente sus derechos, &mbitos en los que sus
derechos han sido violados y ambitos en los que debe reforzarse la
proteccién de sus derechos humanos y libertades fundamentales.

Instrumentos vinculantes interamericanos 400

La Convencién Americana sobre Derechos Humanos* y el Regla-
mento de la Comision Interamericana de Derechos Humanos' son
instrumentos que cubren una variedad de derechos civiles, politi-
cos, econdémicos, sociales y culturales. Estos establecen los meca-
nismos de proteccidén y monitoreo existentes en el contexto de la
Comision Interamericana de Derechos Humanos.

La Convencion Interamericana para Prevenir y Sancionar la
Tortura*® establece que los Estados parte deben asegurarse de que
todos los actos de tortura e intentos por cometerla se consideren
delitos segiin la ley penal y que se sancionen con penas severas (Ar-
ticulo 6); que se tomen medidas para capacitar a los funcionarios
publicos responsables de la custodia temporal o permanente de las
personas privadas de su libertad, y que se enfatice, en especial, la
prohibicion de la tortura (Articulo 7). Estas disposiciones afectan
directamente la proteccion de la salud fisica y mental y otros dere-
chos y libertades fundamentales de los individuos, en particular, de
aquellos privados de su libertad en instituciones publicas, incluidos
hospitales psiquiatricos, reclusorios o instituciones de otra indole.

El Protocolo Adicional a la Convenciéon Americana sobre De-
rechos Humanos en el area de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (Protocolo de San Salvador)® cubre los derechos de
las personas con trastorno y/o discapacidad mental (Articulo 18).
Los Estados se comprometen a establecer programas para propor-
cionar los recursos y el entorno necesario para lograr el maximo
desarrollo posible de su personalidad y a otorgar capacitacion a
sus familiares.
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Otros instrumentos vinculantes importantes son la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer y la Convencién Interamericana para la Elimina-
cion de todas las formas de Discriminacion contra las Personas
con Discapacidad.

Estandares técnicos internacionales

La Declaracién sobre los derechos del retrasado mental,*®° aunque
data de hace més de 40 afios y emplea el término en desuso de
“retrasado mental”, fue de los primeros documentos en determinar
que las personas con discapacidad intelectual tienen los mismos
derechos humanos que cualquier persona y que dichos derechos no
pueden ser restringidos de manera arbitraria.

La Declaracién sobre los derechos de las personas con dis-
capacidad?* define por primera vez el término “discapacidad” y
aborda varios derechos sociales, civiles, econémicos y politicos.

La Declaracién de los principios para la proteccion de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de la sa-
lud mental®* es considerada uno de los estandares internaciona-
les més completos y detallados para proteger a las personas con
trastorno mental y/o discapacidad mental, porque proporciona
las directrices para establecer y evaluar los sistemas nacionales
de salud mental, ademés de que es una guia para interpretar las
normas generales de derechos humanos en el contexto de la salud
mental. También ha sido 1til como modelo para formular la le-
gislacion, revisar y formular las politicas publicas y reestructurar
la organizacion de los servicios de salud mental. Estos principios
establecen que las personas con trastornos mentales gozan de to-
dos los derechos y libertades fundamentales contempladas en las
convenciones generales de derechos humanos, destaca el respeto a
la dignidad humana y los derechos a la atenciéon médica, a la igual-
dad de proteccion ante la ley, a recibir cuidados en la comunidad,
a otorgar consentimiento informado antes de recibir cualquier
tratamiento, a la privacidad e intimidad; a la libertad de comu-
nicacion, a la libertad de religion, a la admision voluntaria y a las
garantias judiciales.

Las Normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades
para personas con discapacidad?® hacen énfasis en la implementa-
cién de los derechos basicos y libertades fundamentales como la par-
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ticipacion significativa de las personas con discapacidad mental y sus
organizaciones, en la redacciéon de una nueva legislacioén sobre asun-
tos que los afectan y, en la planificacion, el disefio, la implementaci6n
y la evaluacion de programas de servicios de apoyo y supervision.
Otros instrumentos importantes son las observaciones genera-
les 5 y 14 del Comité de las Naciones Unidas sobre los Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales, 1994 y 2000, respectivamente.

Estandares técnicos interamericanos

La Declaracién de Caracas?** establece que la reestructuracion de
los servicios psiquiatricos debe ligarse a la atenciéon primaria a la
salud y al contexto de los sistemas locales de salud, que promueva 331
modelos comunitarios; que los recursos, el cuidado y el tratamien-
to provistos deban salvaguardar la dignidad humana y los derechos
humanos. Ademas, que la capacitaciéon del personal en salud men-
tal y psiquiatria debe hacerse hacia un modelo cuyo eje pasa por el
servicio de salud comunitaria y propicia el internamiento psiquia-
trico en los hospitales generales, y que las organizaciones sociales
deben hacer el monitoreo y defensa de los derechos humanos de los
enfermos mentales.

En los Principios de Brasilia® se advierte que los servicios de
salud mental deben afrontar nuevos desafios técnicos y culturales
que se han hecho mas evidentes en los tltimos quince afios, tales
como la vulnerabilidad psicosocial, el aumento de la morbilidad y
de la problematica psicosocial de la nifiez y la adolescencia, y el au-
mento creciente de las diferentes modalidades de violencia. Por ello,
resuelve aunar esfuerzos para gestionar una Reunion Regional de
Ministros de Salud que tenga como objetivo la formulacién de un
Plan de Accion Regional, OPS-OMS.

El Consenso de Panama?® observd que, si bien en las dos tlti-
mas décadas se han presentado muchos avances en los paises, atn
persisten serias limitaciones en la implementacion efectiva de dere-
chos humanos. Los participantes llaman a impulsar la implemen-
tacion de la Estrategia y del Plan de Acciéon sobre Salud Mental y a

YLa Declaracién de Madrid; las Guias de la OMS para la promocién de los derechos humanos de las personas con trastornos
mentales; los Diez principios bésicos sobre legislacion de atencién en salud mental; la Recomendacién sobre la promocion y
proteccién de los derechos de las personas con discapacidad mental; la Declaracién de Montreal sobre la discapacidad intelec-
tual; el Manual de recursos de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y legislacién; la Resolucién CD47.R1 de la OPS,
la discapacidad; la Resolucién CE146/21 de la OPS, la salud y los derechos humanos; y el Quality Rights Tool Kit: Assessing and
improving quality and human rights in mental health and social care facilities.
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fortalecer el modelo de atenciéon comunitaria en salud mental con el
fin de erradicar el sistema manicomial.

Se cuenta con otros importantes estandares técnicos emitidos
por la OPS/OMS," que por la extension de este trabajo no es posi-
ble describir.

Instrumentos juridicos nacionales

La Ley general de salud? establece las disposiciones sanitarias como
de orden publico, interés social y obligatorias para la federacion, las
entidades federativas y los municipios; reglamenta el derecho a la
proteccion de la salud que tiene toda persona en los términos del Ar-
ticulo 4o. constitucional. Establece como finalidades, el derecho a la
proteccion de la salud, el bienestar fisico y mental del hombre para
contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades; define la salud men-
tal como materia de salubridad general y como un servicio basico de
salud y establece el compromiso de proteger, promover y restaurar la
salud, por medio de los servicios de atencion médica, salud ptblica y
asistencia social, asi como de garantizar la extension de los servicios,
en especial a los grupos vulnerables. Asimismo, determina que “la
proteccion de la salud fisica y mental de los menores es una responsa-
bilidad que comparten los padres, tutores o quienes ejerzan la patria
potestad sobre ellos, el Estado y la sociedad en general” (Articulo 63).

El “Capitulo VII Salud Mental” de la ley, reformado en 2011
y 2013, establece que la atencién de los trastornos mentales debe-
ra brindarse con un enfoque comunitario con estricto respeto a los
derechos humanos (Articulo 72); el fomento y apoyo de las acciones
contra el estigma y la discriminacién, la implementacién estratégica
y gradual de servicios de salud mental en establecimientos de la red
de salud, la participacioén de observadores externos en derechos hu-
manos (Articulo 73); los derechos humanos de las personas con en-
fermedad mental (Articulo 74 Bis); determina el internamiento como
ultimo recurso terapéutico, los criterios de internamiento involunta-
rio y la obligacion de notificar a la autoridad judicial (Articulo 75),
entre otras disposiciones que lo actualizan conforme a los estandares
internacionales en derechos humanos en materia de salud mental.

El Reglamento de la ley general de salud en materia de pres-
tacion de servicios de atencion médica®® distingue los criterios para
el ingreso voluntario, involuntario y obligatorio de pacientes y san-
ciona la falta de confidencialidad.
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El Reglamento de la ley general de salud en materia de in-
vestigacion en salud® hace referencia a la capacidad mental y a la
interdiccion en caso del consentimiento informado para la partici-
pacion en investigacion cientifica.

La Norma oficial mexicana NOM-025-ssa2-1994 para la pres-
tacién de servicios de salud en unidades de atenciéon integral hos-
pitalaria médico-psiquiatrica,?® expedida desde hace 20 afios, se
centra en la regulacion de la atencion de los pacientes en hospitales
psiquiatricos y clasifica la atencion en intrahospitalaria y extrahos-
pitalaria, dejando de lado la atencion comunitaria; pero retoma al-
gunos estandares interamericanos como el ingreso voluntario, invo-
luntario y obligatorio, asi como los derechos de los usuarios dentro
de los hospitales psiquiatricos.

La Ley general para la inclusién de las personas con disca-
pacidad,? como parte de los compromisos de la Convencién Inter-
nacional de las Personas con Discapacidad, establece la obligacion
del Estado para promover, proteger y asegurar los derechos huma-
nos de las personas con discapacidad; define a la discapacidad y los
principios del ordenamiento, y establece una serie de derechos es-
pecificos relativos a salud y asistencia social, trabajo y empleo, edu-
cacion, accesibilidad y vivienda, transporte piblico y comunicacio-
nes, desarrollo social, deporte, recreacion, cultura y turismo; acceso
a la justicia y a la libertad de expresion, de opinion y de acceso a la
informacion.

El Cédigo civil federal3* reconoce que la capacidad juridica es
igual para el hombre y la mujer, y distingue entre la capacidad de
goce o titular de derechos y la capacidad de ejercicio de derechos o
de toma de decision de las personas. En este instrumento se deter-
minan las restricciones de dicha personalidad juridica tales como el
estado de interdiccidn, la incapacidad sin menoscabo a la dignidad
humana; asi como la designacién de tutor y curador (Articulos 22,
23, 267, 452-458, 466-469, 487-491 y 618). En consecuencia, una
persona con un trastorno mental puede ver comprometida su capa-
cidad de ejercicio por si misma, no asi, si la ejerce por medio de un
representante.

El Cédigo penal de la federacion3® determina los pasos a seguir
en casos de personas con trastorno mental involucrados en la co-
mision de un delito y protege a las victimas contra posibles delitos
que atenten contra su salud mental. Excluye del delito a las perso-
nas que no tengan la capacidad de comprender el caracter ilicito del
acto cometido o de conducirse de acuerdo con esa comprension, en
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virtud de padecer un trastorno mental o problema del desarrollo
intelectual (Articulo 15). Prohibe emplear a personas menores de
edad o que no tienen la capacidad para comprender el significa-
do del hecho, en lugares en donde se afecte de forma negativa
su sano desarrollo fisico, mental o emocional (Articulo 201 Bis).
Establece un capitulo especial relativo a la provocaciéon de un de-
lito y apologia de éste que atente contra el libre desarrollo de la
personalidad, la dignidad humana o la integridad fisica o mental
(Articulo 291, 292).

