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Abstract
Mental disorders, including substance abuse, are part of the
Mexican epidemiologic scenario and will remain so during
several decades. They may even become more prominent
as causes of disease, disability, and death in our country. It is
thus imperative to frame appropriate management strate-
gies to curb these problems without delay. This paper aims
at outlining epidemiology of mental diseases as a field of
study, and to identify its limitations. Emphasis is made on
common elements shared with other more traditional fields
of epidemiology, as well as on the specific contributions made
by this particular field to epidemiology and to psychiatry in
general. This paper describes the main study designs and
problems in this field of epidemiology, its usefulness in pre-
vention actions, and future challenges. A unique characte-
ristic of mental disorder epidemiology is that its target
diseases manifest in two levels: behaviorally (for example,
compulsive hand-washing) and as an element of the
individual’s mental life (e.g., obsession with bacteria being a
constant, omnipresent health threat). It follows that much
of the knowledge currently available on the phenomena of
mental disorders in general is based on the self-reported
insight of individuals. Trained clinicians have collected such
reports by interview or with standardized questionnaires.
This field of epidemiology is characterized by having two-
sides: a mental disorder is a problem in and of itself, causing
suffering and prompting the search for specialized care, as it
has peculiar clinical manifestations. On the other hand, men-
tal disorder epidemiology also focuses on determining fac-
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Resumen
Los trastornos mentales, incluyendo los trastornos del uso de
sustancias, hacen ya parte del panorama epidemiológico
de México y seguirán en el escenario nacional por las próxi-
mas décadas, incrementando incluso su presencia como
causa de enfermedad, discapacidad y muerte en nuestro país.
Por lo tanto, el manejo epidemiológico de estos problemas
se hace urgente. Este trabajo busca plantear el campo de
estudio de la epidemiología de los trastornos mentales y
sus limitaciones, haciendo énfasis en los elementos comu-
nes de ésta con otras áreas más tradicionales de la epide-
miología y en las aportaciones particulares de este campo
epidemiológico a la psiquiatría en general y a la epidemiolo-
gía en particular. Planteamos a continuación los diseños y
problemas más comunes en este campo de la epidemiolo-
gía, su utilidad para acciones de prevención, y señalamos los
retos que nos esperan en el futuro. Una característica dis-
tintiva de esta área es que los trastornos mentales se mani-
fiestan en dos niveles, como conducta (por ejemplo, una
conducta compulsiva de lavarse las manos) y como elemen-
to de la vida mental del sujeto (por ejemplo, el pensamiento
obsesivo sobre las bacterias que se encuentran presentes
en todos lados y que son una fuente constante de amenaza
para algunos sujetos). Debido a esto, mucho de lo que sa-
bemos sobre estos fenómenos proviene del autorreporte
que el sujeto es capaz de hacer sobre sus sentimientos (in-
trospección), ya sea en una conversación con un clínico
entrenado o expresándolos al endosar reactivos en un cues-
tionario estandarizado. Otro aspecto importante a resaltar
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¿Por qué una epidemiología de las
enfermedades mentales?

A mediados de los años noventa, la Universidad de
Harvard y la Organización Mundial de la Salud (OMS)
publicaron, en el ahora famoso texto The Global Burden
of Disease,1  una noticia que sorprendió a muchos: para
el año 2020, la depresión mayor unipolar sería la se-
gunda causa de enfermedad más importante en el
mundo, en términos de su peso global. A esta conclu-
sión se llega al evaluar la enfermedad mediante in-
dicadores compuestos –como el de años de vida
saludable ajustados por discapacidad o por muerte pre-
matura (AVISA)– y no únicamente por el volumen de
su mortalidad. Cuando se utilizan indicadores com-
puestos, los trastornos mentales que tienen una larga
duración, una edad de inicio más temprana, naturale-
za crónica, alta prevalencia, pocos tratamientos efica-
ces y alto riesgo de producir discapacidad, incrementan
su importancia como problemas de salud pública.2

Además de la depresión mayor unipolar, en este gru-

po de padecimientos se encuentran los desórdenes bi-
polares, el suicidio, los trastornos obsesivo-compulsi-
vos, la esquizofrenia y los trastornos derivados del uso
de alcohol, los que se convierten en un rubro de pri-
mera importancia cuando se considera la pérdida de
AVISA que provocan.3 Por esta razón, el estudio de los
trastornos mentales es una parte sustantiva de la inves-
tigación epidemiológica y seguirá siéndolo mientras
su presencia como causa de enfermedad y discapaci-
dad sea tan importante.

En este trabajo nos proponemos demostrar que la
investigación epidemiológica de los trastornos menta-
les se encuentra en un claro proceso de especialización,
y que éste resulta de la especificidad epidemiológica
de dichos trastornos, la cual hace que sea muy difícil,
si no imposible, usar los criterios tradicionalmente
aplicados al estudio de otros problemas de salud
(como, por ejemplo, las infecciones y las enfermeda-
des crónico-degenerativas). Igualmente, la especifi-
cidad clínica de los trastornos mentales ha obligado a
los epidemiólogos a utilizar modalidades muy propias

es la necesidad de hablar en plural al referirnos a los tras-
tornos mentales. Este campo de la epidemiología presenta
también un carácter particular, bifacético: por un lado, este
es un problema en sí mismo, que produce sufrimiento y
motiva la búsqueda de atención especializada, con manifes-
taciones clínicas particulares. Por otro lado, esta epidemio-
logía también se orienta hacia un dominio particular de
determinantes (como el uso, abuso o dependencia hacia las
drogas) y cómo estas variables independientes afectan deter-
minados procesos y enfermedades (como los accidentes, el
homicidio, el suicidio, la cirrosis hepática, etc.) Por último, la
epidemiología de los trastornos mentales se ha caracteriza-
do también por su interés en una serie de procesos que no
parecen constituir síndromes propiamente dichos, pero que
son a todas luces de interés sanitario, siendo el ejemplo
más claro de esto el problema de la violencia. La epidemio-
logía de los trastornos mentales se enfrenta a enormes re-
tos en el nuevo milenio. Debe hacer frente a un panorama
epidemiológico complejo y cambiante. Los aspectos más
importantes de su desarrollo futuro se vinculan con los si-
guientes puntos: medición de los trastornos mentales y de
los factores de riesgo, el diseño y métodos de muestreo
más eficientes, la relación entre la investigación biológica, la
genética, las disciplinas sociales y la epidemiología, y la in-
terfase entre la epidemiología y la evaluación de los trata-
mientos y los servicios.

