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EDITORIAL

El Congreso Internacional de Estambul y el crecimiento
continuado de nuestra especialidad
JUAN E. MEZZICH

President, World Psychiatric Association

El Congreso Internacional de 2006 de la WPA se llevó a cabo en-
tre los días 12 y 16 de julio en Estambul. Según muchas opiniones,
esta reunión de los psiquiatras de todo el mundo fue una de las de
mayor éxito realizadas por la WPA.

Todos llegamos a la antigua Constantinopla (con 600 años de his-
toria otomana), hasta la parte de la ciudad en la que el Bósforo une
Europa y Asia, con el objetivo de renovar nuestro compromiso con
la aspiración original de los fundadores de la WPA respecto a la cre-
ación de una identidad profesional unificada que superara las ba-
rreras geográficas y lingüísticas. Pudimos experimentar las vibracio-
nes de las civilizaciones antiguas, la armonía entre la mente, el cuerpo
y el contexto, lo que constituyó un estímulo hacia la exploración de
las nuevas informaciones y las nuevas realidades.

El diseño y la organización del Congreso de Estambul se benefi-
ciaron del hecho de que desde su inicio, y por primera vez, se aplicó
un conjunto de principios para el desarrollo del congreso. Estos prin-
cipios fueron los siguientes: desarrollar un tema central, Psiquiatría:
singularidad y universalidad; propiciar la excelencia científica, en-
fatizando la integración biopsicosocial; presentar toda la riqueza de
nuestro mundo tan diverso, considerando especialmente la actual
encrucijada europea e intercontinental; promover la colaboración
internacional en todos los ámbitos, subrayando la perspectiva
WPA/Organización Mundial de la Salud (OMS); optimizar el desa-
rrollo profesional continuado, centrado en los programas dirigidos
hacia los psiquiatras jóvenes; avance del Plan estratégico actual de
la WPA, subrayado por la ponencia Consolidación institucional e
impacto global: hacia una Psiquiatría de la persona, y promover
la participación de las sociedades miembro y de las secciones cien-
tíficas de la WPA.

Los distintos abordajes del tema central, Psiquiatría: singulari-
dad y universalidad, estimularon de manera programática la arti-
culación de lo científico con lo humanista, de lo objetivo con lo sub-
jetivo, de lo estandarizado con lo personalizado, de las explicaciones
con los conocimientos y de la medicina clínica con la salud pública.
Aproximadamente 50 ponentes invitados, incluyendo algunos de los
científicos y clínicos más prestigiosos de nuestro campo proceden-
tes de todos los continentes, ofrecieron conferencias en las que se re-
cogieron las innovaciones en áreas fundamentales, tales como las
neurociencias, la Psiquiatría psicodinámica y social, y diversos pro-
blemas psicopatológicos graves con nuevos abordajes asistenciales,
así como las dificultades planteadas por los desastres y la violencia,
y –lo último, pero no por ello lo menos importante– la conceptuali-
zación de una Psiquiatría centrada en la persona. Se organizaron más
de 100 simposios que cubrieron prácticamente la totalidad de los
campos de nuestra especialidad, gracias a los esfuerzos de las Sec-
ciones científicas, los Representantes de zona, las sociedades miem-
bro, la industria y el conjunto de los colegas en general. La realiza-
ción de más de 50 cursos y seminarios ofreció la oportunidad del
aprendizaje interactivo. En 11 proyecciones de vídeos se mostraron
distintos aspectos de la creatividad y la salud mental. También se pre-
sentaron casi 50 sesiones clínicas, que fueron cálidamente acogidas;
los casos fueron preparados por psiquiatras jóvenes según las direc-
trices recogidas en el documento International Guidelines for Diag-
nostic Assessment de la WPA y fueron discutidos por clínicos emi-
nentes. El Programa institucional de la WPA «Psiquiatría para la
persona» llevó a cabo su primer seminario durante todo un día, con
el objetivo de establecer las bases de diversos proyectos específicos:

marco conceptual, histórico y ético; diagnóstico clínico (contribu-
ciones a la CIE-11 y al diseño de un modelo diagnóstico integrador);
asistencia clínica (programas de estudios y ayudas educativas para la
formación multidisciplinar de los clínicos), y salud pública (iniciati-
vas epidemiológicas y de política sanitaria pública).

El desarrollo institucional de la WPA también ha experimentado
en Estambul un gran avance. Los diversos organismos administra-
tivos –Comité ejecutivo, Junta directiva, Consejo consultivo, Asam-
blea general, Comités permanente y operativo y numerosas Seccio-
nes científicas– llevaron a cabo más de 100 horas de reuniones
organizativas. Se abrieron nuevas páginas institucionales a través de
las reuniones de las Regiones de la WPA (América del Norte y Amé-
rica del Sur, Europa, África y Oriente Medio, y Asia/Oceanía), to-
das ellas representadas por los Representantes de zona correspon-
dientes, con la participación de los directores de las sociedades
miembro. Además, en una intensa reunión del Fellowship Program
and Young Psychiatrist Council quedó plasmado el compromiso de
la WPA respecto al futuro de nuestra especialidad. Como forma de
ampliación del impacto y las alianzas estratégicas de la WPA, se lle-
varon a cabo reuniones y actividades científicas con organizaciones
internacionales como la OMS, la World Federation for Mental He-
alth, la World Federation of Neurology y la World Organization of
Family Doctors. Toda esta amplia gama de actividades demuestra la
importancia cada vez mayor que tienen los congresos internacio-
nales en la vida de la WPA, especialmente en cuanto a la participa-
ción de las altas instancias administrativas y al funcionamiento in-
teractivo.

Un programa cultural de una riqueza poco frecuente hizo vibrar
nuestras fibras más íntimas: una exposición artística que mostraba
las expresiones más interesantes del aspecto humano de la salud y la
enfermedad, un conjunto de vibrantes conciertos de músicas clásica
y popular, la proyección de películas que plantearon desafíos a nues-
tra comprensión de la mente humana, y visitas a monumentos his-
tóricos de distintas épocas y culturas. También hubo abundantes
oportunidades para las conversaciones relajadas, el contacto con los
viejos amigos y el establecimiento de amistades nuevas, todo ello en
el más agradable de los marcos.

Todo lo señalado podría explicar fácilmente el éxito del Congreso
de Estambul y la satisfacción percibida por muchos de sus partici-
pantes procedentes de más de 100 países. Sin embargo, este congreso
ha sido algo más que la suma de sus partes. La extraordinaria capa-
cidad organizativa demostrada por el principal responsable de la or-
ganización, Levent Küey, que puso además un toque de gran ele-
gancia, con la colaboración de su sólido equipo, de nuestras
estimadas sociedades miembro turcas y de una muy destacada em-
presa organizadora de congresos, permitieron aunar todos los ele-
mentos para que el evento fuera estimulante y encantador.

Como ejemplo de la pléyade de felicitaciones recibidas inmedia-
tamente después de la celebración del Congreso de Estambul, un res-
petado psiquiatra universitario con experiencia intercontinental en-
vió el correo electrónico siguiente: «No tengo la costumbre de escribir
cartas a los organizadores de todas las reuniones profesionales [...].
A través de un congreso excepcionalmente bien planteado, ustedes
han elevado aún más el nivel de la WPA». Melbourne y Praga están
tomando nota.

World Psychiatry 2006; 4:129
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ARTÍCULO ESPECIAL

Detección temprana de la esquizofrenia:
datos actuales y perspectivas futuras
HEINZ HÄFNER, KURT MAURER

Schizophrenia Research Unit, Central Institute of Mental Health, J5, D-68159 Mannheim, Germany

La investigación relativa a la evolución temprana de la esquizofrenia ha permitido identificar una fase prodrómica prepsicótica (duración me-
dia: 4,8 años) y una prefase psicótica (duración media: 1,3 años). Las comparaciones entre muestras apareadas por separado han puesto en evi-
dencia síntomas prodrómicos comunes a la esquizofrenia y a la depresión de grados moderado y grave. La distinción entre una psicosis y un tras-
torno del estado de ánimo no es posible hasta que aparecen los síntomas positivos. En ambas enfermedades la fase prodrómica temprana produce
una alteración funcional inicial, con las consecuencias sociales correspondientes. Por lo tanto, la intervención temprana tiene una gran rele-
vancia en salud pública. Esta intervención se dirige hacia los síntomas manifiestos y no hacia el proceso patológico subyacente, todavía desco-
nocido. La aplicación de la terapia cognitivo-conductual en la fase prodrómica prepsicótica parece influir de manera favorable en la evolución
a corto plazo de la enfermedad. En la prefase psicótica, la combinación de dicha terapia con la administración de dosis bajas de fármacos an-
tipsicóticos parece tener una cierta eficacia. El objetivo del diagnóstico temprano con los instrumentos considerados en este artículo es la iden-
tificación del mayor número posible de personas con riesgo en las fases lo más tempranas posibles, así como la aplicación del tratamiento apro-
piado.

Palabras clave: esquizofrenia, síntomas prodrómicos, depresión, diagnóstico temprano, intervención temprana

Durante los dos últimos decenios se ha prestado una gran aten-
ción al hecho de que el primer contacto con los servicios de sa-
lud mental de los pacientes que sufren psicosis suele estar prece-
dido por un período de evolución de la enfermedad de varios años
de duración (1-5). El diagnóstico y la intervención terapéutica
tempranos han alimentado la esperanza de la prevención o el re-
traso del inicio de la psicosis, de la reducción de su gravedad o,
al menos, del alivio de las consecuencias personales y sociales de
la enfermedad. Tras el trabajo pionero de McGorry y de su grupo
de Melbourne, en muchos países se han creado centros para el
diagnóstico y la intervención terapéutica tempranos en los pa-
cientes con psicosis (6).

Kraepelin (7) ya describió la aparición de «alteraciones de ca-
rácter leve en el estado de ánimo, que pueden ser recurrentes o
persistir durante semanas, meses o incluso años, como signo pre-
monitorio único de un trastorno mental inminente». Los prime-
ros estudios sistemáticos de la fase prodrómica de la esquizofre-
nia fueron realizados por Sullivan (8) y Cameron (9, 10) con el
objetivo de iniciar la intervención terapéutica temprana, pero es-
tos intentos no tuvieron éxito. Tras la Segunda Guerra Mundial,
Conrad (11) y Docherty y cols. (12) propusieron modelos de es-
tadios de la enfermedad progresiva, pero no fue posible reprodu-
cir adecuadamente dichos modelos (13), lo que constituyó una
oportunidad perdida para el desarrollo de abordajes eficaces en
la intervención terapéutica temprana.

Durante los dos últimos decenios se han desarrollado varios ins-
trumentos para el reconocimiento temprano de la esquizofrenia. Su
objetivo ha sido la identificación de las personas con un riesgo de
psicosis lo suficientemente elevado para permitir un diagnóstico y
una intervención tempranos. Dada la imposibilidad de realización
de estudios prospectivos sobre población general para evaluar el
inicio y las fases tempranas de la enfermedad, a consecuencia de la
baja incidencia de la esquizofrenia y de la elevada incidencia de las
formas de inicio atípico, estos instrumentos se desarrollaron a tra-
vés de estudios retrospectivos. En la práctica clínica, los fenóme-
nos psicopatológicos que se pueden utilizar para la discriminación
diagnóstica temprana o para la predicción del inicio de un episo-
dio psicótico son: a) los signos y síntomas prodrómicos caracterís-
ticos, b) los déficit neuropsicológicos abordados en los tests cog-
nitivos (14) y c) las características de la evolución de la enfermedad.

Todavía no existen marcadores biológicos potentes que per-
mitan el diagnóstico temprano de los trastornos psicóticos. En el
estudio de las personas de riesgo alto efectuado en Edinburgo (15)
y en el programa de intervención temprana del grupo de Mel-
bourne (16) los probandos de riesgo alto que evolucionaron ha-

cia la psicosis mostraron una reducción significativa del volumen
del área hipocampo-parahipocampal, en comparación con los
probandos de riesgo alto que no evolucionaron hacia la psicosis.
Sin embargo, este hallazgo de gran interés teórico no tiene apli-
cación en la práctica clínica.

RECONSTRUCCIÓN DE LA EVOLUCIÓN TEMPRANA
DE LA ESQUIZOFRENIA Y DE SUS CONSECUENCIAS

En el estudio ABC Schizophrenia Study (3), nuestro grupo eva-
luó una muestra de la población general constituida por 232 pa-
cientes con un primer episodio de trastornos del espectro de la es-
quizofrenia (CIE-9: 295, 297, 298.2, 298.4), de 12 a 59 años de
edad, en comparación con un grupo de personas sanas equipara-
das en cuanto a la edad y el sexo, y residentes en la misma zona
del estudio. Los pacientes fueron evaluados mediante el instru-
mento Retrospective Assessment of the Onset and Course of Schi-
zophrenia and Other Psychoses (IRAOS) (17). En función de es-
tos datos se definieron dos fases en la evolución temprana de la
enfermedad, con implicaciones para la identificación del riesgo y
la intervención terapéutica: a) una fase prodrómica prepsicótica,
desde el primer signo de la enfermedad hasta el primer síntoma
psicótico, con una duración media de 4,8 años (mediana: 2,33
años), y b) una prefase psicótica, desde el primer síntoma posi-
tivo hasta la primera hospitalización, con una duración media de
1,3 años (mediana: 0,8 años), de manera que transcurrieron 1,1
años hasta el pico máximo de gravedad del primer episodio, más
2 meses hasta la primera hospitalización. Los valores de la me-
diana inferiores a los valores de la media reflejaron la preponde-
rancia de las duraciones breves. En conjunto, el 18 % de los pa-
cientes presentó una forma de inicio de tipo agudo a lo largo de
4 semanas o menos; el 15 %, una forma de inicio de tipo suba-
gudo a lo largo de un período de hasta 1 año, y el 68 % una forma
de inicio de tipo crónico de 1 o más años. Sólo el 6,5 % de los
cuadros de inicio cursó únicamente síntomas positivos (18).

La tabla 1 ofrece una visión general de los resultados obteni-
dos en estudios seleccionados en los que se evaluaron la duración
de la enfermedad no tratada (DENT), la duración de la psicosis
no tratada (DPNT) o ambas. Los resultados relativos a la DENT
muestran diferencias mayores entre sí, a consecuencia de las difi-
cultades que conlleva la definición precisa del momento de inicio
de la enfermedad y debido también a la falta de aplicación de ins-
trumentos adecuados de valoración en la mayor parte de los es-
tudios. En aproximadamente las tres cuartas partes de los casos



el inicio de la esquizofrenia tuvo lugar a través de síntomas de-
presivos y negativos de desarrollo lento, con alteraciones funcio-
nales y disfunción cognitiva progresiva (27).

La DPNT, evaluada en un elevado número de estudios, de-
pende de la intensidad y la velocidad de acumulación de los sín-
tomas, de la aparición de comportamientos de búsqueda de ayuda
y de la existencia de los servicios de salud mental apropiados (28-
30). La DPNT puede ser menor cuando se potencian los dos úl-
timos factores. La aplicación de un programa para la educación y
la concienciación tanto de la población general como de los ser-
vicios sanitarios en una región de Noruega contribuyó, posible-
mente, a reducir la DPNT desde 2,5 hasta 0,5 años (31).

En la mayor parte de los estudios se demostró que la DPNT
prolongada era un factor predictivo de la evolución desfavorable
de la enfermedad (4, 20, 32-36). Se asoció a una evolución más
grave del primer episodio y a todas las consecuencias relaciona-
das con el último (es decir, riesgos mayores, hospitalizaciones más
prolongadas, costes económicos superiores) (35-37). En un pe-
queño número de estudios también se detectaron déficit neurop-
sicológicos sostenidos, puntuaciones mayores en los síntomas ne-
gativos y en la desorganización, y una evolución funcional
desfavorable (38-40). Todavía no se ha determinado si la DPNT
prolongada también se asocia a una incidencia mayor de recidi-
vas psicóticas, tal como han señalado algunos autores (32, 41),
debido a que no son frecuentes los seguimientos a largo plazo.

Kraepelin (7) consideró que los brotes floridos de la enferme-
dad (episodios psicóticos) dan lugar a diversas consecuencias irre-
versibles, que denominó defectos. Este concepto implica que la
esquizofrenia muestra un curso de deterioro progresivo, de ma-
nera que cada episodio psicótico representa el descenso de un es-
calón en este proceso (42). A través de una reformulación del mo-
delo de Kraepelin, Wyatt (43) y Lieberman y cols. (44) postularon
que la psicosis no tratada podría constituir un proceso mórbido

activo con características tóxicas para el sistema nervioso central.
Este proceso debe ser tratado y controlado lo antes posible, para
impedir que se convierta en un problema crónico (44, 45). Mc-
Glashan y Johannessen (46) propusieron la hipótesis de que los
medicamentos antipsicóticos y la estimulación social pueden pre-
servar la plasticidad del sistema nervioso central en esta fase tan
sensible. Lieberman y cols. (44) interpretaron los resultados ob-
tenidos en un ensayo clínico de 2 años de duración efectuado con
control como indicativos de que la administración de las dosis
apropiados de olanzapina puede interrumpir el proceso de lesión
cerebral de carácter tóxico.

En nuestro grupo de 232 pacientes con un primer episodio de
la enfermedad también se evaluó la aparición de alteraciones fun-
cionales y de deterioro social (18, 47). La tabla 2 muestra los 10
signos iniciales más frecuentes en la esquizofrenia; éstos presen-
taron una frecuencia similar en varones y mujeres, excepto la pre-
ocupación, un ítem que también ha sido más frecuente en las mu-
jeres que han participado en los estudios efectuados sobre
población general. La aparición temprana de indicadores de al-
teración funcional, como las dificultades para el razonamiento o
la concentración, o la pérdida de energía con retraimiento social,
indica que existe un riesgo temprano de deterioro social.