El Cédigo federal de procedimientos penales,* aunque utiliza
términos peyorativos para los inimputables como “loco, idiota, im-
bécil...”; establece un procedimiento especial para esta condicién; y
especifica que ante un motivo fundado, el tribunal ordenara provi-
sionalmente la “reclusion del inculpado en manicomio...” (Articulo
1, Fraccion VII; Articulo 495-498).

Otras disposiciones legales relacionadas con los enfermos men-
tales son la Ley federal para prevenir y eliminar la discriminacion,
2004; Ley de asistencia social, 2003 y la Ley del seguro social, 1995.

Conclusiones y recomendaciones

Las personas con trastornos mentales son un grupo en estado de
vulnerabilidad, principalmente porque puede estar afectada su ca-
pacidad para ejercer sus derechos o autodeterminacién. Por eso en
México, con las reformas tanto de la constitucion como de la Ley
general de salud y la Ley general de inclusion de las personas con
discapacidad impactan de manera significativa en la obligacion de
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de
conformidad con los principios de universalidad, interdependen-
cia, indivisibilidad y progresividad, al retomar la esencia de los es-
tandares internacionales e interamericanos en la materia. En espe-
cial el paradigma en la interpretacion constitucional, de favorecer
en todo momento a las personas la proteccion mas amplia.

Sin embargo, es recomendable continuar con la armonizacion
de esos estandares en derechos humanos en los reglamentos de la
Ley general de salud y en la NOM-025, que permita una mayor es-
pecificacion en la regulacion de la salud mental y discapacidad; asi-
mismo, en las disposiciones aplicables en materia civil y penal, con
el fin de actualizar y homologar los términos y principios correspon-
dientes. Con ello, se favoreceria un cambio del modelo médico a un
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modelo social en la atencion psiquiatrica y se evitaria la discrimina-
cion de jure o la estigmatizacién contra las personas con trastornos
mentales sin discapacidad, por el simple hecho de padecer o haber
padecido este tipo de enfermedades.35

Asimismo, es importante realizar campanas de educacion al pt-
blico y de capacitacion al personal de salud en materia de derechos
humanos y libertades fundamentales, salud mental y discapacidad.
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LA ETICA EN PSIQUIATRIA

Enrique Chdvez Leon n

La ética es una rama de la filosofia que, por medio de la compren-
sién y el analisis de la vida moral, establece lo que en la experien- 339
cia humana seria lo bueno y lo correcto. La ética, a diferencia de
la filosofia, incluye no sélo al razonamiento, sino todo lo vital

(sentimientos, experiencias y acciones). En la salud mental, la
ética ha permitido desarrollar principios y enfoques que guian la
préctica clinica con un fin: cumplir con las responsabilidades que
se tienen con el paciente, la comunidad y la sociedad (Roberts y
Dyer, 2004).

La ética normativa tiene por objeto contestar la pregunta
¢cuales son las normas morales aceptadas para guiar y evaluar los
comportamientos? Las teorias éticas buscan identificar y sustentar
esas normas y las denomina principios éticos. La ética practica o
ética aplicada, emplea esos conceptos y normas para resolver pro-
blemas en particular; usa las normas y otras fuentes morales en
la deliberacion acerca de los problemas, practicas y politicas en la
medicina, sus instituciones y de las politicas ptblicas (Beauchamp
y Childress, 2013).

Los conceptos morales aceptados por individuos, grupos y cul-
turas se tornan validos universalmente. No matar, no producir dolor
ni sufrimiento, evitar hacer el mal o danar, ayudar a la persona en
peligro, decir la verdad, cuidar del necesitado, cumplir las prome-
sas, no robar, no condenar a un inocente y obedecer las leyes justas
son reglas que emanan de la moralidad natural universal.

La ética médica consiste en un sistema de principios morales
universales, con los que se valora y juzga la practica de la medicina;
esos principios no se encuentran a debate. El debate surge cuando
se hace necesario determinar su significado preciso, objetivo, peso y
fuerza en funcidn a casos especificos moralmente dificiles.



Ademas de la direccién moral para los profesionales e investi-
gadores de la medicina, estan las regulaciones y guias establecidas
en las leyes y normas legales.

La ética psiquiatrica tiene por objetivo la aplicacion de reglas
morales al campo y la practica de la salud mental. Para su abordaje,
se revisaran primero, los codigos de ética que sustentan la practi-
ca clinica de la psiquiatria, y posteriormente los aspectos éticos del
diagnostico y el tratamiento que pueden dar lugar a dilemas éticos.
La solucién de los dilemas éticos, en el campo del diagnoéstico y el
tratamiento de la depresion y otros trastornos mentales requiere
deliberacidn, la cual debe tener como base un marco teérico moral
que permita la toma de decisiones (Bloch y Green, 2012).

** (édigos de ética

El desarrollo de los codigos de ética en la historia de la medicina refle-
ja el papel que ésta tiene en la promocién de una préactica clinica sana.
Algunos codigos, aunque surgidos como respuesta directa al colapso
de los estandares profesionales —el Cddigo de Niiremberg surgio a
raiz de los crimenes nazis—, tienen funciones y efectos muy positivos.

Una de las principales funciones de los cddigos éticos es bus-
car la cohesion de la profesion. La profesion sblo puede funcionar
de manera efectiva si esta cohesionada y actia en forma colegiada;
un codigo que establezca las obligaciones de los miembros con sus
pares contribuye substancialmente con el logro del objetivo. La ma-
yoria de los codigos de ética han enfatizado la tradicion médica de
compromiso y dedicacion a la sociedad.

Otra funciéon importante de los codigos éticos es facilitar que
los estandares de la practica se mantengan altos. Las profesiones se
caracterizan en parte, por un cuerpo especializado de conocimien-
tos y habilidades, que se ofrecen a los pacientes.

Puede argumentarse que es innecesario un codigo ético pres-
criptivo, ya que la propia disciplina y las creencias e ideales (el
ethos) compartidas deberian mantener los estindares de la practica
(Bloch y Green, 2012).

Cddigos en psiquiatria

En 1997, la Asociacion Psiquiatrica Mundial suscribi6 la Declara-
cion de Hawdi buscando contrarrestar el uso politico que se hizo
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de la psiquiatria en algunos paises, en la década de los setenta del
siglo XX; esta declaracion fue actualizada en 1983, en Viena (WPA
Declaracién de Hawai, 1977). Posteriormente, en 1996, suscribié
la Declaracién de Madrid (WPA, 1996), cuya forma final (2002)
incluy6 siete estandares éticos o guias generales de la practica uni-
versal de la psiquiatria. En ella establece los siguientes puntos rela-
tivos al quehacer del psiquiatra.

1. Proporcionara la mejor terapéutica existente, basada en el conoci-
miento cientifico y en los principios éticos, restringiendo lo menos
posible la libertad del paciente, buscando apoyo en aquellas areas
de trabajo en las que no es experto, y consciente de la necesidad de
una distribucién equitativa de los recursos de salud

2. Debera mantenerse actualizado en los avances cientificos de la psiquia-
tria y transmitirlos; cuando es investigador, ampliara sus fronteras

3. Debera considerar que el paciente tiene derecho a participar en el
establecimiento del tratamiento, y la relacién terapéutica basarse
en la confianza mutua; debera respetar la decision libre e infor-
mada del paciente, basada en la informaciéon proporcionada, de
acuerdo con sus valores y preferencias

4. En casos de pacientes incapacitados o incompetentes, debera con-
sultar a los familiares y para salvaguardar su dignidad humana y
derechos legales, buscar consejo legal. No debera dar tratamiento
involuntario, excepto cuando la vida del paciente o de otros esté
en riesgo; el tratamiento debe ser en el mejor interés del paciente

5. Debera, antes de realizar una evaluacién solicitada por terceros,
informar y aconsejar acerca del proposito de este procedimiento,
el uso que se le dara a la informacién y sus posibles repercusiones

6. Deberda mantener confidencial la informacién del paciente y utili-
zarla sélo para mejorar la salud mental de éste, excepto st la ley
requiriera lo contrario o si existe riesgo grave para el propio pa-
ciente u otra persona

7. Cuando realice investigacion, debera seguir las normas nacionales
e internacionales, y pondra énfasis en la capacidad de decisiéon de
los participantes, salvaguardando tanto su autonomia, como su
integridad fisica y mental

La Asociaciéon Psiquidtrica Mundial también ha establecido
guias para situaciones especificas: eutanasia, tortura, pena de muer-
te, seleccion de sexo, trasplante de érganos, uso de los medios de
comunicacibén, discriminacion por cuestiones étnicas, investigacion
y consejo genético, psicoterapia, relacion con la industria farmacéu-
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tica y con las aseguradoras, violacion de los limites de la relacion te-
rapéutica, proteccion de los derechos del psiquiatra, comunicacién
al paciente del diagnostico de enfermedad de Alzheimer u otra de-
mencia, legislacién en conjunto con pacientes y cuidadores, conflic-
tos relacionados con el &mbito forense, cobro de seguros o aspectos
laborales, politicas y practica clinica relevante para pacientes con
trastornos mentales (WPA, 1996).

La Asociacion Psiquidtrica Mexicana, fundada en 1966, ha
suscrito dos cddigos deontologicos (vocablo proveniente del griego
deon, deber, y logos, tratado); el primero fue formulado en 1996, el
segundo, en 2005. El Cédigo deontoldgico de la Asociacion Psiquia-
trica Mexicana, A. C. contiene nueve capitulos en los que aborda:
las responsabilidades del psiquiatra, la relacion médico-paciente, la
confidencialidad, el consentimiento informado, la investigacion, la
educaciéon médica continua, la relaciéon profesional, la relacion con
proveedores de servicios y el camplimiento de la ley.

Este codigo deontoldgico establece lineamientos de conducta
ética en los diferentes escenarios de la practica psiquiatrica, esta ba-
sado en los aspectos humanistas y principios éticos de la practica
médica, incluye aspectos del uso de nuevas tecnologias, la investi-
gacion y la relacion del médico con la industria farmacéutica y tam-
bién los Derechos de Médicos y Pacientes (APM, 2005).

Tanto las propuestas de comportamiento ético de la Asociacion
Psiquiatrica Mundial, las de la Asociacién Psiquiatrica Mexicana y
también las de la American Psychiatric Association constituyen c6-
digos deontoldgicos.

Los principios, reglas, obligaciones y derechos no son estandares
rigidos ni absolutos. Todas las normas morales generales pueden, en
algunas circunstancias, ser justificadamente relegadas por otras nor-
mas con las que entran en conflicto. En los casos de conflictos mora-
les o éticos debe buscarse que las acciones sean mas buenas y menos
malas, esto es, considerando y decidiendo con base en el peso de las
obligaciones prima facie en conflicto; al final se decide considerando
todos los valores, derechos y obligaciones en juego.