Palabras clave: epidemiología psiquiátrica; trastornos men-
tales; estudios poblacionales; factor de riesgo; México

tors (drug use, abuse, or addiction) and on the way these
independent variables result in certain processes and out-
comes (such as accidents, homicide, suicide, liver cirrhosis,
etc.). Finally, the epidemiology of mental disorders has also
been set apart by its focus in series of processes that are
not suitably classified as syndromes, but which are germane
to public health, for example, violence. The epidemiology of
mental disorders faces great challenges in the new millen-
nium, including a complex, changing epidemiologic scenario.
Several important issues will influence the future develop-
ment of mental disorder epidemiology: measurement of
mental disorders and risk factors, more efficient sampling
design and methods, the relationships among biological re-
search, genetics, social studies, and epidemiology, and the
interface between epidemiology and the evaluation of the-
rapies and health services.

Key words: psychiatric epidemiology; mental disorders; po-
pulation-based studies; risk factor; Mexico
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para definir lo que es un caso, un control, un expuesto,
y un no expuesto, por ejemplo. Al final, estas especifi-
cidades han terminado por conformar un espacio que
difiere de otros campos de la investigación epidemio-
lógica en forma aparentemente sutil, pero muy im-
portante. Al final se señalan algunas de las ventajas,
limitaciones y retos que esta especificidad impone a la
investigación epidemiológica contemporánea.

Epidemiología de los trastornos mentales:
campo de estudio y limitaciones

La epidemiología de los trastornos mentales –o epide-
miología psiquiátrica– es el conjunto de saberes que,
utilizando los principios, conceptos, métodos y estra-
tegias de investigación de la epidemiología, se encar-
ga del estudio de la salud mental. Como han señalado
Anthony, Eaton y Henderson,4 una característica dis-
tintiva de esta área es que los trastornos mentales se
manifiestan en dos niveles: a) como conducta (por
ejemplo, la conducta compulsiva de lavarse las manos)
y, b) como elemento de la vida mental del sujeto (por
ejemplo, el pensamiento obsesivo sobre las bacterias
que se encuentran presentes en todos lados y que son
una fuente constante de amenaza para algunos sujetos).
Esta complejidad se manifiesta a veces en la necesidad
de considerar diferentes aspectos de los que parecería
ser, en principio, una misma epidemiología. Por ejem-
plo, en el campo de la investigación epidemiológica
del suicidio podemos distinguir en primera instancia
el estudio del suicidio consumado. Este es un evento
(violencia auto-infligida) que tiene problemas de me-
dición particulares, en la medida en que debemos in-
ferir que el acto lo realizó la propia persona, y debemos
juzgar que la persona actuó con la intención de matar-
se. Pero además del suicido consumado, este campo
incluye también los intentos de suicidio (que son con-
ductas en principio observables externamente), los pla-
nes (que sólo parcialmente pueden ser observables,
pues muchas veces sólo existen en la mente del sujeto)
y la ideación reiterativa y persistente sobre la muerte
de uno mismo, es decir, la ideación suicida que, como
lo indica su nombre, existe principalmente como parte
de la vida mental del sujeto.5

El hecho de que una parte importante de los pro-
blemas a los que se dedica la epidemiología psiquiá-
trica tenga que ver con la vida mental del individuo le
plantea un aspecto distintivo: mucho de lo que sabe-
mos sobre estos fenómenos proviene del autorreporte
que el sujeto es capaz de hacer sobre sus sentimientos,
ya sea en una conversación con un clínico entrenado o
al contestar reactivos con un cuestionario estandariza-
do. A esto se le puede añadir la observación de con-

ductas (especialmente en los trastornos psicóticos) y
la evaluación del paciente realizando tareas cogniti-
vas (especialmente en los trastornos demenciales).6

Aunque se han realizado muchos progresos en el
conocimiento de las funciones del sistema nervioso
central y de sus estructuras, hasta el momento no exis-
te ningún marcador objetivo de trastorno mental, ni
siquiera en áreas particulares de estudio, como en la
epidemiología de los trastornos por uso de sustancias
psicotóxicas.7 Así, una parte sustancial de la epidemio-
logía psiquiátrica se ha dedicado a la elaboración de
instrumentos que tienen como base el autorreporte del
entrevistado para la medición de trastornos mentales
en comunidad, como se discute más adelante.8

Otro aspecto importante es la necesidad de hablar
en plural al referimos a los trastornos mentales. La
epidemiología psiquiátrica actual ha favorecido la no-
ción de que es poco provechoso hablar de enfermedad
mental en general, de la misma manera que no se plan-
tea una epidemiología de la enfermedad crónica o de
la enfermedad transmisible, en singular. La clasifica-
ción de los trastornos mentales combina la tradición
norteamericana –mediante el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4a Revisión,9 también lla-
mado DSM-IV– con la tradición internacional –con la
Clasificación Estadística Internacional de Enfermeda-
des y Problemas Relacionados con la Salud, 10a revi-
sión10 (CIE-10). Ambas clasificaciones distinguen los
trastornos mentales con base en su sintomatología.
Como resultado, la epidemiología psiquiátrica aban-
donó la postura que planteaba que era imposible rea-
lizar diagnósticos específicos de trastornos mentales
en estudios comunitarios, y que sólo aspiraba a catalo-
gar a los individuos en un continuo de salud-enfer-
medad mental, que algunos llamaron “tensión
psicológica”, “distress” o “desmoralización”.6,11,12 La
investigación actual ha demostrado que existe una gran
variabilidad y posibilidad de precisión diagnóstica en
los trastornos de la emoción, la cognición y la conduc-
ta,13 así como en sus factores de riesgo, evolución y
pronóstico.

Aun dentro de esta caracterización general de la
epidemiología psiquiátrica debe resaltarse el hecho de
que habitualmente este campo presenta dos facetas.14

Tomemos como ejemplo a la epidemiología de la far-
macodependencia: en sí mismo, este problema produ-
ce sufrimiento y manifestaciones clínicas que motivan
la búsqueda de atención especializada. Existe aquí una
epidemiología centrada en los cuadros de dependen-
cia y abuso,15 o en formas de consumo que se conside-
ran por sí mismas un daño a la salud (por ejemplo, el
alcoholismo consuetudinario o el abuso del tabaco).16,17

