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SUMMARY

This article proposes that depression has a major influence in the
health of our communities. The attributable risk of depression
on many public health problems is likely to be substantial. If so,
reducing the prevalence of depression would produce a significant
benefit on the overall health of our world.
For example, of the nine top causes of preventible deaths in the

USA, depression is related to the use of tobacco (number one cause
of death), alcohol (third), and illicit drugs (ninth); it is a risk factor
for harmful eating patterns and activity levels (second greatest
causes of death); 50% of deaths due to firearms (seventh cause of
death) are suicides; girls with a history of major depression are
more likely to engage in sex as teenagers, to have multiple partners,
become teenage mothers, and, therefore, are at greater risk for
sexually transmitted diseases (eighth cause of death). Determining
the attributable risk of depression for these and other major public
health problems will be helpful in reducing their burden.
An example of attributable risk is helpful in clarifying this

important epidemiological concept. We know that smoking cau-
ses lung cancer. But not all cases of lung cancer are due to smo-
king. If 85% of lung cancers were due to smoking, and if people
stopped smoking altogether, then eventually, we would avoid
85% of deaths due to lung cancer. This percentage would be the
risk attributable to smoking. Similarly, if the risk attributable to
depression is large, by preventing or treating depression we would
eventually reduce the number of deaths from public health
problems that have a large attributable risk due to depression.
Depression is a highly prevalent disorder. It has been identified

as the leading cause of disability worldwide. Taking into account
both disability and mortality, it was ranked fourth in terms of
producing the greatest burden of disease worldwide in the year
2000, and will reach second place by the year 2020. Because it is
so prevalent, treatment is not enough. Learning to prevent
depression will be one of the greatest challenges for the health
field in the 21st Century.
The scarce number of professionals will be a major obstacle in

the provision of adequate treatment and preventive services to
our communities. In order to increase our ability to reach as many
people as possible, a framework for expanding mental health
services is reviewed. This framework consists of three levels of
service (prevention, treatment, and maintenance) and six levels
of intervention agents: professionals, paraprofessionals (paid
health workers who are not licensed to practice independently),
partners (volunteers who implement or support the

implementation of interventions), peers (individuals who provide
mutual help to others suffering from the same risk factors or
health problems), paraphernalia (electronic media and other
gadgets that can be used to teach interventions techniques or
support self-change plans), and print. This framework highlights
options beyond traditional services (treatment by professionals)
such as the development and implementation of services at each
level, creation of screening methods for linking users to
appropriate services, and comparative evaluation of effectiveness
and cost-effectiveness of each cell when compared to other cells
in the framework. For example, professionals could be involved
in determining whether an Internet-based depression prevention
intervention has greater impact than a depression treatment group
conducted by professionals: does the prevention intervention
reach more people? How many days of depression-related
disability are associated with one or the other service delivery
method? Are there specific subgroups in the community that
respond better to one or the other method?
A table with examples of empirical studies using many of

these methods is included in this article.
Evidence is presented regarding the ability to teach methods

that will lead to regulate one�s mood and their empirically supported
efficacy at both prevention and treatment levels. Manuals designed
fot this purpose are available for download in Spanish and English
from: http://www.medschool.ucsf.edu/latino/
The approach used in the manuals is based on the idea that

people can learn the healthy management of their personal reality
by learning to manage their internal (mental) reality with cognitive
methods, and their external (physical) reality with behavioral
methods (see: http://www.medschool.ucsf.edu/latino/pdf/
healthy_management.pdf).
One of the latest manuals developed, is the �Mothers and

Babies Course� that was designed to prevent depression during
pregnancy and postpartum. It is important that women be
explicitly included in depression prevention programs because
the prevalence of depression is twice as high in women as in men,
and because the transgenerational trasmission of depression can
be exacerbated if the mother is depressed when taking care of
very young children.
A research program focused on the role of depression on smo-

king cessation is presented. A Spanish-language smoking cessation
study conducted via surface mail found encouraging results. This
approach (�Taking Control of Your Life�) was then adapted to
Internet (www.stopsmoking.ucsf.edu). A series of studies
conducted in Spanish and English have yielded as high as 26%
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abstinence rates at six months, which are comparable to those
found for smoking cessation groups and the nicotine patch.
Moreover, over 34,000 Spanish- and English-speaking people
from 89 countries have visited our site, and 12,000 have signed
consent and taken part in our clinical trials.
This experience suggests that web-based interventions can be

effective for major public health problems, and that they can
reach large numbers of people worldwide. Therefore we
recommend that a systematic effort be undertaken to develop
Internet resource rooms that would eventually become routinary
part of public health clinics just as pharmacies, by means of
which screening programs for the most common health problems
should be made available in as many languages as possible.
Individuals who screen positive for these problems should be
interviewed by their health care providers, and, if appropriate, be
�prescribed� evidence-based Internet interventions addressing their
problems (such as smoking cessation, depression, pain, and so
on). These interventions should be developed using sound and
graphics so that reading ability is not necessary to use the websites.
The development of methods to prevent and treat depression

and other health problems at a worldwide scale should be made a
high priority by international health organizations. It is time we
begin to build the road to a world without depression.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Depression, smoking, prevention, population health,
Internet.

