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En el presente artı́culo se examinan algunos avances recientes y retos futuros de la epidemiologı́a psiquiátrica. Entre los
principales adelantos de los últimos años en la epidemiologı́a psiquiátrica descriptiva figuran la elaboración de
entrevistas de diagnóstico fiables y válidas plenamente estructuradas, la realización de encuestas transnacionales
paralelas sobre la prevalencia de los trastornos mentales y los factores con ellos relacionados, y el inicio de
investigaciones en epidemiologı́a clı́nica. Entre las cuestiones pendientes figuran la mejora de las categorı́as y los
criterios de diagnóstico, el reconocimiento y la evaluación del sesgo sistemático por subnotificación en las encuestas
sobre trastornos mentales, la creación y el uso de instrumentos de evaluación precisos para estudiar los trastornos en
los niños, los adolescentes y las personas de edad, ası́ como en los paı́ses menos desarrollados, y el establecimiento de
sistemas idóneos para realizar estimaciones en áreas pequeñas a fin de evaluar las necesidades y planificar los
programas. Los progresos de la epidemiologı́a analı́tica y experimental han sido más moderados. Uno de los grandes
retos para los epidemiólogos psiquiátricos consistirá en realizar investigaciones analı́ticas que sean más pertinentes
para sus colegas de la psiquiatrı́a preventiva y para los analistas de las polı́ticas sociales. Otro reto es concebir
intervenciones que permitan aumentar la proporción de personas con trastornos mentales que reciben tratamiento.

Pese a los alentadores progresos realizados, aún queda mucho por hacer para que la epidemiologı́a psiquiátrica
actualice su potencial de mejora de la salud mental de las poblaciones.

Artı́culo publicado en inglés en el Bulletin of the World Health Organization, 2000, 78 (4): 464–474.

Introducción

La epidemiologı́a se ocupa de comprender y
controlar las epidemias de enfermedades investi-
gando de forma empı́rica las asociaciones entre la
variación de la exposición a agentes causantes de
enfermedad exteriores al individuo, la variación en la
resistencia de los individuos expuestos a esos agentes
y la variación en los recursos de resistencia en el
entorno de los individuos expuestos (1). Esas
investigaciones se efectúan inicialmente examinando
las variaciones naturales. A continuación, las hipóte-
sis basadas en esos análisis se ponen generalmente a
prueba provisionalmente en condiciones naturales
casi experimentales con controles equivalentes o
estadı́sticos para simular las condiciones de un
experimento. Cuando las hipótesis superan esas
pruebas preliminares, son evaluadas en intervencio-
nes encaminadas a prevenir la aparición o la alteración
del curso de los trastornos.

La epidemiologı́a psiquiátrica siempre ha
avanzado con retraso respecto de otras ramas de la
epidemiologı́a a causa de las dificultades que entraña
la conceptualización y la medición de los trastornos
mentales. En consecuencia, la epidemiologı́a psiquiá-
trica contemporánea sigue siendo en gran medida
descriptiva, pues se centra en la estimación de las

prevalencias y los subtipos de trastornos (2), cuando
otras ramas de la epidemiologı́a están avanzando en la
documentación de los factores de riesgo y la
elaboración de intervenciones preventivas (3).
Cuando estudian el riesgo, los epidemiólogos psiquiá-
tricos tienden a centrarse en marcadores inespecı́-
ficos generales del mismo, como el género y la clase
social, más que en factores de riesgo modificables,
con lo que se reducen las posibilidades de interven-
ción. Sin embargo, esta situación va cambiando a
medida que se resuelven los aspectos descriptivos, se
van abordando más cuestiones analı́ticas y se ponen
en práctica intervenciones preventivas.

Epidemiologı́a psiquiátrica descriptiva

Encuestas epidemiológicas comunitarias
en adultos
La epidemiologı́a psiquiátrica descriptiva ha experi-
mentado un crecimiento sin precedentes durante los
últimos 20 años. Desde que se realizó el estudio de la
Zona de Captación Epidemiológica (ECA) en los
Estados Unidos (2), se han efectuado grandes
encuestas sobre trastornos mentales en adultos en
la población general en numerosos paı́ses de todo el
mundo. Una importante innovación del ECA fue el
uso de una entrevista diagnóstica de investigación
plenamente estructurada conocida como formulario
de entrevista diagnóstica (DIS, 4). Los estudios
metodológicos demostraron que el DIS permite
obtener diagnósticos fiables y válidos (5), lo que fue
muy importante para promover lametodologı́a ECA-
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DIS en encuestas ulteriores efectuadas en la
población general.

La primera ampliación de la metodologı́a
ECA-DIS fue realizada por la OMS en colaboración
con la Administración de Alcohol, Drogas y Salud
Mental de los Estados Unidos a fin de incluir los
criterios de la Clasificación Estadı́stica Internacional
de Enfermedades (CIE) para las investigaciones y
producir versiones del instrumento en muchos
idiomas. El instrumento resultante, la entrevista
diagnóstica internacional combinada (CIDI, 6), fue
publicado por primera vez en 1990. El apoyo técnico
de la OMS permitió realizar un número sin
precedente de importantes encuestas epidemiológi-
cas mediante la CIDI en paı́ses tan distintos como el
Brasil (7), el Canadá (8), Alemania (9), México (10),
los Paı́ses Bajos (11) y Turquı́a (12).

En 1997, la OMS creó el Consorcio Interna-
cional en Epidemiologı́a Psiquiátrica (CIEP) para
coordinar el análisis comparativo de esos datos (13).
El CIEP también ofrece asistencia técnica a los
investigadores que planifican nuevas encuestas CIDI.
La iniciativa de la OMS Salud Mental Mundial 2000
(SMM 2000), surgida de esas actividades de asistencia
técnica, coordinará la realización de encuestas CIDI
en la población general en 20 paı́ses durante el año
2000, distribuyéndolas entre Norteamérica (Canadá,
Estados Unidos), América Latina (Brasil, Colombia,
México, Perú), Europa (Alemania, Bélgica, España,
Francia, Italia, Paı́ses Bajos, Ucrania), Oriente Medio
(Israel), África (Sudáfrica), Asia (China, India, Japón)
y el Pacı́fico (Indonesia, Nueva Zelandia).