Desde esta perspectiva, la variable dependiente (la
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dependencia al alcohol o al tabaco, por ejemplo) es el
interés primario. Pero, por otro lado, la epidemiología
de las adicciones puede estudiar la forma como el pa-
trón de consumo de cierta sustancia (por ejemplo, el
alcohol) determina el desarrollo de otros procesos y
enfermedades (como los accidentes, el homicidio, el
suicidio). Aquí, el interés primario es determinar el
efecto que tiene la exposición al psicofármaco sobre
alguna condición de salud, contingente a la presencia
de otros factores. Otros campos especializados de la
epidemiología de los trastornos mentales comparten
esta característica de presentar una doble faceta, en
mayor o menor medida. Por ejemplo, es posible es-
tudiar la depresión como variable dependiente, in-
vestigando los factores que se asocian a ella como
condiciones de riesgo, o podemos estar interesados en
la depresión como el factor determinante de otros da-
ños (como el suicidio consumado). En este sentido se
comprende claramente que ciertas áreas de interés re-
ciente, como ha sucedido con los aspectos sociales y
económicos relacionados con los trastornos mentales,
puedan abordarse como factores de riesgo o como con-
secuencia de dichos trastornos. Este es el caso del des-
empeño de ciertos roles ocupacionales, la deserción
escolar, el fracaso matrimonial y el embarazo tempra-
no, por ejemplo.18,19

Ya sea en una u otra de estas facetas, los proble-
mas básicos a los que se dedica esta epidemiología son
comunes a cualquier otra epidemiología, a saber: la
determinación de la frecuencia del padecimiento
(¿cuántos?), su distribución (¿en dónde?), los grupos
más afectados (¿quiénes?), los procesos que determi-
nan el padecimiento (¿cómo?) y las acciones de inter-
vención y prevención (¿qué hacer?).20

Finalmente, la epidemiología de los trastornos
mentales se ha caracterizado también por su interés
en una serie de procesos que no parecen constituir sín-
dromes propiamente dichos, pero que a todas luces son
de interés sanitario. El ejemplo más claro de esto es el
problema de la violencia. Desde este rubro podemos
pensar en fenómenos tan amplios como la guerra, y
tan específicos como una riña en un bar. Es claro que
es un error psicopatologizar gratuitamente el primer ele-
mento, ya que sus determinantes van mucho más allá
del individuo aislado. Sin embargo, las guerras y los
desastres naturales producen secuelas que sí son de
interés y competencia psicológica, y la epidemiología
ha realizado importantes esfuerzos en este campo.21,22

Del otro lado de la moneda, tenemos la presencia de
individuos claramente psicóticos responsables de mu-
chos actos de violencia, en donde la psicopatología
puede contribuir a diseñar programas de intervención
más adecuados.23

Contribuciones de la epidemiología al
estudio de los trastornos mentales

La epidemiología ha hecho contribuciones importan-
tes para el conocimiento de la distribución, frecuencia
y factores determinantes de los trastornos mentales en
general, pero en particular ha sido muy relevante para
el desarrollo de la psicopatología clínica.

Aunque una parte importante de la actividad epi-
demiológica contemporánea se enfoca a la búsqueda
de marcadores biológicos y genéticos de exposición,24,25

no hay duda que el desglose que los individuos hacen
acerca de lo que habitualmente comen, fuman, se ejer-
citan, etcétera, seguirá siendo material irremplazable
para el trabajo epidemiológico. Desde hace años los
estudios epidemiológicos hacen uso de cuestionarios
(por autorreporte o por entrevista cara a cara) para
obtener la información sobre factores de exposición.
Han sido los sociólogos y los psicólogos, apoyados
por la experiencia de la psicometría, los que más han
aportado metodológicamente a esta tarea, discutien-
do aspectos tales como la construcción de escalas, cues-
tionarios, cédulas de entrevista, etcétera; la validez y
confiabilidad de las mediciones de los daños y la ex-
posición; e inclusive la misma definición de los pade-
cimientos investigados.26 Este conocimiento ha sido
una importante aportación, tanto para la epidemiolo-
gía en general como para el área de salud mental y la
investigación clínica psiquiátrica. Esta última ha veni-
do sufriendo una transformación notable en las últi-
mas décadas, con una aceptación cada vez mayor del
uso de instrumentos estandarizados para la definición
de los casos de trastornos mentales, tanto en escena-
rios clínicos como comunitarios.27

Sin embargo, es en el campo específico de la psi-
copatología en donde la epidemiología de los trastor-
nos mentales ha hecho las contribuciones más notorias,
señalando al clínico las limitaciones de los casos que
atienden en los servicios especializados, poniéndolos
en relación con la población de donde provienen y com-
pletando el cuadro clínico de algunos padecimientos
mentales, especialmente aquellos para los que la po-
blación solicita muy infrecuentemente los servicios
especializados. Además, por supuesto, la mayoría de
lo que sabemos sobre prevención en el área de los
trastornos mentales proviene de la aportación epide-
miológica.

Desde los primeros libros de texto de epidemiolo-
gía psiquiátrica28 se ha reconocido que existe un gran
“fenómeno de iceberg en los trastornos mentales”: son
muy pocos los casos que llegan a la atención especiali-
zada y hay una gran cantidad de casos que permane-
cen en la comunidad sin tratamiento, incluso con
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trastornos de tipo psicótico. El ejemplo más reciente
de este fenómeno lo podemos observar en los trabajos
del Epidemiologic Catchment Area (ECA), una investi-
gación de seguimiento prospectivo realizada en varias
ciudades de Estados Unidos de América (EUA), en
donde se entrevistaron alrededor de 13 400 sujetos.
Según este trabajo,29 se encontró que sólo 9% de los
casos de depresión, 14% de los casos de esquizofrenia
y 6% de los casos de abuso de sustancias habían con-
sultado con un especialista de los servicios de salud.

Pero la epidemiología de los trastornos mentales
ha ido un paso más allá de esta constatación, si consi-
deramos el ejemplo de lo sucedido con el síndrome de
dependencia al alcohol. La investigación actual de este
padecimiento considera el trabajo de Jellinek30 como
parteaguas al formular su caracterización del cuadro
clínico del alcoholismo, para lo cual se valió de los ex-
pedientes de más de 2 000 miembros masculinos de la
agrupación Alcohólicos Anónimos. El análisis de esta
muestra de alcohólicos terminales en tratamiento y
recuperación sugería que las personas en etapas ini-
ciales e intermedias del alcoholismo progresarían
irremediablemente hacia las etapas terminales del pa-
decimiento, y que una vez allí sólo muy pocos logra-
ban recuperarse. A partir de los trabajos realizados con
muestras epidemiológicas, realizadas en la comunidad
(y no sólo en pacientes clínicos) se pudo observar que
los alcohólicos en tratamiento son sólo una pequeña
porción de los casos y que su perfil tiende a ser dife-
rente de los alcohólicos en la comunidad. Estos últi-
mos tienden a ser más jóvenes, sus problemas son más
aislados y se asocian entre sí menos que los problemas
de los alcohólicos clínicos. Además, los estudios lon-
gitudinales de los alcohólicos en comunidad mostraban
que los problemas que reportaban tendían a disminuir
con el tiempo, y varios sujetos eran capaces de presen-
tar transiciones entre episodios de enfermedad y fran-
ca recuperación voluntaria, negando la idea de que el
tránsito a fases terminales de alcoholismo era un pa-
trón general y que sólo muy pocos sujetos eran capaces
de retroceder en la carrera alcohólica. Robin Room
denominó a este fenómeno –a la diferencia entre el al-
coholismo descrito en la clínica y el que se observa en
la comunidad– como “los dos mundos del alcoholis-
mo”.31 Investigaciones realizadas también en la déca-
da de los setenta en veteranos de EUA de la guerra de
Vietnam llegaron a conclusiones similares a este res-
pecto: sujetos con problemas de dependencia a la
heroína en Vietnam eran capaces de una franca recu-
peración en forma espontánea al regresar a sus hoga-
res, cuestionando el concepto de irreversibilidad de las
series clínicas para esta sustancia.32