RESUMEN

Este artículo propone que existe un riesgo atribuible a la depre-
sión vinculado con los problemas más importantes de salud públi-
ca. Por lo tanto, si pudiéramos reducir la prevalencia de la depre-
sión, podríamos mejorar en formas muy significativas la salud de
nuestros pueblos.
Muchas de las causas de muerte que se podrían evitar se deben

a la depresión. Por ejemplo, los estados de ánimo negativos tienen
relación con el fumar y con el abuso del alcohol; de las muertes
causadas por armas de fuego, 58% son suicidios. Las jovencitas
que han sufrido un episodio de depresión mayor presentan más
altas probabilidades de tener experiencias sexuales en la adoles-
cencia, más compañeros sexuales; consecuentemente sufren más
enfermedades venéreas y con frecuencia son madres adolescentes;
los síntomas de depresión también elevan el riesgo de obesidad. Si
pudiésemos disminuir el nivel de depresión en el mundo, podría-
mos reducir significativamente estos problemas, y contribuiría-
mos no solamente a mejorar la salud mental de nuestros pueblos,
sino también la salud en general.
¿De qué manera se podría lograr reducir la depresión en nues-

tros pueblos? ¿Cómo llegar a los que más nos necesitan con inter-
venciones que han sido evaluadas en forma empírica, por ejemplo,
en estudios aleatorios? Cuando existe una epidemia de este tipo, el
tratamiento no es suficiente para reducir la prevalencia. Es nece-
sario dedicar una parte sustancial de nuestros recursos a la preven-
ción para disminuir la incidencia, mejor dicho, el número de casos
nuevos.
Se presenta un marco que abarca tres niveles de intervención:

la prevención, el tratamiento y el mantenimiento; y seis formas de
brindar servicios de salud mental: profesionales licenciados, asis-
tentes de profesionales, voluntarios, compañeros de ayuda mu-
tua, avances tecnológicos de comunicación (que incluyen la radio,
la televisión y el Internet), y materiales impresos.

Este marco le permite al profesional de salud mental conside-
rar varias formas de contribuir profesionalmente:
1. Diseñar y proveer los servicios a cada nivel.
2. Vincular a los usuarios con los servicios apropiados.
3. Evaluar la efectividad de los distintos tipos de proveedores

de servicio y comparar el costo de cada combinación de nivel de
intervención y tipo de proveedor.
Se presentan estudios que demuestran que se puede enseñar a

las personas cómomejorar su estado de ánimo, por ejemplo, usan-
do métodos cognitivo-conductuales. Estos métodos tienen efec-
tos a nivel de tratamiento y de prevención de episodios clínicos de
depresión. Los métodos nos ayudan a tallar una realidad personal
saludable. Los manuales en español e inglés para enseñar estos
métodos en forma preventiva o en forma de tratamiento se hallan
disponibles en: http://www.medschool.ucsf.edu/latino/
Se presenta también un programa de estudios por medio de

Internet (www.dejardefumar.ucsf.edu) enfocado en la depresión
y el dejar de fumar. Los resultados hasta la fecha han alcanzado
26% de abstinencia a los seis meses, cifra comparable con el
porcentaje que deja de fumar acudiendo a grupos reunidos con
este propósito o empleando el parche de nicotina.
Se sugiere que se establezcan salas Internet en las clínicas de

salud pública, en los pueblos alejados de las ciudades latinoameri-
canas. Con una conexión satelital, se podría hacer llegar cuestio-
narios de tamizaje a dichas clínicas para identificar a los pacientes
que sufren de los problemas de salud más comunes, como depre-
sión, tabaquismo, abuso del alcohol u otras drogas, etc. A los que
sufren de estos problemas, se les podrían brindar las intervencio-
nes Internet más avanzadas y evaluadas en estudios aleatorios.
Ya es hora de iniciar el camino que un día nos llevará hacia un

mundo sin depresión.

PPPPPalaalaalaalaalabrbrbrbrbras cas cas cas cas clalalalalavvvvve:e:e:e:e: Depresión, tabaquismo, prevención, salud pú-
blica, Internet.

Este artículo propone lo siguiente: existe un riesgo atri-
buible a la depresión vinculado a los problemas más
importantes de salud pública. Por lo tanto, si pudiéra-
mos reducir su prevalencia, podríamos mejorar en for-
mas muy significativas la salud de nuestros pueblos.
La depresión es uno de los trastornos más comunes

y la causa número uno de discapacidad a nivel mun-
dial (35). En términos de la carga o el peso que oca-
sionan las enfermedades en el mundo, la depresión
mayor fue la cuarta causa más perjudicial en el año
1990 y llegará a ser la segunda en el año 2020 (35).
Además, muchos de los problemas de salud pública
que causan el mayor número de muertes en nuestras
comunidades están asociados con la depresión.
Las causas de muerte que se podrían prevenir, es

decir, de muertes innecesarias, fueron examinadas en
los EU por McGinnis y Foege (21) en 1990, y por
Mokdad y cols. (23) en el 2000. En el año 2000, las
nueve causas principales responsables de casi 50% de
muertes que se pueden evitar (con el número estima-
do de muertes anuales y el porcentaje debido a cada
causa en paréntesis) fueron: uso del tabaco (435,000



Salud Mental, Vol. 28, No. 4, agosto 2005 3

muertes, 18% del total), problemas con la dieta y falta
de ejercicio (365,000 muertes, 15.2%), uso de alcohol
(85,000, 4%), infecciones (75,000, 3%), sustancias tóxi-
cas (55,000, 2%), accidentes automovilísticos (43,000,
2%), armas de fuego (29,000, 1%), comportamiento
sexual (20,000, <1%), y uso ilícito de drogas (17,000,
<1%).