En nuestro estudio seleccionamos seis roles sociales indicati-
vos de una posición social básica, en la edad adulta y en la mayor
parte de las culturas: escolaridad secundaria completa, formación
laboral o profesional, empleo regular, autoabastecimiento, vi-
vienda propia y matrimonio o pareja estable. La tabla 3 muestra
que en el momento de inicio de la enfermedad, las personas que
posteriormente presentaron psicosis no mostraban diferencias
con respecto a las personas sanas del mismo sexo participantes
en el grupo de control. Sin embargo, en la primera hospitaliza-
ción se detectaron algunas diferencias significativas que indica-
ban claramente una tendencia hacia el deterioro social en las fa-
ses tempranas de la enfermedad. En cuanto a los roles sociales
correspondientes a las edades más jóvenes (p. ej., la finalización
de la enseñanza secundaria y de la formación profesional), los pa-
cientes no mostraron diferencias significativas respecto a los con-
troles, debido a que el inicio de la enfermedad no tuvo lugar con
la frecuencia necesaria a estas edades jóvenes. El deterioro social
máximo tuvo lugar en el dominio del matrimonio y de la pareja
estable, lo que indica un déficit en la comunicación y en los com-
portamientos de pareja, que constituye un importante factor de
riesgo para la psicosis, como lo han demostrado estudios efec-
tuados en Suecia (48) e Israel (49, 50)
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Tabla 1 Duración media de la prefase de la esquizofrenia desde el ini-
cio (primer signo, primer síntoma psicótico) hasta el primer contacto
del paciente con el sistema asistencial o hasta su primera hospitaliza-
ción, en estudios seleccionados (modificado de referencia 26)

Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido
desde el primer desde el primer síntoma

Autores N signo (años) psicótico (años)

Gross (1) 290 3,5
(Alemania, 1969)     

Lindelius (19) 237 4,4
(Suecia, 1970)

Huber y cols. (2) 502 3,3
(Alemania, 1979)      

Loebel y cols. (20) 70 2,9 1,0
(EE UU, 1992)       

Beiser y cols. (21) 70 2,1 1,0
(Canadá, 1993)       

McGorry y cols. (4) 200 2,1 1,4
(Australia, 1996)       

Lewine (22) 97 1,9
(EE UU, 1980)       

Häfner y cols. (3) 232 4,8 1,1
(Alemania, 1995)       

Johannessen y cols. (23) 43 2,2
(Noruega, 1999)       

Ho y cols. (24) 156 2,7 1,4
(EE UU, 2003)       

Köhn y cols. (25) 5,9
(Alemania, 2003)       

Tabla 2 Los 10 signos tempranos más frecuentes en la esquizofrenia
(independientemente del curso) señalados por los pacientes (modifi-
cado de referencia 3)

% del total % de varones % de mujeres
(n = 232) (n = 108) (n = 124)

Inquietud 19 15 22

Depresión 19 15 22

Ansiedad 18 17 19

Dificultades de razonamiento 16 19 14
y concentración       

Preocupación 15 9 20*

Falta de autoconfianza 13 10 15

Falta de energía, lentitud 12 8 15

Rendimiento laboral bajo 11 12 10

Retraimiento social, desconfianza 10 8 12

Retraimiento social, comunicación 10 8 12

*Significativamente más frecuente en las mujeres, p < 0,05.



En el trastorno del espectro de la esquizofrenia, la mayor parte
del deterioro social tiene lugar durante las fases iniciales de la en-
fermedad, con la aparición de alteraciones funcionales y sociales.
Después de la remisión del primer episodio psicótico, las pun-
tuaciones medias de los indicadores sociales no muestran una ten-
dencia manifiesta hacia el deterioro o la mejoría, en comparación
con los controles sanos (18, 47, 51). A largo plazo, los resultados
obtenidos en los tests neuropsicológicos (52, 53) suelen caracte-
rizarse más por una estabilización que por un deterioro progre-
sivo.

Una vez que se demostró que la evolución temprana de la es-
quizofrenia constituye la fase de mayor actividad en la evolución
global de la enfermedad,  que da lugar a la mayor parte de las con-
secuencias permanentes del trastorno (18, 47), se comenzó a con-
siderar que la intervención terapéutica temprana era de funda-
mental importancia.

Los primeros estudios en los que se señaló de manera tenta-
tiva la eficacia de las intervenciones terapéuticas aplicadas en la
fase temprana fueron publicados por McGorry y cols. (54), Lewis
y cols. (55) y Bechdolf y cols. (56). En el primero de estos estu-
dios, un grupo de pacientes con riesgo ultraelevado fue tratado
con una combinación de dosis bajas de risperidona y terapia cog-
nitivo-conductual, mientras que el grupo de control estuvo cons-
tituido por pacientes que recibieron el tratamiento convencional
a lo largo de 6 meses. En el segundo estudio (55) se comparó la
terapia cognitivo-conductual con el tratamiento estándar. En am-
bos estudios, el riesgo ultraelevado –entre otros criterios– fue de-
finido a través de los indicadores de una experiencia psicótica ate-
nuada. En consecuencia, los probandos estaban próximos a la
transición a la psicosis. Al cabo de un año de seguimiento, en
ambos estudios se demostró una incidencia significativamente me-
nor de transiciones hacia psicosis manifiesta en el grupo de tra-
tamiento no convencional que en el grupo de tratamiento están-
dar. En el tercer estudio (56) la intervención terapéutica consistió
en la aplicación de terapia cognitivo-conductual en la fase pro-
drómica prepsicótica. Esta intervención redujo significativamente
los síntomas prodrómicos y demostró una tendencia a la dismi-
nución en la transición hacia la psicosis; no obstante, estos re-
sultados deben ser confirmados a través de nuevos estudios, de-
bido a la escasa duración del período de seguimiento y al pequeño
tamaño de la muestra de pacientes.

DIAGNÓSTICO TEMPRANO
Y DEFINICIÓN DEL RIESGO

El diagnóstico temprano óptimo permitiría que muchas per-
sonas de riesgo elevado para la psicosis pudieran beneficiarse del

tratamiento temprano, pero este objetivo plantea un dilema im-
portante: la predicción de un episodio psicótico y su discrimina-
ción diagnóstica respecto a otras enfermedades serán más fiables
cuantos más criterios del DSM-IV o de la CIE-10 se cumplan. Apa-
rentemente, la precisión diagnóstica y predictiva sólo pueden ob-
tenerse a costa del retraso de la intervención terapéutica. La eva-
luación imprecisa del riesgo en las fases tempranas de la
enfermedad daría lugar a una proporción elevada de casos falsa-
mente positivos. Este problema ha suscitado el debate acerca de
los aspectos éticos implicados (57, 58), dado que un tratamiento
prematuro del riesgo de esquizofrenia daría lugar a una aflicción
innecesaria y, posiblemente, también a una estigmatización de los
pacientes y de sus familias, mientras que la reducción de la tasa
de diagnósticos falsamente positivos podría excluir del trata-
miento a una gran proporción de personas con riesgo.

Básicamente, este dilema tiene dos soluciones: a) aumento del
riesgo, evaluando los síntomas premonitorios característicos en
una fase más avanzada de los pródromos y b) la consideración
adicional de factores de riesgo premórbidos. Estos criterios fue-
ron incluidos en la definición del riesgo ultraelevado (59): a) sín-
tomas psicóticos intermitentes atenuados y breves; b) pérdida de
30 o más puntos en la escala Global Assessment of Functioning
(GAF) en el transcurso de 6 semanas, más un antecedente fami-
liar de esquizofrenia o de personalidad esquizotípica. En el estu-
dio de Melbourne, la proporción de cuadros de psicosis inicial
diagnosticados correctamente en función de estos criterios fue de
aproximadamente el 40 % a lo largo de un período de 1 año (60).
Posiblemente, esta proporción habría sido mayor si el período eva-
luado hubiera sido más prolongado. El incremento del riesgo con
este método, junto con un número de pacientes que es necesario
tratar (NNT) de 4 (54) y las señales de una psicosis incipiente uti-
lizadas hacen que la intervención terapéutica temprana pueda ser
ética y económicamente más razonable.

En la definición de riesgo aplicada en el programa de diag-
nóstico e intervención terapéutica tempranos de la German Re-
search Network on Schizophrenia también se consideraron fac-
tores de riesgo a lo largo de la vida (al menos un familiar en primer
grado con esquizofrenia, complicaciones prenatales y perinatales)
(61, 62). Otros factores indicativos de un incremento ligero del
riesgo son el retraso del desarrollo durante la niñez (63), las defi-
ciencias sociales y de comunicación durante la adolescencia (48,
50) y el consumo de cannabis (27, 64, 65).

Klosterkötter y cols. (5) aplicaron un abordaje «clínico» al pro-
blema del incremento del riesgo. Estos investigadores estudiaron
a pacientes con sospecha de padecimiento de esquizofrenia que
habían sido remitidos a uno de varios hospitales universitarios
alemanes para el establecimiento del diagnóstico. En este grupo
se realizó el seguimiento durante un período medio de 9,6 años
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Tabla 3 Actividad del rol social en el momento en el que aparece el primer signo de trastorno mental y en el momento de la primera hospi-
talización en pacientes con esquizofrenia, en comparación con controles de la población general equiparados en cuanto a edad y sexo (mo-
dificado de referencia 18)

Cumplimiento del rol social en el momento de inicio Cumplimiento del rol social en el momento 
del primer signo de trastorno mental (%) de la primera hospitalización (%)

Pacientes Controles Pacientes Controles
Rol social (n = 57) (n = 57) (n = 57) (n = 57)

Escolaridad secundaria 65 61 93 95

Formación laboral o profesional 37 44 63 65

Empleo regular 33 42 44 58

Autoabastecimiento 37 42 49 74*

Vivienda propia 46 51 63 75

Matrimonio o pareja estable 47 58 25 68**

*p < 0,01; **p < 0,001.



en un total de 160 probandos con riesgo de esquizofrenia. En con-
junto, 69 desarrollaron psicosis según los criterios del DSM-IV,
con una duración media de la fase prodrómica de 5,6 años (5). En
este estudio, los autores evaluaron los «síntomas básicos» (66, 67)
definidos a través de la  Bonn Scale for the Assessment of Basic
Symptoms (BSABS) (67). Estos síntomas existentes en la proxi-
midad del inicio de la psicosis representan de forma natural un
elemento discriminatorio importante y con una gran capacidad
de predicción de la transición a la psicosis manifiesta, en compa-
ración con los síntomas prodrómicos prepsicóticos inespecíficos.
El porcentaje de casos en los que la predicción fue correcta fue
del 78 %, con un valor predictivo negativo de 0,96 y un valor pre-
dictivo positivo de 0,70. La proporción de resultados falsamente
positivos fue muy baja (20,6 %). Los elevados valores de poten-
cia predictiva y especificidad diagnóstica sólo fueron posibles a
través del estudio de probandos con un riesgo específico elevado
y durante un período de tiempo prolongado. La ventaja de este
abordaje es la existencia de un NNT óptimo bajo. La desventaja
es que en la población general sólo una proporción pequeña de
casos con riesgo (estimada en el 2 % por Warner [57]) responde
favorablemente a la prevención secundaria.

Los métodos de potenciación del riesgo limitados a la enfer-
medad psicótica y centrados en los signos tempranos de la psico-
sis pasan por alto la fase prodrómica prepsicótica, habitualmente
muy prolongada, que se acompaña a menudo de alteraciones cog-
nitivas y funcionales, con deterioro de la relación social. Muchos
de los pacientes que sufren progresivamente síntomas graves y que
pierden su calidad de vida en la fase prodrómica de la psicosis no
reciben tratamiento. Phillips y cols. (68) han subrayado la nece-
sidad urgente de introducir el tratamiento en la mayor cantidad
posible de pacientes que ya estén sufriendo síntomas prodrómi-
cos relacionados con la enfermedad, los que conducen a una psi-
cosis o, posiblemente, a algún otro trastorno mental grave. Los
programas de concienciación pueden mejorar el comportamiento
de búsqueda de ayuda y allanar el camino para la cobertura asis-
tencial. La detección de las personas con riesgo alto se puede lle-
var a cabo a través de filtros consecutivos establecidos en el sis-
tema asistencial, tal como han sugerido van Os y Delespaul (69)
en referencia al trabajo de Goldberg y Thornicroft (70). La pri-
mera fase de la potenciación genérica del riesgo está fundamen-
tada en la autoselección de las personas que consultan a los ser-
vicios de medicina primaria debido al padecimiento de problemas
mentales. Para ello es necesaria la aplicación de instrumentos de
detección que permitan la identificación de las personas con un
riesgo moderado. Después, estas personas con riesgo son evalua-
das mediante un estudio más detallado a través de un inventario
de diagnóstico temprano con mayor capacidad discriminativa y
predictiva. La fase de identificación del riesgo se debe llevar a cabo
en los servicios especializados de salud mental o en centros de in-
tervención temprana, que también tienen a su disposición una ba-
tería de tests neuropsicológicos y de instrumentos neurobiológi-
cos. Este inventario de diagnóstico temprano en fases múltiples
representa un sistema de filtros consecutivos que está siendo va-
lidado de manera prospectiva en la German Research Network
on Schizophrenia y, simultáneamente, en Italia e Israel.

LA FASE PRODRÓMICA EN LA ESQUIZOFRENIA
Y LA DEPRESIÓN

En un estudio prospectivo realizado sobre 3.021 probandos de
la población general, de 14 a 24 años de edad, en los que se efec-
tuó el seguimiento durante un período de hasta 3-5 años (segui-
miento: n = 2.538), Wittchen y cols. (71) demostraron que el riesgo
de inicio de la psicosis aumenta a medida que lo hace la inciden-
cia de depresión (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] = 2,9)
y de ansiedad (OR = 1,9), mientras que disminuye cuando tam-

bién lo hace la incidencia de depresión (OR = 0,69) o de ansie-
dad (OR = 0,61). Nuestro grupo ha señalado que debe existir una
asociación consecutiva-funcional entre ambos síndromes (27).

Con el objetivo de evaluar las similitudes y diferencias entre
ambos trastornos, nuestro grupo ha estudiado una submuestra de
130 pacientes de 12 a 59 años de edad hospitalizados por primera
vez a consecuencia de un trastorno del espectro de la esquizofre-
nia, y los ha comparado con 130 pacientes con características equi-
parables y también hospitalizados por primera vez a consecuen-
cia del diagnóstico de depresión moderada (F32.10, 32.11) o grave
(F32.2, 32.30, 32.31), así como con 130 controles sanos corres-
pondientes a personas de la población general residentes en el
área del estudio.

Los pacientes hospitalizados por primera vez y los controles fue-
ron evaluados retrospectivamente mediante la IRAOS y, adicional-
mente, mediante la Present State Examination (PSE) (72), la Scale
for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) (73), la Psycho-
logical Impairments Rating Schedule (PIRS) (74) y la Disability As-
sessment Schedule (DAS) (75, 76), con objeto de obtener datos re-
lativos a los síntomas positivos y negativos, a la alteración funcional
y a la discapacidad social, tanto en la primera hospitalización como
a lo largo de un seguimiento de 6 meses. En el 81 % de los pacien-
tes con esquizofrenia y en el 80 % de los pacientes con depresión,
la evolución de la enfermedad anterior al primer contacto con el sis-
tema asistencial tuvo un carácter más o menos natural, es decir, no
estuvo influida por los medicamentos antipsicóticos ni antidepresi-
vos. El intervalo transcurrido entre el primer signo de la enferme-
dad y la primera hospitalización fue significativamente mayor en la
depresión (7,3 años) que en la esquizofrenia (5,3 años). Tal como
demuestra la tabla 4, la esquizofrenia y la depresión comparten ocho
de los 10 síntomas iniciales más frecuentes, en un orden bastante si-
milar. Las diferencias significativas se limitan a los dominios de ner-
viosismo/inquietud y de embotamiento afectivo, que son más fre-
cuentes en la esquizofrenia, así como al estado de ánimo depresivo
que es más frecuente en la depresión. En esta fase temprana no pa-
rece factible una distinción diagnóstica.

Con excepción del comportamiento antisocial, la prevalencia
de los 10 síntomas más frecuentes del curso temprano de la es-
quizofrenia y la depresión (desde el inicio hasta la primera hos-
pitalización) difiere significativamente en los controles sanos du-
rante el mismo período de edad (tabla 5), pero hay cinco síntomas
que muestran una prevalencia casi igual en ambas enfermedades.

Así, los dos grupos de enfermedad muestran características si-
milares entre sí, aunque son claramente distinguibles de los con-
troles sanos en el curso temprano. Nuestro grupo interpretó que
los síntomas básicos de la esquizofrenia y la depresión en la fase
prodrómica (síntomas depresivos y negativos, y alteración funcio-
nal) constituyen un síndrome prodrómico básico común. En am-
bos trastornos, el síndrome básico persiste con frecuencia también
durante las etapas posteriores del curso de la enfermedad (77).

En función de la valoración del comportamiento social y del
desempeño del rol social evaluados mediante la DAS, el curso so-
cial temprano indicó la existencia de una alteración considerable
en la relación social durante esta fase temprana. Dos años antes
de la primera hospitalización más del 50 % de los pacientes de
ambos grupos de enfermedad presentaba diferencias significati-
vas respecto a los controles, con puntuaciones DAS ≥ 2 en los do-
minios de rendimiento laboral, actividades en el hogar, comuni-
cación y actividades de ocio.

Con el objetivo de definir de manera precisa el proceso de acu-
mulación de síntomas, en nuestro estudio se evaluó el inicio de
los 65 síntomas IRAOS en función de cinco categorías clínicas,
sobre un eje cronológico que alcanzó hasta la primera hospitali-
zación (fig. 1). En ambos trastornos, el inicio tuvo lugar a menudo
con síntomas depresivos. Estos síntomas fueron seguidos por un
elevado número de síntomas negativos, que se superpusieron par-
cialmente a los primeros. Sólo se hizo manifiesta una diferencia
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evidente tras el comienzo de los síntomas psicóticos y al incre-
mentarse éstos, en la última franja de tiempo, 1 año antes de la
primera hospitalización, como término medio. En la depresión
grave los escasos síntomas psicóticos no mostraron un incremento
a lo largo del tiempo.

Estos resultados sugieren que la depresión grave y la psicosis
esquizofrénica comparten una fase prodrómica prepsicótica en la
que es muy difícil diferenciar fiablemente ambos trastornos. El ob-
jetivo de la intervención terapéutica temprana durante la fase pro-
drómica prepsicótica es aliviar la depresión y los síntomas negati-
vos, la alteración funcional y sus consecuencias sociales a través
de la terapia cognitivo-conductual y de la reeducación en habili-
dades sociales (55, 61). No hay indicación de tratamiento farma-
cológico antipsicótico hasta que aparecen los síntomas psicóticos.

INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN PARA
LA DETECCIÓN DE LAS PERSONAS CON RIESGO

Entre los instrumentos de valoración para la detección de las
personas con riesgo de esquizofrenia están los de detección siste-
mática y los de diagnóstico temprano (78). El objetivo de los ins-
trumentos de detección sistemática es el estudio de la población
general para detectar el mayor número posible de personas con au-
mento en el riesgo. Para ello se realizan entrevistas breves, dise-
ñadas fundamentalmente para personas que acuden a los servicios
sanitarios de atención primaria en busca de ayuda por problemas
mentales. En algunos casos también se utilizan cuestionarios de
autoevaluación. La valoración más exhaustiva del riesgo en los ser-
vicios especializados en salud mental o en los centros de inter-
vención terapéutica temprana requiere el uso de escalas detalladas
para la definición de un síndrome prodrómico o de un episodio
psicótico incipiente. Algunos instrumentos también permiten eva-
luar el malestar subjetivo causado por los síntomas, la gravedad
sintomática y el curso a lo largo del tiempo.

Instrumentos de detección sistemática

El instrumento PRODscreen fue desarrollado por Heinimaa y
cols. (79) en Finlandia sobre la base de la Structured Interview for
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Tabla 4 Los 10 síntomas iniciales más frecuentes en los pacientes con
una primera hospitalización por esquizofrenia o con un episodio de-
presivo, equiparados en cuanto a edad y sexo (modificado de refe-
rencia 27)

Pacientes con Pacientes con episodio
Síntomas esquizofrenia (n = 130) depresivo (n = 130)

% Orden % Orden

Preocupación 19,2 4 14,1 5

Cefaleas u otros dolores 10,3 13,2 8
y molestias       

Nerviosismo, inquietud 21,9 2 6,2**

Ansiedad 23,2 1 15,4 4

Dificultades en el razonamiento 17,1 5 16,5 3
y la concentración       

Estado de ánimo depresivo 20,6 3 34,9* 1

Pérdida de autoconfianza 11,9 8 14,0 6

Retraimiento social 11,6 9 13,3 7

Alteraciones del sueño 15,0 6 21,9 2
o el apetito       

Pérdida de energía, lentitud 13,5 7 8,5 10

Pérdida de la libido 4,1 8,5 10

Hipersensibilidad 3,3 9,3 9

Otras modificaciones afectivas 11,1 10 0,8**
(embotamiento, etc.) 