En forma paralela, la casi totalidad de lo que sa-
bemos sobre el proceso de búsqueda de atención espe-
cializada en los problemas psiquiátricos, así como los
determinantes de la selección entre alternativas de tra-
tamiento, provienen de estudios epidemiológicos rea-
lizados en la población general, que es aquella en la
que se han investigado los patrones de búsqueda de
atención especializada.6 Asimismo, si se considera que
el proceso de prevención debe iniciarse no con la iden-
tificación de los casos clínicos (que ya presentan un
cuadro clínico completo claramente definido) sino en
aquellos que están en etapas previas del padeci-
miento,33 es claro que sólo mediante estudios epide-
miológicos puede tenerse acceso a estos últimos sujetos.

El tema de la factibilidad de la prevención de los
trastornos mentales está sujeto a una gran discusión.34,35

Weich ha sugerido que para avanzar en la prevención
primaria de los trastornos mentales hace falta un ma-
yor énfasis en el nivel poblacional, así como estudios
longitudinales que avancen en la identificación de los
factores de riesgo, y sugieran formas económicas de
intervención, un refinamiento de las metodologías de
evaluación de las intervenciones y un mejor conoci-
miento de las formas de movilizar a las comunidades.36

Aquí, como hemos señalado al inicio, es más práctico
no hablar de salud mental en general sino especificar
el problema o trastorno mental del que se habla, y ana-
lizar las particularidades del caso. Un ejemplo recien-
te de una intervención epidemiológica de este tipo
puede observarse en la epidemiología de la farmaco-
dependencia, con los trabajos de Holder y colabora-
dores sobre la prevención de accidentes y muertes
relacionadas con el alcohol en tres comunidades de
California, llevado a cabo por un periodo de cinco años.
Este proyecto incluyó una serie de intervenciones ta-
les como la movilización comunitaria, un componente
de servicio responsable de venta, uno dirigido a la de-
tección y reducción del consumo en conductores, y
otras restricciones en el acceso al alcohol. Los resulta-
dos sugieren una disminución de 10% en los acciden-
tes de tránsito en las comunidades que tuvieron la
intervención, así como reducciones importantes en los
otros componentes.37,38 Este es un excelente ejemplo de
intervención exitosa, basada en una gran variedad de
información epidemiológica referida a diferentes va-
riables y proponiendo distintos niveles de intervención.
Aunque estas intervenciones son costosas, puede de-
mostrarse que su implantación es muy económica si
se considera el ahorro que, a la larga, significan para
los sistemas sanitario, legal y productivo.1 Intentos más
limitados de aplicación de modelos preventivos exis-
ten también en la epidemiología del suicidio. En este
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caso, el problema es más complejo dada la diversidad
de elementos al interior de la epidemiología del suici-
dio (ideas, planes, intentos, suicidio consumado) y el
hecho de que la prevención de uno de los principales
factores asociados al mismo (los trastornos mentales)
es en sí mismo materia de debate.39

En un emotivo texto, Anthony y Van Etten20 defien-
den enfáticamente la necesidad de que la epidemiolo-
gía psiquiátrica enfrente abiertamente los retos de la
prevención. Siguiendo algunos ejemplos históricos
–como la prevención de las manifestaciones psiquiá-
tricas de la pelagra, la prevención de los efectos secun-
darios de la internación prolongada de los enfermos
mentales, o la prevención de trastornos antisociales en
niños con trastornos de conducta–40 estos autores plan-
tean que en esta área, al igual que en otras de la epide-
miología, lo que se necesita son epidemiólogos con
orientación psicológica y psiquiátrica dedicados a en-
contrar causas específicas o mecanismos causales es-
pecíficos para trastornos mentales específicos. Una vez
en posesión de estos hallazgos se deben traducir a pre-
guntas concretas de investigación preventiva y a la ela-
boración de ensayos comunitarios. Un ejemplo exitoso
de esta combinación son los trabajos de Holder descri-
tos anteriormente.37,38

La nosología de los trastornos mentales
y su medición epidemiológica

Evolución de los estudios y de la medición de los trastornos
mentales

Se ha clasificado a la epidemiología de los trastornos
mentales en tres generaciones.11 La primera fase con-
sistió en estudios centrados en el uso de registros e
informantes clave para determinar la prevalencia co-
munitaria de trastornos mentales, más allá de los me-
ros registros hospitalarios; la segunda fase, posterior a
la Segunda Guerra Mundial, utilizó por primera vez
entrevistas individuales a muestras comunitarias. La
inmensa mayoría de los estudios de la segunda ge-
neración se basaron en instrumentos de medición que
sólo permiten ubicar al sujeto en un continuo de sa-
lud-enfermedad mental, con poca especificidad, mi-
diendo elementos generales de tensión psíquica que
Dohrenwend ha llamado “desmoralización”. La ter-
cera generación de estudios inicia a fines de los años
setenta, cuando los instrumentos de medición epide-
miológica utilizados ya permiten detectar trastornos
mentales específicos. A continuación presentamos los
puntos centrales de la segunda y tercera generación
de la epidemiología psiquiátrica, haciendo hincapié en
los cambios de medición de los trastornos mentales.

Un resumen de las características principales de los
instrumentos que se mencionan en el texto se puede
consultar en Murphy6 y en Sartorius y Janca.41

Los primeros estudios que intentaron medir la fre-
cuencia con que ocurrían los trastornos mentales en la
población general fueron investigaciones exhaustivas
de áreas geográficas delimitadas, cuya comparabilidad
con resultados provenientes de otros estudios era li-
mitada debido a las variaciones en los instrumentos y
métodos empleados. Destacan los estudios llevados a
cabo en la década de los cincuenta en los condados
de Stirling, en Canadá,42 y en Midtown, Manhattan,43

que pretendieron probar hipótesis etiológicas especí-
ficas acerca de la relación causal de los factores socio-
ambientales en la ocurrencia de los trastornos mentales.