Las obligaciones y los derechos deben cumplirse y respetarse.
Sin embargo, existen casos en que existen otras obligaciones mo-
rales o derechos que son mas importantes en circunstancias par-
ticulares. Aunque las acciones sean prima facie malas, esto es, se
consideran malas en si mismas, el acto puede justificarse con base
en normas mas apropiadas para la circunstancia. Obligar a que los
nifos sean vacunados ain en contra de su voluntad o la de sus pa-
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dres, o aislar a un paciente enfermo para evitar que contagie a otros,
poniéndolo en cuarentena, son ejemplos de tales casos (Beauchamp
y Childress, 2013).

Una obligacion prima facie debe cumplirse a menos que entre
en conflicto con otra obligacion igual o mas fuerte que ella; un dere-
cho prima facie debe prevalecer a menos que entre en conflicto con
otro igual o mas fuerte.

Algunas acciones pueden considerarse como malas pro tanto,
malas en cierto grado o malas a menos que exista una justificacion
poderosa para llevarlas a cabo.

Los principios éticos emanados del ambito de la investigacion
cientifica se han aplicado en el quehacer profesional del médico;
un ejemplo de ello es el Cédigo de Niiremberg, surgido tras los
abusos cometidos contra seres humanos, en experimentos durante
la IT Guerra Mundial, y mas recientemente el Informe Belmont.

El Informe Belmont, emitido por la Comisiéon Nacional para
la Proteccién de los Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica
y del Comportamiento, de Estados Unidos de América, establecid
cuatro principios, o normas generales prescriptivas, relevantes para
la investigacion y también para la practica médica. Dado que las
reglas dificilmente son aplicables en todas las situaciones, son in-
dispensables principios éticos mas generales para constituir la base
sobre las cuales formular reglas especificas (Casado, 2004). Los
cuatro principios, comprehensivos, formulados para ser compren-
didos por cientificos, clinicos e incluso ciudadanos relacionados con
los temas éticos son: el respeto a la persona (autonomia), benefi-
cencia, no maleficencia y justicia.

Estos principios, aunque no pueden resolver en su totalidad los
problemas éticos, si proveen de un marco de referencia para la ética
médica. Cuando estos principios se establecen de manera clara y se uti-
lizan como guias, se reduce la indefinicion de las normas abstractas y
permiten generar reglas que guian la conducta médica (Casado, 2004).

1. Respeto a la persona. El respeto a la persona incluye dos prin-
cipios éticos: a) Todos los pacientes deben ser tratados como entes
auténomos, esto es, capaces de decidir por si mismos, y b) todos
los pacientes cuya autonomia esta disminuida tienen derecho a ser
protegidos. Entonces, el principio de respeto a la persona incluye
dos principios distintos: a) reconocer la autonomia y b) proteger a
aquellos que no la tienen.

La persona auténoma tiene la capacidad de deliberar sobre
intereses y fines personales, actuando acorde con ella respetar la
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autonomia significa valorar el criterio razonado manifestado por la
persona, no privarle de la informacién necesaria que requiere para
formar un juicio y abstenerse de obstaculizar sus acciones a menos
que sean perjudiciales para los demas. La autonomia madura a lo
largo de la vida y en algunos casos disminuye o se pierde el poder
de la autodeterminacion. Respetar la autonomia incluye proteger
a los que no han llegado a la madurez, a los que han perdido la ca-
pacidad de deliberar de manera apropiada y a los que debido a su
circunstancia se tornen en poblaciones vulnerables; la proteccion
debe darse ante el riesgo de sufrir algiin dafio y también cuando ello
represente un beneficio (Casado, 2004).

2. Beneficencia. El término beneficencia no se remite a actos de
bondad y de caridad, sino a la obligacion de asegurar el bienestar de
la persona, maximizando los beneficios posibles.

3. No maleficencia. En el juramento hipocratico se encuentra la
maxima ante todo no danar, un principio fundamental de la ética
médica. Beneficencia y no maleficencia pueden estar en conflicto:
buscar cierto beneficio implica asumir ciertos riesgos o efectos, o
bien, tener que renunciar al beneficio en funcion de los riesgos que
lo sobrepasan.

4. Justicia. El principio de justicia implica la equidad en la distri-
bucion. Se actia con justicia cuando se otorga un beneficio a la perso-
na que tiene derecho al mismo, cuando se evita una carga indebida o
se hace una justa distribucion de los beneficios y las cargas. De acuer-
do con este principio, a cada persona debe corresponderle una parte
proporcional, segin sus necesidades individuales, segtin los esfuer-
zos que ha realizado, de acuerdo con su contribucion para el grupo
social, o bien, segiin su mérito. Actuar en forma injusta seria brindar
atencion médica de menor calidad, o aportar menos recursos econo-
micos para la atencion de personas pobres, pertenecientes a minorias
étnicas o a los que padecen un trastorno mental (Casado, 2004).

Estos cuatro principios generales de conducta tienen aplicaciéon
tanto en los aspectos diagnosticos, como en los de tratamiento.

El diagnéstico en psiquiatria

El diagnostico de un trastorno mental debe ser clinicamente 1til,
permitir al médico y al especialista determinar pronoéstico, plan de
tratamiento y posible evolucién de la persona enferma (American
Psychiatric Association, 2013, p. 5).
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La Asociacion Psiquiatrica Americana publicé en 1980 el Ma-
nual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-III,
por sus siglas en inglés (American Psychiatric Association, 1983).
En ese manual se describieron por primera vez los criterios clinicos
que permitian establecer en forma confiable y valida el diagnostico
de los trastornos mentales. Posteriormente, en 1992, la Organiza-
cion Mundial de la Salud, incluy6 en la décima revision de la Clasi-
ficacion Internacional de las Enfermedades, también descripciones
clinicas y pautas para el diagnostico de los trastornos mentales y del
comportamiento (Organizacion Mundial de la Salud, 1992). A partir
de la aparicién de estas clasificaciones y sus subsecuentes revisio-
nes, el diagnoéstico de los trastornos mentales ha pasado del “subje-
tivismo razonado” a una forma objetiva de establecer el diagnostico,
basandose en caracteristicas clinicas explicitas determinadas.

Aunque el concepto de enfermedad mental sigue siendo motivo
de debate, mas de tipo sociologico que cientifico, la American Psy-
chiatric Association, en la nueva edicion del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales, DSM V (American Psychiatric
Association, 2013), define el concepto de enfermedad mental y des-
cribe también lo que no debe ser considerado un trastorno mental.

“Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion cli-
nicamente significativa en la cognicion, la regulacion emocional o el com-
portamiento de un individuo, debido al mal funcionamiento de procesos
psicolbgicos, bioldgicos o del desarrollo, base del funcionamiento mental
[..] que habitualmente se acomparnia de malestar o limitacion significati-
vos en las actividades sociales y laborales o en otras areas importantes de
funcionamiento.”

(American Psychiatric Association, 2013, p.4)

La respuesta esperable y culturalmente aceptada ante un es-
tresor o pérdida, como el caso del duelo, el comportamiento social
“diferente” desde el punto de vista politico, religioso o sexual y todos
aquellos conflictos entre el individuo y la sociedad, no son trastor-
nos mentales (American Psychiatric Association, 2014, pp. 4-5).

Los criterios diagnosticos de los trastornos mentales se esta-
blecen utilizando la siguiente evidencian que se enumera a con-
tinuacion.

1) Marcadores genéticos, caracteristicas familiares, tempera-
mento y eventos ambientales (validados precedentes)

2) Los sustratos cerebrales, biomarcadores, procesamiento
emocional y cognitivo y los sintomas clinicos (validadores con-
currentes)
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3) El curso clinico y la respuesta a tratamiento (validadores
predictivos) (American Psychiatric Association, 2013, p. 5).

Dentro de estos “validadores” no se contemplan normas socia-
les y casi siempre uno de los criterios para establecer el diagnostico
consiste en sehalar que las manifestaciones del trastorno causan
“malestar o limitacion clinicamente significativos”.

El diagnéstico de un trastorno mental es trascendental para la
persona, tanto para lograr su mejoria y recuperacion, como en los
posibles efectos adversos, principalmente el estigma, el prejuicio
y la discriminacion (menores oportunidades de trabajo, cobertura
médica limitada) a los que puede dar lugar. Un caso extremo, muy
significativo, fue la exterminaciéon de los pacientes con trastornos
mentales durante el régimen nazi en Alemania.

El tratamiento en psiquiatria

La evaluacion y el tratamiento en psiquiatria requieren el esta-
blecimiento de la relacion médico-paciente y del consentimiento
informado. La mayoria de los pacientes con trastornos mentales,
poseen, como cualquier persona, la capacidad de comprender y va-
lorar las opciones de tratamiento, expresar su acuerdo o desacuer-
do y de entender que el paciente y el psiquiatra trabajan con el mis-
mo fin, su propio bien. Deben estar presentes los dos ingredientes
fundamentales para el consentimiento informado: la capacidad de
decision, lo que para las leyes es la competencia, y la expresion libre
de su voluntad (voluntariedad).

Para que la persona pueda valorar la informacion recibida y to-
mar una decision con respecto a su tratamiento, debe tener la facul-
tad de apreciar las implicaciones y consecuencias de sus acciones y
decisiones, esto es la capacidad de decidir. Voluntarismo se refiere a
que la persona al dar su consentimiento est4 libre de toda coercion
(Bloch y Green, 2012).

En el caso del paciente con trastorno mental puede estar com-
prometida la capacidad de decisién lo que dificulta el proceso del
consentimiento informado y genera un conflicto ético: ¢Debe impo-
nerse el tratamiento en bien del paciente, aunque él no lo acepte?
Existe el derecho a recibir tratamiento y también el derecho a rehu-
sar el tratamiento y la posibilidad del tratamiento involuntario. La
diferencia entre estos conceptos se explica en seguida.
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Derecho al tratamiento. El derecho a recibir tratamiento consiste
en la oportunidad de recibir una intervencion terapéutica con el
fin de mejorar o curar su enfermedad mental

Derecho a recibir un tratamiento efectivo. El paciente debe recibir
el tratamiento para el que existe evidencia cientifica en cuanto a
su utilidad, o bien, buscar una segunda opinién en caso de que no
exista mejoria de sus sintomas. De aht la importancia de la practi-
ca de la medicina basada en le evidencia.

El derecho a negarse a recibir tratamiento. Cuando la persona con
un trastorno mental tiene la capacidad para tomar decisiones, pri-
ma facie, debe respetarse esa decision. Sin embargo, si el paciente
tiene riesgo de sufrir dafo o poner en peligro su vida, o bien, daiiar
o poner en riesgo la integridad fisica o la vida de otras personas, es
necesario establecer el tratamiento en forma involuntaria.
Tratamiento involuntario. Las personas con trastornos mentales
habitualmente conservan la capacidad para evaluar y tomar una
decision apropiada con respecto a su tratamiento, buscando recu-
perar la salud; incluso cuando puede mostrar disminuida su capa-
cidad de decision, acceden de buen grado a hospitalizarse y llevar
su tratamiento. En ocasiones el efecto de la enfermedad mental
merma de tal manera su capacidad de decision y su autonomia
que no puede evaluar las consecuencias que tendra no recibir tra-
tamiento apropiado.