Elriesgoatribuible
Los invito a que hagan conmigo un experimento men-
tal. Las 9 principales causas de muerte que se pueden
prevenir en los Estados Unidos de Norteamérica con-
tribuyen a 50% de las muertes que ocurren en ese país.
¿Cuántas de estas causas se deben a la depresión?
El ejemplo siguiente nos ayuda a entender el con-

cepto epidemiológico del �riesgo atribuible�: Sabe-
mos que fumar causa cáncer de pulmón, sabemos asi-
mismo que no todos los casos de cáncer de pulmón
se deben al tabaquismo. Se cree que más o menos
85% de los cánceres de pulmón se originan por el
cigarrillo. Entonces, si todos aquellos que fuman deja-
ran de hacerlo, se evitaría 85% de los casos de cáncer
de pulmón. Ese sería el riesgo atribuible al cigarro.
En la misma forma, si la depresión contribuye a

estas principales causas de muerte, ¿qué porcentaje de
las mismas se podría reducir si disminuyéramos la pre-
valencia de la depresión? ¿Cuántos años de sufrimien-
to, dolor físico y emocional y cuántos de vida perdi-
dos; años en que la víctima no puede gozar de la vida,
es incapaz de expresarles cariño a sus seres queridos,
de contribuir con su trabajo al desarrollo y al progreso
de su comunidad? No estoy sugiriendo que la depre-
sión sea responsable por todos los casos de tabaquis-
mo o de abuso del alcohol, etc., sino más bien que
existe cierto porcentaje de éstos que se puede atribuir
a la depresión.
Pero, ¿existe evidencia de que la depresión influye

verdaderamente en estas causas de muertes innecesa-
rias? Estudios llevados a cabo en EU demuestran que
los estados de ánimo negativos están asociados con el
fumar y el abuso del alcohol (42); los fumadores con
altos niveles de síntomas depresivos tienen menores
probabilidades de dejar de fumar que aquellos fuma-
dores cuyo nivel de depresión está dentro de lo nor-
mal (1). Las personas que han sufrido un episodio de
depresión mayor tienen una probabilidad más alta de
comenzar a fumar y de continuar haciéndolo y una
probabilidad más baja de dejar de fumar (12). De las
muertes causadas por armas de fuego, 58% son suici-
dios (23) los cuáles, naturalmente, tienen que ver en
gran parte con la depresión. En términos del com-
portamiento sexual, estudios epidemiológicos previos
indican que en EU las jovencitas que han tenido un
episodio de depresión mayor presentan más altas pro-

babilidades de tener relaciones sexuales en la adoles-
cencia, más compañeros sexuales, y, naturalmente, de
sufrir más enfermedades venéreas y de ser madres ado-
lescentes (15). En términos de dieta y falta de ejerci-
cio, los síntomas de depresión elevan el riesgo de obe-
sidad (44). Estos datos sugieren que si pudiéramos erra-
dicar la epidemia de depresión de nuestros pueblos,
podríamos evitar un gran porcentaje de las causas prin-
cipales de sufrimiento y de muerte que azotan a la hu-
manidad.
Si pudiésemos disminuir el nivel de depresión en el

mundo, también podríamos reducir significativamente
estos problemas, contribuyendo así no solamente a la
salud mental de nuestros pueblos, sino también a me-
jorar la salud en general y a reducir de forma sustan-
cial algunas de las mayores causas de las enfermedades
físicas y de los trastornos psicológicos de la humanidad.
Desconocemos el porcentaje exacto de tales pro-

blemas, cifra que podría evitarse en un mundo sin de-
presión. Sin embargo, valdría la pena conocerlo por-
que el número de personas afectadas es enorme.
Por ejemplo, como indicamos antes, la causa princi-

pal de muertes que se pueden evitar es el fumar. En el
año 2000, esta adicción fue responsable de más de
435,000 muertes, o sea casi 1200 muertes diarias en
EU. Las estadísticas en todo el mundo indican que las
muertes producidas por el uso del tabaco anualmente
alcanzaron casi los 5 millones en al año 2000 (10), y
alcanzarán los 10 millones en el año 2030 (37). Los
fumadores que morirán en 2030 ya están fumando en
el año 2005, dado que el proceso entre la enfermedad
y la muerte es bastante largo. Y la creencia que �todo
con moderación� no es peligroso, no es aplicable al
fumar: existen pruebas de que hasta 3 a 5 cigarrillos al
día causan problemas de salud (38). Si pudiéramos
reducir la depresión, tal vez podríamos reducir el nú-
mero de los que empiezan a fumar e incrementar el
número de los que dejan de hacerlo. Esto podría sal-
var la vida de cientos de miles o tal vez de millones de
personas.

Disminuir ladepresiónenlapoblaciónentera
¿De qué manera se podría lograr reducir la depresión
en nuestros pueblos? ¿Cómo llegar a los que más nos
necesitan con intervenciones que han sido evaluadas
en forma empírica, por ejemplo, en estudios aleatorios?
Como psicólogo clínico, lo primero que se me ocu-

rre es poner al alcance de la población más servicios
de tratamiento, y dar entrenamiento a mayor número
de fármacoterapeutas y psicoterapeutas. Pero esta so-
lución presenta el problema de que el tratamiento tie-
ne muchas limitaciones. Este llega a muy pocos de los
que lo necesitan. En EU, sólo 22% de los que pade-
cen depresiónmayor y hablan inglés reciben tratamiento.