En esta época se inició el estudio de la población
que acudía a la práctica médica general.44,45 Se utiliza-
ron instrumentos de tamizaje que pretendían identifi-
car posibles casos con afección mental para ser
confirmados en etapas posteriores, utilizando entrevis-
tas clínicas. Estos instrumentos se construyeron bajo
el supuesto de que era posible identificar elementos
comunes en la mayor parte de los trastornos mentales
menores, aquellos vistos con más frecuencia en la prác-
tica médica general (sin incluir al alcoholismo y la de-
pendencia a otras drogas). Las estimaciones que se
derivaron de su utilización incluyeron una cantidad
importante de “falsos positivos”, esto es, de personas
que al ser entrevistadas en una segunda vez no fueron
confirmadas como casos. La idea de contar con instru-
mentos que valoraran la presencia de elementos comu-
nes a la enfermedad mental fue cediendo paso a una
nueva concepción que hizo hincapié en la diferencia-
ción de las enfermedades mentales como entidades
independientes, dando además lugar a la posibilidad
de ocurrencia de co-morbilidad.46 Un cambio funda-
mental fue el observado en la propia evolución de la
nosología psiquiátrica, con la aparición del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), en
EUA, y de la CIE-10, lo que permitió un mejor des-
glose de los síntomas individuales que componen los
cuadros diagnósticos. A partir de este momento se de-
sarrollaron instrumentos auto-aplicables o aplicados
por entrevistadores no clínicos entrenados, útiles para
estudios de población general.47

A mitad de la década de los setenta se desarrolló
un nuevo instrumento, la cédula de Desórdenes Afec-
tivos y Esquizofrenia (SADS, por sus siglas en inglés),
que probó ser útil para evaluar pacientes psiquiátricos
y controles sanos, y que fue utilizada en población ge-
neral con resultados satisfactorios.48

Un siguiente paso se dio cuando se desarrolló el
Present State Examination (PSE),49 para ser utilizado en
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un estudio transcultural entre EUA e Inglaterra.50 Este
estudio demostró que las variaciones en el entrena-
miento clínico de los psiquiatras de estas dos culturas
jugaban un papel fundamental en la atribución de una
prevalencia más elevada de esquizofrenia en EUA y
de depresión en el Reino Unido. Este instrumento fue
después utilizado en el estudio internacional de esqui-
zofrenia, el primer estudio que utiliza un instrumento
idéntico, traducido a diferentes lenguas.51

El PSE fue diseñado para ser aplicado por clíni-
cos, haciendo muy cara su utilización en estudios de
población general. Se encontró que cuando entrevista-
dores legos lo utilizaban en encuestas en población
general tendían a calificar síntomas leves como posi-
tivos. Con el fin de evitar estos falsos positivos se
construyó un programa especial llamado “índice de
definición”, que detecta y elimina a los falsos positi-
vos antes de analizar los datos, utilizando el progra-
ma denominado catego.

En 1978, Robins52 inició el diseño de un instrumen-
to, la Cédula de Entrevista Diagnóstica (DIS, por sus
siglas en inglés), que pretendía superar las limitacio-
nes del PSE. Dicho instrumento, que puede ser utiliza-
do por encuestadores legos, investiga la presencia de
síntomas en el curso de la vida y proporciona preva-
lencias de por vida, anual, de seis meses, un mes y dos
semanas. Cuenta con un programa de cómputo fácil
de usar, que contiene los algoritmos que permiten arri-
bar a un diagnóstico a partir de la información vertida
por el informante y sin intermediar el juicio del entre-
vistador. Así, se pueden obtener diagnósticos con base
en los sistemas más importantes, tales como el DSM-
III.53 Este instrumento se utilizó con éxito en lo que se
constituyó un parteaguas de la investigación epidemio-
lógica moderna, el ya mencionado Epidemiologic Cat-
chment Area, que posteriormente sirvió de base a varios
estudios,54 inaugurando la tercera generación de estu-
dios epidemiológicos.

Este instrumento, el DIS, a pesar de ser largo –con
una duración promedio de 40 minutos en entrevistas a
personas más o menos asintomáticas y de 60 a 120 mi-
nutos cuando se le aplica a personas con afecciones
mentales– probó tener bastante aceptación en la po-
blación general. Sin embargo, al aplicar estos instru-
mentos en diferentes escenarios culturales se han
encontrado problemas con la utilización de criterios
que son típicos de la población norteamericana, para
la que fueron elaborados.55

Un siguiente paso en esta evolución de los instru-
mentos de medición epidemiológica de los trastornos
mentales fue la elaboración del Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), una entrevista diagnóstica
elaborada explícitamente para ser aplicada en estudios

internacionales,56,57 desarrollado por un grupo de tra-
bajo convocado por la OMS y los Institutos Naciona-
les de Salud de Estados Unidos de América. Este grupo
de trabajo utilizó el DIS como instrumento base, ha-
ciéndole adaptaciones para ser usado en el contexto
internacional, incluyendo a países en desarrollo. Ade-
más, se añadieron preguntas para obtener diagnósti-
cos mediante la CIE-10.58 Este instrumento fue
sometido a pruebas en varios países con diferente ni-
vel de desarrollo y antecedentes culturales, con resul-
tados satisfactorios.59

Posteriormente, Kessler60 modificó el CIDI y lo uti-
lizó en la Encuesta Nacional de Co-morbilidad, reali-
zada en EUA, primera investigación en ese país que
aportó estimaciones de los principales trastornos men-
tales, representativa en el ámbito nacional. Dicho in-
vestigador estaba interesado en utilizar los resultados
de la encuesta para reconstruir la historia de los tras-
tornos, por lo que dio mayor importancia a la obten-
ción confiable de información sobre la edad de la
primera aparición de síntomas de trastornos menta-
les. También se propuso disminuir el índice de no res-
puesta por lo que cambió la forma de presentar las
preguntas. Así, en primer lugar, se obtiene informa-
ción sobre la presencia o ausencia de cada uno de los
síntomas que conforman un diagnóstico y, en un se-
gundo momento, se hace el interrogatorio que permi-
tiera eliminar aquellos síntomas que no son producto
de alguna enfermedad o condición no atribuible a un
trastorno mental.