Significativamente diferente entre los pacientes con esquizofrenia y depresión: *p < 0,05, **p
< 0,001.

Tabla 5 Prevalencia de los 10 síntomas más frecuentes en el curso temprano de la esquizofrenia y la depresión, y en controles sanos (modifi-
cado de referencia 27)

% esquizofrenia % depresión % controles Esquizofrenia frente Esquizofrenia frente Depresión frente
Síntomas (n = 130) (n = 130) (n = 130) a depresión a controles a controles

Preocupación 74,6 94,6 26,9 *** *** ***

Cefaleas u otros dolores o molestias 49,2 66,9 30,8 ** ** ***

Nerviosismo, inquietud 88,3 81,5 27,7 *** ***

Ansiedad 88,1 81,5 26,9 *** ***

Dificultades de razonamiento o concentración 93,8 96,9 20,8 *** ***

Estado de ánimo depresivo 84,9 100,0 46,9 *** *** ***

Pérdida de la autoconfianza 68,3 89,2 35,7 *** *** ***

Retraimiento social, actitud de sospecha 79,8 90,8 13,8 * *** ***

Alteraciones del apetito o el sueño 93,8 98,5 43,4 *** ***

Pérdida de energía/lentitud 82,5 93,8 15,4 ** *** ***

Irritabilidad 65,4 68,5 26,2 *** ***

Estado de ánimo delirante 68,3 4,6 0,0 *** *** *

Interpretaciones delirantes, ideas delirantes 80,3 6,2 0,0 *** *** **
de referencia       

Hipersensibilidad 22,3 52,3 25,4 ***    ***

Comportamiento antisocial 15,3 14,6 22,3      

Reducción de las actividades del tiempo libre 63,5 89,1 15,5 *** *** ***

Reducción de los intereses/participación 33,9 87,7 3,8 *** *** ***
ciudadana

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.



Prodromal Symptoms (SIPS), la IRAOS y la BSABS, para el diag-
nóstico temprano de las personas con aumento en el riesgo de psi-
cosis. También se puede utilizar en forma de autoevaluación o
como entrevista telefónica. El instrumento PRODscreen aborda
los síntomas en general (7 ítems) y los síntomas psicóticos ate-
nuados o manifiestos (12 ítems), así como la actividad social
(7 ítems). Este instrumento no es adecuado para la valoración de
los trastornos del estado de ánimo.

Loewy y cols. (80) desarrollaron el Prodromal Questionnaire
(PQ) como alternativa rápida al inventario completo de diagnós-
tico temprano, la SIPS. El PQ está constituido por 92 ítems para
el abordaje de los síntomas prodrómicos y psicóticos. Su objetivo
es la detección de las personas con riesgo, con objeto de evitar la
aplicación de la SIPS completa en los casos negativos.

El Youth Psychosis at Risk Questionnaire (Y-PARQ) (81) fue
diseñado para identificar a las personas con riesgo durante la fase
prodrómica prepsicótica antes de que alcancen un riesgo ultrae-
levado. En el Y-PARQ se efectúan 92 preguntas relativas a los sín-
tomas positivos, afectivos y negativos que aparecen en la fase pro-
drómica de la esquizofrenia. También es válido para el diagnóstico
de los trastornos del estado de ánimo. Este instrumento ha sido
evaluado en niños y en estudiantes.

En el contexto del PRIME (el programa de intervención tera-
péutica temprana del grupo de McGlashan) se han desarrollado
dos instrumentos: el instrumento de detección sistemática SIPS y
el Early Screening Test for Schizophrenia and Psychosis. El ins-
trumento de detección sistemática SIPS fue desarrollado por Mi-
ller y cols. (82) para la detección de las personas que presentan
un aumento en el riesgo de psicosis. En una muestra de 36 pa-
cientes en la que se realizó la comparación con la evaluación SIPS,
12 ítems alcanzaron una sensibilidad de 0,90 y una especificidad
de 1. El Early Screening Test for Schizophrenia and Psychosis es
una escala de 7 puntos dirigida hacia la valoración del trastorno
de razonamiento psicótico, de las experiencias paranoides y de
otras experiencias delirantes, así como de las alteraciones de la
percepción. Fue diseñado para la detección de un primer episo-
dio de psicosis y se puede obtener a través de Internet.

El  Early Recognition Inventory based on the IRAOS (ERIraos)
es una escala diagnóstica de dos niveles constituida por un ins-
trumento de detección selectiva (Checklist, CL) y una lista de sín-

tomas (Symptom List, SL), desarrollada para la detección de las
personas con un riesgo elevado de psicosis o de trastornos del es-
tado de ánimo. La CL de 17 ítems se puede utilizar en forma de
entrevista o de cuestionario en el contexto de la medicina prima-
ria. Permite determinar las modificaciones en la mayor parte de
los síntomas de malestar y tiene en cuenta los antecedentes fami-
liares de esquizofrenia así como las complicaciones prenatales y
perinatales. La puntuación liminar ponderada indica un incre-
mento en el riesgo de padecimiento de psicosis o de algún tras-
torno del estado de ánimo, así como la necesidad de remisión del
paciente a los servicios especializados de salud mental para una
evaluación más detallada mediante la SL.

Instrumentos para el diagnóstico temprano

El instrumento Comprehensive Assessment of At-Risk Mental
States (CAARMS) (83) ha sido diseñado para la valoración pros-
pectiva de los síntomas psicóticos subliminares en grupos de riesgo
ultraelevado (59). Además de los criterios del riesgo ultraelevado,
este instrumento permite evaluar los indicadores de la transición
a la psicosis y facilita la reconstrucción del desarrollo desde un
conjunto de síntomas atenuados y a menudo fluctuantes hasta los
cuadros manifiestos de psicosis. Las dimensiones evaluadas son:
trastornos del razonamiento, alteraciones de la percepción, de-
sorganización conceptual, alteraciones motoras, trastornos de la
emoción y el afecto, alteración de la energía  y disminución de la
tolerancia al estrés normal. Así, el objetivo es el abordaje de las
fases psicóticas o de las fases próximas al inicio de la psicosis.

La SIPS es una entrevista semiestructurada relacionada con el
instrumento de detección sistemática SIPS (82) ya mencionado.
La psicosis se diagnostica a través de la Scale of Prodromal Syn-
dromes (SOPS). La combinación SIPS/SOPS aborda a través de
una escala de gravedad de 6 puntos un grupo de cinco síntomas
psicóticos, un grupo de seis síntomas negativos y un grupo de cua-
tro síntomas de desorganización. Además, también se determinan
la gravedad de los síntomas actuales (6 puntos) y la gravedad de
los síntomas prepsicóticos (5 puntos). Este instrumento no aborda
los cambios psicopatológicos. Desarrollado con el objetivo de
identificar la psicosis incipiente, este instrumento es menos ade-
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de la primera hospitalización (modificado de referencia 27).



cuado para el abordaje de las fases prodrómicas prepsicóticas o
para la determinación del riesgo de padecimiento de trastornos
del estado de ánimo.

La BSABS (67) evalúa los «síntomas básicos» autopercibidos,
así como los problemas mentales en la fase prodrómica prepsicó-
tica o en la fase inmediatamente anterior al inicio de la psicosis.
La BSABS está constituida por subescalas relativas a «deficien-
cia dinámica», «alteraciones del razonamiento, la percepción y la
acción motora», «cenestesias» , «alteraciones en los sistemas ner-
viosos central y vegetativo» y «trastornos del sueño».

A través de este instrumento, Schultze-Lutter y Klosterkötter
(84) desarrollaron los  Schizophrenia Prediction Instruments- Adult
Versions (SPI-A), diseñados para la evaluación de siete grupos de
síntomas básicos: tensión excesiva, déficit emocionales, dificulta-
des cognitivas, alteraciones cognitivas, trastornos de la «percepción
corporal», alteraciones perceptivas y motoras, y  enajenaciones. No
se abordan los gradientes de modificación en el desarrollo de los
síntomas ni en el riesgo de padecimiento de trastornos del estado
de ánimo. Este instrumento ha sido diseñado y validado adecua-
damente para su uso en pacientes con esquizofrenia y con riesgo
elevado de psicosis (84).

La IRAOS (17) y la ERIraos fueron desarrolladas en el con-
texto del ABC Schizophrenia Study (3) para la evaluación del ini-
cio y del curso temprano de la esquizofrenia. La IRAOS incluye
apartados relativos a la «biografía social», a los «recorridos asis-
tenciales» y a una lista de 65 síntomas elaborada de manera em-
pírica (17). Posteriormente, este instrumento fue ampliado para
abordar los síntomas de los trastornos del estado de ánimo, faci-
litando así la evaluación del inicio y la duración de los síntomas
en el curso temprano de la enfermedad.

La ERIraos, fundamentada en la IRAOS, fue diseñada para ser
aplicada después del instrumento de detección selectiva CL. In-
cluye el 70 % de los síntomas abordados en la IRAOS, además de
una serie de ítems seleccionados procedentes de otros instru-
mentos de detección temprana validados. Aborda un total de 110
signos, clasificados en 12 grupos sintomáticos. Con el objetivo de
determinar la evolución del desarrollo de los síntomas, también
se recoge una valoración mensual de la gravedad de los síntomas
y de sus modificaciones. El malestar subjetivo se determina en la
entrevista mensual. La ERIraos permite una valoración de la fase
prodrómica prepsicótica, de los aspectos afectivos y de las di-
mensiones sistemáticas esquizofrénicas, así como de la evolución
o las modificaciones a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES

La investigación del curso temprano de la esquizofrenia ha
permitido identificar una fase prodrómica prepsicótica (duración
media: 4,8 años) y una prefase psicótica (duración media: 1,3
años). Las comparaciones de muestras apareadas por separado
en cuanto a las características individuales de sus componentes
han demostrado la existencia de síntomas prodrómicos comunes
a la esquizofrenia y a la depresión moderada o intensa. No es po-
sible diferenciar la psicosis y los trastornos del estado de ánimo
hasta que no aparecen los síntomas positivos. El inicio de ambos
tipos de trastorno se caracteriza por un estado de ánimo depre-
sivo. Durante el período de riesgo de 3 a 5 años, el incremento
de la depresión y de la ansiedad como síntomas prodrómicos se
asocia a un riesgo mayor de psicosis, mientras que la disminu-
ción de este tipo de síntomas prodrómicos se asocia a una re-
ducción del riesgo de psicosis. La depresión se puede contem-
plar como una parte integral del proceso patológico que conduce
a la psicosis. En ambos trastornos la fase prodrómica temprana
da lugar a alteraciones funcionales, con consecuencias sociales.
Por lo tanto, la intervención terapéutica temprana posee una gran
relevancia desde el punto de vista de la salud pública y ofrece la

esperanza de aliviar los síntomas de la enfermedad y sus conse-
cuencias.

La intervención terapéutica temprana se dirige hacia los sín-
tomas manifiestos y no hacia el proceso patológico subyacente de
la enfermedad, aún desconocido. La terapia cognitivo-conductual
aplicada en la fase prodrómica prepsicótica parece influir de ma-
nera favorable en el curso de la enfermedad a corto plazo. Du-
rante la prefase psicótica la combinación de la terapia cognitivo-
conductual con la administración de dosis bajas de medicamentos
antipsicóticos parece tener una cierta eficacia. No se han demos-
trado efectos a largo plazo.

El objetivo del diagnóstico temprano establecido con los ins-
trumentos que se exponen en este artículo es la identificación, lo
antes posible, de la mayor proporción posible de personas con
riesgo, con objeto de que puedan recibir el tratamiento apropiado.
Los centros de diagnóstico temprano no se deben centrar única-
mente en la prefase psicótica y en el riesgo de psicosis esquizo-
frénica, sino también en el diagnóstico y la intervención terapéu-
tica tempranos de los trastornos del estado de ánimo.
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La expresión «calidad de vida» se ha convertido en un auténtico «grito de guerra» para todos aquellos que luchan por integrar a la asistencia clí-
nica la experiencia subjetiva de los pacientes respecto a su propia vida durante la enfermedad. Para este objetivo, el término calidad de vida pa-
rece ser entendido por todas las personas implicadas en el control de la salud y en el tratamiento de la enfermedad. Sin embargo, al evaluar la bi-
bliografía de investigación cada vez más voluminosa, queda claro que todavía hay abundantes cuestiones metodológicas que no han sido resueltas
en este campo, y que no hay una definición aceptada universalmente de la calidad de vida, ni un único instrumento de referencia para evaluarla.
Por el contrario, realmente causa molestia la enorme cantidad de instrumentos distintos que se proponen, al tiempo que siguen siendo cuestio-
nables la validez y los resultados de las investigaciones realizadas con muchos de ellos. Con respecto a la valoración de la calidad de vida en los
trastornos mentales se ha señalado lo siguiente:: a) además de la valoración «subjetiva» también es necesaria una valoración «objetiva» (es de-
cir, externa); b) es necesario el control de la inclusión de los síntomas psicopatológicos en los instrumentos para determinar la calidad de vida;
c) además del bienestar y la satisfacción, también es necesaria la valoración del desempeño social y de los recursos del entorno; d) es necesario
considerar por separado las diferentes áreas vitales, y e) hay que tener en cuenta las modificaciones que se producen a lo largo del tiempo. En el
apartado correspondiente a la conclusión de este artículo queda reflejada la gran brecha que todavía existe en la transferencia de los resultados
de la investigación al contexto clínico asistencial.

Palabras clave: calidad de vida, bienestar, satisfacción, cuantificación, trastornos mentales

En la bibliografía médica científica, la expresión «calidad de
vida» se utiliza con muchos significados distintos y se refiere a un
cuerpo de conocimientos relacionados de manera imprecisa y re-
lativos al bienestar psicológico, el funcionamiento social y emo-
cional, el rendimiento funcional, la satisfacción vital, el apoyo so-
cial, etc. Parece que todos los aspectos extramédicos de la
enfermedad quedan recogidos bajo el «cajón de sastre» del término
«calidad de vida», sin que exista una definición universalmente
aceptada de esta expresión; así, parece justificada la conclusión de
que esta expresión describe un campo de interés más que una va-
riable específica, de manera similar al término de «enfermedad».
Asimismo, puede señalarse que no existe ningún método sencillo
para cuantificar la calidad de vida, de la misma manera que tam-
poco existe un método simple para cuantificar la enfermedad. No
obstante, año tras año, en la bibliografía médica científica se pu-
blican literalmente miles de artículos cuyo objetivo es el de cuanti-
ficar una entidad específica denominada calidad de vida.

En este artículo se exploran las discrepancias entre el signifi-
cado de calidad de vida según el sentido común y los intentos de
concretar este significado en un concepto cuantificable, con el en-
comiable objetivo de añadir a la preponderancia cada vez mayor
de los aspectos tecnológicos en medicina un muy necesario as-
pecto humano, utilizando para ello el mismo abordaje científico
que en la investigación clínica biológica, es decir, la cuantifica-
ción, la operatividad y los ensayos clínicos que son considerados
con frecuencia el abordaje basado en la evidencia, necesario para
la adquisición de nuevos conocimientos en el campo de la medi-
cina (1).

Esta empresa está todavía dificultada por abundantes escollos
y sesgos metodológicos que a menudo complican la interpreta-
ción y que en ocasiones dan lugar al establecimiento de conclu-
siones erróneas. Tras una descripción breve de la preponderancia
cada vez mayor del concepto de calidad de vida en la medicina,
la mayor parte de este artículo se dedica a la exposición detallada
de las dificultades metodológicas relativas a la investigación de la
calidad de vida relacionada con la salud mental. Por otra parte,
debido a que el vínculo necesario entre la investigación sobre la
calidad de vida y la práctica médica todavía es débil (con una ten-
dencia predominante a la investigación «por amor al arte» en los
entornos universitarios y en las investigaciones de mercado reali-
zadas por la industria), se recoge un apartado de conclusiones en
el que se plantean los nuevos desarrollos en el campo de la salud

mental que abren el camino para la integración del concepto de
calidad de vida en la práctica clínica.

LA PREPONDERANCIA CRECIENTE DEL CONCEPTO
DE CALIDAD DE VIDA EN LA MEDICINA

El concepto de calidad de vida hunde sus raíces originales fuera
del campo de la asistencia sanitaria, en el movimiento de la psi-
cología positiva (2) y en la investigación de los indicadores so-
ciales que se llevó a cabo en los decenios de 1960 y 1970 (3). En
medicina se empezó a utilizar indirectamente en la década de
1980, en la llamada investigación sobre el estado de salud, al
tiempo que se desarrollaron instrumentos para la valoración del
desempeño social (como el Short Form-36 [SF-36]) y de otros do-
minios (4).

La primera utilización documentada del término de calidad de
vida en la bibliografía médica data de hace 40 años. En un artí-
culo publicado en 1966 sobre la medicina del trasplante, Elkin-
ton criticaba el hecho de que la medicina estaba «adquiriendo una
capacidad técnica sin precedentes», pero presentaba al mismo
tiempo «problemas con la armonía», y se preguntaba: «¿Cuál es
el grado de armonía que debe existir en una persona y entre una
persona y su mundo (la calidad de vida) a la que aspiran el pro-
pio paciente, los médicos y la sociedad?» (5).

A lo largo de los dos o tres decenios siguientes, el número de
publicaciones médicas relativas a la calidad de vida se incrementó
de manera lenta. Sin embargo, a partir de los primeros años de la
década de 1990 tuvo lugar un incremento exponencial en este tipo
de publicaciones en casi todos los campos de la medicina. Según
los resultados obtenidos mediante una búsqueda a través de Med-
line, en 2004 se publicaron más de 7.000 artículos acerca de la ca-
lidad de vida, lo que representa una cifra superior al triple de la
correspondiente a 1995.

Como método para abordar los aspectos psicosociales de las
enfermedades, el concepto de calidad de vida parece haber susti-
tuido al de «modelo biopsicosocial de la enfermedad» propuesto
por Engel en 1977 (6) para contrarrestar las deficiencias del mo-
delo biomédico «reduccionista». Hoy en día, el «modelo biopsi-
cosocial de la enfermedad» no ha alcanzado ni de lejos una acep-
tación tan amplia en la bibliografía médica como la que ha
conseguido el concepto de calidad de vida (7).



La especialidad médica en la que el concepto de calidad de
vida alcanzó inicialmente mayor prominencia fue oncología, en
la que –tras la introducción de los tratamientos «agresivos»– se
planteó la opción entre una supervivencia más prolongada (me-
diante la administración de tratamientos desagradables) y una ca-
lidad de vida mayor (sin tratamientos). Cuando se le pregunta a
uno de los personajes femeninos de la novela «Paradise News»,
de David Lodge, por qué rechaza la quimioterapia frente al cán-
cer, responde: «Me gustaría morir con mi propio pelo». En Psi-
quiatría han surgido cuestiones similares desde hace mucho
tiempo. Por ejemplo, el problema de que «el tratamiento puede
ser peor que la enfermedad» ya se había planteado respecto al tra-
tamiento psiquiátrico en los manicomios (8) y respecto al trata-
miento de la esquizofrenia con neurolépticos convencionales (9).