Estos aspectos de tratamiento involucran los cuatro princi-
pios generales —autonomia, beneficencia, no maleficencia y jus-
ticia— y es el consentimiento informado el proceso fundamental y
necesario para el diagnoéstico y tratamiento de la persona con una
enfermedad mental.

Consentimiento informado

El respeto a la autonomia de la persona requiere que se le dé la
oportunidad de escoger si se lleva o no a cabo el procedimiento
diagnostico o terapéutico, estando consciente de las consecuencias
de su negativa y de los alcances, limitaciones y efectos colaterales
del tratamiento.

El consentimiento informado en la practica clinica, es una doc-
trina filosofica y legal y un proceso, que requiere la comprension y la
libre decision acerca de un procedimiento diagnostico o terapéutico,
con base en los valores y concepciones de la persona, con respecto al
cuidado de su propia salud. Sea cual sea la circunstancia, el concep-
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to de consentimiento informado en la actividad clinica tiene como
Gnico proposito, la promocioén de la salud y el alivio del sufrimiento
del paciente. El médico tiene como objetivo fundamental la salud,
el bienestar y el mejor interés del paciente; respeta los valores de la
persona enferma y se guia por la compasion, la sinceridad y la ho-
nestidad (Roberts y Dyer, 2004, pp. 51-52).

El proceso del consentimiento informado consta de cuatro ele-
mentos: informacion, comprension, voluntarismo y capacidad de
comunicacién (Casado, 2004; Roberts y Dyer, 2004). La informa-
cion incluye conceptos como la naturaleza de la enfermedad, los
riesgos y beneficios anticipados de los procedimientos propuestos,
asi como sus posible alternativas, incluyendo la no intervencion; la
capacidad de decision, incluye la capacidad de comunicacién, com-
prension y trabajo 16gico con la informacidén, asi como apreciar la
trascendencia de la decision en funcién al contexto de la vida de la
persona; el voluntarismo involucra ideales filos6ficos como liber-
tad, independencia y autonomia (Roberts, 2002).

Informacion

Proporcionar la informacién con respecto al diagnostico, las alterna-
tivas terapéuticas y el tratamiento més apropiado, constituye uno de
los elementos centrales del proceso de consentimiento informado.

El médico debe dar al paciente informacion apropiada y balancea-
da acerca de su diagnostico y de los riesgos y beneficios del tratamiento
que pueden anticiparse, asi como de la posible evolucion. La informa-
cién con respecto al tratamiento no s6lo debe consistir aquel que el mé-
dico considere el méas apropiado, sino las posibles alternativas o trata-
mientos adicionales, e incluso las consecuencias de no llevar ninguno.

En el caso de la depresion mayor no complicada, la informacion
deberia consistir en hacer del conocimiento del paciente, las variables
mas importantes relacionadas con el diagnostico y el tratamiento.

Acerca del diagnoéstico de depresion mayor, el médico debe co-
municarle al paciente lo siguiente: a) La depresion es una enferme-
dad, debida a la interacciéon entre la predisposicion genética y los
eventos ambientales, no s6lo un estado emocional momentaneo; b)
la duracion de los episodios es de varios meses y en ocasiones puede
durar mas de dos afios; ¢) los pacientes con frecuencia van a presen-
tar varios episodios a lo largo de la vida; d) la importancia del trata-
miento para hacer que todos los sintomas depresivos desaparezcan.

En cuanto al tratamiento, el médico debe hacerle saber al pa-
ciente: a) los procedimientos terapéuticos mas apropiados; b) la
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utilidad del tratamiento con antidepresivos; c) el tiempo en que se
presentard una mejoria clinica visible; d) los efectos secundarios;
d) el uso de la psicoterapia como un elemento adicional que podria
beneficiarle, y €) el riesgo de la depresion se haga cronica, se torne
mas dificil de manejar posteriormente y llegue a ocasionar compli-
caciones en su funcionamiento social laboral, familiar.

En el caso de la depresion mayor grave o complicada (con idea-
cién suicida grave o sintomas psicoticos), el médico debe dar al
paciente la informacion con respecto al padecimiento e informarle
sobre la necesidad y utilidad de la hospitalizacion para llevar a cabo
su tratamiento.

Es necesario considerar que la informaciéon se dara continua-
mente, pues el proceso del consentimiento informado es dinamico.
La informacion se hace necesaria conforme avanza el tratamiento y,
claro, en caso de alguna situacién imprevista que lo amerite.

¢Cuanta informacién es apropiado dar al paciente? El médi-
co debe “revelar” aquella informaciéon que cualquier persona ra-
zonable necesitaria conocer para poder escoger una opciéon para
recuperar la salud. La respuesta es: la informacién suficiente para
que el paciente pueda sopesar las alternativas de tratamiento, in-
cluyendo el no recibir ninguno, y ello le permita decidir de manera
apropiada con respecto al cuidado de su salud.

La valoracion riesgo-beneficio necesita un examen cuidadoso
de los datos relevantes (Casado, 2004). Asi, la valoracién implica
sopesar si los resultados o beneficios del tratamiento, decidido en
conjunto por el médico y el paciente, son mayores que los efectos
colaterales o riesgos a los que este dltimo se expondra. El trata-
miento esta justificado si la valoraciéon por medio de un anélisis
sistematico del riesgo/beneficio es favorable. De ahi la importan-
cia de que el médico le dé al paciente la informaciéon apropiada
y suficiente para que, con base en sus valores personales y con-
cepto de lo que es cuidar apropiadamente de su salud y bienestar,
el paciente tenga el ciimulo suficiente de conocimientos sobre su
padecimiento y el tratamiento que resulte mas beneficioso y que le
permita recuperar la salud.

Capacidad de decision

La capacidad de decision requiere una evaluacion clinica de las ca-
pacidades cognitivas globales y especificas de la persona para una
situacion especifica. Desde el punto de vista clinico, la denomina-
cion es esa, capacidad de decision, y la define el médico. En cambio,
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desde el punto de vista legal, la denominacién mas apropiada es
competencia, y la define el juez (Roberts y Dyer, 2004).

La capacidad de decision debe examinarse tomando en consi-
deracion al menos los siguientes factores: a) el tipo de decision que
se va a tomar; b) el funcionamiento constante, emergente o fluc-
tuante del individuo; c¢) la naturaleza y gravedad de los sintomas
del trastorno mental, y d) sus experiencias previas, valores perso-
nales, defensas psicologicas y estilo de afrontamiento (Roberts y
Dyer, 2004).

Aunque el paciente padezca un trastorno mental severo y los
sintomas del trastorno mental sean graves no se puede concluir, sin
hacer una evaluacién, que el paciente no tiene capacidad de decision.

La capacidad de decision debe considerarse como un conti-
nuum en donde se manifiestan distintas dimensiones: capacidad de
comprension, capacidad de razonar, capacidad de prever las conse-
cuencias de su decision y la capacidad de expresar su decision.

a) La capacidad de comprender. La capacidad de comprensién
consiste en tener la posibilidad de comprender la informacion rele-
vante tanto de su enfermedad, como de los posibles tratamientos,
sus beneficios y sus riesgos, y también de las posibles consecuen-
cias de no aceptar la intervencion terapéutica; cuando se evalda esta
parte de la capacidad de decision, se le pide al paciente, describa o
explique con sus propias palabras, la informacion que el médico le
ha proporcionado.

b) La capacidad de razonar. Esta dimension de la capacidad de
decision esta dada por la capacidad de utilizar y evaluar la informa-
cion de una manera objetiva; la capacidad de razonar consiste en la
posibilidad del individuo para valorar, reflexionar y deliberar sobre
la informacion acerca de su padecimiento y de las posibles alterna-
tivas de tratamiento. Habitualmente la persona razonable elige las
alternativas terapéuticas que le daran mayor beneficio y también se
inclinara por aquel tratamiento que represente menor riesgo y con
menos efectos secundarios. Sin embargo, aunque la persona razone
con respecto a las ventajas y desventajas, puede no tomar la me-
jor decisién, como ocurre en otras situaciones de la vida (Roberts y
Dyer, 2004).

¢) La capacidad de prever las consecuencias de su decision. Esta
dimensién depende principalmente de los aspectos psicologicos de
su personalidad. Por ello, los trastornos mentales pueden interferir
con la capacidad de la persona de interpretar la informacion. Las
alteraciones cognitivas caracteristicas de los trastornos depresivos,
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toman primacia sobre la historia personal, los valores propios y la
situacion vital: los pacientes con depresion tienen una vision nega-
tiva de su propia persona (autoestima baja, sentimientos de inutili-
dad, culpay desamparo) y expectativas negativas del mundo circun-
dante (aislamiento) y del futuro (desesperanza e ideacién suicida).
Después de recibir tratamiento el paciente cambia de forma de pen-
sar, desapareciendo la visiéon distorsionada producto de la misma
depresion y no de la personalidad del paciente.

d) La capacidad de expresar su decision. La capacidad de ex-
presar su elecciéon o de comunicarse esta perdida en los trastornos
mentales graves, donde existe desorganizacion del pensamiento,
lenguaje incoherente, mutismo asociado con catatonia, como en la
esquizofrenia; en los pacientes con depresion grave, también puede
perderse cuando existe gran enlentecimiento psicomotor (Roberts y
Dyer, 2004, pp. 54-55).

En este momento, la capacidad de decisiéon ha evolucionado de
ser considerada una funcién global a una funcién especifica relacio-
nada con campos particulares de la toma de decision. El diagnostico
de un trastorno mental, llamese enfermedad de Alzheimer, esquizo-
frenia, trastorno bipolar o depresioén, no implica que el paciente ca-
rezca de la capacidad de decision. Por ello la capacidad de decision
debe evaluarse para cada decision en particular: decidir sobre un
tratamiento, ser hospitalizado, participar en proyectos de investi-
gacion o al expresar su voluntad anticipada (Candia y Barba, 2011).

En estudios ingleses y norteamericanos se observa que entre 30
y 50% de los pacientes hospitalizados, incluyendo aquellos con ad-
mision voluntaria, carecen de capacidad de decision, sobre todo los
pacientes psicoticos, los que presentan sintomatologia mas grave, los
internados en contra de su voluntad y los que se negaban a recibir
tratamiento (Okai, Owen, McGuire, Singh, Churchill y Hotopf, 2007).
Alrededor de 60% de los pacientes internados en un hospital psiquia-
trico carecen de capacidad para tomar decisiones con respecto a su
tratamiento, aunque la proporcién varia de acuerdo con su diagnos-
tico: esquizofrenia, 81%; trastorno bipolar en fase maniaca y en fase
depresiva, 97 y 25%, respectivamente; depresiéon mayor, 31%, y tras-
torno de la personalidad, 4% (Owen, Richardson, David, Szmukler,
Hayward y Hotopf, 2008). Las cifras de incapacidad en pacientes
esquizofrénicos habitualmente son menores. Aproximadamente 52%
de los pacientes muestra alteraciones en la apreciacién, compren-
sion y razonamiento (Appelbaum y Grisso, 1995; Grisso, Appelbaum,
Mulvey y Fletcher, 1995). Los estudios de pacientes con depresion
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mayor muestran que cuando ésta es leve o moderada, no tiene mayor
efecto sobre las habilidades relacionadas con la capacidad de deci-
sién, y sélo de 20 a 24% carece de la capacidad para tomar decisiones
(Vollman, Bauer, Danker-Hopfe y Helmchem, 2003).