4 Salud Mental, Vol. 28, No. 4, agosto 2005

Entre los que hablamos español, sólo 11% de los que
la padecen recibe tratamiento (14).
Aun cuando es eficaz, al terminarse el tratamiento, la

probabilidad de recaída de la depresión mayor es de
50% después de un episodio, 70% después de dos, y
90% después de tres (6). Por lo tanto, prevenir el pri-
mer episodio es importantísimo (32, 33). Hasta un solo
episodio puede perturbar la vida del individuo, de su
familia, su trabajo y su reputación.
Cuando existe una epidemia de este tipo, el trata-

miento no es suficiente para reducir la prevalencia. Es
necesario dedicar una parte sustancial de nuestros re-
cursos a la prevención para disminuir el número de
casos nuevos (17). Por lo tanto, el Instituto de Medici-
na de los Estados Unidos de Norteamérica, en el in-
forme titulado �Reduciendo Riesgos para Trastornos
Mentales� (24), clasificó los servicios de salud mental
en tres niveles: Prevención: Antes del comienzo del tras-
torno, para reducir la probabilidad de que ocurra; Tra-
tamiento: Cuando el trastorno está presente, para curar-
lo, o reducir su intensidad, frecuencia o duración; y
Mantenimiento de mejoría: Una vez que la persona que
sufre el trastorno ha respondido al tratamiento, para
que éste no vuelva a presentarse.
La mayoría de los servicios de salud se enfocan en el

tratamiento. Para evitar nuevos casos y recaídas en los
casos que han sido tratados exitosamente, tenemos que
desarrollar servicios de prevención y servicios enfoca-
dos en el mantenimiento de la mejoría después de un
buen tratamiento.
Pero otro obstáculo para reducir la prevalencia de la

depresión es que la mayoría de los servicios de salud
mental se ofrecen en la actualidad en forma tradicio-
nal, por medio de profesionales, pero los profesiona-
les ya no alcanzamos a cubrir la demanda. Debemos
considerar la posibilidad de emplear otros recursos en
forma sistemática.

Cómoexpanderlosserviciosparanuestrascomunidades
El cuadro 1 enmarca una posible estrategia para acele-
rar la cobertura de los servicios indispensables para
nuestras comunidades, dado que la necesidad de tales

servicios es mucho más alta que el número del perso-
nal disponible (5). Las columnas representan tres nive-
les de intervención: la prevención, el tratamiento y el
mantenimiento. Las líneas representan seis formas de
brindar servicios de salud mental: profesionales licen-
ciados (por ejemplo, psicólogos), y cinco otras fuentes
de servicios.

Nivelesdeintervención
La prprprprpreeeeevvvvvenciónenciónenciónenciónención se refiere a los servicios ofrecidos
antes de que se presente el problema que uno desea
prevenir, por ejemplo, un episodio de depresión ma-
yor, o el comienzo de alguna adicción, por ejemplo al
tabaco. El trtrtrtrtraaaaatamientotamientotamientotamientotamiento se refiere a intervenciones
enfocadas en reducir o terminar con un problema des-
pués de que éste se ha desarrollado. Por ejemplo, aliviar
la depresión o acabar con un episodio de depresión
mayor, o ayudar al fumador a dejar de fumar. El man-man-man-man-man-
tenimientotenimientotenimientotenimientotenimiento se refiere a mantener la mejoría lograda
cuando el tratamiento da resultado, o a evitar una recaí-
da. Por ejemplo, ofrecer apoyo a personas que han
sufrido de depresión en el pasado, o que han dejado de
fumar, para que no se repita un episodio clínico de
depresión, o para que la persona no vuelva a fumar.

Formasdebrindarservicios:
ProfesionalesProfesionalesProfesionalesProfesionalesProfesionales son personas licenciadas que tienen
la formación académica para poder ofrecer tratamien-
to psicológico o médico: psicólogos, psiquiatras, tra-
bajadoras sociales y enfermeras de salud pública. Asis-Asis-Asis-Asis-Asis-
tentes de profesionalestentes de profesionalestentes de profesionalestentes de profesionalestentes de profesionales son personas no licen-
ciadas para ofrecer tratamiento, pero que han aprendi-
do los métodos para enseñar cómo llevar a cabo cier-
tas estrategias útiles como parte de intervenciones pre-
ventivas o de tratamiento. Por ejemplo, personas que
pueden enseñar técnicas de relajamiento, estrategias para
dejar de fumar, etc. Generalmente, estas personas tra-
bajan bajo la supervisión de un profesional. VVVVVolun-olun-olun-olun-olun-
tariostariostariostariostarios son personas que proveen ayuda informal a
personas necesitadas, pero no necesariamente enseñan
o conocen métodos formales. Algunas voluntarias ha-
cen esto por su propia cuenta, y son reconocidas en su

CUADRO 1. Estrategias para alcanzar a nuestras comunidades con servicios indispensables