Angermeyer y Kilian han revisado recientemente los concep-
tos de calidad de vida manejados en la bibliografía y han diferen-
ciado tres modelos (10): a) el «modelo de satisfacción subjetiva»
(el nivel de calidad de vida experimentado por un individuo de-
pende de que sus condiciones de vida reales se ajusten a sus ne-
cesidades y deseos) (11); b) el «modelo combinado de satisfac-
ción subjetiva e importancia» (que otorga diferentes valores a los
distintos dominios vitales) (12), y c) el «modelo del desempeño
de rol» (el individuo disfruta de una buena calidad de vida si se
desenvuelve adecuadamente en sus diversas funciones (sociales,
familiares, laborales) y sus necesidades están satisfechas de ma-
nera apropiada) (13). En esta revisión, los autores plantean su pro-
pio «modelo de proceso dinámico de la calidad de vida», en el
que se tiene en cuenta la interacción entre los componentes del
entorno, los de la persona, y los procesos de adaptación cognitiva
(10).

Albrecht y Fitzpatrick (14) han identificado cuatro aplicacio-
nes del concepto de calidad de vida en medicina: a) como medida
de resultados en los ensayos clínicos y en las investigaciones re-
lativas a los servicios sanitarios; b) como criterio de valoración de
las necesidades asistenciales de la población general; c) como ins-
trumento para la planificación de la asistencia clínica de los pa-
cientes individuales, y d) como método para la asignación de re-
cursos. De ellos, los dos primeros están relacionados con la
investigación y se exponen a continuación.

INVESTIGACIÓN Y VALORACIÓN

Hoy en día, la estimación de la calidad de vida se utiliza con
una frecuencia cada vez mayor como variable de resultados en los
ensayos clínicos farmacológicos, en gran medida debido a que las
autoridades reguladoras solicitan este tipo de información (15-
17). En las investigaciones sobre los servicios sanitarios la calidad
de vida también se está utilizando como una medida de resulta-
dos (18, 19). Además, se publican cada vez más estudios en los
que se aborda la calidad de vida en diversos grupos diagnósticos
a través de los contextos clínicos y las encuestas epidemiológicas,
generalmente con el objetivo de demostrar la enorme «carga»
constituida por un trastorno mental específico. Sin embargo, to-
davía es necesaria la solución de diversas cuestiones metodológi-
cas relativas a la evaluación antes de establecer conclusiones de-
finitivas en estas áreas.

El problema de «lo subjetivo» frente a «lo objetivo»

En el campo de la asistencia sanitaria, el concepto de calidad
de vida se ha convertido en un auténtico «grito de guerra» para
todos aquellos que luchan por integrar a la asistencia clínica la
experiencia subjetiva del paciente durante su enfermedad, princi-
palmente a través de la valoración subjetiva del paciente respecto
a su calidad de vida (20, 21). En la medicina somática este obje-

tivo es plenamente apropiado, debido a que durante mucho
tiempo se ha rechazado un punto de vista subjetivo de este tipo.
En correspondencia a dicho concepto, la mayor parte de los mé-
todos para la valoración de la calidad de vida son escalas senci-
llas de autovaloración o, si se aplican en forma de entrevista, per-
siguen el objetivo de recoger explícitamente el punto de vista del
paciente. Las investigaciones médicas actuales sobre la calidad de
vida enfatizan, pues, la subjetividad, el bienestar y la satisfacción
del individuo con su propia vida (o con dominios específicos de
su vida), y la percepción que tiene el individuo sobre su desem-
peño en las actividades cotidianas, lo cual está más relacionado
con «la felicidad» que con la tradición de la investigación de in-
dicadores sociales.

Al considerar las enfermedades mentales, esta postura, am-
pliamente aceptada, que enfatiza la perspectiva subjetiva del in-
dividuo, puede dar lugar a distorsiones en la valoración. Los es-
tudios realizados sobre el bienestar subjetivo tienden a menudo a
reflejar simplemente los estados psicológicos alterados, tal como
han demostrado Atkinson y cols. (22) y Katschnig y cols. (23) res-
pecto a la depresión. Además, la información subjetiva acerca del
desempeño en los roles sociales y de las condiciones materiales y
sociales de vida puede estar distorsionada por varias razones que
podrían denominarse «falacias psicopatológicas», que no son fá-
cilmente corregibles: la «falacia afectiva», la «falacia cognitiva» y
la «falacia de distorsión de la realidad».

La más destacada es la falacia afectiva, debido a que suele ser
pasada por alto y a que puede dar lugar a conclusiones erróneas
(23). Se ha demostrado que las personas utilizan la información
correspondiente a su estado afectivo en un momento determinado
para emitir juicios acerca del grado de felicidad y de satisfacción
que tienen con sus vidas en general (24). El paciente con depre-
sión suele considerar que su bienestar, su desempeño social y sus
condiciones de vida son peores que las determinadas por un ob-
servador independiente (25, 26) o que las determinadas por el
mismo paciente tras su recuperación de la depresión (27). Ocurre
lo contrario en un paciente con manía que, como no podría ser
de otra manera, valora su bienestar subjetivo como excelente y
considera que su desempeño social y sus condiciones de vida re-
lativas a su entorno son extraordinariamente favorables.

Mechanic y cols. (28) han demostrado que el estado de ánimo
depresivo (además del estigma percibido) es un potente elemento
determinante de la evaluación subjetiva negativa de la calidad de
vida en los pacientes que sufren esquizofrenia (29). Tanto en el
contexto de la investigación como en la práctica clínica, la fala-
cia afectiva puede llevar a conclusiones erróneas. Por ejemplo, en
la medicina general las determinaciones de la calidad de vida po-
drían encubrir una depresión comórbida que, a consecuencia de
ello, podría no ser diagnosticada ni tratada (30). En las investiga-
ciones de la eficacia de los fármacos antidepresivos, la propia me-
joría de los síntomas implica que el paciente se contempla a sí
mismo de manera más positiva, así como también al entorno que
lo rodea y al futuro que le espera (25); esta modificación se ma-
nifiesta automáticamente en los instrumentos aplicados para de-
terminar la calidad de vida en los que se consideran el bienestar
subjetivo y la satisfacción con la propia vida, lo que ha llevado a
los investigadores a la conclusión de que un fármaco específico
no solamente mejora los síntomas sino también la calidad de vida,
lo que –en cierto sentido– es verdad, pero representa básicamente
una tautología.

Las falacias de distorsión de la realidad y cognitiva son me-
nos problemáticas, debido a que se puedan reconocer con mayor
facilidad. En ocasiones, el paciente sufre ideas delirantes y aluci-
naciones que distorsionan la percepción de sí mismo y de su en-
torno. Aceptar como bueno el juicio sobre su calidad de vida emi-
tido por un paciente que sufre ideas delirantes o alucinaciones
constituye una falacia de distorsión de la realidad. La falacia
cognitiva se refiere a las valoraciones erróneas efectuadas por pa-
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cientes que son incapaces de evaluar intelectualmente su situa-
ción vital, tal como ocurre –por ejemplo– en los pacientes con de-
mencia o con retraso mental.

Así, aunque el punto de vista particular del paciente parece un
criterio necesario, el problema que se plantea es si este punto de
vista subjetivo es suficiente para valorar la calidad de vida en per-
sonas que sufren un trastorno mental. Becker y cols. (12, 31) han
señalado que, en el campo de la Psiquiatría, la valoración de la
calidad de vida no sólo se debe efectuar en función de la infor-
mación ofrecida por el paciente, sino también de la ofrecida por
los profesionales sanitarios y por los cuidadores más significati-
vos, especialmente los familiares y los amigos. Por ello, además
de la versión del paciente, estos autores recomiendan también la
consideración de las versiones «de los profesionales sanitarios» y
«de los cuidadores», contempladas en su instrumento Wisconsin
Quality of Life Index (W-QLI). Hay pruebas empíricas que apo-
yan esta postura: Sainfort y cols. (32) han demostrado que las va-
loraciones de la calidad de vida efectuadas por los pacientes son
distintas de las realizadas por sus familiares. También se ha de-
mostrado que los pacientes que sufren esquizofrenia no muestran
una mejoría en las valoraciones de su grado de satisfacción vital
cuando pasan del hospital psiquiátrico al contexto comunitario,
a pesar de la mejoría «objetiva» de sus condiciones de vida y del
incremento en sus actividades de ocio (33, 34).

Estas observaciones justifican la conclusión de que las valora-
ciones adicionales realizadas por los profesionales sanitarios y por
los familiares y amigos son necesarias para complementar la va-
loración subjetiva efectuada por el propio paciente. Sin embargo,
la valoración que hacen otras personas no es en sí misma objetiva
y, además, el término «valoración objetiva» puede inducir a error.
Posiblemente, sea más adecuado el término «valoración externa»,
debido a que esta forma de evaluación puede reflejar los puntos
de vista subjetivos de las personas que la realizan.

La dificultad señalada relativa a la valoración de la calidad de
vida pone en evidencia un problema básico de la Psiquiatría: la
necesidad de reflejar los distintos puntos de vista existentes en la
sociedad, por ejemplo, con respecto a cuándo se considera que
existe o no un trastorno psiquiátrico o cuándo es posible o no ha-
cer algo. Lo más habitual es que exista un desacuerdo acerca de
estas cuestiones entre el paciente, la familia, los profesionales sa-
nitarios y la sociedad en su conjunto; como mínimo, este desa-
cuerdo debería quedar documentado (35). Sin embargo, aun re-
conociendo la necesidad de considerar la perspectiva «externa»,
en la práctica esto no es fácil en los casos en los que no se dis-
pone de los recursos adecuados.

Síntomas psicopatológicos y determinación
del bienestar: el problema de la redundancia
de los instrumentos de valoración

La cuestión que se acaba de abordar adquiere una importancia
incluso mayor a la vista del problema que se expone a continua-
ción. La mayor parte de los instrumentos utilizados en los pacientes
del área médica para determinar la calidad de vida contienen ítems
«emocionales», en su mayor parte relacionados con las áreas de
la depresión y la ansiedad. Algunos autores hablan incluso de un
«dominio de función emocional» o de un componente de «afecto
agradable» frente a un componente de «afecto desagradable» (2).
En este punto, la tradición psicológica de determinar la calidad de
vida en función de la «medición del bienestar» conduce a una
nueva tautología, debido a que si el contenido de ambas medicio-
nes muestra una gran superposición, habrá necesariamente una
correlación entre las mediciones de la calidad de vida y las medi-
ciones de los síntomas psicopatológicos.

El uso de la calidad de vida como una variable de resultados
en los ensayos clínicos y en los estudios de evaluación se ha in-

crementado durante los últimos años, pero –debido a la inexis-
tencia de una definición clara y a la amplitud del concepto de ca-
lidad de vida– existe el peligro de aplicar estrategias terapéuticas
en función de efectos beneficiosos insuficientemente demostra-
dos sobre la propia calidad de vida. Un ejemplo de ello es la Qua-
lity of Life Scale (QLS) (36), que se ha utilizado con frecuencia
en ensayos clínicos sobre antipsicóticos atípicos para demostrar
la mejora de la calidad de vida. En un análisis del contenido de
los ítems de la QLS se ha demostrado que en esta escala se des-
criben principalmente los síntomas negativos. Otro ejemplo es la
Quality of Life in Depression Scale (QLDS,) (37), basada princi-
palmente en los síntomas depresivos (23). Por lo tanto, es nece-
sario que los organismos reguladores –que demandan, cada vez
más, que un nuevo fármaco debe no sólo mejorar los síntomas
sino también la calidad de vida– adopten una actitud de pruden-
cia, a fin de evitar que, en definitiva, se esté colocando una nueva
etiqueta (la calidad de vida) sobre una botella antigua (los sínto-
mas).

Si se aborda la calidad de vida en el campo de la salud mental,
se recomienda encarecidamente controlar siempre la presencia de
ítems psicopatológicos en los instrumentos utilizados para deter-
minar la calidad de vida en un estudio dado, es decir, comprobar
las correlaciones existentes entre las determinaciones de la cali-
dad de vida y los síntomas psicopatológicos, con objeto de evitar
los resultados falsos debidos al simple solapamiento de los ítems.
Además, al evaluar la calidad de vida en los trastornos somáticos
también es necesario considerar al menos los síntomas de depre-
sión y ansiedad, con objeto de valorar su posible impacto en las
mediciones de la calidad de vida. Este aspecto es especialmente
importante teniendo en cuenta la elevada comorbilidad de las en-
fermedades somáticas y mentales, especialmente en el caso de las
enfermedades somáticas crónicas (30).

Más allá del bienestar: desempeño social
y recursos del entorno

Cuando se trata de valorar la calidad de vida en personas que
sufren enfermedades mentales, la exclusión de los factores con-
textuales en muchos instrumentos para la determinación de la ca-
lidad de vida representa también un problema considerable.

Calman (38) ha definido con ingenio la calidad de vida como
«la brecha existente entre las expectativas y los logros de una per-
sona». Esta brecha puede reducirse a través de dos mecanismos:
el cumplimiento o la disminución de esas expectativas. La dismi-
nución de las expectativas personales representa un proceso psi-
cológico de adaptación. La investigación sobre la felicidad ha de-
mostrado que la mayor parte de las personas es feliz y que, en
general, su felicidad no depende mucho de los factores ambien-
tales (2). Obviamente, la existencia de una brecha considerable
entre las expectativas y los logros no es fácilmente soportable, y
la mayoría de las personas reduce sus expectativas (o, simple-
mente, no establece expectativas muy elevadas desde el princi-
pio). De otra manera no se podría explicar el hecho observado de
que las personas que viven en Detroit y Madras, los ricos y los po-
bres, los jóvenes y los viejos, son en promedio igualmente felices.

También se ha observado que muchas personas que sufren tras-
tornos mentales crónicos se sienten satisfechas con sus condicio-
nes vitales, que según los estándares externos son consideradas
insuficientes. Parece que estas personas reducen sus estándares a
lo largo del tiempo y, así, mantienen una distancia pequeña entre
las expectativas y los logros: si una persona no puede alcanzar sus
objetivos, entonces modifica dichos objetivos, un fenómeno que
podríamos denominar «falacia de la tendencia estándar».

No obstante, es cierto que los «logros» no dependen sólo de
factores subjetivos sino también de las oportunidades reales que
aparecen en el entorno de cada persona. Si la valoración de la ca-
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lidad de vida conduce a la adopción de medidas específicas, en-
tonces parece necesario considerar los factores ambientales. Así,
se puede afirmar que –contemplada de esta manera– la calidad de
vida consta de tres componentes básicos: bienestar psicoló-
gico/satisfacción, desempeño en los roles sociales y factores con-
textuales (sociales y materiales).

La necesidad de considerar los factores contextuales en la va-
loración de la calidad de vida es especialmente apremiante en el
caso de las personas que sufren trastornos mentales, en las que
estos factores interaccionan con el trastorno del paciente en ma-
yor medida que en las personas que padecen enfermedades so-
máticas. Los ingresos económicos, el apoyo social y las condi-
ciones de vida (también denominados «estándar de vida»)
pueden estar relacionados íntimamente con los síntomas psi-
quiátricos (39).

En Psiquiatría social, el abordaje de valoración de las necesi-
dades plantea las cuestiones relativas al ambiente (40, 41). Tam-
bién para la Psiquiatría comunitaria el entorno es un elemento
fundamental, que se tiene especialmente en cuenta al planificar
las actividades de apoyo. Algunos ejemplos de estas actividades
son el trabajo realizado con los familiares, la planificación de las
actividades diarias, y la búsqueda de actividades laborales ade-
cuadas. Katschnig y cols. (23) han desarrollado un sistema orien-
tado a acciones con objeto de evaluar la calidad de vida en los pa-
cientes con depresión; en este sistema se incluyen los tres
componentes ya mencionados: bienestar/satisfacción, desem-
peño en los roles sociales y factores contextuales. Los autores ofre-
cen ejemplos de la manera en la que se pueden clasificar las acti-
vidades de apoyo según estos componentes; algunas de estas
actividades actúan sobre el bienestar psicológico (p. ej., los fár-
macos antidepresivos); otras lo hacen sobre el desempeño de rol
(p. ej., el entrenamiento en habilidades sociales), y otras lo hacen
sobre las circunstancias ambientales (p. ej., provisión de dinero o
de vivienda). De hecho, también tienen en consideración todos
estos factores los programas de salud pública dirigidos hacia la
promoción de la salud mental y la mejora de la calidad de vida en
la población general (42).

La calidad de vida: valoración simple o conjunto
de componentes

El mantenimiento en hospitales psiquiátricos de los pacientes
con trastornos mentales crónicos podría tener la ventaja de solu-
cionar la mayor parte de sus necesidades humanas básicas (fisio-
lógicas –como el alimento– y de seguridad –como el refugio físico),
pero en estos contextos se descuidan otras necesidades humanas
superiores, como la necesidad de autonomía (43). Por otra parte,
en la era de la Psiquiatría comunitaria, los pacientes que sufren
trastornos mentales crónicos tienen la posibilidad de ganar auto-
nomía, aunque a menudo al coste de no ver satisfechas sus nece-
sidades humanas básicas.

Los pacientes psiquiátricos sufren el problema específico de la
estigmatización cuando reconocen, a sí mismos y a los otros, que
sufren una enfermedad mental. Pero este reconocimiento es ne-
cesario si pretenden obtener los medios para su supervivencia, in-
cluyendo la solución de sus necesidades adicionales de trata-
miento (fármacos, seguridad social, etc.). Este estigma amenaza
la autonomía de la persona: mientras ella desea ser «una más», es
excluida de la sociedad, tal como se ha demostrado en estudios
de investigación de carácter cualitativo (44). Por lo tanto, muchos
pacientes psiquiátricos están en una situación de «perdedores»
en cuanto a la satisfacción de sus necesidades y, en muchos ca-
sos, renuncian a sus expectativas y «viven según sus posibilida-
des» (45).

Además de presentar necesidades adicionales específicas con
respecto a su tratamiento, los pacientes psiquiátricos están en des-

ventaja debido a que generalmente poseen menos recursos inter-
nos para afrontar los problemas vitales, inferiores habilidades so-
ciales y cognitivas y menores recursos materiales, especialmente
dinero. En muchos estudios relativos a la calidad de vida de los
pacientes con esquizofrenia que residen en el contexto comuni-
tario, la falta de dinero es un problema muy importante, debido
posiblemente a que simboliza la autonomía.

Por todo lo dicho, es evidente que no es apropiada una valo-
ración simple de la calidad de vida, debido a las múltiples nece-
sidades y a la diferente importancia otorgada por cada paciente a
los distintos dominios vitales (12). Es más adecuado el estableci-
miento de un conjunto de componentes de la calidad de vida (46).
Para la planificación de las intervenciones terapéuticas y la eva-
luación de los resultados en un paciente concreto y también en
los ensayos clínicos, es necesario un concepto multidimensional
y estructurado de la calidad de vida, que cubra los distintos do-
minios vitales específicos: la vida familiar, el dinero, etc. Algunos
instrumentos utilizados en Psiquiatría para determinar la calidad
de vida consideran separadamente estos dominios, por ejemplo,
el Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-
LES-Q) (47) y el W-QLI; sin embargo, esto no ocurre con otros
instrumentos de este tipo. En lo que se refiere a la evaluación eco-
nómica, podría ser adecuado un índice único, aunque este abor-
daje simplifica de tal manera la cuestión que finalmente hay gran-
des dificultades para determinar lo que significa realmente la
puntuación obtenida (48).

