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En las dltimas décadas progresivamente se ha ido afir-
mando en todo el mundo la necesidad urgente de un abor-
daje comun de los trastornos mentales desde el marco de la
salud publica, como consecuencia de varios factores’2:

1. El mejor conocimiento de la distribucién de los tras-
tornos mentales en los paises desarrollados y en los paises
en via de desarrollo.

2. La conciencia de la pesada carga econémica y social aso-
ciada a los trastornos afectivos y psicticos.

3. El deterioro en muchos paises de los indicadores de sa-
lud mental, en contraste con las importantes mejorias rea-
lizadas en muchas édreas de la salud fisica.

4. Las evidencias de la investigacion acerca de la eficacia y
la seguridad de las intervenciones bioldgicas y psicosociales
en la depresion, la esquizofrenia y los trastornos asociados.

5. La baja prioridad destinada a los programas de salud
mental en politica sanitaria, y el bajo nivel de recursos des-
tinados a la prevencién y al tratamiento de los trastornos
mentales.

6. La alta proporcién de personas con problemas de sa-
lud mental que no reciben ayuda eficaz.

7. La presencia de una brecha entre las guias clinicas de
las mejores practicas, el consenso profesional, las evidencias
de la investigacién y las habituales practicas clinicas y los ac-
tuales modelos de servicios para la poblacién con proble-
mas de salud mental.

Recientemente se han perfeccionado progresivamente las
estrategias para aunar la informacién sobre la salud mental
de la poblacién con las necesidades de los servicios que, en
muchos paises como Estados Unidos, Australia, China, Ale-
mania, Holanda, Chile, Reino Unido y otros, han conduci-
do a estudios muy importantes®>®. La investigacién
epidemioldgica en las diferentes naciones ha dado lugar a tres
areas principales de informacién para la salud publica:

1. Frecuencia de los trastornos mentales.

2. Determinacion de la discapacidad asociada con estos
trastornos.

3. Determinacién de la necesidad de servicios y de la uti-
lizacién de servicios por la poblacién con trastornos men-
tales.

Se estima que el porcentaje de adultos que sufren de-
presién grave en el curso de la vida es aproximadamente del
5% en los varones y del 10% en las mujeres. Ademds, en la
ultima mitad del siglo pasado, se ha senalado un incre-
mento de depresidn, particularmente en los jévenes varo-

nes (WHO International Consortium in Psychiatric Epi-
demiology, 2000)°.

La prevalencia de personas que sufren esquizofrenia y
trastornos asociados es aproximadamente del 0,5%, aunque
se encuentren prevalencias hasta del 1,8% en pequenas co-
munidades aisladas, o en grupos sociales desaventajados,
como las minorias étnicas'!. Las variables ambientales tie-
nen una influencia muy importante sobre la evolucion, el
prondstico y la respuesta al tratamiento de la esquizofrenia,
como es demostrado por los estudios internacionales de la
Organizacién Mundial de la Salud!2. Merece la pena citar
que, a pesar del mejor pronéstico generalmente encontra-
do en las 4reas rurales, en los ultimos afos se ha notado un
incremento de la frecuencia de esquizofrenia crénica en al-
gunos paises en via de desarrollo, como China, donde se han
producido importantes y répidos cambios sociales’. Esto
puede indicar un empeoramiento del curso de la enferme-
dad, con larga duracién y bajo porcentaje de cura. En este
sentido, la discapacidad y las circunstancias sociales que ro-
dean a la enfermedad, como el estigma y el aislamiento so-
cial, son extremamente importantes. La prevalencia de estos
problemas puede ser muy alta entre las personas con es-
quizofrenia y trastorno asociados, como ha mostrado re-
cientemente un estudio australiano en poblacién general!?.

A pesar de que la muerte prematura no es consecuencia ha-
bitual de los trastornos mentales, al contrario de lo que su-
cede en los trastornos fisicos graves, la mortalidad por suicidio
puede ser considerada como un indicador de la magnitud de
los problemas en salud mental. Conforme con los célculos de
la Organizacién Mundial de la Salud, el suicidio es ahora
una de las tres principales causas de muerte en la poblacién
de edad comprendida entre los 15 y los 35 afios. Ademds, en
los ultimos 50 afos, se ha sefialado un incremento de los
suicidios, a nivel mundial, de casi el 60%!4. Los paises con un
porcentaje mds alto son los paises de renta baja o media, en
los cuales han tenido lugar, en los dltimos 20 anos, profun-
das modificaciones de las estructuras sociales, los valores y los
estilos de vida, con una rdpida transicién desde una econo-
mia planificada hacia una economia de mercado: Lituania,
Estonia, Rusia, Letonia, Hungrfa.