De las encuestas DIS y CIDI se han derivado
sistemáticamente varios resultados importantes,
mencionados a continuación.
. Los trastornosmentales figuran entre las clasesmás

prevalentes de enfermedad crónica en la población
general, con prevalencias durante el periodo de vida
hasta la fecha cercanas a menudo al 50% de la
población y prevalencias a 12 meses situadas
habitualmente en el intervalo 15%–25% (2).

. Los trastornos mentales aparecen generalmente a
edades mucho más tempranas que otras enferme-
dades crónicas. En la mayorı́a de las encuestas, los
trastornos relacionados con la ansiedad suelen
aparecer en la adolescencia, mientras que los
trastornos del estado de ánimo y los relacionados
con el uso de sustancias aparecen como media
entre los 20 y los 25 años (14).

. Los trastornos mentales se encuentran entre las
enfermedades crónicas más incapacitantes (15).

. Los encuestados con los trastornos mentales más
graves e incapacitantes suelen satisfacer durante
toda la vida los criterios con que se definen
varios sı́ndromes en la CIE y en el Manual
Diagnóstico y Estadı́stico de los Trastornos
Mentales (DSM) (16).

. Sólo una pequeña parte de los encuestados que
cumplen los criterios que caracterizan un trastorno
mental informan de que han recibido tratamiento
durante el año precedente (17). Las medidas de la
gravedad del trastorno que se incluyen en las

encuestas aparecen sistemáticamente relacionadas
con la probabilidad de uso de servicios, con la
probabilidad de que ese uso se produzca en el
sector especializado, y con la intensidad del
tratamiento, lo que demuestra que existe cierta
racionalidad tanto en la búsqueda de ayuda como en
la asignación de los recursos terapéuticos. No
obstante, las encuestas revelan también que sólo
una minorı́a de los pacientes puede describir un
curso terapéutico siquiera mı́nimamente adecuado
en relación con las directrices de tratamiento
actualmente disponibles (18).

Las elevadas tasas de morbilidad observadas en esas
encuestas han llevado a algunos analistas a poner en
tela de juicio la plausibilidad de las estimaciones de
la prevalencia (19). Como los estudios de reevalua-
ción clı́nica muestran claramente que las estimacio-
nes de la prevalencia obtenidas con las encuestas
CIDI no son más altas que las obtenidas en las
entrevistas clı́nicas repetidas a ciegas (20), las dudas
acerca de las elevadas estimaciones de la prevalencia
se han centrado en gran medida en la validez
subyacente de los sistemas CIE y DSM. En
respuesta a esas dudas, se incluyeron criterios de
relevancia clı́nica en casi la mitad de los diagnósticos
en el sistema DSM-IV a fin de abordar el problema
percibido de que los criterios de diagnóstico
anteriores conducı́an al sobrediagnóstico de tras-
tornos en personas cuyos sı́ntomas carecı́an de
importancia clı́nica. Sin embargo, esto ha generado
una controversia aún mayor sobre la legitimidad de
la inclusión de esos nuevos criterios (21). Esa
controversia ilustra lo que ya se dijo al principio de
este artı́culo: los problemas inherentes a la concep-
tualización y la medición de las enfermedades
mentales han hecho que la epidemiologı́a psiquiá-
trica avanzaran mucho más despacio que otras
ramas de la epidemiologı́a.

Con independencia de cómo se resuelvan en
última instancia esos problemas de conceptualización
y medición, la inquietud suscitada por la elevada
prevalencia ha renovado el interés por la evaluación
de la gravedad y la discapacidad en las encuestas
epidemiológicas psiquiátricas, y ha llevado a consi-
derar que la evaluación dimensional de los trastornos
mentales y las evaluaciones globales de la «morbilidad
psiquiátrica en el nivel de casos» son más útiles que la
evaluación detallada por separado de muchos
trastornos de la CIE o la DSM. Las nuevas encuestas
SMM 2000 incluyen versiones estructuradas de
medidas dimensionales normalizadas por trastornos
de la gravedad clı́nica y evaluaciones de las
deficiencias y discapacidades funcionales asociadas
a trastornos mentales corrientes, con miras a elaborar
medidas de la gravedad dimensionales y globales.
Otro aspecto importante es que mediante las
encuestas SMM 2000 también se realizarán evalua-
ciones idénticas de las deficiencias y discapacidades
funcionales asociadas a unamuestra representativa de
trastornos fı́sicos a fin de obtener información
comparativa.
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Encuestas epidemiológicas clı́nicas en adultos

Las técnicas desarrolladas en el estudio ECA para
llevar a cabo entrevistas de diagnóstico psiquiátrico
plenamente estructuradas se han extendido reciente-
mente a entornos de atención primaria. El primero de
esos estudios fue el Estudio de Resultados Médicos
(ERM), que investigó una serie de enfermedades
crónicas, incluida la depresión, y reveló que la
depresión va asociada en muy diversas esferas de la
vida a niveles de discapacidad funcional equiparables,
si no superiores, a los que se observan en pacientes con
trastornos fı́sicos como hipertensión, diabetes o
artritis (22). En encuestas epidemiológicas clı́nicas
ulteriores se ha intentado evaluar las deficiencias
asociadas a una gama mayor de trastornos mentales en
muestras de pacientes de atención primaria. La más
amplia e influyente de ellas ha sido el Estudio
Colaborativo de la Atención Primaria realizado por la
OMS (23). Esas encuestas mostraron que los
trastornos mentales tienen una alta prevalencia entre
las personas que acuden a los médicos de familia, que
esos trastornos van asociados a discapacidades
importantes en el desempeño de roles y que la mayorı́a
de ellos pasan desapercibidos para los médicos de
atención primaria. Se ha elaborado una serie de
programas innovadores basados en esas encuestas
para ayudar a los médicos de atención primaria a
detectar y tratar los trastornos mentales (24).