De hecho, los instrumentos para la valoración de las necesida-
des de los pacientes son multidimensionales, como el instrumento
Needs for Care Assessment of the Medical Research Council Unit
(MRC-NCA) (40) y el instrumento Camberwell Assessment of
Need (CAN) (41), lo que implica que las diferentes necesidades
correspondientes a las distintas áreas vitales se deben abordar a
través de acciones diferentes. Amering y cols. (49) han desarro-
llado en Viena un instrumento en el que se recogen estas conside-
raciones: Management Orientated Needs Assessment (MONA)
(49). Este instrumento también contempla la posibilidad de que,
en cuanto a la toma de decisiones para adoptar acciones concre-
tas, el paciente considere que algunas áreas vitales son más im-
portantes que otras.

La calidad de vida y el tiempo

La valoración de la calidad de vida relacionada con la salud se
refiere generalmente a un momento específico o a un período de
tiempo determinado. Sin embargo, es necesario realizar algunas
consideraciones acerca de la relación entre la calidad de vida y el
transcurso del tiempo.

En primer lugar, es posible plantearse si el significado de la ca-
lidad de vida se mantiene sin modificaciones en una persona de-
terminada a lo largo del tiempo. Tal como han demostrado Bern-
hard y cols. (50), el significado de la calidad de vida no es constante
a través del tiempo en los pacientes tratados por diversas enfer-
medades. En particular, el valor otorgado a los distintos dominios
de la calidad de vida cambia a través de las diferentes fases clíni-
cas. Morgado y cols. (27) también han observado que, tras la re-
misión, los pacientes con depresión revaloran su desempeño so-
cial, considerando que éste había sido evaluado, equivocadamente,
de manera demasiado negativa mientras transitaban el episodio
depresivo.

En segundo lugar, cada uno de los tres componentes distintos
de la calidad de vida –bienestar subjetivo y satisfacción con los di-
ferentes aspectos vitales; desempeño objetivo en los roles socia-
les, y condiciones ambientales de vida (estándar de vida, apoyo
social)– tiene implicaciones temporales distintas. El bienestar sub-
jetivo, que depende en gran medida del estado afectivo real, puede
presentar fluctuaciones rápidas. El desempeño en los roles socia-
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les puede deteriorarse con bastante rapidez, aunque lo más habi-
tual es que esto insuma un cierto tiempo. Las condiciones am-
bientales de vida (tanto materiales como sociales) cambian muy
lentamente en la mayor parte de los casos. Así, un paciente con
depresión, cuyo bienestar subjetivo disminuye rápidamente al
tiempo que aumenta la depresión, todavía puede seguir desem-
peñando sus roles sociales. Incluso si esta persona deja de de-
sempeñarse adecuadamente en sus roles sociales todavía es posi-
ble que se mantengan durante un cierto tiempo las condiciones
vitales materiales y el apoyo social. Por otra parte, si el desem-
peño social presenta un gran deterioro debido a la duración pro-
longada de la enfermedad, y simultáneamente se verifica una dis-
minución de los recursos ambientales (materiales y sociales), el
paciente todavía podría recuperar rápidamente su bienestar psi-
cológico, pero no así su desempeño en los roles sociales. Además,
en el caso de las condiciones ambientales de vida podría ser ne-
cesario un cierto período de tiempo para su restablecimiento, en
caso de que éste fuera realmente posible.

Así, si se equipara calidad de vida con «bienestar subjetivo»,
entonces podrían observarse «modificaciones de la calidad de
vida» tras una breve intervención psicofarmacológica. No obs-
tante, si se considera el desempeño en los roles sociales, es mu-
cho menos evidente que los fármacos puedan inducir una mejo-
ría rápida. Finalmente, si se desea obtener una mejoría en las
condiciones sociales y materiales de vida posiblemente se requiera
mucho más tiempo y la implementación de otras intervenciones,
distintas del tratamiento psicofarmacológico.

Un tercer aspecto más complejo relacionado con el tiempo es
el caracterizado por la «brecha» existente entre las expectativas
de una persona y sus logros, tal como lo ha descrito Calman (38).
Si dicha brecha es pequeña, la calidad de vida es elevada. Bajo
esta perspectiva, el problema que se plantea a cada persona es de-
terminar qué es lo más importante: una buena calidad de vida hoy
o una buena calidad de vida mañana; es decir, elegir entre man-
tener hoy una brecha reducida (entre expectativas y logros) y man-
tener una brecha reducida mañana. Hay numerosos métodos para
que las personas que sufren trastornos mentales mantengan una
armonía a corto plazo entre sus expectativas y sus logros; el más
utilizado es el uso de sustancias psicotrópicas de acción rápida
(como los tranquilizantes y el alcohol). Por supuesto, a largo plazo
puede aparecer un cuadro de abuso de sustancias que amplíe la
«brecha» entre expectativas y logros e inicie un círculo vicioso
que implique: reducción del bienestar psicológico, disminución
del desempeño en los roles sociales y deterioro de las condicio-
nes ambientales y sociales de vida. En la época en la que los pa-
cientes eran tratados principalmente con neurolépticos de primera
generación, estas personas se debían enfrentar exactamente a este
dilema. Aunque el uso profiláctico de los neurolépticos reducía la
frecuencia de las recidivas, los efectos adversos eran a menudo
tan graves que muchos pacientes debían elegir entre las siguien-
tes dos opciones: a) soportar los efectos adversos «ahora» (es de-
cir, soportar el «coste» inmediato) y mantener una buena calidad
de vida «mañana» (es decir, los efectos beneficiosos futuros) y b)
evitar los efectos adversos «hoy» y presentar un aumento en el
riesgo de recidiva «mañana». Parece que numerosos pacientes
preferían la «mejor calidad de vida ahora» más que la «mejor ca-
lidad de vida mañana» (9). Los nuevos antipsicóticos atípicos po-
drían cambiar esta situación.

DE LA VALORACIÓN A LA ACCIÓN

Hoy en día, en los ensayos clínicos y en los estudios de inves-
tigación realizados por los servicios sanitarios se incluyen estima-
ciones de la calidad de vida, con el objeto de describir los efectos
de los tratamientos o las maneras especiales de aplicar estos tra-
tamientos; sin embargo, como norma, estas estimaciones no son,

en sí mismas, un objetivo de intervención. Al respecto, se están
efectuando algunos progresos que podrían dar lugar a consecuen-
cias de largo alcance en todo el campo de la salud, no solamente
en las áreas de tratamiento y rehabilitación sino también en las
áreas de prevención y, finalmente, de promoción de la salud.

A pesar de que en los primeros años del decenio de 1990 era
infrecuente el uso de instrumentos de valoración de la calidad de
vida en la práctica clínica cotidiana (51), en la actualidad parece
estar ganando terreno su aplicación con el objetivo de mejorar el
grado de concienciación de los clínicos acerca de los problemas
de discapacidad y bienestar general de los pacientes. Una razón
de ello es la introducción en la práctica clínica de la monitoriza-
ción asistida por ordenador (52-54). Así, los instrumentos para la
valoración de las necesidades en los pacientes que sufren trastor-
nos mentales, como el MRC-NCA o el CAN, podrían encontrar
su lugar en la práctica clínica convencional (40, 41).

Se han efectuado otros avances que podrían contribuir a com-
plementar el paradigma clínico tradicional de orientación hacia
la enfermedad mediante el abordaje de la calidad de vida, no so-
lamente en el contexto de la investigación sino también en la prác-
tica clínica cotidiana. Por ejemplo, Frisch (55) acuñó el concepto
de «terapia de la calidad de vida» que él relaciona con las valo-
raciones específicas realizadas con su instrumento estructurado
Quality of Life Inventory (QOLI). Considera la valoración de la
calidad de vida como el fundamento para las intervenciones es-
pecíficas sobre la calidad de vida, es decir, intervenciones centra-
das en la potenciación de la calidad de vida, de la misma manera
que un psiquiatra explora los síntomas psicopatológicos, establece
un diagnóstico y, después, decide cuáles son los tratamientos psi-
quiátricos más apropiados. La diferencia con el abordaje de Frisch
(que este investigador aplica de manera paradigmática a la de-
presión) es que éste propone centrar las acciones terapéuticas so-
bre la calidad de vida más que sobre los síntomas (56).

En el marco de las intervenciones terapéuticas que no se cen-
tran en los aspectos enfermos, dentro del contexto clínico, otro
nuevo concepto es el de la denominada «entrevista de motiva-
ción» (57). El objetivo de la entrevista de motivación es la modi-
ficación del estilo de vida del paciente, y esta modalidad se está
aplicando principalmente en el campo del abuso de sustancias,
aunque también se utiliza cada vez con mayor frecuencia en otros
campos de la salud (58).

Aunque en la entrevista de motivación no se usa directamente
el término calidad de vida, puede considerarse que este instru-
mento persigue la potenciación de la calidad de vida. Ocurre lo
mismo con algunas actividades terapéuticas que actualmente se
llevan a cabo en el campo de la asistencia psiquiátrica. El deno-
minado «movimiento de recuperación» también insiste de facto
en las intervenciones sobre la calidad de vida, sin denominarlas
de esta manera (59, 60). En Viena, nuestro grupo ha desarrollado
herramientas de control y servicios para mejorar la calidad de vida
en las personas que sufren trastornos mentales, incluyendo a sus
familias. Un nuevo instrumento psicoeducativo dirigido hacia la
esquizofrenia se centra tanto en los aspectos relativos a la calidad
de vida como en los aspectos de la enfermedad (61), y un nuevo
dispositivo residencial con orientación familiar («Pensión Bet-
tina») actúa como una «escuela para vivir con la esquizofrenia»
(62). Éstos y otros programas similares (p. ej., la discusión que lle-
van a cabo los cuidadores y los profesionales sanitarios fuera del
contexto terapéutico e institucional familiar tradicional, anali-
zando las experiencias y consecuencias de la psicosis, así como
las formas de superarlas [«triálogo»]) insisten en los conceptos de
capacitación, defensa y autoayuda (63). Esta filosofía es con-
gruente con los principios de «promoción de la salud mental»,
que también pueden ser considerados un medio para mejorar la
calidad de vida en la población general, tanto de las personas sa-
nas como de las que presentan riesgo de sufrir trastornos menta-
les y de las personas que ya sufren una enfermedad mental (42).
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Obviamente, se están desarrollando actividades en el campo
de la asistencia psiquiátrica que consideran tan importantes la ca-
lidad de vida como los aspectos centrados en la enfermedad. La
solicitud, por parte de las autoridades reguladoras, de datos rela-
tivos a la calidad de vida para la autorización de la comercializa-
ción de nuevos tratamientos farmacológicos también es un signo
de la concienciación cada vez mayor con respecto a las necesi-
dades relacionadas con la calidad de vida de los pacientes que su-
fren trastornos mentales.
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¿Debe ignorar la Psiquiatría general
la somatización y la hipocondría?
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En este artículo se analiza la tendencia de la Psiquiatría general a ignorar la somatización y la hipocondría. Estos trastornos no se suelen incluir
en las encuestas nacionales de salud mental y no son considerados generalmente como un problema por parte de los psiquiatras generales. Sin
embargo, los médicos de atención primaria y de otras especialidades se sienten a menudo afectados negativamente por el fracaso de la Psiquia-
tría para ofrecer soluciones en esta área de la medicina. Muchos psiquiatras no son conscientes del sufrimiento, la alteración funcional y los ele-
vados costes que conllevan estas enfermedades, debido a que estos problemas se plantean principalmente en el contexto de la atención primaria
y en el contexto de otras especialidades diferentes de la Psiquiatría. Las dificultades para su diagnóstico y la tendencia a considerar estos tras-
tornos como fenómenos puramente secundarios de la depresión, la ansiedad y otras enfermedades relacionadas, indican que la Psiquiatría ge-
neral puede seguir ignorando la somatización y la hipocondría. Sin embargo, si la Psiquiatría general abordara de manera más decidida estos
trastornos, se podrían conseguir una prevención y un tratamiento mejores de la depresión, y sería posible prevenir la discapacidad grave que puede
acompañar a estas enfermedades.

Palabras clave: somatización, hipocondría, diagnóstico, trastornos somatomorfos, depresión

Los trastornos somatomorfos han sido descritos recientemente
como «una de las áreas más controvertidas y difíciles de la Psi-
quiatría moderna» (1). A pesar de esta afirmación, los psiquiatras
y los especialistas en planificación sanitaria tienden a descuidar
estos problemas (2, 3). En general, estos trastornos no son in-
cluidos en las encuestas nacionales de salud mental y de necesi-
dades insatisfechas (4-6), de manera que hasta el momento no se
ha efectuado una estimación precisa del problema que represen-
tan (3). En esta breve revisión se pretende analizar algunas razo-
nes que explican la situación actual en esta cuestión.

DIFICULTADES DIAGNÓSTICAS

Una de las razones principales por las que el trastorno de so-
matización ha sido omitido en las encuestas de población gene-
ral es su aparente rareza. La definición original de este trastorno
recogida en el DSM-III era tan restrictiva, que en un estudio rea-
lizado sobre 3.798 personas de la población general sólo se de-
mostró que lo padecían 15 de ellas (prevalencia del 0,38 %) (7).
Este dato, junto con el elevado número de preguntas necesarias
para establecer la presencia del trastorno de somatización, explica
probablemente el hecho de que este diagnóstico fuera retirado de
la mayor parte de las encuestas nacionales psoteriores.

De hecho, en una revisión sistemática se observó que la pre-
valencia del trastorno de somatización y de la hipocondría, según
se definen en el DSM-III, era tan baja en grupos de personas de
la población general o en grupos de pacientes atendidos por la
medicina primaria, que los investigadores no podían estudiar fia-
blemente las características asociadas a estos trastornos (8). Por
esta razón, muchos investigadores optaron por abandonar la de-
finición del trastorno de somatización recogida en el DSM-III, uti-
lizando en su lugar definiciones de carácter más práctico, como
las de somatización abreviada (cuatro síntomas somatomorfos en
los hombres y seis síntomas somatomorfos en las mujeres) o la de
trastorno multisomatomorfo (9, 10). Posteriormente, en el DSM-
IV se recogió el diagnóstico de «trastorno somatomorfo indife-
renciado», en el que uno o más síntomas sin causa médica pue-
den dar lugar a dificultades o malestar en el paciente.

Esta multiplicidad de definiciones ha dado lugar a una amplia
variación en la prevalencia del trastorno de somatización. Por
ejemplo, en un estudio efectuado en el contexto de la medicina
primaria, menos del 1 % de los pacientes cumplía criterios DSM-
IV del trastorno de somatización; el 6 % cumplía los criterios abre-
viados; el 24 % cumplía los criterios del trastorno multisomato-

morfo, y el 79 % cumplía los criterios del trastorno somatomorfo
indiferenciado (11). Estos porcentajes son similares a los obser-
vados en dos revisiones sistemáticas (8, 12). En otros estudios se
ha demostrado una prevalencia del trastorno de somatización se-
gún criterios CIE-10 del 2,7-10,1 % en el contexto de la medicina
primaria (13, 14). Esta falta de consenso acerca del diagnóstico y
de su prevalencia no ayuda a que los especialistas que realizan la
planificación de las encuestas sobre población general incluyan
en ellas el trastorno de somatización. Es necesario continuar tra-
bajando para establecer el número apropiado de síntomas y alte-
raciones asociadas que permitan definir satisfactoriamente el tras-
torno de somatización.

El diagnóstico de hipocondría plantea una situación similar.
Aparentemente es un diagnóstico infrecuente en los contextos no
especializados, de manera que se han desarrollado criterios diag-
nósticos alternativos (8). En un estudio se observó que cumplía
los criterios diagnósticos de hipocondría el 2 % de los pacientes
en atención primaria, aunque el 14 % de los pacientes estaba pre-
ocupado por el pensamiento de sufrir una enfermedad grave que
no había sido diagnosticada (15). De hecho, la convicción del pa-
decimiento de una enfermedad es por sí misma un factor predic-
tivo independiente tanto del deterioro del desempeño como del
comportamiento de búsqueda de ayuda médica (16, 17). Además,
la hipocondría «abreviada» no es menos discapacitante que el
diagnóstico pleno de hipocondría, incluso tras el control de la de-
presión concomitante (17). Debido a ello, en un ensayo clínico
relativo a la terapia cognitivo-conductual de la hipocondría se in-
cluyeron pacientes con hipocondría subliminar (18).

No está clara la relación existente entre la preocupación por el
padecimiento de una enfermedad y la ansiedad por la salud, y al-
gunos investigadores han utilizado una definición que incluye
tanto el número de síntomas somáticos como el temor a la enfer-
medad, la preocupación por cuestiones corporales y la convicción
del padecimiento de una enfermedad (19).

El concepto de «trastorno» en relación con la somatización y
la hipocondría se debe contemplar teniendo en cuenta el hecho
de que tanto el número de pacientes con síntomas corporales
como el de pacientes con preocupación por el padecimiento de
una enfermedad se distribuyen de manera continua tanto en el
contexto de la asistencia primaria de la salud como en los grupos
de población general. Hay una relación lineal entre el número de
síntomas corporales, por un lado, y la discapacidad y la utiliza-
ción de recursos sanitarios, por otro (15, 20, 21), aunque esta re-
lación podría no existir en el caso de la preocupación por el pa-
decimiento de una enfermedad (21). A la vista de los datos



actuales, no están claros los valores liminares precisos con utili-
dad clínica en la atención primaria y en las consultas de las dis-
tintas especialidades. Cualquier nueva clasificación diagnóstica
(p. ej., el DSM-V) debería fomentar la investigación más que, tal
como ha ocurrido con el DSM-IV, imponer artificialmente un um-
bral que, según se ha demostrado posteriormente, es incorrecto.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN
CONCURRENTES

A pesar de que hay abundantes pruebas de que la depresión y la
ansiedad están asociadas estrechamente con el número de sínto-
mas somáticos (22), en dos estudios de gran envergadura efectua-
dos en pacientes atendidos en el contexto de la atención primaria
y en las consultas de las distintas especialidades se observó que, en
conjunto, los síntomas sin una causa médica no están asociados a
estos trastornos psiquiátricos (23, 24). Además, la tercera parte de
los pacientes atendidos por la medicina primaria y que señalan pa-
decer cinco o más síntomas sin causa médica evidente no sufre nin-
gún trastorno psiquiátrico (25). En las consultas médicas en el con-
texto de las distintas especialidades, en las que son más frecuentes
los síntomas no explicados desde el punto de vista médico (el 35-
50 % de todos los pacientes atendidos en este contexto), las dos
terceras partes de los pacientes no sufre trastornos de ansiedad o
depresión ni otros problemas asociados a éstos (21, 24, 26-28). Por
lo tanto, es un gran error considerar que el padecimiento de nu-
merosos síntomas somáticos representa únicamente una manifes-
tación de los trastornos de depresión o ansiedad, y los datos pre-
sentados no avalan el concepto de que el trastorno de somatización
sea realmente inexistente o que se pueda incluir en los trastornos
de ansiedad y depresión (29). Todavía es más convincente el hecho
de que el tratamiento adecuado de la somatización o de la hipo-
condría mediante terapia cognitivo-conductual o mediante la ad-
ministración de antidepresivos no se acompaña necesariamente de
una reducción significativa de la ansiedad o la depresión (30-32).