Más recientemente, la OMS revisó también su ins-
trumento original (el CIDI) dando lugar a diversas
colaboraciones transculturales.61,62 Una versión modi-
ficada y adaptada para su aplicación en los cinco con-
tinentes formó parte de la iniciativa de la OMS para el
año 2002,2 que realizó estudios simultáneos para detec-
tar la prevalencia de trastornos mentales en los cinco
continentes utilizando metodologías e instrumentos
similares.

A la par de la medición con fines epidemiológicos
de estudios en la población general se desarrolló tam-
bién una cédula de evaluación clínica conocida como
SCAN (Schedules for Clinical Assessment in Neurop-
sychiatry),63 que es la contraparte clínica del DIS. El
SCAN se basó en el PSE al que se le incluyeron pregun-
tas para incluir un mayor número de trastornos y para
que permitiera arribar a un diagnóstico de acuerdo con
el DSM-III-R y la CIE-10. Ambos instrumentos, el CIDI
y el SCAN, son calificados por medio de computado-
ra, y pueden ser aplicados utilizando este recurso.

Un tercer instrumento es el IPDE o Examen Inter-
nacional de Desórdenes de la Personalidad. El objetivo de
este instrumento es evaluar el eje II del DSM-III-R y
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los desórdenes de la personalidad como son definidos
por la CIE-10.64 Esto ha resultado ser una tarea parti-
cularmente difícil, puesto que la propia definición de
los trastornos de personalidad pone en duda los re-
sultados que se puedan lograr en una entrevista con
estos sujetos.

Por otra parte, en los últimos años han proliferado
los instrumentos para la medición de discapacidad.41

La Clasificación Internacional del Funcionamiento y
la Discapacidad, en su segunda versión (International
Classification of Functioning and Disability o ICIDH-2),65

es el resultado de la revisión de la Clasificación Inter-
nacional del Deficiencias, Discapacidad y Minusvalía
(lnternational Classification of Impairments, Disabilities,
and Handicaps, o ICIDH) que funcionó durante más de
20 años.66 Esta clasificación del funcionamiento y la dis-
capacidad fue concebida como una herramienta de
comunicación entre diferentes disciplinas y es útil para
valorar situaciones clínicas, descripciones funcionales,
datos cuantificables y códigos numéricos independien-
tes del idioma de origen. Se basa en el concepto de que
la enfermedad y la discapacidad son constructos dife-
rentes, que pueden ser medidos independientemente.
El nivel de discapacidad no debe ser visto automática-
mente como un indicador de la severidad de la en-
fermedad. Así, se puede tener una enfermedad con
diferentes grados de severidad (diabetes, depresión,
etcétera) y las discapacidades no estar relacionadas
necesariamente con la severidad de las enfermedades
subyacentes, sino con factores del medio ambiente que
limitan tanto la actividad como la participación de los
enfermos, y que pueden variar de una sociedad a otra.
Se ha desarrollado también un Instrumento de Eva-
luación de Discapacidades (WHO-DAS) por medio del
cual se evalúan las consecuencias de la enfermedad de
manera estructurada y de acuerdo con la segunda ver-
sión de la ICIDH (comúnmente denominada como
ICIDH–2).65

Diseños de estudio y métodos de análisis
más usuales de los trastornos mentales

La investigación epidemiológica moderna de los tras-
tornos mentales utiliza el arsenal metodológico común
a otras áreas de la epidemiología, tales como los dise-
ños transversales, los estudios de casos y controles, y
los de cohorte.67 Una revisión de los principales dise-
ños epidemiológicos y de su aplicación en la epide-
miología de los trastornos mentales puede ser
consultada en Zahner y colaboradores.68 Un ejemplo
actual de estudios de corte transversal se puede consul-
tar en Merikangas y colaboradores61 quienes reportan
resultados de encuestas representativas de la pobla-

ción de EUA, México, Alemania, Canadá y los Países
Bajos, utilizando el ya mencionado CIDI como ins-
trumento de recolección de datos. Dichos autores pre-
sentan información sobre la prevalencia de trastornos
de ansiedad, afectivos, uso de sustancias tóxicas y tras-
tornos de la personalidad, así como datos sobre el pro-
ceso de co-morbilidad entre los trastornos secundarios
al uso de sustancias y los demás. Un ejemplo actual de
estudio prospectivo se puede encontrar en varios de
los reportes del ECA, como los de Eaton y colaborado-
res69 sobre el surgimiento y recuperación de trastor-
nos de pánico en una muestra representativa de la
población general de Baltimore, formada por 3 841
individuos seguidos por más de 10 años. Un ejemplo
reciente de un estudio de casos y controles puede con-
sultarse en la literatura sobre el suicidio, utilizando la
metodología de autopsia psicológica practicada por
Brent y colaboradores70 y por Shah y colaboradores.71

Estos últimos compararon la prevalencia de armas de
fuego en las residencias de 36 víctimas de suicidio con
armas de fuego y en controles comunitarios, pareados
por edad, sexo y escuela de la víctima, aportando da-
tos muy relevantes para fundamentar la legislación
sobre la compra y posesión de armas de fuego en
EUA.72 Respecto a los estudios ecológicos, la epidemio-
logía de los trastornos mentales ha producido una gran
cantidad de trabajos utilizando este tipo de estudios,
especialmente en lo referente al impacto del consumo
per cápita de bebidas alcohólicas y problemas tales
como la cirrosis hepática73 y los actos criminales.74 Si
nos enfocáramos a un problema en particular, como el
suicidio, también podríamos encontrar ejemplos de in-
vestigaciones que muestran el despliegue de todos los
diseños epidemiológicos generales.5

La revisión de otros campos de especialidad mues-
tra resultados similares en cuanto a la amplitud de los
diseños de investigación y las técnicas epidemiológi-
cas empleadas. Ejemplos de ellos pueden consultarse
en los estudios sobre la esquizofrenia,75 la influencia
de los eventos de vida sobre la depresión76 o la epide-
miología de los trastornos mentales en población in-
fantil. Como comenta Rutter,77 la epidemiología en esta
área ya ha dejado de ser un mero ejercicio de contabi-
lidad de cabezas, y ha pasado a ser un instrumento
que permite responder a una multiplicidad de pregun-
tas en el área del tratamiento, las políticas de salud y
las prácticas profesionales, en general.