Una de las repercusiones más importantes de
esas encuestas epidemiológicas clı́nicas es que los
trastornos mentales comórbidos no tratados podrı́an
complicar el tratamiento y la atención de los
trastornos fı́sicos. Por ejemplo, Roose y Glassman
observaron que la depresión comórbida resulta
sumamente útil para predecir la mortalidad precoz
entre los supervivientes de un primer ataque cardiaco
(25). Sobre la base de esa conclusión, se han
elaborado nuevas intervenciones para detectar y
tratar la depresión entre pacientes cardiacos. Varias
investigaciones conexas en epidemiologı́a clı́nica, aún
sin publicar, están estudiando los efectos que tienen
los trastornosmentales comórbidos en la aparición, la
evolución y el tratamiento de otras dolencias fı́sicas.
Diversos estudios preliminares sugieren que es
probable que al menos algunas de esas investigacio-
nes generen importantes resultados prácticos (26).

Encuestas epidemiológicas comunitarias
entre niños y adolescentes

La observación, en la encuesta epidemiológica en
adultos, de que los trastornos mentales aparecen a
edad temprana ha estimulado el interés por la salud
mental de los niños y los adolescentes. La investiga-
ción de los factores de riesgo está mucho más
avanzada en los estudios de psicopatologı́a infantil y
del adolescente que en los estudios realizados en
adultos, pero los progresos en la epidemiologı́a
descriptiva de los trastornos mentales de la infancia y
la adolescencia se han visto obstaculizados por
formas más graves de los mismos problemas de
medición de que adolecen los estudios en adultos.

Hay dos razones que dificultan los estudios entre
encuestados más jóvenes:

– los trastornos en la infancia están mucho menos
«cristalizados» que en la edad adulta, lo que
complica especialmente su evaluación; y

– es imposible entrevistar directamente a niños de
corta edad, lo que obliga a recurrir a los padres y los
profesores como informantes.

Incluso cuando los niños son lo bastante mayores
para ser entrevistados, no siempre comprenden las
preguntas (27), por lo que resulta útil conservar los
informes de padres y maestros. Sin embargo, muchas
veces la información aportada por los padres, los
maestros y el niño no coincide (28). Esto supone un
problema a la hora de combinar los distintos datos en
estimaciones globales de la prevalencia (29). Pre-
ocupa la sospecha de que las estimaciones de la
prevalencia basadas en algoritmos diagnósticos que
aplican el operador lógico «o» a la información
aportada por los padres, maestros y niños son
excesivamente altas, mientras que los algoritmos
diagnósticos que exigen la concordancia entre los
informantes estarı́an generando estimaciones de la
prevalencia demasiado bajas.

Al igual que en las encuestas sobre los
trastornos en adultos, esos temores parecen estar
más relacionados con incertidumbres fundamentales
sobre los actuales criterios diagnósticos que con
cualquier dato objetivo que sugiera que las estima-
ciones son erróneas. No obstante, la situación es más
complicada en el sentido de que el periodo de la
infancia y la adolescencia se caracteriza por una gran
turbulencia emocional, que en gran medida se
resuelve en la edad adulta. Esto significa que cabe
dudar de forma legı́tima acerca de la significación
clı́nica de sı́ntomas infantiles y adolescentes que a la
sazón no están provocando una discapacidad grave, a
menos que pueda demostrarse que van asociados a
un riesgo de trastornos futuros de importancia
clı́nica. La dificultad estriba en que se necesitan datos
longitudinales a largo plazo para confirmar los
diagnósticos actuales. En comparación, resulta
mucho más fácil llegar a un acuerdo sobre la
clasificación de los trastornos emocionales graves
entre los jóvenes, pues el grado de concordancia entre
los informantes es mucho mayor cuando los
sı́ntomas del niño son graves (30).

Retos de la epidemiologı́a psiquiátrica
descriptiva

Subnotificación sistemática
Los avances metodológicos que acompañaron a la
elaboración del DIS y de otras medidas plenamente
estructuradas de los trastornos y la gravedad han
permitido hacer frente a muchos de los problemas de
medición que hasta entonces obstaculizaban el
avance de la epidemiologı́a psiquiátrica, mientras
que los datos empı́ricos obtenidos gracias a la nueva
generación de encuestas iniciada por el estudio ECA
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han propiciado un saludable debate acerca de
cuestiones teóricas más profundas en relación con
la validez de los sistemas de clasificación CIE yDSM.
De todos modos, sigue habiendo retos enormes en
este campo, habida cuenta de que los trastornos
mentales siguen considerándose en gran medida
como una lacra y de que muchas personas prefieren
que no trasciendan de la esfera privada. Por
vergüenza o por miedo a la discriminación, sus
trastornos mentales sólo pueden definirse en función
de los grupos de sı́ntomas que refieren.

Cuando se trata de pacientes que buscan
tratamiento profesional, hay razones para creer que
la información que ofrecen es relativamente com-
pleta y sincera. Sin embargo, éste no es el caso en las
encuestas epidemiológicas. No es de extrañar, pues,
que algunos se declaren preocupados por el riesgo
grave de subnotificación que entrañan las encuestas
de este tipo (31). Diversos estudios metodológicos
confirman que la información comunicada sobre
trastornos mentales, problemas de abuso de sustan-
cias y otras cuestiones delicadas— como el aborto, la
conducta delictiva y la homosexualidad — son
sumamente sensibles a sutiles variaciones en el
contexto y la manera de formular las preguntas (32).