Nivel de intervención: Prevención Tratamiento Mantenimiento de mejoría
Formas de brindar servicios
Profesionales Prevención de la depresión Tratamiento de la depresión Reducción de las recaídas

(3, 4, 27, 33, 34) (2, 7-9, 36, 39, 43) (2, 9, 13, 43)
Asistentes de profesionales
Voluntarios
Compañeros deayudamutua Alcohólicos Anónimos Alcohólicos Anónimos
Avances tecnológicos Televisión y la depresión (28) Dejar de fumar por medio de Internet

(18, 19, 29, 45)
Materiales impresos Dejar de fumar por medio del correo (30)

Biblioterapia de depresión (40, 41)
Nota: Adaptado de Christensen, Miller, y Muñoz (5). Los ejemplos están incluidos en la lista de referencias
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comunidad. Algunas toman parte en campañas orga-
nizadas ya sea por grupos comunitarios o por el siste-
ma de salud pública. Compañeros de ayudaCompañeros de ayudaCompañeros de ayudaCompañeros de ayudaCompañeros de ayuda
mutuamutuamutuamutuamutua son personas que se están enfrentando a una
misma situación (por ejemplo, madres solteras) o que
comparten el mismo problema (sufren de depresión
clínica o alcoholismo). Los grupos de Alcohólicos
Anónimos son los más conocidos. AAAAAvvvvvances tecno-ances tecno-ances tecno-ances tecno-ances tecno-
lógicoslógicoslógicoslógicoslógicos se refieren al uso de aparatos electrónicos,
medios de comunicación, cintas de audio o video, CDs,
DVDs, computadoras, incluyendo el sistema Internet.
Material impresoMaterial impresoMaterial impresoMaterial impresoMaterial impreso se refiere a libros, periódicos,
folletos, volantes e instrucciones escritas, destinados a
prevenir o mejorar los problemas de salud general o
de salud mental. Los últimos dos medios pueden al-
canzar a numerosas personas y deben ser desarrolla-
dos y evaluados para servir mejor a la comunidad.

Elpapeldelprofesionaldesaludmental
Estemarco le permite al profesional de saludmental con-
siderar varias formas de contribuir profesionalmente:
1. Diseñar y proveer los servicios en cada nivel.
2. Vincular a los usuarios con los servicios apropiados.
3. Evaluar la efectividad de los distintos tipos de
proveedores de servicio.
Será importantísimo averiguar cuánto cuesta pro-

ducir buenos resultados para el mayor número de per-
sonas comparando cada combinación de nivel de in-
tervención y tipo de proveedor. Por ejemplo, aunque
pensemos que las intervenciones hechas por profesio-
nales serán siempre las más eficaces, es posible que en
ciertos grupos de la población y para ciertos proble-
mas, la ayuda de un compañero en un grupo de ayuda
mutua sea comparable a la suministrada por un profe-
sional. Sólo un estudio aleatorio puede darnos la res-
puesta. Al mismo tiempo, aunque nos parezca que los
servicios ofrecidos personalmente (por profesionales,
asistentes, voluntarios, o compañeros) siempre logra-
rán mejores resultados, es posible que los materiales
impresos o los avances tecnológicos ofrezcan grandes
ventajas. Estos se pueden usar en el hogar, alcanzan a
más personas y se pueden emplear a la hora que el
interesado desee hacerlo. Supongamos que un profe-
sional puede ayudar a 50% de sus pacientes a dejar de
fumar y que un sitio Web por Internet puede ayudar
sólo a 10% de los usuarios a dejar de hacerlo. Supon-
gamos asimismo que el profesional puede atender a
1000 personas al año, mientras que el sitio Web puede
alcanzar a más de 10,000 personas. De esta forma el
profesional podría ayudar a 500 personas a dejar de
fumar, mientras que el sitio Web podría ayudar al me-
nos a 1,000. Es más: el sitio Web podría prestar servi-
cios a, digamos, 20,000 o a 30,000 personas, mientras
que el profesional está limitado al número de personas

que puede atender por hora. Vale la pena hacer estas
comparaciones, porque los recursos que tenemos son
limitados. Los profesionales que desean ayudar al
mayor número posible de personas tienen que tomar
estos factores en cuenta.
En el Hospital General de San Francisco, hemos

comenzado a desarrollar intervenciones utilizando va-
rios de estos tipos de servicios (31). Por ejemplo, in-
tervenciones enfocadas a la depresión o a dejar de
fumar tienen poco alcance cuando las brindamos los
psicólogos o los psiquiatras. Pero cuando las ofrece-
mos por medio de la televisión (28), por correo (30),
o por Internet (18, 19, 45), podemos alcanzar a mu-
chas más personas.
Esta expansión de servicios no está enfocada a re-

emplazar al profesional, sino a crear recursos que, si
son bien utilizados y evaluados cuidadosamente, po-
drían hacer llegar nuestros conocimientos a personas
que no cuentan con otros servicios, o que no pueden
llegar hasta nuestras oficinas por una u otra razón.