Voluntarismo

El ingrediente final del consentimiento informado es el voluntaris-
mo: la capacidad de la persona de actuar de acuerdo con su propio
concepto de lo bueno y lo malo, a la luz de su situacion, valores y su
historia personal, haciéndolo de manera libre y en ausencia de coer-
cion. El voluntarismo representa en mucho a la autonomia, que aun-
que influida por una enfermedad y ante un tratamiento psiquiatrico
no curativo, refleja el deseo genuino de la persona (Roberts y Dyer,
2004, pp. 57-58). La cuestion es si un paciente con una psicosis croni-
ca que se encuentra hospitalizado en forma involuntaria o un pacien-
te gravemente deprimido, podrian o no elegir con libertad participar
en una decision terapéutica (Roberts, 2002). El voluntarismo es un
requisito fundamental en el proceso del consentimiento informado,
pues encarna el respeto a la persona como ser humano, como un ser
tnico con historia y valores personales y como agente moral con de-
rechos fundamentales. El voluntarismo constituye la fuente de poder
de la salvaguarda filosofica y legal del consentimiento informado. Su
no existencia implicaria para el paciente un estado total de indefen-
sion, independientemente de que recibieran la mejor informacion y
tuvieran capacidad de decision (Roberts, 2002).

Trastorno depresivo mayor y suicidio

La depresion o trastorno depresivo mayor es un padecimiento ge-
neralmente episddico y recidivante cuya complicacion méas grave es
el suicidio. La depresion mayor grave se caracteriza por la presen-
cia de la mayoria o todos los sintomas caracteristicos de la depre-
sion (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014, p. 127), o bien, la
presencia de sintomas psicoticos o de intento suicida.

La conducta suicida puede ocurrir en cualquier momento du-
rante el episodio depresivo mayor. El género masculino, el antece-
dente de intento suicida, ser soltero o vivir solo y experimentar alto
grado de desesperanza, al igual que tener un trastorno de la perso-
nalidad limite constituyen factores de riesgo suicida (McInnis, Riba
y Greden, 2014, p. 368).
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De 60 a 70% de los pacientes suicidas sufria depresiéon impor-
tante; 15% de los pacientes con depresion intenta suicidarse y de 2 a
12% se suicida (Sudak, 2009).

Aspectos éticos

En situaciones de alto riesgo, el cuidado del paciente con una en-
fermedad mental hace necesario el uso ético del poder que tiene
el médico, con el objetivo de buscar el bien y evitar o minimizar el
dafio que puede producirse el paciente. Las situaciones de alto ries-
go incluyen: comportamientos peligrosos, amenazas de suicidio u
homicidio y el riesgo de que el paciente sufra dafio si no se le atien-
de debido a sus condiciones clinicas (Roberts y Dyer, 2004, p. 79).

En el caso del paciente con depresion y por ende con riesgo sui-
cida, hay varias acciones o deberes que deben llevarse a cabo y cum-
plirse: prevenir el suicidio e intervenir terapéuticamente (Roberts y
Dyer, 2004, pp. 77-96), como se explica en seguida.

1. Prevenir el comportamiento suicida. Predecir si un paciente puede
intentar suicidarse constituye un reto y por razones obvias no deben
hospitalizarse todos los pacientes por un posible, no probable, inten-
to suicida. Por ello el médico debe considerar factores que pueden ser
complejos para evaluar el riesgo de suicidio y establecer medidas de
proteccion para el paciente (Roberts y Dyer, 2004, pp. 83-84)

2. Llevar a cabo una intervencion terapéutica. El deber del médico
es llevar a cabo la labor para la que fue instruido, una intervencion
terapéutica cuando el paciente asi lo amerite. Su guia ética es la
beneficencia, pero también la ley: la parens patriae, la responsabi-
lidad del estado de evitar que el individuo dafie su propia persona.

En México existen normas legales que contemplan la circuns-
tancia de cuando el paciente se niega a recibir ayuda: Articulos 74
Bis y 75 de la Ley general de salud.

El articulo 74 bis, de la Ley general de salud, establece para el
paciente con trastorno mental, el derecho al consentimiento infor-
mado y sus excepciones (http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
legis/lgs/index-indice.htm):

La persona con trastornos mentales y del comportamiento ten-
dré los siguientes derechos:

II1. Derecho al consentimiento informado de la persona o su representan-
te, en relacion con el tratamiento a recibir.

Esto solo se exceptuara en el caso de internamiento involuntario, cuando
se trate de un caso urgente o cuando se compruebe que el tratamiento es el
mas indicado para atender las necesidades del paciente;
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El articulo 75 establece las condiciones que deben cumplirse
para hospitalizar en contra de su voluntad a un paciente con tras-
torno mental:

Serd involuntario el internamiento, cuando por encontrarse la persona
impedida para solicitarlo por si misma, por incapacidad transitoria o
permanente, sea solicitado por un familiar, tutor, representante legal o,
a falta de los anteriores, otra persona interesada, que en caso de urgencia
solicite el servicio y siempre que exista la intervenciéon de un médico califi-
cado, que determine la existencia de un trastorno mental y del comporta-
miento y que debido a dicho trastorno existe un peligro grave o inmediato
para si mismo o para terceros.

En el mismo articulo 75 se especifica cuél debe ser el procedi-
miento legal a cumplir para la hospitalizacién involuntaria:

[...] La decision de internar a una persona debera ser notificada a su repre-
sentante, asi como a la autoridad judicial. El internamiento involuntario
sera revisado por la autoridad judicial a peticion de la persona internada
o de su representante. La resolucion de la autoridad judicial debera estar
fundada en dictamen pericial y, en caso de que se resuelva la terminacion
del internamiento, debera establecer un plazo para que se ejecute la mis-
ma... durante dicho procedimiento debera garantizarse la defensa de los
intereses de la persona internada. La decisién de internar a una persona
debera ser notificada a su representante, ast como a la autoridad judicial.

El internamiento involuntario es visto retrospectivamente
por los pacientes, en un porcentaje entre 33 y 81%, como jus-
tificado o benéfico (Schermer, 2002, citado por Priebe, Katsa-
kou, Amos et al., 2009) y con efectos positivos, pues dismi-
nuye tanto el riesgo del sujeto a producirse algiin dano, como
el nimero de hospitalizaciones posteriores (Swartz, Swanson,
Wagner et al., 1999).

En un estudio nacional realizado en Inglaterra, el porcenta-
je de pacientes que, habiendo sido hospitalizados de manera in-
voluntaria previamente, tuvieron que ser readmitidos de nuevo
en forma involuntaria corresponde a 15%. De ellos, 40% consi-
der6 en ese momento que la hospitalizaciéon previa habia estado
justificada. Los factores que se asociaron con la readmision in-
voluntaria fueron: a) recibir ayuda de la beneficencia y b) vivir
con familiares, indicadores ambos de un nivel socioeconémico
bajo, asi como c¢) menor sensacién de satisfaccion con el trata-
miento recibido en su internamiento previo (Priebe, Katsakou,
Amos et al., 2009).
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Trastorno depresivo mayor y terapia
electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva, fue uno de los primeros tratamientos
utiles en psiquiatria, hace ya 80 afnos. Con la apariciéon de los
psicofarmacos, su uso fue disminuyendo paulatinamente.

En este momento, aunque el tratamiento con medicamentos
antidepresivos puede ser efectivo para muchos pacientes, la tasa de
respuesta al primer tratamiento antidepresivo puede ser tan sdlo
de 50%. En el estudio Alternativas secuenciadas de tratamiento
para el alivio de la depresiéon (The Sequenced Treatment Alterna-
tives to Relieve Depression, STAR*D trial) se observo que la tasa de
remision de la depresion disminuia de 36.8% a 13%, conforme se
utilizaban los distintos psicofarmacos antidepresivos, cuando el pa-
ciente no respondia a la maniobra utilizada con anterioridad (Rush,
Trivedi, Wisniewski et al., 2006). La terapia electroconvulsiva para
el tratamiento de la depresion y otros trastornos mentales consiste
en la aplicacion de electricidad con el fin de inducir una convulsion.
La actividad cerebral normal no est4 sincronizada, esto es, existen
areas de la corteza cerebral que se activan mientras otras perma-
necen inactivas; se produce una convulsién cuando un porcenta-
je importante de neuronas se sincronizan y descargan al unisono,
propagando el estimulo por la corteza cerebral y estructuras cere-
brales profundas. Existen mecanismos celulares que mantienen la
homeostasis celular y detienen la actividad convulsiva; en la terapia
electroconvulsiva, una descarga, en forma de pulsos de corriente,
administrada por medio de electrodos colocados en el craneo, en
condiciones controladas con sumo cuidado, induce una convulsion
de duracién especifica. La terapia electroconvulsiva afecta los me-
canismos celulares de la memoria y de la regulacion del estado de
animo. El mecanismo de accion antidepresivo de la terapia electro-
convulsiva es similar a la de los antidepresivos y consiste en una
disminucion de la actividad de los receptores beta adrenérgicos pos-
sin4pticos (Sadock, Sadock y Ruiz, 2015).

Una de las indicaciones més frecuentes de la terapia electro-
convulsiva es el trastorno depresivo mayor; los pacientes que pue-
den recibir este tratamiento son aquellos que cursan con depresion
que no han respondido al tratamiento farmacolégico con antidepre-
sivos, no han tolerado los efectos secundarios de los antidepresivos,
tienen sintomas psicéticos asociados con los sintomas depresivos,
tienen ideacion suicida u homicida o sintomas catatéonicos.
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Los estudios controlados muestran que hasta 70% de los pa-
cientes que no han respondido al tratamiento antidepresivo res-
ponde positivamente a la terapia electroconvulsiva (Lisanby, 2007;
Sadock, Sadock y Ruiz, 2015).

Existe una serie de guias clinicas para la administracion de la te-
rapia electroconvulsiva. Todas ellas incluyen una serie de requisitos y
lineamientos como la evaluacion pretratamiento, uso de premedica-
cion, anestesia y relajantes musculares, localizacion de los electrodos,
las caracteristicas del estimulo eléctrico, el ntimero y espaciamiento
de los tratamientos, el monitoreo de la convulsiéon, contraindicacio-
nes, efectos secundarios a nivel del sistema nervioso central y otras
areas del cuerpo (Lisanby, 2007; Sadock, Sadock y Ruiz, 2015).