Una consecuencia importante es que las
prevalencias de los problemas afectivos comunicados
en las encuestas epidemiológicas en general deberı́an
considerarse estimaciones del lı́mite inferior, más que
un reflejo preciso de las verdaderas prevalencias en la
población. Ello se aplica incluso a las entrevistas
realizadas por clı́nicos, pues los estudios metodoló-
gicos han demostrado que algunos encuestados
tienen menos probabilidades de comunicar informa-
ción embarazosa cuando saben que su entrevistador
es un profesional de la salud mental (33). En
consecuencia, las estimaciones de factores correla-
cionados pueden verse sesgadas cuando la voluntad
de revelar sı́ntomas varı́a sistemáticamente en
función de un posible factor de riesgo. Esa hipótesis
de una diferente disposición a revelar información se
ha sugerido, por ejemplo, como una explicación
verosı́mil de la observación frecuente de que las
mujeres comunican tasas más altas de ansiedad y
depresión que los hombres (34).

Resolver el problema de la subnotificación
sistemática es uno de los grandes retos para el futuro
de la epidemiologı́a psiquiátrica. Una forma de
hacerlo consiste en basarse en la labor de los
especialistas en metodologı́a de sondeos, que han
elaborado varias estrategias para aumentar la preci-
sión de las respuestas a las preguntas embarazosas.
También es posible estudiar la variación de las
respuestas como función del carácter más o menos
delicado de las preguntas, mediante experimentos de
doble formulario incorporados a encuestas epide-
miológicas en los que semanipulan la redacción de las
preguntas, el anonimato, la modalidad u otros
aspectos de las circunstancias de la encuesta con el
fin de investigar la sensibilidad de las respuestas a esas
manipulaciones. Por último, es posible incluir
medidas psicométricas normalizadas del conformis-

mo social, el asentimiento sistemático o las respuestas
engañosas en las encuestas epidemiológicas, y utilizar
las respuestas a esas encuestas para investigar la
posibilidad de que las asociaciones de factores de
riesgo estén sesgadas debido a su correlación con esas
medidas. Todas esas estrategias deberán ser estudia-
das en futuras investigaciones.

Estimaciones en áreas pequeñas

Los organismos de salud pública a menudo utilizan los
estudios epidemiológicos descriptivos para estimar la
magnitud de los trastornos no tratados y estudiar los
obstáculos que dificultan el acceso a tratamiento con el
fin de planificar futuros cambios en las actividades de
detección y tratamiento. No obstante, esas actividades
de planificación suelen ser realizadas con mucha
mayor frecuencia (tı́picamente con carácter anual) que
las encuestas epidemiológicas (por lo general, no más
de una vez en diez años). Además, las decisiones de
planificación suelen hacerse a un nivelmuchomás bajo
de agregación geográfica (generalmente pueblos,
distritos sanitarios o estados) que las encuestas
epidemiológicas (generalmente nacionales). No es
factible realizar encuestas epidemiológicas en la
población general, de por sı́ costosas, con mayor
frecuencia o en los niveles de agregación geográfica
donde se adoptan las decisiones de asignación de
recursos sanitarios. Ası́ pues, se necesita algún otro
método para aumentar la utilidad de esas encuestas
para la planificación de la asignación de recursos.
Como se expone a continuación, actualmente se
trabaja intensamente en tres direcciones.

. Se han elaborado varias medidas de psicopatologı́a
plenamente estructuradas para detectar trastornos
mentales de importancia clı́nica (23). Esos instru-
mentos, a cuyas preguntas puede responder de
forma autónoma el interesado en apenas diez
minutos, proporcionan estimaciones relativamente
precisas de la psicopatologı́a general (es decir, la
probabilidad de que el encuestado padezca algún
trastorno psı́quico clı́nicamente relevante), ası́
como información provisional de utilidad para el
diagnóstico diferencial. Tales caracterı́sticas hacen
que esos instrumentos de detección sean más
fáciles de usar en las campañas actuales de acopio
de datos locales que los instrumentos más
completos administrados por un entrevistador —
como los DIS y CIDI — que habitualmente se
utilizan en las encuestas epidemiológicas.

. Se han desarrollado y aplicado varios sistemas de
acopio continuo de datos que hacen uso de estas
medidas de cribado para detectar a los individuos
que necesitan tratamiento y poner gráficamente de
relieve las tendencias agregadas en la prevalencia
de necesidades no atendidas. Como parte de
encuestas periódicas de evaluación de riesgos
sanitarios, se dispone de sistemas de este tipo, que
exigen la realización de encuestas de cribado por
empleadores y organizaciones de atención sanita-
ria gestionada. Los gastos se reducen al mı́nimo
utilizando algún método económico de acopio de
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datos, entre ellos la respuesta autónoma con lápiz y
papel (tı́picamente en encuestas por correo) unida
al escaneado óptico de las respuestas; la respuesta
autónoma computadorizada (habitualmente en
una consulta médica); y la respuesta interactiva
mediante una voz digitalizada que formula las
preguntas por teléfono y un teclado de marcación
multifrecuencia para introducir las respuestas.

. Se están elaborando métodos estadı́sticos para
hacer estimaciones de prevalencias de trastornos y
necesidades no atendidas de servicios en áreas
pequeñas a partir de encuestas de población en
gran escala (35). Esos métodos están concebidos
para combinar los datos directos del área pequeña
acopiados en las encuestas de cribado en marcha
con datos periódicos más detallados acopiados en
encuestas epidemiológicas en gran escala. Hasta
ahora no habido intento alguno de elaborar
sistemas integrados para coordinar el acopio e
integración de esos dos tipos de datos, aunque sı́ se
han formulado propuestas al respecto (36). El
desarrollo de sistemas conforme a esas pautas
representa un reto importante para el futuro de la
epidemiologı́a psiquiátrica descriptiva.

Psicopatologı́a del desarrollo

Existe un gran interés por mejorar las definiciones de
los trastornos mentales del niño y el adolescente en
relación con el desarrollo. Supondrı́a un gran adelanto
basar esamejora en el conocimiento de los problemas
conductuales, cognitivos y afectivos asociados al
riesgo de problemas de saludmental a largo plazo. Un
importante reto para los epidemiólogos en psiquiatrı́a
infantil consiste en elaborar estrategias que puedan
contribuir a acortar ese proceso de descubrimiento
hasta que se hayan realizado estudios prospectivos
definitivos a largo plazo. Como se expone a
continuación, ello puede hacerse de tres maneras.