¿Sepuedeenseñaralos individuosamejorarelniveldecontrol
sobreladepresión?
Se pueden encontrar pruebas al respecto en una serie
de estudios aleatorios publicados en la década de 1980
sobre el tratamiento de la depresión. Estos estudios
consistían en un seguimiento de pacientes que habían
respondido bien al tratamiento con fármacos o con
terapia cognitiva. Se les hacía seguimiento por uno o
dos años para ver si continuaban bien.
Los estudios de Simons y colegas (43), Blackburn y

colegas (2), y Evans y colegas (9), demuestran que el por-
centajede recaídasdespuésdeunexitoso tratamientobreve
con farmacoterapia era de 50% a 78%, comparado con
de 15% a 20% de recaídas después de administrar terapia
cognitiva. Estudios como estos nos han enseñado que
existe la necesidad de continuar tomando los
antidepresivos por un periodo de 9 a 12 meses después
de la mejoría. Más recientemente, Hollon y colegas han
demostrado una vez más que la terapia cognitiva reduce
las recaídas más que la farmacoterapia (13).
Si aquellas personas que están deprimidas pueden

aprender estos métodos de autocontrol, ¿sería posible
que lo aprendan antes de deprimirse para prevenir una
depresión clínica? Los estudios de Clarke con adoles-
centes (3, 4) han demostrado que sí es posible prevenir
episodios de depresión mayor.
En resumen, las terapias en que el paciente adquiere

habilidades para regular su estado de ánimo conscien-
temente (20) continúan dando resultado después de
finalizado el tratamiento, incluso cuando la interven-
ción es por medio de biblioterapia (40, 41). Esto es lo
que estamos tratando de enseñarles a aquellas perso-
nas que participan en nuestros estudios de prevención
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(34) y de tratamiento (36) en el Hospital General de
San Francisco.

Elmanejosaludablede la realidad
La forma en que explicamos cómo trabajan las inter-
venciones cognitivas-conductuales que utilizamos es la
siguiente:
La realidad personal está compuesta de dos partes:

La realidad interna es la realidad que existe en nuestras
mentes; la externa es la realidad física, que incluye el
estado de nuestros cuerpos. Los métodos cognitivos
usan nuestros pensamientos para tallar nuestra reali-
dad interna. Los métodos conductuales usan nuestras
acciones para tallar nuestra realidad externa. Las emo-
ciones son parte de las dos realidades: tienen aspectos
que se pueden observar, tales como sonrisas o lágri-
mas, y aspectos internos que sólo la persona que las
siente puede percibir.
Lo que aprenden los participantes en servicios pre-

ventivos, o los pacientes que reciben tratamiento
cognitivo-conductual es el manejo saludable de la rea-
lidad (26). Les enseñamos cómo tallar la realidad in-
terna, considerando el mundo dentro de su mente
como un medio ambiente que están construyendo
constantemente. Les enseñamos que pueden escoger
la clase de pensamientos que quieren tener, y que con
base en las consecuencias de esos pensamientos pue-
den establecer recuerdos saludables de día en día. Les
enseñamos a tallar la realidad externa, es decir a que
aprendan a percatarse de qué forma el medio am-
biente físico y social afecta su estado de ánimo y su
salud. Lo que enseñamos es la manera en que de mo-
mento en momento es posible tallar la propia realidad.
El estado de ánimo puede variar de un nivel depri-

mido a un nivel saludable. En cada momento, uno
puede escoger entre tres alternativas: hacer o pensar en
algo que mejora su estado de ánimo, que lo mantiene
al mismo nivel, o que lo empeora. Digamos que uno
escoge algo que mejora su estado de ánimo en el pri-
mer momento. Una vez que uno ha escogido eso,
uno llega al siguiente momento. Aquí una vez más
tiene tres alternativas: hacer o pensar algo que mejora
su estado de ánimo, lo mantiene al mismo nivel, o lo
empeora, y así sucesivamente. El efecto es leve de
momento en momento, pero paulatinamente, como la
gota de agua que horada la piedra, poco a poco durante
el día, el interesado va tallando su estado de ánimo.
Hemos preparado varios manuales en español e in-

glés para enseñar estos métodos en forma preventiva
o en forma de tratamiento. Los manuales están dispo-
nibles en nuestro sitio web: http://www.medschool.
ucsf.edu/latino/
El último manual que hemos preparado es el Curso

Mamás y Bebés (27), para prevenir episodios de de-

presión mayor durante el embarazo y el posparto, y
para indicar a las jóvenes embarazadas cómo pueden
enseñarles a sus niños a crear una realidad saludable en
sus vidas desde que son bebés. Explicamos cómo los
pensamientos, las actividades y las emociones se influ-
yen mutuamente, cómo aumentar las actividades salu-
dables ya sea cuando están solas o en compañía de
otros. Les mostramos una película que demuestra
cómo las neuronas crecen y establecen contactos
sinápticos, que según entendemos, representan la en-
carnación de lo que llamamos el aprender. Hablamos
de cómo es que los niños están observando todo, y
aprendiendo todo el tiempo. Como los bebés no pue-
den hablar o mover su cuerpo, no nos pueden comu-
nicar cuánto están aprendiendo. Experimentos lleva-
dos a cabo con niños a los pocos días de nacer de-
muestran claramente que nos están mirando y apren-
diendo de nosotros (22). Imagínense lo que un bebé
aprende de una mamá deprimida durante los prime-
ros tres años de su vida.
Estos proyectos han revestido gran interés para lle-

varlos a cabo. Los manuales han sido estudiados y
puestos en práctica en varias partes del mundo (7, 8,
39). Pero la necesidad que existe en nuestros pueblos
es tan grande, que es importantísimo poder alcanzar a
muchas más personas con nuestros servicios.
El dilema en que nos encontramos es que cuando los