Aspectos éticos de la terapia electroconvulsiva

Muchos ensayos clinicos han demostrado la superioridad terapéuti-
ca de la terapia electroconvulsiva. Su utilidad en las distintas formas
de depresion, en el trastorno bipolar y la esquizofrenia, asi como la
disminucion en el riesgo de suicidio permiten aseverar que cumple
con el principio de beneficencia. A pesar de ello, la terapia electro-
convulsiva no se usa con frecuencia. La explicacion se encuentra en
cuatro factores: 1) La vision de la cultura, por medio del cine y la
literatura, o por prejuicio, en donde se considera a la terapia electro-
convulsiva como castigo; 2) el considerarla como un dltimo recurso
terapéutico (depresion resistente a tratamiento); 3) aunque en la
actualidad la técnica ha sido modificada mediante la evaluacion pre-
via, la anestesia, ventilacion asistida y el uso de relajante muscular,
la terapia electroconvulsiva sigue siendo, para algunas gentes, una
maniobra cruenta y sobre todo debido al prejuicio, sin bases, de que
produce dafio en el cerebro, y 4) formacion e informaciéon ausente
0 escasa, acerca de la terapia electroconvulsiva, durante la prepara-
cion del médico para ser especialista en psiquiatria. Otro elemento
que en algiin momento llega a influir es el costo del tratamiento que
incluye el precio del aparato, las instalaciones apropiadas, partici-
pacion del anestesidlogo, periodo de recuperacion, etc. Sin embar-
go, ninguno de estos factores debe interferir con el imperativo ético
de considerar la terapia electroconvulsiva como una alternativa de
tratamiento 1til (Bloch y Green, 2009, pp. 395-397).

Desde fines de los la década de los setenta del siglo XX, la Ame-
rican Psychiatric Association reconocié que la terapia electrocon-
vulsiva era un tratamiento efectivo y que el consentimiento infor-
mado era esencial para su aplicacion (APA, 1978).
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Para el tratamiento con terapia electroconvulsiva, deben con-
siderarse desde el punto de vista ético tres aspectos: el derecho del
paciente a recibir terapia electroconvulsiva, el derecho del paciente
a rehusarse a este tratamiento y la naturaleza de la informaci6n
acerca del tratamiento y de sus efectos colaterales como parte
del proceso del consentimiento informado. Los pacientes que no
reciben el ofrecimiento de este tratamiento, cuando sufren de un
trastorno mental susceptible a la terapia electroconvulsiva, po-
drian acusar de negligencia a su médico tratante por omitir en las
posibilidades terapéuticas un tratamiento indicado y altamente
efectivo.

La terapia electroconvulsiva fue introducida, al principio, para el
tratamiento de los pacientes con esquizofrenia y rapido se vio que re-
sultaba 1til en otros trastornos mentales como la depresion, en espe-
cial con riesgo suicida o con sintomas psicoticos, el trastorno bipolar,
la psicosis postparto, el trastorno esquizoafectivo, estados catatoni-
cos y el sindrome maligno por neurolépticos. Logra alivio incluso en
aquellos pacientes que no han respondido a tratamiento farmacolo-
gico. Estas caracteristicas constituyen la base fundamental para su
uso en la actualidad. Las enfermedades en que la terapia electrocon-
vulsiva resulta util, producen incapacidad importante, morbilidad y
mortalidad, de modo que contribuyen fuertemente a la carga mundial
de morbilidad (Ferrari, Charlson, Norman et al., 2013).

Los pacientes con depresion mayor que llegan a tratamiento
con terapia electroconvulsiva, por lo comtn han tenido varios epi-
sodios previos que no han respondido a tratamiento antidepresivo,
comprenden esta situacion y prefieren ese tratamiento como alter-
nativa terapéutica. Sin embargo, hay otros pacientes que no pueden
hacer una decision razonable o que se niegan a aceptar el tratamien-
to propuesto por su médico. Cuando el paciente se niega a recibir
el tratamiento y se busca determinar su competencia para tomar
decisiones, la propuesta implicita es que el paciente puede no tener
la capacidad para decidir (Ottosson y Fink, 2004, pp. 34-35). Si el
paciente tiene la capacidad de decidir, el equipo médico debe, en
principio, respetar su decision. En cambio en el caso de un paciente
incapaz de tomar decisiones razonadas, debe seguirse el procedi-
miento legal establecido para instaurar el tratamiento.

La situacion mas dificil es aquella en la que el paciente consi-
derado mentalmente capaz de tomar decisiones toma una decision
irracional. Se niega a recibir la terapia electroconvulsiva porque
cree no estar tan mal y por lo mismo no requiere ese tratamiento. En
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este caso se le ofrece un tratamiento alternativo que tendra menores
posibilidades de éxito o un menor efecto.

Soélo cuando la terapia electroconvulsiva es necesaria para sal-
var la vida del paciente capaz de tomar decisiones, el tratamiento
involuntario, manifestacion de una conducta paternalista, tiene un
sustento ético: la beneficencia sobrepasa a la no maleficencia, el
hacer produce mayor bien que mal. El paternalismo en este caso
es éticamente defendible, pues el médico tiene la responsabilidad
de actuar en beneficio del paciente. Sin embargo, el conflicto ético
surge por el antagonismo de dos principios éticos: hacer el bien y
respetar la autonomia.

358 Conclusiones

Desde el punto de vista ético, debe existir un equilibrio entre la liber-
tad del paciente, el poder parens patriae del Estado para actuar en
beneficio del paciente y el deber del Estado de proveer el tratamiento.

Establecer el procedimiento terapéutico a favor del mejor interés
del paciente, es labor del médico y del psiquiatra, ambos formados
para el manejo de distintos trastornos fisicos, y especializado este tl-
timo en el campo de la salud mental. Contar con médicos preparados
en el ambito de la salud mental y especialistas de alto nivel con prin-
cipios morales y comportamientos éticos y en continua actualizacién
cientifica, sin duda redundaria en el mejor interés del paciente.

La existencia de una ley que defienda esos mismos intereses y
la libertad para elegir es labor del sistema de salud, que lo ha puesto
en blanco y negro en la Ley general de salud.

Contar con los recursos materiales diagnoésticos y de trata-
miento, accesibles para toda la poblaciéon cuando lo requiera,
incluyendo medicamentos para el tratamiento de la depresion y
otros trastornos mentales, asi como la terapia electroconvulsiva,
es el deber del Estado.
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RECOMENDACIONES PARA
LA POLITICA DE SALUD Y
POSICIONAMIENTO DE LA ANM

o Cambiar el paradigma de atencion

1) Avanzar hacia la cobertura universal de atencion cuyo objeti- 361

vo sean las personas y sus multiples necesidades mas que las enfer-

medades y con un enfoque de género

2) Apoyar la integracion de los sectores en torno a un Programa
Nacional de Salud Mental de la Poblacién, elaborado dentro de un mar-
co de salud publica que modifique el paradigma de la atencion, para
que se desarrolle con base en un modelo de atenciéon comunitaria y con
énfasis en el primer nivel y en las necesidades de cada etapa de la vida.
Los programas deben establecer acciones concretas, metas y el com-
promiso de cumplir las metas en un tiempo determinado y facilitar la
colaboracion intersectorial entre el sector salud, educativo, social y de
justicia, especificando responsabilidades y rendicién de cuentas

3) Desarrollar el modelo de atencién en primer nivel como eje
de la atencion, asegurar los mecanismos que permitan una identifi-
cacion temprana y tratamiento oportuno. Expandir los servicios de
atencion psiquiétrica en el primer nivel de atencién mediante diver-
sas formulas operativas, de acuerdo con las caracteristicas de orga-
nizacién que tenga cada entidad federativa del pais. Sensibilizar la
poblacién para lograr un cambio de actitud hacia la psicopatologia
y sus formas de atencion. Sensibilizar a los tomadores de decisiones
con el fin de que los servicios estén disponibles y cuenten con la ca-
pacidad para dar respuesta a las demandas de atencion

4) Promover que todas las unidades hospitalarias del pais,
cuenten con servicios de atencion psiquiatrica bajo un modelo de
atencién estandarizado con tres acciones principales: la intercon-
sulta y enlace con los demés especialistas en el interior del hospital,
la atencién directa de usuarios de atencion psiquiatrica referidos
por el sistema primario y la atencion hospitalaria para trastornos
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agudos y/o de breve estancia, entre los que destacan, por ejemplo,
la depresion y los intentos de suicidio

5) Avanzar en la atencion con base comunitaria que involucre
a la sociedad en general, principalmente a las organizaciones de la
sociedad civil, a los familiares de los enfermos y a los enfermos mis-
mos. La comunicacion y coordinacion con las instituciones de salud
y con grupos, lideres comunitarios, voluntariados y otras instancias
sera indispensable para una adecuada cobertura

6) Atencion de personas con deterioro cognitivo grave y estado
de abandono, en instituciones con modelos asistenciales, rehabili-
tatorios y con absoluto respeto de sus derechos humanos, siempre
tomando en cuenta los aspectos juridico-legales y la interacciéon con
otras dependencias de la administracion pablica federal

7) Apoyar la organizacion de un sistema de referencia y contrarre-
ferencia eficiente que implique acuerdos de trabajo entre las institucio-
nes, el desarrollo y operacion de programas en linea que lleven a cabo
una eficaz articulacién entre los sistemas y subsistemas de atencién

8) Avanzar en la acreditacion y certificacion de las instituciones
buscando la integracion de estandares de calidad propios de estas
enfermedades

9) Asegurar la incorporacion al Seguro Popular de la poblaciéon
con padecimientos mentales que no cuentan con seguridad social;
establecer acuerdos con el fin de asegurar acceso a medicamentos
en pacientes que son atendidos en los servicios ambulatorios del
sistema de salud y avanzar en el financiamiento de la atencién hos-
pitalaria de mediano plazo

10) Apoyar una campaina de lucha contra el estigma

11) Planear e implementar acciones a lo largo del curso de las
etapas de la vida para mejorar la salud mental de la poblacion y
para reducir el riesgo de aquellos trastornos mentales que estan
asociados con las desigualdades sociales, identificando las eviden-
cias sobre los DSS de la SM y cémo las circunstancias sociales de
las personas afectan su salud mental, con el fin de reducir la carga
de los TSM y mejorar la salud mental y el bienestar para todos. Un
principio clave es el universalismo proporcional. Centrarse tnica-
mente en las personas mas vulnerables y desfavorecidos puede im-
plicar el fracaso de la reduccion necesaria de las desigualdades en
salud, condicién para disminuir la pendiente del gradiente social
en la salud mental. Se debe intervenir en los factores de riesgo e
incrementar los de proteccion que actiian a diferentes niveles, in-
cluyendo el individuo, la familia, la comunidad, el estructural, y de
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poblacién. La accion en los DSS requiere que sea través de multiples
sectores y niveles

Sobre la atencion a lo largo del ciclo vital

12) Promover la integraciéon de la salud mental a la atenci6on
de la salud perinatal para ver avances en su atencion. Incluir en los
estandares de calidad la identificacion y atencion de la violenciay de
la depresion pre y posnatal

13) Dar prioridad a la atencion de los problemas de la infancia y
la adolescencia que son los que cuentan con menor infraestructura
y el rezago es mayor

14) Atender las necesidades especiales asociadas con el enveje-
cimiento de la poblacion

Sobre los componentes de la atencion

15) Promover un enfoque integral en la atencion que lleve a tra-
tar los trastornos mentales en pacientes que presentan otras condi-
ciones cronicas

16) Tratar la comorbilidad de los trastornos mentales con adic-
ciones y otras condiciones cronicas en los diferentes niveles de aten-
ciéon. Integrar la atencion a la salud mental y las adicciones en las
clinicas especializadas en adicciones