. Pueden elaborarse estudios comparativos retros-
pectivos o de seguimiento inverso en colaboración
para aprovechar los grandes estudios sobre salud
mental en la infancia realizados hace dos decenios
o más. Lo poco que se sabe a raı́z de esos estudios
de seguimiento inverso es que los informes
retrospectivos son sorprendentemente exactos
en algunas circunstancias (37).

. Puesto que es probable que algunos informes
retrospectivos sean exactos, podrı́an realizarse
estudios de control de casos retrospectivos para
comparar a adultos jóvenes afectados por trastor-
nos mentales con otros, demográficamente com-
parables, sin tales trastornos, a fin de obtener
información provisional acerca de determinantes
modificables de esas dolencias. La evaluación de la
exactitud de la información recordada en los
estudios retrospectivos mediante el uso de los
informes de base como criterio de referencia,
podrı́a facilitar información acerca de los lı́mites de
la exactitud de esos informes retrospectivos.
Además, las hipótesis basadas en los estudios
retrospectivos de casos y controles podrı́an ser

confirmadas en estudios prospectivos e interven-
ciones experimentales posteriores.

. La tercera posibilidad serı́a emprender en paralelo
una serie de estudios secuenciales de cohortes
longitudinales y retrospectivos a corto plazo para
intentar abarcar todo el intervalo de edades desde
la primera infancia hasta la edad adulta en un
periodo de apenas unos cuantos años. Además de
obtener datos prospectivos solapados, se pedirı́a a
los encuestados de cada muestra de cohorte (una
combinación de padres, maestros y encuestados
focales que dependerı́a del intervalo de edad de la
cohorte) que recordasen información de las
últimas tandas de acopio de datos comunicada
en las evaluaciones de base. Esto permitirı́a a los
investigadores evaluar la exactitud de la informa-
ción recordada a corto plazo, y utilizar ese dato
para evaluar la exactitud de las respuestas
retrospectivas proporcionadas por encuestados
de base en cohortes contiguas.

En todos estos métodos, es importante que los
estudios futuros sean inicialmente neutrales en
relación con las distinciones de categorı́as de
diagnóstico. Debe darse prioridad a las medidas
dimensionales de sı́ntomas y sı́ndromes para que los
investigadores puedan averiguar si los umbrales
determinados por los actuales sistemas de diagnós-
tico pueden justificarse empı́ricamente.

Otros estudios especiales en la población

Aunque no se ha señalado antes, también existen
varios retos importantes en la ejecución de estudios
epidemiológicos en otras poblaciones especiales. Los
estudios en personas de edad son complejos por las
dificultades que entraña determinar si deben aplicarse
normas de exclusión por razones orgánicas para
descartar determinados diagnósticos de trastorno
mental. Además, en esos estudios se plantea el
problema de evaluar tanto la capacidad cognitiva de la
persona entrevistada como la precisión de sus
recuerdos sobre la edad de aparición y otros aspectos
del curso de la enfermedad. El sesgo de selección de
las muestras es otro problema especial de los estudios
de los ancianos en la población general, debido a la
relación entre los procesos psicopatológicos y la
mortalidad precoz y la institucionalización.

Los estudios epidemiológicos llevados a cabo
en los paı́ses menos desarrollados también plantean
dificultades particulares. Muchos de esos paı́ses
carecen de una tradición favorable a la libre expresión
y a la realización de sondeos de la opinión pública, con
lo que hay cierta resistencia a revelar información
sobre los trastornos mentales. Esa resistencia no
suele traducirse en tasas elevadas de negativa a
participar en encuestas epidemiológicas, sino en tasas
elevadas de aceptación acompañadas de tasas de
notificación de trastornos inverosı́milmente bajas.
También resultan complejas las interpretaciones
locales, que hacen difı́cil saber qué tipo de afecciones
se están teniendo en cuenta. Esas dificultades
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suponen un reto especial a la hora de evaluar la
existencia de procesos psicopatológicos, especial-
mente para el diagnóstico diferencial.

Epidemiologı́a psiquiátrica analı́tica
y experimental

Determinantes modificables de la aparición
de la enfermedad
La epidemiologı́a analı́tica utiliza datos no experi-
mentales para generar, perfeccionar y poner a prueba
provisionalmente hipótesis causales (38). En cambio,
la epidemiologı́a experimental pone a prueba las
hipótesis evaluando los efectos de las intervenciones
en la prevención o la mejora de los resultados de la
enfermedad. Como se señaló al principio de este
artı́culo, tanto la epidemiologı́a psiquiátrica analı́tica
como la experimental están mucho menos desarro-
lladas que la mayorı́a de las otras ramas de la
epidemiologı́a. Esto puede atribuirse en parte a
problemas teóricos y de medición, pero también a la
naturaleza de los mecanismos causales que intervie-
nen en la aparición de los trastornos mentales. Esas
causas tienen una relación mucho más estrecha con
parámetros generales de la adversidad ambiental que
con factores de riesgo comparativamente concretos y
fácilmente modificables (por ejemplo, la alimen-
tación, el ejercicio, el tabaquismo) que aumentan el
riesgo de enfermedades fı́sicas crónicas como el
cáncer y las cardiopatı́as.

En la epidemiologı́a psiquiátrica analı́tica se
está empezando a realizar una importante labor
centrada en los factores de riesgo modificables para
ciertas enfermedades. Son ejemplo de ello los
estudios sobre la relación entre las complicaciones
obstétricas y el riesgo de esquizofrenia de aparición
en la infancia (39), entre la exposición al hambre
durante la infancia y el desarrollo de una personalidad
antisocial (40), y entre la exposición al plomo durante
la infancia y la enfermedad de Alzheimer (41). No
obstante, a pesar de estos ejemplos, la mayor
complejidad de los agentes etiológicos ambientales
considerados en los estudios de los trastornos
psiquiátricos, en comparación con los de los
trastornos fı́sicos, ha llevado a muchos epidemiólo-
gos psiquiátricos a centrar gran parte de su labor
analı́tica en factores de riesgo generales e inespecı́-
ficos. Se ha observado un interés especial por la
exposición a experiencias vitales estresantes, entre
ellas distintas experiencias adversas en la infancia y
factores de estrés en el adulto, que se han relacionado
de forma sistemática con una amplia gama de
trastornos mentales en el niño, el adolescente y el
adulto. También han despertado gran interés los
factores amortiguadores del estrés, como el apoyo
social y los mecanismos activos de superación.