fondos para nuestros proyectos se terminan, el servicio
generalmente deja de estar disponible; no estamos dispo-
nibles las 24 horas al día; sólo podemos atender a las
personas en el local en que trabajamos; sólo podemos
dar servicios a personas que están dispuestas a acudir a
los servicios de salud mental; sólo tenemos manuales en
algunos idiomas (y en San Francisco se hablan muchos).
Cuando las personas bilingües dejan de trabajar en nues-
tro equipo, no podemos ofrecer servicios en otros idio-
mas, ya sean español, o chino, por ejemplo.
Existen varias similitudes entre los medicamentos y

las intervenciones psicológicas. Ambos pueden estanda-
rizarse, evaluarse en estudios clínicos, estar disponibles
lejos de donde fueron desarrollados, utilizarse en mu-
chas culturas, y servir de ayuda a los que están dispues-
tos a usarlos.
Si existen métodos de prevenir o tratar la depresión

que consisten en adquirir habilidades para regular el
estado de ánimo, ¿por qué no podríamos evaluar las
intervenciones psicológicas y difundirlas?

ElPrograma�TomandoControldesuVida�
Nuestro programa de estudios enfocados en la aso-
ciación entre la depresión y el fumar se llama �Toman-
do Control de su Vida�, porque pensamos que mu-
chos fumadores sienten que no pueden dejar de fu-
mar, aunque quieran hacerlo. El primer estudio que
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hicimos fue por medio del correo. Anunciamos el
proyecto por radio y televisión en español en San Fran-
cisco. A los fumadores que llamaron por teléfono se
les asignó al azar a una de dos intervenciones: Una
Guía para Dejar de Fumar típica, versus la Guía más el
programa �Tomando Control de su Vida�, en el que
enviamos materiales por correo para controlar el esta-
do de ánimo y así liberarse del cigarrillo (30).
Los resultados indicaron que a los 6 meses, enseñar

a los fumadores a regular su estado de ánimo
incrementó el porcentaje de los que dejaron de fumar
de 11% a 23%. Estos resultados son comparables con
los del parche de nicotina (22% de abstinencia) (11).
Esto nos alegró muchísimo. Pero aun con una inter-
vención tan económica, el número de fumadores al
que podíamos ayudar era relativamente pequeño. Cada
paquete de materiales cuesta, como cuestan también
los sellos de correo. Es más, también sería costoso
evaluar el resultado en otros países. ¡Hay millones de
fumadores en Latinoamérica! ¿Cómo alcanzar a aqué-
llos que desean dejar de fumar?
Lo que hemos hecho es utilizar la red. Hemos esta-

blecido un sitio Internet para llevar a cabo estudios
aleatorios en español e inglés (www.dejardefumar.
ucsf.edu). La Internet nos permite brindar la interven-
ción a un número casi ilimitado. Una vez que la inter-
vención es desarrollada, podemos ofrecerla a miles de
fumadores. Es más, podemos también evaluar las in-
tervenciones recolectando datos directamente via la
Red. Más de 34000 personas han visitado nuestro si-
tio, y 12000 fumadores de 89 países han tomado parte
en nuestros estudios: 6500 han usado nuestro sitio en
inglés, y 5500 en español. Generalmente nos encuen-
tran por medio de buscadores, tales como Google.
Entre los participantes de habla hispana, la mayoría

proviene de España y de Argentina, y en menor nú-
mero de México, Venezuela, Chile y Perú. Aunque
México tiene más usuarios de habla hispana en Internet
que cualquier otro país excepto España (http://
www.internetworldstats.com/stats.htm), los fumado-
res mexicanos no están utilizando nuestro sitio para
dejar de fumar al mismo nivel que los españoles y los
argentinos. Será importante averiguar cómo atraer al
fumador mexicano para que utilice estos recursos por
Internet para dejar de fumar.
Analizando los resultados por medio del convenio

de �Intent-to-Treat� o sea �Intención de Tratar� (en que
consideramos a cualquier participante que no nos da
datos de seguimiento como si estuviera fumando) nues-
tros resultados han llegado a 26% de abstinencia a los
seis meses, y son comparables con los del porcentaje
que deja de fumar acudiendo a grupos para dejar de
fumar (24% a 27%) (16) o empleando el parche de
nicotina (22%) (11), con la ventaja de que el fumador

no tiene que comprar nada; ni siquiera salir de su casa
u oficina.
Pero, ¿qué tiene esto que ver con la depresión?
A todos los fumadores les preguntamos si han ex-

perimentado 5 o más de los 9 síntomas de depresión
mayor cuando entran al estudio, ya sea �alguna vez en
su vida� (en el pasado) o �en las últimas dos semanas�
(en el presente). En las primeras 4 muestras que hemos
reclutado, los porcentajes que documentan haber su-
frido un episodio mayor de depresión en el pasado
son más o menos 20%, y en el presente de 10% a 23%
(29). Esto significa que al menos los fumadores que
tratan de dejar de fumar por Internet reportan que
sufren de síntomas de depresión mayor con gran fre-
cuencia. A los fumadores con un Episodio de Depre-
sión Mayor en el presente les es más difícil dejar de
fumar. Pero los que sufrieron de depresión en el pasa-
do, pero que no están deprimidos actualmente, alcan-
zan un porcentaje más alto de dejar de fumar. Es
posible que los fumadores que sufren de depresión
mayor usan el cigarrillo para regular su estado de áni-
mo. Cuando no se hallan a mitad de un episodio de-
presivo, les es más fácil dejar de fumar, pero cuando
lo están sufriendo esto les resulta mucho más difícil. Si
fuera así, ofrecer servicios al fumador con problemas
de depresión cuando no está deprimidocuando no está deprimidocuando no está deprimidocuando no está deprimidocuando no está deprimido aumentaría
bastante el porcentaje de los sujetos que dejan de fumar.
Es posible que la depresión tenga efectos similares