17) Se recomienda instrumentar un mayor nimero de progra-
mas de rehabilitacion integral con atencion continuada, tanto den-
tro como fuera de las unidades hospitalarias que sean accesibles a
un ntmero cada vez mayor de personas con trastornos mentales. De
esta forma, se podrian disminuir las hospitalizaciones y el estigma
asociado con éstos, aumentando con ello las posibilidades de que los
pacientes reciban servicios que se ajusten a sus necesidades

18) Atender los determinantes sociales de la inequidad con el
fin de hacer llegar el tratamiento a las comunidades y poblaciones
€n mayor rezago

19) Promover que los servicios de atencién a la salud mental
incorporen las iniciativas y propuestas de programas para atender
problematicas sociales que se vinculan con la aparicion, prondstico y
desarrollo de muchos enfermedades mentales. Ejemplo de ello son:
los programas para la atencién de victimas de violencia; aquellos en-
caminados a disminuir el acoso escolar (bullying) en nifios y adoles-
centes y los dirigidos a problemas relacionados con las adicciones

20) Integrar la psicoterapia en los modelos de atencién en benefi-
cio del tratamiento integral y la reduccién de las recaidas que disminu-
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yen el costo dela atencion. Asimismo, y de acuerdo con las posibilidades
institucionales, ofrecer ampliar la oferta de servicios de psicoterapia en
beneficio de un tratamiento integral y de la disminucién de las recaidas
que por dltimo, disminuyen el costo del tratamiento

21) Apoyar a las familias, en especial al cuidador del enfermo

Reincorporar el concepto de salud positiva, la promocién de la sa-
lud y la prevencion de enfermedades

22) Ampliar el concepto de salud mental para abarcar su sen-
tido positivo, e integrar la promocién de la salud y la prevencion de
enfermedades, junto con el tratamiento y la rehabilitacion incluyen-
do la atencion de las necesidades de las familias con énfasis en los
cuidadores de los enfermos

23) Desarrollar estrategias de vinculacion de acciones preventi-
vas entre la comunidad, el sector salud y educativo que abarquen el
ciclo vital incluyendo la atencién del periodo pre y posnatal

24) El desarrollo, implementacién y evaluacion de programas en
Internet es una estrategia viable y de costo reducido que esta empe-
zando mostrar beneficios en especial para los adolescentes y jovenes

25) Apoyar campanas de educacion dirigidas al ptublico en gene-
ral y de manera particular a pacientes y familiares, para eliminar los
conceptos erroneos y equivocados que suelen tenerse en relacion con
la enfermedad depresiva, al igual que con otros trastornos mentales

Reducir la brecha de tratamiento

26) Incorporar estrategias para la identificacion y atencion
temprana de problemas de salud mental en el primer nivel que per-
mitan retrasar la progresion de los sintomas, incluida la atencién en
el embarazo y el periodo posnatal

27) Desarrollar los mecanismos que permitan ofrecer a la per-
sona con trastornos mentales el mejor tratamiento posible, incluida
la disponibilidad de psicofarmacos

28) Incluir la atencién a la enfermedad mental en hospitales
generales y de tercer nivel no especializados en psiquiatria

29) Identificar a los pacientes que son resistentes a tratamiento
lo mas temprano posible durante el curso de su enfermedad, para
poder proporcionar tratamientos racionales que puedan lograr una
recuperacion adecuada

30) Combinar tratamiento farmacologico y psicoterapéutico y
psicosicial adecuados para cada tipo de trastorno. Los enfermos con
esquizofrenia y otras condiciones graves deberan ser entrenados en
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un amplio repertorio de habilidades que le permitan contar con me-
jores herramientas para funcionar en comunidad. Tales habilidades
deberan extenderse a la familia
31) Fortalecer y ampliar los programas de atencién a victimas.
Fomentar el anlisis de la problematica de los hombres jovenes, tipo
de victimas frecuentes de homicidio y quienes presentan tasas ele-
vadas de suicidio y son victimas de homicidio con el fin de proponer
mejores respuestas
32) Apoyar una Estrategia Nacional para la Prevencion del Sui-

cidio cuyos objeticos sean promover, coordinar y sostener programas
culturalmente apropiados para la prevencion del comportamiento
suicida a nivel local, regional y nacional con los siguientes principios:

oPrevenir las muertes prematuras debido al suicidio

°Reducir la incidencia y prevalencia del comportamiento suicida

°Reducir la morbilidad asociada con el comportamiento suicida

cFortalecer las respuestas tanto médicas como sociales a las con-

ductas suicidas

oFacilitar escenarios en donde se puedan encontrar oportunida-

des para aumentar la resiliencia, desarrollar mas recursos inter-

nos y externos, asi como generar redes de apoyo para los indivi-

duos, familias y comunidades

°Mejorar la investigacion y evaluacién de las intervenciones efectivas

Sobre los trastornos asociados

33) Establecer un consenso académico, cientifico y de politica
publica para la homogenizacion de criterios y estrategias para el es-
tudio, investigacion y atencion de la comorbilidad coocurrente entre
adicciones y trastornos mentales, que coadyuve a la implementa-
cion de acciones para el mejoramiento de los servicios disponibles
del sistema de salud. Fomentar la diseminacién del conocimiento
de la comorbilidad coocurrente en los profesionales no especializa-
dos y no profesionales

34) Consolidar una red interinstitucional para la atencién de
las adicciones tomando en cuenta la gravedad de la adiccién y de la
patologia psiquidtrica comorbida. Desarrollar e implementar algo-
ritmos de deteccién, referencia y contrarreferencia de las personas
atendidas en centros residenciales que no cuenten con apoyo de un
equipo clinico capacitado

35) Apoyar la integracion de la atencion de la salud mental, en
especial el trastorno depresivo mayor y el abuso de sustancias en
personas con VIH

La depresion y otros trastornos psiquiatricos

365



366

Sobre los grupos en mayor rezago

36) Hacer visibles a las poblaciones estigmatizadas y con mul-
tiples necesidades con el fin de garantizar su derecho a tratamiento;
desarrollar modelos de atencion y hacerlos disponibles con el fin de
atender sus necesidades especiales

37) Las comunidades indigenas son las que padecen mayor in-
equidad, presentan un déficit en todos los servicios y en la satisfac-
cion de sus necesidades bésicas, atender la salud mental es un reto
impostergable

38) Las intervenciones breves en salud mental son muy benéfi-
cas, sobre todo si se les adapta a su cultura. No es una actividad facil,
hay una gran cantidad de elementos culturales que se ponen en juego

39) Tener acceso a los servicios de salud mental desde el primer
nivel de atencion que esté mas cercano a sus hogares es un imperativo

40) Reciprocidad en el intercambio de saberes, recursos de salud
occidentales y tradicionales. Evitar imponer sistemas, conocimientos y
una concepcion particular del mundo a los pueblos indigenas y, en lu-
gar de ello, buscar la complementariedad, promover el reconocimiento
de semejanzas y diferencias, tanto de la medicina tradicional como de la
medicina occidental. Se pueden conjugar la cura del curandero, la medi-
cina tradicional, la medicina moderna y el personal de salud institucional

Sobre las guias de practica clinica

41) Adaptar las guias de practica clinica a diferentes niveles de
atencion y para las poblaciones especiales y difundirlas, en especial
las desarrolladas en el pais y aprobadas por los grupos colegiados,
con el fin de promover su uso

42) Incluir de intervenciones por personal paramédico (enfer-
meria, trabajo social, psicologia) en las guias de prdctica clinica

43) Desarrollar las guias clinicas para la identificaciéon, preven-
cion y atencidn de la depresion posparto

44) Desarrollar guias de prdctica clinica para prevencion del
suicidio.

Apoyar la evaluacion, investigacion y reducir la brecha entre la
generacion del conocimiento y la aplicacion en la comunidad

45) Mantener un sistema de monitoreo continuo del cumpli-
miento de los planes y desarrollo de los programas que informe so-
bre oportunidades de mejora

46) Establecer los lineamientos para el desarrollo de un obser-
vatorio de salud mental que incluya la vigilancia del problema pero
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también el avance en los programas y la evaluaciéon de las acciones a
partir de indicadores medibles sobre el impacto directo en la salud
fisica y mental de las personas

47) Fomentar investigacion por mision y de responsabilidad so-
cial orientada a enfrentar los principales retos, a desarrollar y evaluar
modelos adaptados a las necesidades de los grupos a los que van di-
rigidos, fomentando su participacion en el desarrollo de los mismos
y apoyar la divulgacion de los resultados y la traducciéon del conoci-
miento, con el fin de que llegue a la comunidad, cerrando de ese modo
la brecha entre la generacion del conocimiento y su aplicacion

48) Es necesario contar con datos de la magnitud de la proble-
matica sobre la salud mental de los pueblos indigenas. Desarrollo
de métodos adecuados para evaluar su salud mental, identificar
sintomas, formas de atencion, estrategias e instrumentos dedica-
dos a calcular la prevalencia de sus malestares, descubrir su cultu-
ra, conocer el significado de la problemética de salud mental

49) Incorporar a economistas de la salud en la evaluacion de
programas que muestren costo-beneficio e impacto de la modifica-
cion del paradigma de la atenciéon

50) Evaluar el progreso de las intervenciones en la integracion
de las personas con enfermedad mental en la sociedad y la propor-
cion del PIB gastado en salud mental, comparando las 32 entidades
federativas del pafis, utilizando los 25 indicadores del Indice de in-
tegracion de salud mental que se obtiene de 18 indicadores base y
siete de apoyo agrupados en cinco categorias. Practicamente todos
los indicadores en el indice son cualitativos, es decir, se desarrolla-
ron con los datos basado en la puntuacion realizada para reflejar el
desempeno de cada estado en cada indicador

Sobre las politicas de investigacion

51) Fortalecer estrategias de diseminacion de intervenciones en sa-
lud mental, adicciones y violencia, via la capacitacion de profesionales de
la salud, con el proposito de que las instituciones adopten estas interven-
ciones en la atencion de la salud mental de la poblacion que las necesita

52) Favorecer la transferencia tecnolégica de intervenciones en
salud mental, adicciones y violencia en entornos virtuales, con el
fin de facilitar el acceso al conocimiento, a la capacitaciéon y a la in-
tervencion; favorecer la extension de la cobertura para beneficiar a
mayores grupos de poblacion y optimizar recursos

53) Realizar investigacion del impacto de la diseminacion y la im-
plementacion de modelos de intervenciéon en salud mental, en térmi-
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nos de efectividad, eficacia, fidelidad, determinantes de implementa-
cion, ya sea en atencién primaria a la salud o en &mbitos comunitarios

54) Incorporar un criterio de responsabilidad social como base
de los proyectos de investigacion con el fin de hacer llegar a la po-
blacién, en especial a la que vive en mayor inequidad, los modelos
de intervencién que han mostrado resultados positivos

55) Crear los mecanismos para la reinversion de los recursos
de ciencia y tecnologia en acciones de politica pablica, para llevar a
cabo la transferencia tecnoléogica de intervenciones psicosociales en
las comunidades mas vulnerables