Dado que resulta difı́cil idear intervenciones de
evitación de la exposición al estrés, la mayorı́a de las
intervenciones experimentales encaminadas a preve-
nir los trastornos mentales se han diseñado para
aumentar el acceso a recursos amortiguadores del

estrés en poblaciones totales o en segmentos de
población de alto riesgo. Existen bastantes interven-
ciones prometedoras en este sentido (42). Desafor-
tunadamente, sin embargo, en general los
epidemiólogos psiquiátricos no han desempeñado
un papel central en esas intervenciones, por las
razones que a continuación se exponen.

. La mayorı́a de los epidemiólogos psiquiátricos
están más interesados en la epidemiologı́a descrip-
tiva y en los estudios analı́ticos generales que en las
investigaciones analı́ticas detalladas necesarias para
centrar y perfilar las intervenciones preventivas.
Por ejemplo, si bien se han realizado muchos
estudios epidemiológicos sobre los efectos amorti-
guadores del apoyo social en el estrés, sólo algunos
de esos estudios han depurado sus evaluaciones del
apoyo social para investigar qué debe incluirse en
las intervenciones preventivas encaminadas a
prestar apoyo a personas socialmente aisladas
expuestas a un trastorno mental (43, 44).

. Los psicólogos comunitarios y otros profesionales
de servicios humanos que han tomado las riendas
en la mayorı́a de las intervenciones preventivas de
salud mental proceden de entornos clı́nicos y se
apoyan en su experiencia clı́nica para diseñar y
ejecutar sus programas. Esos profesionales,
equivocadamente, apenas ven la necesidad de
tener en cuenta las aportaciones de la epidemio-
logı́a psiquiátrica. Los epidemiólogos psiquiátricos
deben hacer un mayor esfuerzo para entrar en
contacto con sus colegas prevencionistas a fin de
poner en evidencia ese error. Un gran reto para el
futuro es que los epidemiólogos psiquiátricos se
integren en esos esfuerzos.

Existe otra clase de programas de intervención,
mucho más amplia que las examinadas hasta ahora,
que también representa una oportunidad para la
colaboración epidemiológica. Se trata de los nume-
rosos programas públicos — por ejemplo de
asistencia a los desempleados, seguridad social para
los jubilados y ayuda a las madres solteras con niños a
cargo — que hay en la mayorı́a de los paı́ses
desarrollados. Esos programas son, por supuesto,
mucho más que intervenciones preventivas en salud
mental, pero tienen enormes repercusiones para ésta.
Aunque esos programas se beneficiarı́an de las
aportaciones de los epidemiólogos psiquiátricos,
eso rara vez ocurre. En su mayorı́a, han sido
diseñados por economistas y son ejecutados por
asistentes sociales y otros profesionales de servicios
humanos que por lo general ven pocas razones para
preocuparse por la salud mental.

Determinantes mentales del curso de
la enfermedad

Señalamos antes que la mayorı́a de los trastornos
mentales aparecen a edad temprana, que resulta difı́cil
precisar el momento en que aparecen los grupos de
sı́ntomas no cristalizados que caracterizan los
problemas afectivos demuchos niños y adolescentes,
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y que esos grupos de sı́ntomas presentan elevadas
tasas de base en la población general de jóvenes. Ası́
pues, la idea de centrar los esfuerzos de prevención en
la prevención «primaria» de los trastornos mentales,
es decir, prevenir la primera aparición, probable-
mente resulta poco realista. Un método mucho más
viable consiste en elaborar intervenciones tempranas
universales, probablemente basadas en la escuela,
encaminadas a promover recursos amortiguadores
del estrés entre niños, y complementarlas luego con
una serie de intervenciones preventivas secundarias
más definidas encaminadas a prevenir la cristalización
de problemas emocionales incipientes (45).

Una observación que puede tener gran impor-
tancia a ese respecto es que la gran mayorı́a de los
adultos con trastornos mentales graves presenta una
serie de sı́ndromes psicopáticos comórbidos que a
menudo incluyen una combinación de pánico,
ansiedad generalizada, depresión, fobia y abuso de
sustancias (16). Esos sı́ndromes difieren sustancial-
mente en cuanto a la edad de aparición. Los
problemas de ansiedad, de rebeldı́a-desafı́o y de
déficit de atención son tı́picamente los sı́ndromes
componentes con las edades más tempranas de
aparición. Suponiendo que ese cúmulo de trastornos
tenga importancia causal, hipótesis que ha de ser
evaluada cuanto antes, las actividades de intervención
entre niños y adolescentes para prevenir la acumu-
lación de sı́ndromes psicopatológicos múltiples se
consideran muy prometedoras para reducir la
prevalencia de trastornos mentales graves (46). La
investigación analı́tica de pautas y determinantes de
ese cúmulo de sı́ndromes es una esfera en la que la
epidemiologı́a psiquiátrica del desarrollo aún no ha
trabajado lo suficiente.

Epidemiologı́a genética

En un estudio sobre el futuro de la epidemiologı́a
psiquiátrica, publicado en 1992, Lee Robins sugerı́a
que la mayor esperanza de que se produjeran
adelantos en nuestra comprensión de la etiologı́a de
los trastornos mentales radicaba en la epidemiologı́a
genética (47). No hay indicio alguno de que esa
promesa haya comenzado a cumplirse en los años
transcurridos. Los estudios de ligamiento no han
identificado un solo gen especı́fico o marcador
genético de ninguna enfermedad mental importante
después de más de diez años de investigación activa.
Una vez que se hayan identificado esosmarcadores, la
integración de la epidemiologı́a psiquiátrica y la
genética de poblaciones será valiosa en varios
sentidos (48), pero no está claro cuándo sucederá eso.