Ademas de los datos sobre la distribucion de las enferme-
dades, en los tltimos anos se han hecho importantes es-
fuerzos hacia una mejor definicion de la carga asociada a
las enfermedades. Durante mucho tiempo se ha subestima-
do la carga de los trastornos mentales en la salud y la pro-
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ductividad en el mundo. Todavia, en los dltimos afios, un
proyecto conjunto entre la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, el Banco Mundial y la Escuela de Salud Publica de Har-
vard ha conducido a la cuantificacién de la carga mundial de
las enfermedades, revelando que los trastornos mentales,
incluido el suicidio, ocupan el segundo lugar en la carga de
enfermedad en general. El baremo de los afios de vida ajusta-
dos por discapacidad (Disability Adjusted Life Years -DALY-)
recoge los afios perdidos de vida sana, independientemente
de si la pérdida se debi6 a una muerte prematura o a una dis-
capacidad. Con este baremo, la depresién grave se encuen-
tra en segundo lugar de la lista enfermedades, después de la
enfermedad isquémica cardiaca!®. Uno de los resultados
mds impresionantes de este proyecto ha sido el reconoci-
miento de que los trastornos mentales son una de las mayores
causas de carga en todos los paises.

La definicién de los DALY para los distintos grupos de en-
fermedades permite comparaciones a nivel mundial entre
todas las condiciones de salud. Segtin el Informe de Salud
mental de 1999'6, el 11,5% de la carga mundial en 1998 se
debe a los trastornos mentales y neurolégicos, con un 1,7%
adicional debido a conductas autolesivas. En los paises de
renta alta el 23% de los DALY son de causa neuropsiquia-
trica, mientras que en los de renta baja y media el dato se
acerca al 10%.

De todos modos, la tendencia mundial hacia una mayor im-
portancia de las enfermedades no trasmisibles va a determi-
nar un incremento significativo de la carga asociada a los
trastornos mentales y neuroldgicos en las partes del mundo
mds pobres. Este resultado estd relacionado con los cambios
demogréficos y la acumulacién de factores de riesgo:

1. Mayor esperanza de vida entre la poblacion con tras-
tornos mentales.

2. Envejecimiento general de la poblacién, con aumen-
to del ntimero de personas que alcanzan la edad de riesgo
para los trastornos mentales: jévenes adultos para la es-
quizofrenia y tercera edad para la depresion y la demencia.

3. Crecimiento de las victimas de la violencia en la co-
munidad, de los desastres y de la migracién forzosa.

La relativa contribucién de los distintos trastornos a es-
tos datos y su distribucién por edad y género indican que
la depresion grave es la cuarta causa de carga asociada a los
trastornos y es la primera en el grupo de edad de 15 - 44
anos, especialmente mujeres. En los hombres del mismo
grupo de edad, el abuso del alcohol y de sustancias junto con
los accidentes asociados a conductas de riesgo son impor-
tantes fuentes de preocupaciéon. Ademads, el impacto de la
depresion se estd acrecentando con rapidez.: en 1990 era el
3,6% y esta proyectado hacia el 5,6% en el 2020, cuando, se-
gun los mejores calculos, alcanzara el segundo lugar entre
las causas de DALY.

El pesado tributo pagado por los trastornos mentales se
manifiesta en los costes econémicos para la sociedad. Tres
ejemplos pueden ilustrar este aspecto:
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1. En el Reino Unido los costes a nivel nacional, para to-
da la poblacién con esquizofrenia en el curso de cinco afios
después del inicio de la enfermedad han sido calculados en
862 millones de libras esterlinas, aproximadamente 23.000
libras esterlinas por paciente por afo. Los servicios sanita-
rios son responsables del 38% del total, los servicios socia-
les del 13%, mientras que los costes indirectos asociados
con la pérdida de productividad de pacientes y familiares al-
canza el 49%!7.

2. En los Estados Unidos se ha calculado que los trastor-
nos afectivos han causado, en 1990, una carga de 30,8 mi-
llones de doélares. Los costes directos de tratamiento
representan el 38% del total, el valor de la productividad
perdida por causa de mortalidad prematura el 29%13.

3. En India y Pakistdn el impacto econémico de la de-
presion en las familias rurales, incluyendo los costes sani-
tarios y otros costes de la familia, ha sido calculado sobre
base mensual en 7 - 14 dias de paga de un trabajador de la
agricultura en India, y 20 dfas en Pakistén'®.

En fin, hay que considerar como muy importantes algu-
nos tipos de cargas escondidas, de dificil definicién y valo-
raciéon econémica. Estos incluyen estrés emocional en los
pacientes y los familiares que lleva morbilidad adicional, dis-
criminacion, y reduccién de las oportunidades y de las re-
des sociales.