56) Promover y apoyar financieramente campos y estudios de in-
vestigacion sobre resiliencia, inequidades y trastornos de salud men-
tal, utilizando distintas metodologias que logren aumentar y mantener
las emociones positivas; la atenuacion de perturbaciones de la salud, o
adaptacion mejorada y recuperacion; el papel crucial de la maquinaria
epigenética en la regulacion de las respuestas de adaptacion al estrés y la
capacidad de recuperacion; la investigacion experimental en animales en
los mecanismos moleculares y celulares de la capacidad de resistencia y
el impacto de factores estresantes, comparando con grupos no expuestos

Sobre la formacién de recursos humanos

57) Incidir en la formacién de médicos y otro personal de salud
con el fin de que incorpore la atenciéon de la salud mental y su edu-
cacion continua. Sensibilizarlos para la atencion de las poblaciones
en mayor rezago con respeto a sus creencias y condiciones

58) Establecer acuerdos con las universidades para fortalecer
la formacion en salud mental. En el caso de los médicos generales y
otros médicos especialistas, deben existir programas de capacitacién
en la identificacion, tratamiento y canalizacién de pacientes con en-
fermedades mentales, con la aplicacion de modelos sencillos, como el
programa de accion para superar las brechas en salud mental (mh-
GAP) que propone la OMS. Para el resto de los equipos de salud men-
tal, debe haber programas de capacitacion y formaciéon de competen-
cias en las carreras y disciplinas relacionadas con el campo de la salud

59) Es recomendable que los programas para la formacién de
especialistas en psicoterapia aumenten el tiempo dedicado al apren-
dizaje teorico de las diversas modalidades de la psicoterapia, sobre
todo el destinado a la supervision de casos, que es la modalidad méas
conveniente para su aprendizaje

60) Fomentar el desarrollo de recursos humanos especializa-
dos en evaluacion y tratamiento de la comorbilidad coocurrente
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61) Capacitar y modificar las relaciones entre pacientes y los
médicos recién egresados de las facultades, que por lo general son
los que atienden a poblaciones indigenas, fomentar empatia y aper-
tura a las tradiciones ajenas a la cultura occidental

62) El sector salud tendria que realizar acciones para capacitar
a los maestros para la deteccion temprana, implementar y evaluar
programas de prevencion en las escuelas, asi como proporcionar al-
gunas intervenciones directamente en los espacios escolares y/o te-
ner una red de canalizacion explicita y formal. Cuando los alumnos
requieran canalizacion a servicios de salud, la escuela deberia dar el
seguimiento de la atencién o canalizaciéon

63) Apoyar la capacitacion del personal multidisciplinario de
los CAIV e incorporaciéon de un proceso de atencion enfocado en
atender los padecimientos mentales en las personas con VIH, que
incluyan el diagnostico y manejo de los trastornos mentales comu-
nes, con la intencién de prevenir las consecuencias, tanto para el
control de la infeccion por el VIH, como en la estabilizacion del tras-
torno mental que la persona padezca

64) Promover la adopcion de estandares de calidad en la aten-
cion de pacientes con enfermedad mental con énfasis en la relacion
médico-paciente. Incluir en la capacitacion de médicos generales
y en la educaciéon continua de médicos de diferentes especialida-
des las condiciones particulares de estas enfermedades en aspectos
como la confidencialidad, la prevencién del riesgo suicida y de au-
tolesiones, el apego al tratamiento, la continuidad en la atencion, la
autonomia, el consentimiento informado, el respeto a los derechos
humanos y el apego a la normatividad
Sobre el marco normativo

65) Fomentar la participacion en legislaciones en la materia y
en la proteccion de los derechos humanos en general

66) Continuar con la armonizacion de esos estandares en dere-
chos humanos en los reglamentos de la Ley general de salud y en la
NOM-025, que permita una mayor especificacion en la regulacion de
la salud mental y discapacidad. Actualizar y homologar los términos y
principios correspondientes en las disposiciones aplicables en mate-
ria civil y penal. Favorecer un cambio del modelo médico a un modelo
social en la atencion psiquiatrica, y evitar la discriminacion de jure o
la estigmatizacién contra las personas con trastornos mentales

67) Fomentar la inclusién de una sociedad civil, y en particular
de organizaciones de personas con trastornos mentales y discapa-
cidades psicosociales y de familiares y cuidadores, para apoyar en
la formulacién de politicas y leyes, crear servicios de salud mental
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mas eficaces, con mayor rendicion de cuentas y en consonancia con
los instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos

68) Realizar campanas de educacion al ptblico y de capacita-
cion al personal de salud en materia de derechos humanos y liberta-
des fundamentales, salud mental y discapacidad

69) Incluir el cuidado de la salud mental dentro de la norma ofi-
cial a fin de favorecer el reconocimiento de esta problemética y las
necesidades de atencion que se tienen. Asegurar su cumplimiento.

70) Incluir el cuidado de la salud mental en el embarazo y pos-
parto dentro de la norma oficial con el fin de favorecer el reconoci-
miento de esta problematica y las necesidades de atencion que se
tienen. Asegurar su cumplimiento

71) Incluir los principios de la rehabilitacion psicosocial en las
normas oficiales

72) Actualizar manuales de organizacién y procedimientos en
los tres niveles de atencion (para el ejercicio de las funciones asig-
nadas a los Servicios de Salud Mental, la cual integra acciones de
Enfermeria, Psiquiatria, Psicologia, Trabajo Social, Administrativa
y de Intendencia)

73) Cumplir con la NOM, el Sistema de Evaluacion del Desem-
peio, contar con la Matriz de Indicadores para Resultados (MIR) y
especificar indicadores de monitoreo y evaluacion. Los indicadores
propuestos deberian corresponder con cada uno de los objetivos,
estrategias y lineas de accion del Programa de Accién Especifica de
Salud Mental 2013-2018

Sobre la ética

74) Fomentar los comités de ética y su registro en las institucio-
nes que atienden la salud mental, establecer procedimientos tera-
péuticos basados en principios éticos y contar con médicos prepara-
dos en el ambito de la salud mental y especialistas de alto nivel con
principios morales y comportamientos éticos y en continua actuali-
zacion cientifica

75) Proponer declaracion de posicion sobre la salud mental en
la agenda de desarrollo post-2015. Con la participacion individual,
de instituciones del sector, de la academia, la sociedad civil, de to-
das las disciplinas profesionales y usuarios de servicios y cuidado-
res, para abogar por un lugar para la salud mental con una declara-
cion de posicion sobre la salud mental en la agenda del desarrollo
posterior a 2015
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La letra c refiere a cuadros; la f a figuras.

A

abandono del tratamiento con antidepresivos, 176, 177, 177f

accion prima facie, 342
acciones necesarias para la asistencia de la salud mental, 107¢
aceptabilidad como atributo del cuidado de la salud, 264
actividades de cuidado personal, 213
actores clave, suicidio, 322
adherencia al tratamiento farmacolégico, 231
adicciones, 243
adolescentes y depresion perinatal, 84
ambitos de intervenciones sobre los determinantes
sociales de la salud y los trastornos de salud mental, 73f

anhedonia, 227
antecedentes de conducta suicida y riesgo de suicidio, 318
antidepresivos disponibles en el mercado actual, 167¢
apatia, 227
apoyo psicosocial, 22
“aqui y ahora”, terapia breve, 204
areas de manejo de la esquizofrenia, 229
atencion a poblaciones indigenas, 115

accesibilidad a centros de salud, 122

acceso a los servicios de salud, 117

la interculturalidad, 119

consideraciones para las politicas ptblicas, 123

disponibilidad de alcohol, 121

uso nocivo del alcohol, su relaciéon con la violencia y género, 120
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atencion de la familia y cuidado de las personas
con enfermedad mental, 209
necesidades de los familiares de las personas
con trastornos mentales, 210
respuestas a las necesidades invisibles, 213
atencion en el tercer nivel, 241
Atlas de Salud Mental de la OMS, 67
autoestigma, 286
B
barreras de acceso a la atencion de salud mental, 252
beneficencia, principio, 344
brecha de tratamiento, 251

C
cancer y depresion, 34, 35, 36
capacidad de comunicacién, consentimiento informado, 348
capacitacion de los prestadores de salud, 257
casos resistentes, 185
cambio, 190
caso clinico, 185
combinacién, 191
adicion, 191
definicion y causas de la depresion resistente, 186
estrategias de tratamiento, 189
identificacion y evaluacién de los casos resistentes, 187
opciones de tratamiento de depresion resistente, 189
optimizacion, 189
reporte de caso, 185
Catdalogo de Beneficios Médicos (CABEME), 279
Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES), 217, 243, 280
CDS. Véase Comision sobre Determinantes Sociales (CDS) de la Salud
circuit parties, 141
cobertura universal de atencion médico psiquiatrica, 244c
cobertura universal de la atencion de las enfermedades mentales, 241
adecuacion del seguro popular, 249
capacitacion de los equipos de salud, 248
carga y atencion de las enfermedades mentales en México, 242
desarrollo de modelo de atencion, 245
desarrollo del modelo de atencién en hospitales generales
y de alta especialidad, 245
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desinstitucionalizacién de pacientes y proteccion de las personas
con deterioro cognitivo grave y en estado de abandono, 247
formalizar un sistema eficiente de referencia y contrarreferencia, 248
fortalecimiento de la investigacion como vehiculo de la innovacién
y control de calidad, 247
fortalecimiento del primer nivel de atencién, 246
fortalecimiento y modernizacion de los servicios especializados
existentes, 245
implementaciéon de modelos de atencién comunitaria, 247
nueve prioridades, 245
problemas emergentes, 249
Comisién sobre Determinantes Sociales (CDS) de la Salud, 60
comorbilidad, 1, 3, 7, 29, 30, 31, 39, 40, 45, 47, 51, 53, 57
alo largo de la vida, 46
coocurrente, 46 373
comorbilidad entre los trastornos mentales y otras enfermedades, 29
cancer, 34
prevalencia, 35
diabetes, 32
diagnoéstico y tratamiento, 33
prevalencia, 32
enfermedades cardiovasculares, 30
mecanismos de comorbilidad, 31
prevalencia, 31
tratamiento, 31
recomendaciones, 36
comorbilidades en los trastornos por consumo de sustancias, 39
aproximaciones teoricas, 41
estudios de comorbilidad en los TCS en México, 46
barreras de acceso al tratamiento, 50
disponibilidad de servicios para la atencién de la comorbilidad
coocurrente, 51
discusion y conclusiones, 53
generalidades de la comorbilidad entre los TCS con OTP, 40
recomendaciones, 54
comprension, consentimiento informado, 348
conductas delictivas, 17
consumo de alcohol como costumbre, 122
consumo de sustancias, 17
Convencion, 328
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contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos
o Degradantes, 328
sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer, 327
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 329
sobre los Derechos del Nifio, 328
costos de trastornos mentales, 63
crimen organizado, 17
crisis emocionales, 22
custodia, 267

D
Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, 327
déficit cognitivo, 227
déficit de atencidon, 243
delirium y coma, 175
depresion como prioridad de salud ptblica, 325
depresion en el embarazo y violencia, 82
depresion perinatal, 81
atencion a la depresion perinatal, 85
depresion en el embarazo, 82
depresion perinatal en grupos particulares, 84
depresion posparto (DPP), 82, 83
depresion y condicién de dolor, 16
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