Los epidemiólogos psiquiátricos han mostrado
gran interés por la genética del comportamiento, a
pesar de la ausencia de marcadores genéticos para los
principales trastornos mentales. Gran parte de ese
interés se centra en estudios realizados con gemelos y
con familiares de gemelos. Esos estudios utilizan
técnicas de modelización mediante ecuaciones
estructurales para distinguir los componentes gené-
tico y ambiental de las varianzas y covarianzas (49).

Aunque en ellos se han obtenido datos que
demuestran convincentemente el componente here-
ditario de los trastornos mentales comunes (50), las
investigaciones sobre genética del comportamiento
han sido desalentadoras, pues no han avanzado más
allá de esa conclusión básica. Buena parte de ese
desaliento se debe a que muchos epidemiólogos
psiquiátricos que no están familiarizados con los
métodos de la genética del comportamiento no han
comprendido bien qué es exactamente lo que pueden
mostrar esos estudios.

A ese respecto, es importante señalar que
debido a la importante heredabilidad de variables que
se consideran factores de riesgo de trastornos
mentales, como el coeficiente intelectual y la
personalidad, habrá asociaciones inducidas entre
genes y trastornos mentales aunque no existan
efectos genéticos directos en los trastornos mentales
más allá de los efectos mediadores del entorno. Una
consecuencia trascendental de esto es que el hecho de
demostrar la heredabilidad no significa que las
intervenciones ambientales sean inútiles. Ası́ las
cosas, los epidemiólogos psiquiátricos están cada
vez más convencidos de que los métodos de la
genética del comportamiento son en realidad mucho
más útiles para estudiar las influencias ambientales
que las genéticas. Quienes trabajan en otras esferas de
la epidemiologı́a se percataron de ello mucho antes
que los epidemiólogos psiquiátricos (51). No obs-
tante, losmétodos analı́ticos diseñados para controlar
los efectos genéticos fijos a fin de determinar conmás
claridad los efectos ambientales, como el estudio de
gemelos monocigóticos discordantes (comparación,
mediante un diseño pareado, de gemelos monocigó-
ticos que difieren en uno de los resultados, a fin de
estudiar los efectos de la influencia ambiental
mientras se controlan las influencias genéticas),
siguen utilizándose muy poco en epidemiologı́a
psiquiátrica.

Barreras que se oponen a la búsqueda
de ayuda

Los estudios epidemiológicos retrospectivos sobre la
rapidez del contacto inicial para recibir tratamiento
muestran que las personas con ansiedad, trastornos
del estado de ánimo o problemas de abuso de
sustancias suelen tardar muchos años en buscar
ayuda profesional tras la primera manifestación de su
trastorno (52). Además, otros estudios realizados
últimamente sobre el uso de servicios muestran que
sólo recibe tratamiento una pequeña parte de los
aquejados por un trastornomental reciente (17). Esos
resultados son preocupantes, sobre todo cuando hay
claros indicios de que los tratamientos de las
enfermedades mentales más comunes son tanto
inocuos como eficaces.

Los estudios realizados sobre los factores que
determinan la búsqueda de ayuda en los Estados
Unidos muestran que los obstáculos financieros son
uno de los principales impedimentos para el
tratamiento, y que las tasas de tratamiento aumentan
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considerablemente cuando se eliminan esos obs-
táculos (53). Al mismo tiempo, en un estudio
comparativo reciente sobre la búsqueda de ayuda
en los Estados Unidos y el Canadá se observó que la
proporción de personas con trastornos mentales que
solicitan tratamiento en esos dos paı́ses es igualmente
baja, aun cuando los canadienses, a diferencia de los
estadounidenses, disponen de acceso gratuito a
tratamientos de salud mental (54). En este estudio
comparativo, la investigación de las causas por las que
no se busca tratamiento reveló que el enfermomental
tı́pico no tratado atribuı́a ese hecho a varias razones,
entre ellas su percepción de que el tratamiento no
tenı́a eficacia, la creencia de que el problema acabarı́a
por resolverse espontáneamente y el deseo de hacerse
cargo del problema por sı́ solo, sin ayuda exterior.

Estas y otras conclusiones conexas de otros
estudios epidemiológicos del proceso de búsqueda
de ayuda sugieren sin lugar a dudas que los
malentendidos acerca de la naturaleza de la enferme-
dad mental y la percepción de la enfermedad mental
como un estigma siguen interfiriendo en el proceso
de búsqueda de ayuda. En algunos paı́ses se han
lanzado recientemente campañas de educación del
público para hacer frente a esos problemas, pero aún
no ha dado tiempo a desarrollar una base de
conocimientos sólida en relación con la eficacia de
los mensajes o los canales de comunicación, ni a
someter a prueba las hipótesis que van surgiendo
acerca de otras posibilidades de ayuda eficaces. No
obstante, es probable que esta esfera se desarrolle
considerablemente durante el próximo decenio.

Retos para la epidemiologı́a analı́tica
y experimental

Integración con los esfuerzos de prevención
y el análisis de polı́ticas sociales
Uno de los retos actuales consiste en acortar la
distancia que existe entre la epidemiologı́a analı́tica y
las investigaciones sobre prevención. Además, los
epidemiólogos psiquiátricos deben participar en más
investigaciones de polı́ticas sociales a gran escala. Por
ejemplo, las recientes reformas de la legislación
federal enmateria de protección social en los Estados
Unidos han llevado a realizar una serie de experi-
mentos naturales en los estados para incorporar a la
fuerza de trabajo a las mujeres que reciben asistencia
social. Las evaluaciones preliminares de esos expe-
rimentos realizadas por economistas muestran
claramente que las elevadas tasas de trastornos
mentales observadas entre los receptores de asisten-
cia pública, hasta entonces ignoradas, son uno de los
principales impedimentos para una integración
efectiva en la población laboral (55). Esa observación
estimuló el debate acerca de la importancia de ofrecer
servicios de salud mental como parte central de los
programas de transición del desempleo al trabajo.
Lamentablemente, en ese debate no ha habido
aportación alguna, ni empı́rica ni conceptual, de los
epidemiólogos psiquiátricos. Es indispensable que la

epidemiologı́a psiquiátrica adquiera un papel más
importante en este y en cualquier otro debate o
intervención relacionado con la reforma de la
asistencia social y del programa de subsidios.