A pesar del volumen de evidencias disponibles, el com-
promiso social hacia los problemas de salud mental sigue
siendo de lo mds inadecuado:

1. E1 40% de los paises no tienen una politica de salud
mental.

2. El1 50% de los paises no tienen un sistema de infor-
macién epidemioldgica acerca de los trastornos mentales.

3. E125% de los paises no incluyen informaciones sobre
la salud mental en el informe sanitario anual.

Los recursos para la salud mental son fuente de preocu-
pacion, pues en la mayoria de los paises se gasta en salud
mental menos del 1% del presupuesto sanitario. Como re-
gla, los paises de baja renta, que tienen para los gastos sa-
nitarios las menores proporciones del producto interior
bruto, tienden también a recortar para la salud mental pe-
queiias proporciones de aquel importe. En estos paises la
principal fuente econdmica para la salud mental son los pa-
gos personales, con consecuencias negativas para la equidad
del acceso. También en las economias de mercado ricas,
donde una gran cantidad de recursos publicos y privados
son dirigidos a los servicios sanitarios, el tratamiento y la
asistencia que reciben las personas que sufren enfermeda-
des mentales graves son poco satisfactorios. El informe del
Ministerio de la Salud de los Estados Unidos, dedicado por
primera vez a la salud mental, ha levantado a este prop6si-
to serias preocupaciones®’:

1. A pesar de la eficacia de muchas opciones terapéuticas,
casi la mitad de los americanos que sufren enfermedad
mental grave no tiene acceso al tratamiento.
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2. El campo de la salud mental, més que otros sectores de
la salud, esta plagado de disparidades de disponibilidad y ac-
ceso a los servicios.

3. Hay dos aspectos importantes que constituyen una barrera
poderosa: los vinculos econdmicos causados por una limita-
da cobertura financiera de la atencién en caso de trastornos
mentales, y el estigma social ligado a la enfermedad y a las
personas que buscan ayuda para problemas de salud mental.

4. Con frecuencia muchos de los individuos que mas lo
necesitan no reciben tratamientos adecuados.

La magnitud de la asi llamada brecha terapéutica ha sido
analizada en varias dreas del mundo en un reciente estudio
de la Organizacién Mundial de la Salud. Se han examinado
investigaciones epidemioldgicas que incluian datos sobre
el porcentaje de individuos que recibian atencién por padecer
esquizofrenia y depresion grave. La brecha terapéutica me-
diana para la esquizofrenia fue del 32% y para la depresién
del 56%?2!. También cuando se recibe el tratamiento hay
amplias evidencias de que muy a menudo éste es de baja ca-
lidad e inadecuado respecto a las indicaciones que proceden
de la investigacién o del consenso aprobado por la comu-
nidad cientifica. Abundan ejemplos de esta situacion:

1. Hospitalizacién de larga estancia, sin necesidad real, en
instituciones socialmente aisladas.

2. Falta de servicios comunitarios integrados en condi-
ciones de proveer de tratamiento asertivo.

3. Disponibilidad limitada de rehabilitacién psicosocial.

4. Falta de programas de educacién y apoyo familiar.

5. Utilizacién de altas dosis de antipsicéticos con efectos
secundarios graves.

Ademas, aparte de examinar distintos tipos de enferme-
dades especificas, algunas encuestas recientes han puesto en
evidencia una cuestion muy importante: las enfermedades
mentales y los trastornos de la conducta estan frecuente-
mente agregadas y se asocian en circulos viciosos con pro-
blemas sociales, como la pobreza, la violencia doméstica, el
crimen, el abuso de sustancias, la disgregacion de los vincu-
los comunitarios, y la discriminacién cultural y religiosa.

Como las adversidades sociales pueden influir, en grado
variable, sobre el prondstico y la evolucién de los trastornos,
los problemas de salud mental no se distribuyen de igual ma-
nera en los distintos grupos sociales, culturales y geografi-
cos. Tienden a concentrarse en poblaciones desaventajadas,
que por lo tanto pueden considerarse en riesgo de desarro-
llar trastornos mentales con discapacidad!. Estas conside-
raciones tienen consecuencias de vasto alcance y pueden
ayudar a poner en evidencia los elementos fundamentales de
un abordaje de salud publica de los trastornos mentales:

1. Identificacién de grupos de alto riesgo como principal
objetivo de intervencion.

2. Definicién de estrategias capaces de cortar los circulos
viciosos entre el estrés social y los trastornos mentales.

3. Identificacidn de las prioridades y orientacién al de-
sarrollo de los servicios de salud mental en una direccién so-

cial, como ha sucedido con la salud publica en su sentido
mds amplio.

4. Integracion de la prevencién de los trastornos menta-
les y de la promocién de la salud mental dentro de la Aten-
cién Primaria.
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