Este concepto procede del hecho de que en la definición ori-
ginal de la somatización se requería la existencia de un trastorno
psiquiátrico subyacente a los síntomas somáticos (33), así como
de los resultados obtenidos en estudios importantes sobre la so-
matización en el contexto de la medicina primaria en los que se
identificaron pacientes con trastornos de depresión y ansiedad
que acudían al médico general con síntomas somáticos (33, 34).
Este método de reclutamiento de los pacientes no incluye los nu-
merosos pacientes de medicina primaria que presentan síntomas
«sin explicación médica» pero que no sufren trastornos de ansie-
dad o depresión (12).

La importancia real de los trastornos de ansiedad y depresión
como cuadros acompañantes de la somatización y de la hipo-
condría radica en el hecho de que las alteraciones funcionales aso-
ciadas son mayores cuando se produce esta conjunción de diag-
nósticos, debido a que los trastornos de ansiedad y depresión
incrementan de manera aditiva su efecto sobre el desempeño (35).
En los casos en los que el trastorno depresivo concomitante se
trata con buenos resultados, mejora el desempeño (36).

Por tanto, es necesario reconocer que la relación existente en-
tre la ansiedad y la depresión, por un lado, y la somatización y la
hipocondría, por otro, es compleja. Pueden definirse al menos tres
grupos de pacientes con somatización o hipocondría. En el pri-
mero de estos grupos, los síntomas somáticos o la preocupación
se acompañan de ansiedad o depresión, de manera que cuando
estos últimos problemas se tratan adecuadamente también mejo-
ran los síntomas somáticos. El segundo grupo de pacientes tam-
bién muestra ansiedad o depresión concomitantes, pero el trata-
miento adecuado de estos problemas puede dar lugar a una
mejoría del desempeño con pocas modificaciones de los síntomas
somáticos (30, 32, 36, 37). El tercer grupo está constituido por los

pacientes que muestran problemas de somatización o hipocon-
dría bien definidos pero que no presentan simultáneamente an-
siedad o depresión; en estos casos, las alteraciones cognitivas o
de la percepción subyacentes a la somatización o a la hipocon-
dría pueden aparecer de manera aislada.

¿POR QUÉ DEBEN PRESTAR LOS PSIQUIATRAS
GENERALES UNA ATENCIÓN MAYOR A LA
SOMATIZACIÓN?

Hay varias razones por las que los psiquiatras generales debe-
rían estar más interesados en la somatización y en la hipocondría.

En primer lugar, algunos psiquiatras y médicos de la sanidad
pública están preocupados por la elevada prevalencia y el trata-
miento insuficiente de los trastornos depresivos. Estos profesio-
nales deben ser conscientes de que en los pacientes que sufren
trastornos depresivos acompañados de numerosos síntomas so-
máticos es menos probable el diagnóstico y el tratamiento de la
depresión que en el caso de los pacientes cuyos síntomas depre-
sivos responden sólo a una causalidad psicológica (38, 39). En se-
gundo lugar, hay pruebas que indican que la somatización puede
anteceder al inicio del trastorno depresivo (40), por lo que la con-
sideración más detallada de la somatización intensa en el con-
texto asistencial primario podría ofrecer la oportunidad poco fre-
cuente de prevenir el trastorno depresivo. En tercer lugar, la
somatización y la preocupación por el padecimiento de una en-
fermedad son factores predictivos independientes del elevado nú-
mero de consultas en el contexto asistencial primario, incluso tras
el control de la depresión y la ansiedad (16, 41, 42). Es necesario
conocer las razones de ello, debido a que este dato puede ser útil
para reducir la carga que suponen estos trastornos para el sistema
sanitario.

Por último, las etiologías de la somatización y de la depresión
están muy relacionadas, pero no son idénticas. Así, las investiga-
ciones relativas a las causas de la somatización asociada a depre-
sión pueden ser más informativas que las realizadas únicamente
sobre la depresión. Por ejemplo, se han obtenido resultados pre-
liminares que indican que la somatización y la depresión podrían
ser cuadros genética y ambientalmente diferentes, aunque con so-
lapamiento en cuanto a la predisposición genética (43). También
se ha informado que la somatización está relacionada con el es-
trés y la adversidad, y que la depresión está relacionada con otros
acontecimientos vitales (44). La aparición de trastornos somato-
morfos, incluyendo la somatización, se ha asociado al sexo feme-
nino, a la clase social baja, al consumo de sustancias, a la ansie-
dad y a los trastornos afectivos, y a los acontecimientos sexuales
y físicos traumáticos y amenazantes (45). Para desarrollar inter-
venciones terapéuticas más eficaces, sería útil un conocimiento
más detallado de los factores de riesgo, independientes o relacio-
nados, de la depresión y de la somatización.

Se ha señalado, por ejemplo, que los antecedentes de abuso se-
xual constituyen un factor de riesgo para la somatización y para
la depresión, pero realmente no se sabe si son un factor de riesgo
para la somatización «pura», es decir, la somatización que apa-
rece sin depresión concomitante. Por otra parte, parece que la so-
matización intermedia la asociación entre los antecedentes de
abuso sexual y el uso frecuente de recursos sanitarios, con mayor
precisión que la depresión, lo que sugiere que puede existir un vín-
culo específico entre el abuso sexual y la sensibilidad respecto a
los síntomas corporales (46, 47). Además, nuestro grupo ha ob-
servado que el abuso sexual y la depresión son factores predicti-
vos independientes del incremento del umbral para el dolor en
pacientes con síndrome del colon irritable grave en los que se pro-
dujo una mejoría tras el abordaje psicoterapéutico o el tratamiento
con antidepresivos (48). Muchos de estos pacientes cumplían los
criterios del trastorno de somatización.
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De hecho, los hallazgos relativos a la posibilidad de que la ad-
versidad durante la niñez constituya un factor de riesgo para la
somatización o la hipocondría son contradictorios (49, 50), de
manera que esta adversidad podría predecir una respuesta del pa-
ciente frente a los síntomas somáticos (tendencia a la peristencia
de los síntomas y a una discapacidad funcional importante) más
que el inicio de dichos síntomas (51).

RESULADOS RECIENTES DE LAS INVESTIGACIONES

Hay varios mitos relativos a la somatización que han sido de-
rrumbados por las investigaciones más recientes, lo que indica la
necesidad de una puesta al día de este fenómeno.

En estudios de investigación previos se había considerado que
la somatización estaba relacionada principalmente con los sínto-
mas corporales que «carecen de una explicación médica, son in-
capacitantes o inducen un comportamiento de búsqueda de ayuda
médica». Este concepto, por sí solo, podría haber explicado la
asociación –ya detectada en muchos estudios previos– de la so-
matización con las alteraciones funcionales y con la utilización
de recursos sanitarios. De hecho, el número de síntomas corpo-
rales y el grado de preocupación por el padecimiento de una en-
fermedad se asocian a la discapacidad y al uso de recursos sani-
tarios, tanto si los síntomas tienen una causa médica como si no
la tienen (16, 21, 52, 53); la relación existente es de tipo general,
no limitada a los pacientes con síntomas sin explicación médica.

Se ha considerado desde hace tiempo que el trastorno de so-
matización y la hipocondría son enfermedades crónicas, pero en el
contexto de la atención primaria ambos trastornos se resuelven en
aproximadamente el 50 % de los pacientes al cabo de un año (8).
Tal como ya se ha mencionado, la resolución de estos problemas
puede estar asociada a la reducción de los síntomas de ansiedad y
depresión, aunque éste no ha sido un hallazgo constante (8, 54).

La idea tradicional de que la somatización es más frecuente en
los países en vías de desarrollo, en comparación con los desarro-
llados, no ha sido sustentada en diversos estudios; en un estudio
realizado por la Organización Mundial de la Salud se observaron
índices elevados en centros europeos y de América del Sur (54).

Los pacientes con trastorno de somatización o alteraciones re-
lacionadas con este cuadro muestran diferencias con los pacientes
que sufren trastornos de ansiedad o depresión, pues atribuyen sus
síntomas a causas «orgánicas», «corporales» o externas, tales como
un germen, un virus, algún factor ambiental, el envejecimiento o
una vulnerabilidad genética (55-58). En realidad, los pacientes que
sufren un trastorno somatomorfo y un cuadro de depresión o an-
siedad atribuyen sus síntomas tanto a causas psicológicas como «or-
gánicas». El cambio de la atribución somática a la atribución psi-
cológica ha sido asociado a una mejora de la evolución (59),
mientras que la atribución somática disfuncional persistente en pa-
cientes con síndrome del colon irritable se ha asociado a la reali-
zación frecuente de consultas médicas (60). Si se conociera el me-
canismo de desarrollo de estas atribuciones se estaría en una mejor
posición para tratar a los pacientes con buenos resultados.

En estudios de investigación recientes relativos a aspectos cua-
litativos se ha señalado que las atribuciones orgánicas de la en-
fermedad pueden estar más relacionadas con las respuestas de los
médicos a los síntomas del paciente que con una atribución real
efectuada por el propio paciente, un aspecto que puede reforzar
las atribuciones somáticas (61). Este dato ofrece una oportunidad
para la prevención de la somatización persistente.

CONCLUSIÓN

El material que se ha revisado en este artículo apoya el con-
cepto de que los trastornos somatomorfos constituyen una de las

áreas más controvertidas y difíciles de la Psiquiatría moderna (1).
Estos trastornos son especialmente difíciles para los psiquiatras
que generalmente atienden sólo a pacientes con trastornos cró-
nicos graves. En estas circunstancias, los psiquiatras protestan con
frecuencia, pues consideran que la intervención temprana podría
haber evitado numerosos problemas secundarios. Esta interven-
ción temprana no será posible a menos que los psiquiatras gene-
rales que también ejercen en los contextos de atención primaria
y secundaria estimulen a los profesionales de medicina y enfer-
mería para la adopción de abordajes terapéuticos tempranos y
apropiados en todos los pacientes que sufren abundantes sínto-
mas orgánicos o una gran preocupación por el padecimiento de
alguna enfermedad.

Las dificultades a las que se enfrenta la investigación también
son formidables. Son necesarios estudios con diseño longitudinal
sobre población general para poder conocer los factores de riesgo
de estos trastornos y sus características asociadas de disminución
del desempeño y de utilización excesiva de los recursos sanitarios.
En el momento presente, estos estudios son muy escasos. Es esen-
cial una precisión diagnóstica mayor, y se espera que los autores
del DSM-V apliquen toda su experiencia y los datos más actuali-
zados de las investigaciones para definir criterios sensibles y evi-
tar los errores del DSM-IV (62). También son necesarios nuevos
estudios de tipo terapéutico, pero éstos deben ser diseñados cui-
dadosamente, para explicar los grados diferentes de gravedad ob-
servados en los contextos médicos asistenciales primario y secun-
dario (atención especializada) (63), así como las características de
los pacientes que presentan trastornos depresivos concomitantes
o que no los presentan. Es esperable que el creciente bagaje de co-
nocimientos existente en esta área aliente a más grupos de inves-
tigación multidisciplinar para la consideración de estos trastornos
en sus estudios de investigación.

Mientras no se incrementen considerablemente los esfuerzos
clínicos y de investigación, la somatización y la hipocondría se-
guirán siendo importantes problemas de salud pública, debido a
su escasa consideración actual. Sería lamentable que estos tras-
tornos sólo recibieran atención a consecuencia de los elevados
costes que imponen al sistema de salud; las enfermedades que
afectan a un número tan elevado de pacientes tienen entidad por
sí mismas. No es probable que haya otros grupos profesionales
que persigan la investigación y la mejora de la atención de este
grupo de pacientes. Por lo tanto, los psiquiatras, que conocen las
importantes carencias de investigación y asistenciales de estos pa-
cientes deberían afrontar este desafío.

World Psychiatry 2006; 4:146-150
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El objetivo de la rehabilitación psiquiá-
trica es ayudar a las personas que sufren
enfermedades mentales graves y crónicas
para que desarrollen las habilidades emo-
cionales, sociales e intelectuales necesarias
para poder vivir, aprender y trabajar en el
contexto comunitario con el menor apoyo
posible por parte de los profesionales de
distintas áreas (1). Aunque la rehabilita-
ción psiquiátrica no rechaza la existencia
del impacto causado por la enfermedad
mental, las prácticas de rehabilitación han
modificado la percepción de este tipo de
enfermedad. La capacitación de las perso-
nas que sufren enfermedades mentales gra-
ves y crónicas para llevar a cabo una vida
normal en la comunidad ha dado lugar a
un desplazamiento del objetivo básico,
desde un modelo centrado en la enferme-
dad hacia un modelo centrado en la disca-
pacidad funcional (2). Así, adquieren rele-
vancia otros parámetros de evolución
distintos de los indicadores del estado clí-
nico. Especialmente, en los individuos con
discapacidad mental que viven en la co-
munidad adquiere un interés especial el de-
sempeño (funcionamiento) del rol social,
incluyendo las relaciones sociales, labora-
les y de ocio, así como la calidad de vida y
la carga soportada por la familia del pa-
ciente.

CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL
DEL FUNCIONAMIENTO,
LA DISCAPACIDAD Y LA SALUD

Las consecuencias que tienen a largo
plazo los trastornos mentales más graves se
podrían describir a través de distintas di-
mensiones. Una herramienta útil a este res-
pecto es la Clasificación Internacional de
deficiencias, discapacidades y minusvalías
(International Classification of Impair-
ment, Disability and Handicaps, ICIDH,)
propuesta inicialmente por la Organiza-
ción Mundial de la Salud en 1980 (3) y re-
visada recientemente. La Clasificación In-

ternacional del Funcionamiento, la Disca-
pacidad y la Salud (International Classifi-
cation of Functioning, Disability and He-
alth, ICF) revisada (4) efectúa un cambio,
sustituyendo las descripciones negativas
de los cuadros de deficiencia, discapacidad
e incapacidad por las descripciones neu-
tras de las estructuras y funciones corpo-
rales, las actividades y la participación.
Además, en esta revisión se ha incluido una
sección relativa a los factores ambientales,
como parte de la clasificación, debido al
reconocimiento de la importancia de los
factores ambientales para facilitar el fun-
cionamiento de las personas que sufren
cuadros de discapacidad o para crear ba-
rreras al funcionamiento. Los factores am-
bientales interactúan con un estado de sa-
lud determinado, creando o aumentando
una discapacidad, o restableciendo el fun-
cionamiento, según el factor ambiental
considerado sea un elemento facilitador o
una barrera.

La ICF es una herramienta útil para
abordar de manera global la enfermedad
mental crónica en todas sus dimensiones:
biológica (alteraciones corporales estruc-
turales y funcionales); psicológica (limita-
ciones personales de la actividad) y social
(restricciones en la participación social).
Cada una de estas dimensiones presenta
fundamentos teóricos sobre los que es po-
sible la formulación de una intervención de
carácter rehabilitador. Las intervenciones
se pueden clasificar como rehabilitadoras
en los casos en los que se dirigen princi-
palmente hacia la mejora funcional del in-
dividuo afectado. Así, la naturaleza de una
intervención se define por el objetivo que
pretende alcanzar.

POBLACIÓN DESTINATARIA

A pesar de que en la mayoría de las per-
sonas que sufren una enfermedad mental
crónica se ha establecido el diagnóstico de
trastornos del grupo de la esquizofrenia,

hay otros grupos de pacientes que presen-
tan cuadros psicóticos y no psicóticos que
también deben ser abordados por la reha-
bilitación psiquiátrica. Hoy en día, la re-
habilitación psiquiátrica es necesaria en to-
dos los pacientes que sufren enfermedades
mentales graves. El grupo básico está cons-
tituido por los pacientes con síntomas per-
sistentes, acusada inestabilidad –caracteri-
zada por recidivas frecuentes–, y falta de
adaptación social (5). 

En la actualidad se utilizan otras defi-
niciones para la caracterización de los en-
fermos mentales crónicos (6). Todos ellos
comparten algunos elementos: el diagnós-
tico de enfermedad mental, la duración
prolongada y la incapacidad para el de-
sempeño de roles.

Hasta el 50 % de las personas con en-
fermedad mental grave recibe también el
diagnóstico concomitante de abuso de sus-
tancias (7). Los denominados pacientes
crónicos adultos jóvenes constituyen una
categoría que presenta grandes dificultades
diagnósticas (8). Estos pacientes muestran
patrones complejos de síntomas, díficiles
de categorizar dentro de los actuales siste-
mas de diagnóstico y clasificación. Muchos
de ellos tienen también antecedentes de in-
tento de suicidio. En conjunto, constituyen
el grupo de pacientes de tratamiento más
complicado.

MARCO CONCEPTUAL

La filosofía global de la rehabilitación
psiquiátrica en los trastornos mentales
comprende dos estrategias de interven-
ción. La primera estrategia está centrada en
el individuo, y su objetivo es desarrollar en
el paciente las capacidades que posibiliten
su interacción con un ambiente estresante.
La segunda estrategia tiene un carácter
ecológico y se dirige hacia el desarrollo de
recursos ambientales que permitan reducir
los factores potencialmente estresantes. En
la mayoría de las personas con cuadros de
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discapacidad es necesaria una combina-
ción de ambos abordajes.

El punto de partida para una considera-
ción adecuada de la rehabilitación es la
aceptación de que ésta se dirige a una per-
sona individual en el contexto de su am-
biente específico. La rehabilitación psi-
quiátrica se debe llevar a cabo regularmente
en condiciones de vida real. Así, los profe-
sionales de la rehabilitación deben tener en
cuenta las circunstancias vitales reales a las
que posiblemente se enfrentará en su vida
cotidiana la persona afectada (9).

Un segundo paso necesario es ayudar a
las personas discapacitadas a identificar sus
objetivos personales. No se trata de que esas
personas elaboren, simplemente, una lista
de sus necesidades. Las entrevistas de mo-
tivación representan un abordaje más so-
fisticado, que se propone definir los costes
y beneficios personales asociados a las ne-
cesidades previamente identificadas (10).
Esta etapa también implica la evaluación
de la disposición del individuo al cambio
(11, 12).

En la siguiente etapa, el proceso de pla-
nificación de la rehabilitación se centra en
los puntos fuertes del paciente (9). Con in-
dependencia de la gravedad de los síntomas
de un paciente determinado, el profesional
de la rehabilitación debe trabajar con «los
aspectos sanos del yo», debido a que «siem-
pre hay una porción intacta del yo hacia la
cual se pueden dirigir los esfuerzos tera-
péuticos y de rehabilitación» (13). Esto
conduce a un concepto estrechamente re-
lacionado: el objetivo de restablecer la es-
peranza en personas que sufren una altera-
ción significativa en su autoestima a con-
secuencia de su enfermedad. Tal como ha
señalado Bachrach (9), «es el tipo de espe-
ranza que surge tras aprender a aceptar el
hecho de padecer una enfermedad y sufrir
limitaciones a consecuencia de ello, y tras
aprender a actuar en función de estas ca-
racterísticas».