Importancia de la prevención secundaria

La mayor parte de las teorı́as e investigaciones sobre
prevención en salud mental siguen haciendo hincapié
en las intervenciones generales de prevención
primaria. Las actividades de prevención secundaria
focalizadas superpuestas a las intervenciones gene-
rales básicas tienen mucho más sentido por dos
razones. En primer lugar, cada vez se reconoce más
que los pródromos de muchos trastornos mentales
empiezan a manifestarse a edades tan tempranas que
resulta muy difı́cil imaginar un programa de base
amplia que pudiera prevenir su aparición. En segundo
lugar, la complejidad de las intervenciones necesarias
para prevenir la progresión de los trastornos mentales
desde sus primeras manifestaciones a casos más
graves y crónicos es tan alta que es necesario canalizar
la prestación de esas intervenciones hacia los
segmentos de la población con mayor riesgo. Los
epidemiólogos psiquiátricos analı́ticos necesitan
reorientar sus investigaciones de manera que faciliten
el desarrollo y el ensayo de hipótesis centradas en
actividades de prevención secundaria de este tipo.

Un paradigma de investigación sumamente
importante y al que ahora apenas se presta atención
en este sentido es el estudio longitudinal naturalista
de los factores que determinan el curso de la
enfermedad en cohortes de pacientes actuales. Se
han hecho varios estudios de este tipo a gran escala,
sumamente influyentes, en los que se ha investigado
el curso de la enfermedad en muestras representa-
tivas de pacientes adultos (56). No obstante, han sido
estudios más clı́nicos que epidemiológicos. Se
necesitan investigaciones analı́ticas de los factores
predictivos de esos resultados para apoyar la
elaboración de intervenciones de prevención secun-
daria en adultos basadas en principios.

Comprensión de los factores que determinan
la búsqueda de tratamiento

El problema de las necesidades terapéuticas no
cubiertas es mucho más grave en el caso de los
trastornos mentales que en cualquier otra esfera de la
medicina. Los modelos teóricos normalizados que
permiten estudiar el proceso de búsqueda de trata-
miento destacan la importancia de las creencias en
materia de salud, inclusive la percepción sobre la
necesidad de tratamiento y la eficacia del tratamiento,
los obstáculos a la búsqueda de tratamiento y los
factores que lo favorecen (57). Esos modelos han sido
útiles para comprender y modificar el proceso de
búsqueda de tratamiento enmuchas esferas distintas de
lamedicina.Noobstante, enel casode las enfermedades
mentales dichos modelos podrı́an ampliarse con
provecho de varias formas. Por ejemplo, hay que
comprender que durante las fases iniciales de un
trastorno mental los signos y sı́ntomas a menudo son
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bastante inespecı́ficos, lo que hace difı́cil que los
pacientes se den cuenta de que necesitan ayuda (58).
Otra forma potencialmente útil de ampliar los modelos
teóricos normalizados comenzarı́a con el reconoci-
miento de que la gama de estrategias culturalmente
disponibles y aceptables para hacer frente a los
problemas afectivos es mucho más amplia que en el
caso de los trastornos fı́sicos. Por ejemplo, la medicina
alternativa ycomplementaria, el usode redes informales
de apoyo social, otras estrategias centradas en los
problemas encaminadas a corregir los presuntos
determinantes situacionales de los problemas emocio-
nales (por ejemplo, cambios en el estilo de vida), y
estrategias cognitivas encaminadas a redefinir los
determinantes situacionales del trastorno para que
pierdan su nocividad (por ejemplo, reevaluación
cognitiva, desplazamiento) son todosellos armascontra
la enfermedadmental. Habida cuenta del estigma social
asociado a las enfermedades mentales, es razonable
suponer que la mayorı́a de las personas recurrirán a
muchas de esas estrategias, si no a todas, antes de pedir
ayuda a un profesional de la salud mental. El
conocimiento del proceso de búsqueda de tratamiento
mejorarı́a si los estudios epidemiológicos conceptuali-
zasen el tratamiento profesional como el resultado final
de un procesomodificable de elecciones a través de una
jerarquı́a de estrategias de respuesta a la enfermedad
mental en las queel tratamientoocupaun lugarmásbien
bajo en el orden de preferencias de muchas personas.

Conclusiones

Durante los últimos veinte años se han producido
progresos alentadores en el campo de la epidemio-

logı́a psiquiátrica. Sin embargo, la incertidumbre que
rodea a las categorı́as y los criterios diagnósticos y la
subnotificación que resulta de la resistencia de los
encuestados a admitir los sı́ntomas siguen siendo
algunos de los principales problemas. También
encierra dificultades el estudio de poblaciones
especiales, como los jóvenes y los ancianos y las
personas de los paı́ses menos desarrollados. Se
necesitan métodos innovadores para reducir al
mı́nimo y evaluar los efectos de los errores de
medida y especialmente de la subnotificación, a fin
de alcanzar los objetivos de la epidemiologı́a
analı́tica. Los epidemiólogos psiquiátricos necesitan
superar su actual obsesión por la descripción y el
análisis demarcadores generales del riesgo para pasar
a estudiar metas de intervención modificables e
iniciar la colaboración con aquellos de sus colegas
que trabajan en la prevención de las enfermedades
mentales, ası́ como con los analistas de las polı́ticas
sociales, que se encuentran actualmente en la
vanguardia del desarrollo, la ejecución y la evaluación
de intervenciones. n
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