Pero la metodología para estudiar los trastornos
mentales se ha nutrido también de otras fuentes. A los
diseños epidemiológicos generales, fruto de la tradi-
ción de la salud pública y su entrecruzamiento con la
psicopatología, se podrían agregar todas aquellas
aproximaciones provenientes de la tradición de la in-
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vestigación en psicología clínica, psicología social y de
psicometría –a la que nos referimos con anterioridad–
así como las aportaciones de las ciencias sociales, que
en este campo han tenido una importancia histórica
innegable.18 No es este el lugar para hacer una revisión
de las aproximaciones metodológicas de otras disci-
plinas, pero debemos mencionar que el uso de mode-
los estructurales y variables latentes es mucho más
generalizado en el área de la epidemiología de los tras-
tornos mentales que en casi cualquier otra área de la
epidemiología.78,79 La aplicación de estas técnicas se va
haciendo mucho más generalizada en estudios de epi-
demiología genética en el campo de los trastornos
mentales80,81 y es esperable que su aplicación pronto
se generalice a otras áreas de la epidemiología. El re-
sultado de esta amalgama de tradiciones analíticas es
un campo complejo y dinámico, del que se pueden es-
perar muchas aportaciones en el futuro próximo.

No obstante los avances en la aplicación de los
diseños epidemiológicos en el estudio de los trastor-
nos mentales, hay coincidencia también de que en ple-
no siglo XXI la mayoría de los trabajos en este campo
aún son de tipo descriptivo, principalmente trasversa-
les, y referidos a la prevalencia de los trastornos men-
tales.8 Incluso varios de los estudios de epidemiología
genética en psiquiatría son, desde el punto vista es-
trictamente epidemiológico, estudios transversales que
obtienen mediciones de marcadores genéticos combi-
nados con información retrospectiva de otros factores
de exposición y comparten, por lo tanto, todas las li-
mitaciones y sesgos de los estudios transversales tra-
dicionales.82,83

Varias razones explican este hincapié en los estu-
dios transversales. En primer lugar, una gran parte de
los trastornos mentales se componen de síntomas so-
bre los cuales es sumamente difícil especificar la fecha
de primera aparición; también es frecuente que los pa-
cientes se presenten a los servicios especializados has-
ta muy avanzado el proceso mórbido, lo que hace que
la integración de síndromes específicos sea difícil y el
uso de medidas de prevalencia se convierta en la for-
ma más sencilla de estudio. En segundo lugar, muchos
de los padecimientos psiquiátricos son raros y recurren-
tes, de manera que el uso de medidas de prevalencia
(especialmente la prevalencia lápsica, y la prevalencia
de alguna vez en la vida) es útil porque permite captar
un número mayor de casos, incluso cuando están en
remisión temporal al momento de la entrevista.

Una discusión sobre las dificultades teóricas y
prácticas del uso de medidas de incidencia en la in-
vestigación epidemiológica moderna de los trastornos
mentales se puede consultar en Eaton84 quien muestra

la historia natural de la psicopatología para un tras-
torno específico. No obstante, las grandes dificultades
derivadas de la medición y el seguimiento de los tras-
tornos mentales han hecho que se carezca hasta el mo-
mento de estándares aceptados de la incidencia de la
mayoría de los trastornos mentales en población ge-
neral, ni siquiera de los más comunes. De acuerdo con
el mismo Eaton, si se establece como criterio de un es-
tudio prospectivo adecuado aquel que contenga por
lo menos 5 000 años persona de observación –para ob-
tener estimaciones estables de los trastornos mentales
más comunes– en 1995 sólo se habían realizado cuatro
estudios de este tipo.84

En forma alternativa a los estudios de seguimiento,
algunas investigaciones han tratado de establecer las
edades de inicio de los trastornos mentales en forma
retrospectiva. No obstante su atractivo para avanzar
en la búsqueda de causas, la información retrospecti-
va sufre de posibles sesgos, como sucede cuando exis-
ten problemas de memoria en las personas estudiadas,
cuando se estudia sólo a los sobrevivientes del suceso
de interés o, quizá más importante aun, cuando se in-
vestiga la edad de inicio del trastorno, pero no el mo-
mento de aparición de los factores de riesgo en forma
igualmente retrospectiva (como, por ejemplo, si el pa-
dre estaba desempleado al momento cuando se repor-
tan los primeros síntomas de depresión).85

Sin duda, los trastornos psiquiátricos plantean
problemas muy serios de medición para la aplicación
de diseños longitudinales, pero el entrenamiento epi-
demiológico moderno nos puede ayudar a solucionar
algunos problemas añejos en el área. Por ejemplo, la
discusión sobre si la relación entre trastornos menta-
les y estatus socioeconómico se debe a un proceso de
causalidad social (adversidad y tensión) o a un proce-
so de selección social (movilidad hacia abajo de per-
sonas con predisposición genética) adquirió nuevas
luces con el trabajo reciente de Dohrenwend y colabo-
radores.86 Estos autores aprovecharon la migración que
comenzó hacia Israel alrededor de 1948, migración for-
mada por judíos europeos, étnicamente blancos, y ju-
díos africanos y del medio oriente, étnicamente negros
y sujetos a prejuicios y discriminación. Esta diferencia
étnica es un antecedente claro, y no puede cambiar en
el tiempo, como lo puede el caso del nivel socioeco-
nómico. Se presenta así, un ejemplo de estudio cuasi-
experimental. De la misma manera, este grupo de
investigadores ha tratado de analizar los diferenciales
de mortalidad en la población hispana de EUA, anali-
zando separadamente las tasas de mortalidad de la po-
blación cubana (que no puede regresar a morir a Cuba),
la población de Puerto Rico (que aunque regrese a
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morir a Puerto Rico tiene su muerte contabilizada en
EUA) y la población anglosajona, manteniendo contro-
lados los efectos de la posible migración sana.87 Final-
mente, este mismo grupo ha realizado investigaciones
longitudinales sobre las teorías de la causalidad o se-
lección social de los trastornos mentales en Estados
Unidos, llegando a resultados muy similares a los en-
contrados en la investigación realizada en Israel.88

Como se ve en este ejemplo, un grupo de investigado-
res ha subsanado algunos de los problemas de la in-
vestigación epidemiológica en el campo de la salud
mental haciendo uso de modernas técnicas de medi-
ción psicométrica. Estos ingeniosos diseños permiten
mantener constantes algunas características complejas
que naturalmente cambian con el tiempo y que no po-
drían ser medidas usando los tradicionales diseños
longitudinales.