en otros problemas de salud pública, tal como en el
abuso del alcohol, de otras drogas, en la nutrición y el
ejercicio, en problemas domésticos, y de trabajo.

ElUsode Internetpara laSaluddeNuestrosPueblos
El llegar a miles de fumadores en 89 países me ha
sorprendido. Es como si alguien nos estuviera dicien-
do: �Pongan atención a esto. Aquí hay una gran opor-
tunidad de hacer el bien a muchas personas.�
Una de mis mayores inquietudes es que en

Latinoamérica, los usuarios de Internet suelen ser va-
rones, con estudios superiores y profesionales. Los que
más nos necesitan tienen menos acceso a la Red. Pero,
poco a poco va a ocurrir lo que ha pasado en los
Estados Unidos de Norteamérica donde el acceso a
Internet está creciendo. Nuestras muestras en inglés tie-
nen niveles de educación más bajas que las muestras en
español, lo que significa que en dicho país la Internet
está llegando a personas con menos dinero y menos
educación.
En los Estados Unidos también estamos llegando a

un número mayor de mujeres: 67% en nuestras mues-
tras en inglés. Pero el porcentaje de mujeres en las
muestras en español está creciendo poco a poco. En
la primera muestra, hace dos años, el porcentaje de
mujeres fue 37%; en la segunda, subió a 41% y en la
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tercera, ha llegado a 46%. La muestra más reciente
consiste de 48% de mujeres. Para lidiar con la depre-
sión, tenemos que llegar a ellas, que son las que más
sufren de depresión, y las que pueden enseñar a sus
hijos varones y mujeres cómo tallar su realidad perso-
nal para reducir el riesgo de sufrirla.
El español es uno de los tres idiomas más usados

por Internet. Los datos que he encontrado demues-
tran que con sólo 3 idiomas, el chino, el inglés y el
español, se podría llegar a 27% de la población mun-
dial. El chino eventualmente llegará a 885 millones de
usuarios, el inglés a más de 500 millones, y el español a
330 millones (http://global-reach.biz/globstats/
evol.html). Los que hablamos estos idiomas podemos
hacer mucho bien a nuestros pueblos.
Recientemente encontré un magnífico ejemplo de

cómo podríamos llegar hasta los pueblos más lejanos.
En la provincia de Jauja, en el departamento de Junín,
en la sierra peruana, existe un ciudadano quién, des-
pués de trabajar en una compañía de informática en
EU regresó a su pueblo de 2000 habitantes a organi-
zar un proyecto para educar a los jóvenes del pueblo
en el uso de computadoras. Ha construído una escue-
la de informática y, con el uso de una antena ha logra-
do conectarse a Internet en forma satelital (http://
www.setinedic.edu.pe/proyectoPuyhuan/modeloplan.
htm).
Al ver este proyecto, se me ocurrió que se podrían

establecer cuartos o salas Internet en las clínicas de sa-
lud pública en los pueblos alejados de las ciudades
latinoamericanas. Con 6 a 12 computadoras y una
conexión satelital, se podrían hacer llegar cuestionarios
de tamizaje a esas clínicas para identificar a los pacien-
tes que sufren de los problemas de salud más comu-
nes, como depresión, tabaquismo, abuso del alcohol u
otras drogas, etc. A los que sufren de estos problemas,
se les podrían brindar las intervenciones Internet más
avanzadas y evaluadas en estudios aleatorios. También
se podrían usar las computadoras para enseñarles a
leer, a descubrir información de cómo construir una
vida saludable. Lo maravilloso del saber (del conoci-
miento, de la intervención psicológica), es que al com-
partirlo quien así lo hace no se queda con menos. Esto
se podría compartir sin costo para la persona que lo
necesita, aunque ésta no lo pueda pagar. Valdría la pena
examinar minuciosamente el efecto que esta clase de
iniciativa tendría en la salud de nuestros pueblos.
La depresión es uno de los trastornos más perjudi-

ciales que enfrentamos como seres humanos. Afecta
no solamente nuestro estado de ánimo, sino muchos
otros aspectos de nuestras vidas y también la salud de
nuestros pueblos. No sé si algún día lograremos pre-
venir la depresión por completo. Me imagino, sin em-
bargo, que los que comenzaron a vacunar contra la

viruela nunca se imaginaron que algún día la
erradicarían. Sabemos muy bien que los problemas
emocionales y de conducta son los causantes de gran
parte del sufrimiento innecesario en la humanidad. Uno
de nuestros objetivos debe ser empezar a fomentar
grupos en cada país, cuyo propósito sea el de reducir
el sufrimiento innecesario causado por la depresión, y
el de iniciar el camino que algún día nos lleve hacia un
mundo sin depresión (25).
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