La rehabilitación psiquiátrica no puede
ser impuesta; muy al contrario, se centra en
la consideración del paciente como un
individuo cuyos derechos deben ser respe-
tados, y pone énfasis en la autodetermina-
ción del individuo y en su responsabiliza-
ción con respecto a todos los aspectos del
proceso terapéutico y de rehabilitación.
Estos valores relativos a la rehabilitación
están incorporados en el concepto de re-
cuperación (14). De acuerdo con este con-
cepto, se considera que la alianza terapéu-
tica desempeña un papel clave para con-
seguir que el paciente participe en la pla-
nificación de su propia asistencia (15). Es
esencial que el paciente confíe en los co-
nocimientos y en la responsabilidad de su
terapeuta (16), teniendo en cuenta que las
personas con enfermedades crónicas y dis-
capacidades pierden sus relaciones íntimas
y estables con otras personas en el curso de

su enfermedad (17). Las investigaciones re-
cientes han sugerido que el apoyo social se
asocia de manera positiva a la recuperación
de las enfermedades crónicas, a una mayor
satisfacción vital y a la potenciación de la
capacidad para superar los factores estre-
santes vitales (18). Corrigan y cols. (19) han
observado que el factor de mayor impor-
tancia para potenciar la recuperación es
el apoyo al paciente por parte de las per-
sonas de su entorno social. Así, la rehabi-
litación psiquiátrica es también un ejerci-
cio de construcción de redes sociales (20).

Finalmente, las personas que sufren
trastornos mentales y sus cuidadores pre-
fieren considerarse a sí mismos como con-
sumidores de los servicios de salud mental,
con un interés activo en el aprendizaje de
todo lo relativo a los trastornos mentales y
en la selección de los abordajes terapéuti-
cos correspondientes. Un abordaje de de-
fensa del consumidor permite la adopción
de la perspectiva de las personas afectadas
y la consideración seria de las acciones que
pueden ser más beneficiosas para ellas (21).
En este contexto, los médicos también de-
ben reconocer que el desacuerdo entre
ellos y los pacientes en cuanto a la enfer-
medad no siempre es el resultado del pro-
ceso patológico (22).

ABORDAJES ACTUALES

Como regla general, las personas que su-
fren cuadros de discapacidad psiquiátrica
tienden a manifestar en su grupo social o
cultural las mismas aspiraciones vitales que
las personas que no presentan cuadros de
discapacidad (23). Quieren ser individuos
autónomos y respetados, y desean llevar
adelante una vida lo más normal posible.
Así, entre sus prioridades están: a) poseer
su propia vivienda, b) conseguir un nivel
educativo adecuado y un trabajo o una ca-
rrera profesional significativos, c) mantener
relaciones sociales y personales satisfacto-
rias y d) participar en la vida comunitaria
como individuos de pleno derecho.

Vivienda

El objetivo de las reformas psiquiátricas
que se iniciaron a mediados del decenio de
1950 era reinstaurar en el contexto comu-
nitario a los enfermos mentales crónicos
que hasta el momento habían permanecido
internados en grandes hospitales psiquiá-
tricos. Uno de los primeros pasos en este
proceso de desinstitucionalización fue la
provisión de viviendas de acogida en la co-
munidad a los pacientes con enfermedades
crónicas que procedían de las antiguas re-
sidencias psiquiátricas. La mayoría de los
pacientes que sufren enfermedades menta-
les crónicas puede abandonar sin proble-

mas los hospitales psiquiátricos y residir en
el contexto comunitario (24).

Idealmente, se debería ofrecer un es-
pectro continuo de opciones de residencia
(residential continuum): desde los hoga-
res de acogida tutelados que se mantienen
abiertos las 24 horas del día, hasta aparta-
mentos de acogida menos tutelados y más
independientes que facilitan finalmente el
paso de sus residentes a viviendas comple-
tamente independientes en la comuni-
dad (25). Las críticas a este concepto han
señalado: a) hasta el momento, es muy raro
encontrar en una comunidad un espectro
de opciones de alojamiento con estas ca-
racterísticas, b) este espectro no aborda las
necesidades variables y fluctuantes de las
personas que sufren enfermedades menta-
les graves y c) tampoco se contemplan las
preferencias y decisiones del individuo.
Los hogares protegidos (viviendas inde-
pendientes con servicios de protección o
apoyo [26]) se introdujeron en el decenio
de 1980 como una alternativa a las opcio-
nes planteadas por este espectro. Los ho-
gares protegidos ofrecen servicios flexibles
e individualizados en función de las de-
mandas individuales. Mientras tanto, las
investigaciones sobre rehabilitación han
podido demostrar que las viviendas prote-
gidas constituyen un objetivo realista para
la mayoría de las personas con discapaci-
dades psiquiátricas (27). Una vez en la vi-
vienda protegida, la mayoría de estos pa-
cientes permanece en ella y tiene menos
posibilidades de ser hospitalizada. Hay
otras propuestas que no han dado resulta-
dos aceptables (27).

Trabajo

Los efectos beneficiosos del trabajo so-
bre la salud mental son conocidos desde
hace siglos (28). Por lo tanto, la rehabilita-
ción laboral ha constituido un elemento
clave de la rehabilitación psiquiátrica desde
sus comienzos. La rehabilitación laboral
está fundamentada en el presupuesto de
que el trabajo no solamente mejora la acti-
vidad, los contactos sociales, etc., sino que
también produce beneficios en áreas per-
sonales relacionadas, como la autoestima y
la calidad de vida, dado que el trabajo y el
mantenimiento de un empleo representan
un avance, desde las situaciones de depen-
dencia hacia las de integración en la socie-
dad. A su vez, el incremento de la autoes-
tima mejora el cumplimiento de la
rehabilitación por parte de los individuos
con deficiencias de comprensión (29).

La rehabilitación laboral tuvo sus orí-
genes en las instituciones psiquiátricas, en
las que la falta de actividad y de estimula-
ción daba lugar a cuadros de apatía y re-
traimiento en los pacientes ingresados en
ellas. Mucho tiempo antes de la introduc-
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ción de la medicación, la terapia ocupa-
cional y la terapia laboral contribuyeron a
una mejoría sostenible en los pacientes
atendidos en instituciones para enfermos
crónicos. Hoy en día, las terapias laboral y
ocupacional ya no se llevan a cabo en los
hospitales, pero representan el punto de
partida para la aplicación de una amplia
gama de técnicas de rehabilitación dirigi-
das hacia la enseñanza de habilidades la-
borales (5).

Los programas de rehabilitación laboral
aplicados en el contexto comunitario ofre-
cen una serie de pasos graduales para la en-
trada o reentrada en el mundo laboral. En
el caso de las personas con menor grado de
discapacidad, se utilizan técnicas breves y
centradas en objetivos concretos, para en-
señarles a encontrar trabajo, elaborar soli-
citudes de empleo y asistir a entrevistas la-
borales (30). En cuanto a los empleos de
transición, se intenta que estos contextos
de trabajo temporal brinden la oportuni-
dad de aprender habilidades laborales que
permitan a la persona afectada avanzar ha-
cia un empleo competitivo. Sin embargo,
con demasiada frecuencia la brecha exis-
tente entre el empleo de transición y el em-
pleo competitivo es tan amplia que las
personas con discapacidad mental se man-
tienen en un entorno laboral de carácter
temporal. Los talleres protegidos que ofre-
cen formación prelaboral constituyen, con
mucha frecuencia, un callejón sin salida
para las personas con discapacidad.

Una consecuencia de las dificultades que
conlleva la integración de los individuos con
discapacidad mental en el mercado laboral
convencional ha sido el crecimiento cons-
tante del número de cooperativas que man-
tienen trabajando conjuntamente a perso-
nas discapacitadas y no discapacitadas, en
términos de igualdad y de gestión compar-
tida. Los profesionales de la salud mental
desempeñan en estos casos un importante
papel, suministrando apoyo y experiencia
(2).

En la actualidad el modelo de rehabili-
tación laboral más prometedor es el del em-
pleo protegido o subvencionado. El trabajo
de Robert Drake y Deborah Becker ha in-
fluido decisivamente en la comprensión de
este concepto. En su «modelo de coloca-
ción individual», las personas discapacita-
das quedan colocadas lo antes posible en
un puesto de trabajo competitivo adaptado
a sus preferencias y reciben todo el apoyo
necesario para mantenerlo (31, 32). El
apoyo proporcionado se mantiene de ma-
nera indefinida. La participación en pro-
gramas de empleo protegido ha dado lugar
a un incremento de la capacidad para en-
contrar y mantener un empleo (33, 34).
También se han observado vínculos entre
el desempeño en un puesto de trabajo y la
mejoría en parámetros aparentemente no
relacionados con lo laboral, como la auto-

estima, la integración social, las relaciones
interpersonales y el control del abuso de
sustancias (32, 35, 36). Además, se ha de-
mostrado que las personas que han en-
contrado un trabajo estable a través de un
programa de estas características han mos-
trado un incremento de su capacidad cog-
nitiva y de su calidad de vida, así como un
mayor control de los síntomas (32, 36).

Aunque los resultados obtenidos con un
programa de este tipo son prometedores,
todavía quedan por resolver algunos as-
pectos importantes. Muchas personas bajo
un programa de empleo protegido obtienen
trabajos temporales no cualificados. De-
bido a que en la mayor parte de los estu-
dios sólo se han llevado a cabo períodos de
seguimiento cortos (12-18 meses), no ha
sido posible determinar el impacto a largo
plazo. Actualmente, no se sabe exacta-
mente cuáles personas se pueden benefi-
ciar de un modelo de estas características
y cuáles no (37). Después de todo, es ne-
cesario reconocer que la integración en el
mercado laboral no depende únicamente
de la capacidad de las personas afectadas
para desempeñar un rol laboral, ni de la
provisión de una formación laboral sofisti-
cada que aplique técnicas de apoyo, sino
también de la voluntad de la sociedad para
integrar a sus miembros más discapacita-
dos.

Establecimiento de relaciones

Durante los últimos años, la formación
en habilidades sociales en el contexto de la
rehabilitación psiquiátrica ha adquirido
una gran popularidad y se ha divulgado am-
pliamente. Uno de los más destacados par-
tidarios de la formación en habilidades es
Robert Liberman, que ha diseñado progra-
mas sistemáticos y estructurados de for-
mación en habilidades desde mediados del
decenio de 1970 (38). Liberman y cols. or-
ganizaron la formación en habilidades bajo
la forma de módulos, con distintos temas.
Los módulos se centran en el control de la
medicación, el control de los síntomas, el
control del abuso de sustancias, las habili-
dades básicas de conversación, los méto-
dos de solución de problemas interperso-
nales, la amistad y las relaciones íntimas,
el ocio y la diversión, los aspectos básicos
relativos al puesto de trabajo, la inserción
o reinserción en la comunidad y la impli-
cación de la familia. Cada módulo está
constituido por áreas de habilidades que se
enseñan a través de ejercicios, vídeos de de-
mostración, juegos de rol, ejercicios de so-
lución de problemas y tareas para realizar
en el hogar (39).

Los resultados obtenidos en varios es-
tudios efectuados con control indican que
las personas discapacitadas pueden apren-
der una amplia gama de habilidades socia-

les. Las actividades social y comunitaria
mejoran cuando las habilidades aprendi-
das son pertinentes para la vida cotidiana
del paciente y cuando el ambiente que ro-
dea al paciente percibe y refuerza la modi-
ficación del comportamiento de éste. A di-
ferencia de lo que ocurre con los efec-
tos medicamentosos, los beneficios de la
formación en habilidades aparecen lenta-
mente. Además, para que se produzcan
efectos positivos es necesaria la formación
a largo plazo (31, 40-42). En conjunto, se
ha demostrado que la formación en habi-
lidades sociales es eficaz para la adquisi-
ción y el mantenimiento de estas habilida-
des, así como para su aplicación en la vida
comunitaria (39, 43, 44).

Mantenimiento de las relaciones

A consecuencia de la desinstitucionali-
zación, la carga asistencial se ha despla-
zado con una frecuencia e intensidad cada
vez mayores hacia los familiares de los en-
fermos mentales. Los cuidados de carácter
informal contribuyen significativamente a
la mejora del estado de salud y a la rehabi-
litación (45). Entre el 50 y el 90 % de las
personas discapacitadas vive con sus fami-
lias tras recibir tratamiento psiquiátrico en
la fase aguda (46). Sin embargo, ésta es una
tarea que muchas familias no llevan a cabo
de manera voluntaria. El cuidado de las
personas con discapacidad mental repre-
senta una carga significativa para las fami-
lias. Las personas que ofrecen cuidados de
carácter informal se enfrentan a conside-
rables efectos adversos sobre su propia
salud, como un grado elevado de estrés y
depresión, y disminución de bienestar sub-
jetivo, salud física y autoeficacia (47). Ade-
más, no todas las familias tienen la misma
capacidad para cuidar adecuadamente a
los pacientes con discapacidad mental, ni
poseen la voluntad necesaria para susti-
tuir a los sistemas asistenciales insuficien-
tes. Los cuidadores experimentan regular-
mente una carga considerable cuando sus
recursos de superación son escasos y el
apoyo social reducido (48). Sin embargo,
las familias también son sistemas de apoyo,
que constituyen el ámbito natural para el
importante aprendizaje dependiente del
contexto que permita la recuperación de la
actividad de los pacientes (49). Así, desde
el inicio de las reformas asistenciales ha ha-
bido un interés creciente por la ayuda a las
familias afectadas (50).

Una de las áreas de interés está consti-
tuida por las expectativas de los familiares
respecto a la provisión de la asistencia. Con
mucha frecuencia, los familiares se sienten
ignorados, despreciados e insuficientemente
informados por parte de los profesionales
asistenciales. También pueden sentir que su
contribución a la asistencia no es apreciada
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y que serán acusados de cualquier problema
relacionado con el paciente. Teniendo en
cuenta las cargas físicas, económicas y emo-
cionales que soporta la familia, no es sor-
prendente que entre los familiares de las per-
sonas con discapacidad mental se observe
un elevado grado de frustración y de resen-
timiento.

Los programas de intervención familiar
han dado resultados prometedores. Las in-
tervenciones familiares son eficaces para
reducir el índice de recidiva y para mejo-
rar los indicadores de evolución, por ejem-
plo, el funcionamiento psicosocial (51).
Posiblemente, las intervenciones familia-
res pueden reducir la carga que soportan
las familias. Además, los avances conse-
guidos con el tratamiento son bastante es-
tables (52). Sin embargo, también hay que
tener en cuenta que no se ha demostrado
cuáles son los componentes eficaces de los
distintos modelos (53). Además, las inter-
venciones familiares presentan diferencias
en cuanto a la frecuencia y la duración del
tratamiento, y no hay criterios para definir
la intensidad mínima necesaria del trata-
miento.

Finalmente, es necesario señalar que la
mayor parte de las intervenciones familia-
res se ha desarrollado en el contexto de los
países occidentales a través del proceso de
desinstitucionalización. Los cuidados fa-
miliares podrían ser muy distintos en con-
textos culturales diferentes. Esta cuestión
se refiere tanto a otras culturas en su con-
junto como a los grupos culturales minori-
tarios que residen en los países occidenta-
les (45, 48, 54).

Participación en la vida comunitaria
con plenitud de derechos

Como profesionales de la salud, los psi-
quiatras se enfrentan a menudo a los efec-
tos negativos del estigma y la discrimina-
ción en las vidas de las personas que sufren
enfermedades mentales graves. Se han re-
alizado numerosos estudios para evaluar
las actitudes de estigmatización dirigidas
hacia las personas con enfermedad mental
(55-62). Durante los últimos años también
se ha incrementado el interés científico por
la perspectiva de los individuos que sufren
estigmatización. Hay abundantes pruebas
obtenidas empíricamente que demuestran
las consecuencias negativas del estigma y
de la estigmatización percibida. Entre ellas,
la desmoralización, la disminución de la
calidad de vida, la falta de trabajo y la re-
ducción de las redes sociales (63-67). Una
vez que se le aplica la etiqueta de «enfermo
mental» y que toma conciencia de los es-
tereotipos negativos relacionados con este
rótulo, el individuo afectado espera ser re-
chazado, despreciado o discriminado. Este
círculo vicioso disminuye las posibilidades

de recuperación y de mantenimiento de
una vida normal.

Por otra parte, las personas que sufren
una enfermedad mental y que están ade-
cuadamente integradas muestran resul-
tados mejores tanto en sus síntomas psico-
patológicos como en su calidad de vida
(68). La importancia de la integración so-
cial es incluso más evidente si considera-
mos la disponibilidad subjetiva de apoyo:
el apoyo social percibido es un factor pre-
dictivo de la evolución en términos de re-
cuperación de los episodios agudos de en-
fermedad mental (69), de integración en la
comunidad (70) y de calidad de vida (35,
71, 72).

Para luchar contra el estigma y la dis-
criminación que sufren las personas que
padecen enfermedades mentales se han di-
señado varias estrategias fundamentadas
en la investigación exhaustiva que se ha lle-
vado a cabo durante el último decenio en
esta área (73). Los diferentes centros de in-
vestigación han desarrollado diversas for-
mas de intervención dirigidas hacia gru-
pos específicos, por ejemplo, estudiantes
(74) o policías (75), con el objeto de con-
seguir la desestigmatización. Con mucha
frecuencia, las personas que mantienen con-
tacto con individuos mentalmente enfer-
mos muestran una actitud más positiva. El
contacto con las personas que sufren una
enfermedad mental también reduce la dis-
tancia social (62), lo que representa un só-
lido argumento a favor de la Psiquiatría co-
munitaria. Otras iniciativas han abordado
el estigma a través de programas más ex-
haustivos. La WPA inició en 1996 uno de
los programas más conocidos internacio-
nalmente (76). Todas estas iniciativas de-
jan claro que los esfuerzos para la reinte-
gración en la vida comunitaria de las
personas que sufren enfermedades menta-
les graves se deben acompañar de la apli-
cación de medidas en el ámbito social.

DESARROLLO DE RECURSOS
AMBIENTALES

La rehabilitación psiquiátrica eficaz re-
quiere un tratamiento individualizado y es-
pecializado, aplicado en el contexto de un
sistema global y coordinado de servicios de
rehabilitación. Sin embargo, incluso en las
situaciones en las que se puede disponer de
una cierta variedad de servicios, en muchos
casos éstos están deficientemente relacio-
nados entre sí, y se puede producir una du-
plicación de los costes.

Cuando empezaron a desarrollarse siste-
mas de apoyo comunitario se hizo evidente
que era necesaria una coordinación e inte-
gración de los servicios ofrecidos, debido a
que cada profesional implicado se concen-
traba en distintos aspectos del mismo pa-
ciente. Así, se propuso el concepto de ges-

tión de casos, como un mecanismo clave
para la coordinación y la integración. La
gestión de casos se centra en todos los as-
pectos del ambiente físico y social. Los ele-
mentos clave de este modelo son la valora-
ción de las necesidades del paciente, el
desarrollo de planes globales de servicio
para los pacientes y la estructuración de la
provisión de los servicios (77).

A lo largo de los dos últimos decenios se
han desarrollado varios modelos distintos
de gestión de casos, que van más allá de la
idea original: vincular al paciente con los
servicios necesarios, y coordinar dichos ser-
vicios. Hoy en día, los gestores de casos, con
una orientación más clínica, proporcionan
servicios directos en el ambiente natural del
paciente, bajo un modelo que se ha deno-
minado «gestión intensiva de casos»; sin
embargo, es difícil diferenciar este modelo
del «tratamiento asertivo comunitario» (as-
sertive community treatment, ACT).