Perspectivas futuras para la
epidemiología de los trastornos mentales

La epidemiología de los trastornos mentales se enfrenta
a enormes retos en el nuevo milenio. Debe hacer fren-
te a un panorama epidemiológico complejo y cambian-
te. En éste, los padecimientos psiquiátricos aparecen
en un lugar sumamente importante y hay más y más
personas interesadas por el desarrollo de esta discipli-
na.10 En los últimos años, muchos investigadores han
expuesto sus opiniones y recomendaciones sobre la
dirección que deben de tomar los nuevos estudios de
la epidemiología psiquiátrica, con opiniones no siem-
pre coincidentes.89-92 Una discusión pormenorizada de
estos planteamientos va más allá de los límites de esta
somera revisión a nuestro campo. Sin embargo, pode-
mos distinguir los siguientes rubros que parecen cen-
trales en el desarrollo epidemiológico venidero.

1. Medición de los trastornos mentales y de los factores de
riesgo

La epidemiología psiquiátrica está lejos de haber solu-
cionado los problemas que recurrentemente se repre-
sentan durante la definición de los trastornos mentales,
ni podemos pensar que, por sí sola, lo pueda hacer. No
han sido despreciables los avances experimentados en
el campo de la clínica de los trastornos mentales en los
últimos 20 años, así como en la forma como los psi-
quiatras y psicólogos clínicos se pueden entender y
poner de acuerdo sobra las características básicas de
los principales cuadros clínicos. La epidemiología ha
hecho uso de estos avances y ha logrado impactar en
la misma clínica. No obstante, diferentes aspectos de

la medición de los trastornos mentales en la comuni-
dad son urgentes. Algunos de ellos tienen que ver con
aspectos básicos de estos trastornos, y deben desarro-
llarse de tal manera que las mediciones en comunidad
permitan influir en la definición de las necesidades de
atención clínica.30,90 Este es el caso, por ejemplo, de la
medición de la discapacidad asociada a los trastornos
mentales.

Asimismo, se espera disolver las diferencias entre
la tradición clínica y la tradición psicométrica de los
trastornos mentales. Otros aspectos tienen que ver con
avances instrumentales, como la introducción de en-
trevistas por computadoras y la interfase con la entre-
vista clínica como validación de las mediciones
comunitarias. Podemos esperar importantes avances
en estas áreas en la próxima década. Por otro lado,
muchos de los factores de riesgo para los trastornos
mentales son de los llamados distales, es decir, de un
pasado remoto. Cómo obtener información de estos
factores en personas que sufren enfermedades que
debilitan la memoria y el juicio objetivo es un proble-
ma fundamental que amerita atención especial.

2. Diseño y métodos de muestreo más eficientes

Ya hemos mencionado antes que la epidemiología psi-
quiátrica sigue siendo restringida en cuanto a los dise-
ños de estudio que despliega con mayor frecuencia.
Aunque hay elementos para pensar que el propio ob-
jeto de estudio plantea limitaciones al respecto, tam-
bién hemos señalado que es posible, con entrenamiento
en la metodología epidemiológica, solventar algunos
de estos problemas y plantear acercamientos novedo-
sos e ingeniosos a los problemas de nuestra área. En la
actualidad es indispensable superar la metodología
basada en la aplicación de encuestas epidemiológicas
de prevalencia y orientar las prioridades hacia la in-
vestigación causal.93,94 De hecho, es poco probable que,
después de la iniciativa de la OMS para el año 2000, se
dediquen fondos significativos a nuevos estudios de
prevalencia. Es posible, y deseable, que en este nuevo
siglo resurjan aproximaciones de mayor alcance ana-
lítico, con énfasis en los diseños de casos y controles y
en aproximaciones más económicas que los diseños
longitudinales tradicionales.93 En la medida en la que
ha quedado claro que muchos de los trastornos men-
tales tienen rutas de origen tempranas, los diseños de
intervención en poblaciones de adolescentes deberán
de incrementarse también en el futuro próximo. Estu-
dios transculturales y de inmigrantes plantean un reto
importante en el nuevo milenio, el cual parece que es-
tará caracterizado por una gran movilidad humana.
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3. Relación entre la investigación biológica, genética, las
disciplinas sociales y la epidemiología

La epidemiología se encuentra en un momento de re-
flexión en relación con los avances de la genética y la
contribución de ésta al entendimiento del proceso cau-
sal en diferentes enfermedades. La fundamentación del
campo de la epidemiología genética es una realidad, y
cada vez son más los estudios en este campo. Hasta
qué punto las promesas de la genética en el campo es-
pecífico de los trastornos mentales se van a cumplir en
un futuro próximo, es materia de debate. Algunas de
las mentes más brillantes de nuestra área han plantea-
do que el futuro de la epidemiología de los trastornos
mentales provendrá de la epidemiología genética.93

Aunque hasta ahora estas promesas parecen ser exa-
geradas o, cuando menos, prematuras, no hay duda
de que se esperan muchos avances y nuevas formas
de unión entre la epidemiología genética y la investi-
gación psicopatológica. Afortunadamente, pocos creen
que esta combinación deba re-abrir la discusión entre
nature-nurture, y confían en que la discusión se dirija
desde el inicio hacia la comprensión de la extraordina-
riamente compleja relación que existe entre los genes
y el ambiente, más que al encuentro de la preminencia
de unos sobre el otro, o viceversa.94 En esta búsqueda,
los diseños y la teoría epidemiológica tendrán un pa-
pel determinante, como lo han tenido en la compren-
sión de las relaciones entre la salud mental individual
y las condiciones sociales colectivas.95 Por este moti-
vo, en la medida en la que avance nuestro conocimiento
de la genética de los principales trastornos mentales,
esperamos un avance concomitante en la comprensión
que juegan los factores sociales en la producción de
estos mismos fenómenos.25,96

4. Interfase entre la epidemiología y la evaluación de los tra-
tamientos y los servicios

De lo revisado hasta aquí, queda claro que una limita-
ción importante de la epidemiología de los trastornos
mentales ha sido la escaza interfase con los servicios
de salud.97 En primer lugar, no está del todo claro que
la estrategia utilizada hasta ahora para la realización
de los estudios en comunidad tenga una traducción
inmediata para los servicios clínicos.98 Por tal motivo,
en segundo término, es necesario orientar las investi-
gaciones futuras hacia la promoción de este acerca-
miento.27,99 Por otro lado, un área que hasta ahora ha
estado claramente limitada a la psicopatología, en ge-
neral, es la evaluación de las estrategias terapéuticas,
en especial las diferentes formas de psicoterapia. En la
medida en la que los trastornos mentales adquieren

mayor peso en el perfil epidemiológico, se exigirá que
se fundamente con mayor rigor la eficacia y eficiencia
de los diferentes tipos de tratamiento y cómo estos se
pueden traducir en ganancias económicas para las ins-
tituciones y los pacientes individuales.100 La evalua-
ción de los servicios de salud mental se convertirá, sin
duda, en un campo muy activo durante el siglo XXI.
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