Stein y Test desarrollaron los compo-
nentes básicos del ACT en el decenio de
1970 (78). El programa original fue dise-
ñado como una alternativa comunitaria al
tratamiento hospitalario de personas con
enfermedades mentales graves. Un equipo
multidisciplinar ofrece una gama completa
de servicios de tratamiento, rehabilitación
y apoyo en el contexto comunitario. El
ACT se caracteriza por un abordaje en el
cual las intervenciones se aplican princi-
palmente en el ambiente natural de los in-
dividuos discapacitados (79).

Las investigaciones sobre la gestión de
casos y el ACT han dado lugar a resultados
«mixtos» (80). Mientras que el abordaje
tradicional de la gestión de casos, en el ám-
bito del consultorio profesional, tiene ob-
viamente menos éxito, se ha observado que
el modelo ACT es más útil que la asisten-
cia convencional (81). El ACT puede re-
ducir la duración de la hospitalización (37),
aunque sus efectos sobre la mejora de los
síntomas y del funcionamiento social son
moderados o escasos (82). Las diferentes
características de los servicios respectivos
podrían explicar las variaciones observa-
das internacionalmente. Se han identifi-
cado seis características que aparecen de
manera regular en los servicios que consi-
guen los mejores resultados: número pe-
queño de casos, visitas domiciliarias regu-
lares, porcentaje elevado de contactos en
el hogar, responsabilidad respecto a la asis-
tencia sanitaria y social, participación de
equipos multidisciplinares e integración de
un psiquiatra en estos equipos (83).

LA FUNCIÓN DEL PSIQUIATRA
EN LA REHABILITACIÓN

El ingrediente final de un abordaje con
buenos resultados bajo el modelo ACT (la
integración de un psiquiatra en el equipo
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comunitario) conduce de manera inevita-
ble al planteamiento de la pregunta si-
guiente: ¿cuál debe ser la función del psi-
quiatra en la rehabilitación? Según Can-
cro (84), «Un psiquiatra adecuadamente
formado puede prescribir intervenciones
psicosociales, como la formación en habi-
lidades sociales, y también puede prescri-
bir medicamentos. Esto no quiere decir que
los psiquiatras individuales tengan que lle-
var a cabo todas las funciones, desde la for-
mación en habilidades sociales hasta la re-
habilitación laboral y la psicoeducación
para el apoyo de las familias. Sin embargo,
sí quiere decir que el psiquiatra debe co-
nocer todas las necesidades y sus posibles
soluciones, y que también debe ser capaz
de desempeñar la función de dirección del
equipo de profesionales que atiende a es-
tos pacientes. Este enfoque no solamente
actúa en el beneficio de los pacientes sino
también en el de nuestra disciplina profe-
sional».

Por su propia naturaleza, la rehabilita-
ción psiquiátrica es multidisciplinar, dadas
las numerosas y muy diferentes competen-
cias profesionales requeridas (85). No es
necesario insistir en el hecho de que el se-
guimiento del tratamiento farmacológico
constituye una tarea clave del psiquiatra.
Sin embargo, la farmacoterapia en la reha-
bilitación psiquiátrica necesita una cierta
consideración especial. El control de los
síntomas no tiene necesariamente la má-
xima prioridad, y algunos efectos adversos
de los fármacos pueden debilitar la capa-
cidad del paciente para desempeñar sus ro-
les sociales o llevar a cabo su rehabilitación
laboral. Por ello, no es sorprendente que la
falta de cumplimiento del tratamiento me-
dicamentoso prescrito constituya uno de
los problemas más importantes a los que se
enfrenta el tratamiento a largo plazo de las
personas con enfermedades mentales gra-
ves (86). Muchos de los pacientes que vi-
ven en la comunidad desean asumir por sí
mismos la responsabilidad de su medica-
ción. La formación para el autocontrol de
la medicación (87) subraya la autonomía
del paciente e incrementa la aceptación del
tratamiento y la responsabilidad de su cum-
plimiento. Esta perspectiva también in-
cluye, dentro de ciertos límites, el cambio
de medicación sin necesidad de consulta.

De hecho, la mayor parte de los psi-
quiatras no adquiere habilidades destaca-
das en rehabilitación psiquiátrica durante
su periodo formativo, que tiene lugar fun-
damentalmente en el contexto hospitala-
rio. Los psiquiatras jóvenes de hoy en día
reciben, principalmente, formación res-
pecto a los procedimientos diagnósticos y
a la prescripción de medicamentos dirigi-
dos casi exclusivamente al control de los
síntomas, pero no reciben formación espe-
cífica respecto a la integración de las in-
tervenciones farmacológicas y psicosocia-

les (88). Otro efecto colateral del período
formativo en el contexto hospitalario es
que los psiquiatras jóvenes se enfrentan a
las consecuencias negativas que conllevan
las frecuentes rehospitalizaciones de los
pacientes de tratamiento difícil. Posible-
mente ésta sea una de las razones que ex-
plican el hecho de que los psiquiatras que
actúan en los contextos institucionales no
mantengan menos estereotipos, en compa-
ración con las personas de la población ge-
neral, acerca de los individuos que sufren
enfermedades mentales, así como que no
muestren un mayor grado de voluntad para
presentar una interacción estrecha con los
enfermos mentales (89). Por lo tanto, sería
útil que la formación comunitaria de los
psiquiatras jóvenes tuviera prioridad sobre
su formación hospitalaria. La existencia de
un número mayor de oportunidades for-
mativas para actuar sobre los pacientes en
el «mundo real» permitiría a los psiquia-
tras que trabajan en contextos institucio-
nales desarrollar una perspectiva más po-
sitiva y con un conocimiento mayor de las
personas que sufren enfermedades menta-
les graves y persistentes.

PERSPECTIVAS

Hasta el momento, la rehabilitación psi-
quiátrica ha dado lugar a avances impor-
tantes en el tratamiento y la asistencia psi-
quiátricos. Ésta es la parte más visible de la
asistencia psiquiátrica y, como tal, repre-
senta el vínculo con la sociedad. La actitud
de la sociedad hacia la Psiquiatría está in-
fluida en gran medida por los resultados de
la rehabilitación. De hecho, la President’s
Freedom Commission on Mental Health
(90) estadounidense ha declarado que el
objetivo principal del sistema sanitario de
salud mental es ayudar a las personas afec-
tadas a conseguir su recuperación funcio-
nal.

El refinamiento de la rehabilitación psi-
quiátrica ha alcanzado un punto en el que
tendría que ser fácil el acceso de cualquier
persona discapacitada. Sin embargo, es ne-
cesario ser conscientes de que aún queda
un largo trecho entre la investigación y la
práctica asistencial. Por ejemplo, Lehman
y Steinwachs (91) evaluaron los patrones
asistenciales habituales en los pacientes es-
quizofrénicos y examinaron el índice de
adecuación a las recomendaciones tera-
péuticas en función de la evidencia cientí-
fica existente. La tasa de adecuación fue
baja, generalmente del 50 %. Parece evi-
dente que los tratamientos y las prácticas
de rehabilitación actuales deben ser mejo-
rados de manera sustancial a la vista de los
resultados obtenidos en los estudios de in-
vestigación sobre rehabilitación.
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Tal como señala detalladamente Röss-
ler en su magnífica revisión, la rehabilita-
ción psiquiátrica ha alcanzado su mayoría
de edad. No obstante, al igual que ocurre
con cualquier otro abordaje terapéutico,
las exposiciones amplias y de carácter ge-
nérico pueden dejar escapar las considera-
bles variaciones individuales que existen
en respuesta a la rehabilitación psiquiá-
trica. Rössler sugiere que los abordajes ba-
sados en la evidencia están indicados en
todas las personas que necesitan rehabili-
tación psiquiátrica. Éste es un concepto
erróneo, popularizado por la creencia ge-
neral de que los resultados de las investi-
gaciones cubren las necesidades de todos
los pacientes, independientemente de sus
características individuales. Sin embargo,
por su propia definición, los abordajes ba-
sados en la evidencia son validados por es-
tudios de gran envergadura en los que los
valores medios, las desviaciones estándar
y las pruebas estadísticas de diferencias me-
dias entre distintos tratamientos oscurecen
las diferencias existentes entre los indivi-
duos, lo cual trae aparejado profundas im-
plicaciones en cuanto a la selección del tra-
tamiento. Las decisiones relativas al tipo y
la intensidad del tratamiento se deben to-
mar de manera individualizada, conside-
rando las características específicas de
cada individuo, sus respuestas a los trata-
mientos previos y la fase de la enfermedad
en la que se encuentra. «No hay una talla
universal». Los tratamientos basados en la
evidencia deben ser cuidadosamente se-
leccionados y adaptados a cada individuo.

Por ejemplo, el tratamiento asertivo co-
munitario (uno de los abordajes terapéuti-
cos basados en la evidencia que ha alcan-
zado una mayor popularidad) es útil para
las personas que recurren con frecuencia a
la asistencia hospitalaria y que son reacias
a acudir voluntariamente a un centro o una
consulta psiquiátricos. Sin embargo, para
los miles de pacientes que han alcanzado
con éxito una fase estable de su enferme-
dad, posiblemente el tratamiento asertivo
comunitario puede ser contemplado como

innecesario, molesto e indeseable. Si se uti-
lizan métodos de rehabilitación como la
formación en habilidades sociales y la te-
rapia familiar conductual, los pacientes
muestran un mayor grado de autodirección
y evolucionan muy bien con formas menos
intensivas de tratamiento continuado.

Al contrario de la afirmación categórica
de Rössler respecto a la rehabilitación, no
es verdad que «todos los pacientes que su-
fren una enfermedad mental grave requie-
ren rehabilitación». Nuevamente, es nece-
sario evaluar a cada paciente de manera
individualizada para determinar que la
prescripción de rehabilitación es con-
gruente con la historia de esta persona, con
la gravedad de su enfermedad, con la fase
de evolución de su enfermedad y con los
puntos fuertes, deficiencias y aspiraciones
de dicha persona. Algunos pacientes con
una buena adaptación premórbida, sin
cuadros concomitantes de abuso de sus-
tancias, síntomas negativos intensos o al-
teraciones cognitivas, y que cuenten con
habilidades sociales efectivas, se pueden
recuperar de la esquizofrenia y de los tras-
tornos bipolares sin necesidad de una re-
habilitación exhaustiva e intensiva, una
vez que se consigue la eliminación de sus
síntomas más difíciles mediante la medica-
ción apropiada (1).

En estos casos, el tratamiento se puede
llevar a cabo mediante revisiones medica-
mentosas periódicas por parte de un psi-
quiatra y terapia complementaria para ayu-
dar a los pacientes a alcanzar sus objetivos
personales. Otros elementos básicos que se
pueden aplicar fácilmente tras la estabili-
zación farmacológica de los síntomas son
los períodos educativos de 3-6 meses diri-
gidos hacia el paciente y su familia, anali-
zando los siguientes aspectos: efectos be-
neficiosos y adversos de la medicación,
manejo de la medicación por parte del pa-
ciente, negociación con el psiquiatra res-
pecto a aspectos puntuales de la toma de
medicación, reconocimiento de los signos
de alarma de la recidiva y desarrollo de un
plan de prevención de las recidivas y de ac-
tuación urgente frente a ellas. El conoci-
miento sobre la enfermedad y las habilida-
des necesarias para su manejo pueden ser
aprendidos por el paciente y su familia en
un período de 3-6 meses, con sesiones de
recuerdo según las necesidades, mediante
la aplicación de los módulos de control de
la medicación y los síntomas (Medication
and Symptom Management Modules) que
forman parte del Program for Social and
Independent Living Skills de la UCLA (2,
3). Brevemente, la individualización de la
valoración diagnóstica y del tratamiento es
esencial para determinar los objetivos per-
sonales de cada paciente y sus necesidades
en cuanto a formación en habilidades, in-
tervención familiar, rehabilitación laboral
y reintegración comunitaria (4).

COMENTARIOS

Puntualizaciones
respecto a la
rehabilitación
psiquiátrica

Esto nos conduce a la afirmación de
Rössler de que «la planificación de la reha-
bilitación debe estar centrada en los pun-
tos fuertes del paciente, con independencia
de la gravedad de los síntomas». A la vista
de la realidad clínica, la rehabilitación se
debe iniciar al mismo tiempo que el trata-
miento farmacológico, con objeto de elimi-
nar los síntomas y los comportamientos
anómalos que interfieren con el aprendi-
zaje de las habilidades y con la vida en con-
textos comunitarios normales. No debe-
ría realizarse una distinción entre «trata-
miento» y «rehabilitación». En varias en-
cuestas se ha demostrado que los pacientes
señalan la persistencia de los síntomas
como su prioridad máxima en cuanto al tra-
tamiento. La separación entre rehabilita-
ción y tratamiento es inútil y peligrosa. Las
intervenciones de rehabilitación, como la
entrevista de motivación y la comunicación
familiar, pueden ser útiles para conseguir
que el paciente con síntomas psicóticos
acepte la medicación (1, 2).

Otra intervención de rehabilitación que
se puede aplicar en las fases agudas y de es-
tabilización de las enfermedades mentales
graves es el Community Re-Entry Module.
Este programa educativo y de potenciación
de habilidades es útil para establecer la
continuidad asistencial desde la fase hos-
pitalaria hasta la ambulatoria. En este pro-
grama se les enseña a los pacientes hospi-
talizados y atendidos en centros de día
diversas habilidades relativas al trata-
miento de la enfermedad y al retorno a la
vida comunitaria, al control de los ele-
mentos estresantes vitales tras el alta y al
mantenimiento del tratamiento crónico de
manera ambulatoria (5). La farmacotera-
pia y la rehabilitación psicosocial son in-
separables. Son las dos caras de la misma
moneda (6).

Tal como señala Rössler, los programas
de empleo protegido (como el Individual
Support and Placement, ISP) constituyen
el mejor servicio basado en la evidencia
para la rehabilitación laboral de las perso-
nas con enfermedades mentales graves. No
obstante, este abordaje tiene limitaciones
manifiestas, que deben ser conocidas por
los profesionales de la salud mental y por
los pacientes para evitar la generación de
expectativas irreales respecto a la obten-
ción de un trabajo competitivo. El porcen-
taje de enfermos con problemas mentales
graves que deciden participar en el ISP es
inferior al 50 %. En congruencia con la in-
dividualización del tratamiento y la reha-
bilitación, se han propuesto otras opciones
para los pacientes que no desean partici-
par, incluyendo el empleo de transición (1,
2) y la rehabilitación psicosocial en el con-
texto de los centros terapéuticos de día (7).

A pesar de que, en conjunto, consigue
empleo el 40-55 % de los enfermos menta-
les que participan en programas ISP y que
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expresan un interés manifiesto por traba-
jar, más del 50 % de estos pacientes deja
dicho empleo al cabo de 6 meses. De he-
cho, la investigación indica que sólo el 10-
40 % de las personas que participan en los
programas ISP sigue llevando a cabo tra-
bajos de carácter competitivo al cabo de
unos años desde el inicio del programa (8).
Además, sólo sufre esquizofrenia aproxi-
madamente el 25 % de los pacientes que
han participado en estudios sobre empleo
protegido; el resto presenta trastorno bi-
polar, trastornos depresivos o trastornos de
la personalidad. Tras un período de más de
18 meses, los pacientes que han partici-
pado en programas de empleo protegido
no han mostrado una mejora significativa
de su autoestima, su estado de ánimo o su
calidad de vida (9). Un nuevo programa de
formación en habilidades, el Workplace
Fundamentals Module, ha dado lugar –en
combinación con el ISP– a un manteni-
miento más prolongado por parte de los
pacientes del puesto de trabajo en contex-
tos competitivos (10).

La revisión que realiza Rössler del es-
tado actual de la rehabilitación psiquiátrica
es exhaustiva y está redactada de manera
clara y convincente. Se debería difundir
ampliamente a los profesionales de la salud
mental, debido a que una elevada propor-
ción de éstos posee un conocimiento es-
caso o nulo de la rehabilitación psiquiá-
trica. No obstante, se debería añadir un
apartado relativo al control o la gestión de
la enfermedad (11), actualmente conside-
rada como una práctica de rehabilitación
basada en la evidencia. Los psiquiatras de-
ben aceptar el hecho de que desempeñen
una función importante en la rehabilita-
ción. La medicación nunca puede enseñar
nada al paciente, ni siquiera las razones por
las que la debe tomarla ni la forma de ha-
cerlo. Sin los efectos beneficiosos del abor-
daje basado en la motivación, la educación
y el aprendizaje de habilidades, junto con
la relación terapéutica con orientación fa-
miliar, los psiquiatras seguirán prescri-
biendo tratamientos farmacológicos cuyos
elevados índices de abandono e incumpli-
miento constituyen la norma, más que la
excepción (12).

Bibliografía

1. Liberman RP. From disability to recovery:
manual of psychiatric rehabilitation. Wash-
ington: American Psychiatric Publishing
(in press).

2. Liberman RP, Kopelowicz A, Silverstein S.
Psychiatric rehabilitation. In: Sadock BJ,
Sadock VA (eds). Comprehensive textbook
of psychiatry, 8th ed. Baltimore: Lippincott,
Williams & Wilkins, 2004:3884-930.

3. Liberman RP, Wallace CJ. UCLA Social
and Independent Living Skills Program.
Camarillo: Psychiatric Rehabilitation Con-

sultants, 2005 (available from www.psy-
chrehab.com).

4. Wallace CJ, Liberman RP. Psychiatric reha-
bilitation. In: Gabbard GO (ed). Treat-
ments of psychiatric disorders, 2nd ed.
Washington: American Psychiatric Pub-
lishing, 1996:1019-38.

5. Kopelowicz A, Wallace CJ, Zarate R.
Teaching psychiatric inpatients to re-enter
the community: a brief method of improv-
ing continuity of care. Psychiatr Serv
1998;49:1313-6.

6. Kopelowicz A, Liberman RP. Integrating
treatment with rehabilitation for persons
with major mental disorders. Psychiatr
Serv 2003;54:1491-8.

7. Reger F, Wong-McDonald A, Liberman RP.
Psychiatric rehabilitation in a community
mental health center. Psychiatr Serv
2003;54:1457-9.

8. Lehman AF, Goldberg R, Dixon LB et al.
Improving employment outcomes for per-
sons with severe mental illnesses. Arch
Gen Psychiatry 2002;59:165-72.

9. Torrey WC, Mueser KT, McHugo GH et al.
Self-esteem as an outcome measure in stud-
ies of vocational rehabilitation for adults
with severe mental illness. Psychiatr Serv
2000;51:229-33.

10. Wallace CJ, Liberman RP. Supplementing
supported employment with the Work-
place Fundamentals Module. Psychiatr
Serv 2004;55:513-5.

11. Mueser KT, Corrigan P, Hilton D et al. Illness
management and recovery: a review of the
research. Psychiatr Serv 2002;53:1272-84.

12. Lieberman JA, Stroup TS, McEvoy JP et al.
Effectiveness of antipsychotic drugs in pa-
tients with chronic schizophrenia. N Eng J
Med 2005;353:1209-23.

Infrautilización de la rehabilitación
psiquiátrica

ROBERT CANCRO

Department of Psychiatry, New York University
Medical Center, 530 First Avenue, New York,
NY 10016, USA

El artículo de Rössler es un resumen ex-
celente de lo que ha sido hasta ahora el
concepto tradicional del término «rehabi-
litación psiquiátrica». El centro del artí-
culo es la consideración de los pacientes
que sufren enfermedades mentales graves
y crónicas. Tal como señala Rössler, en la
mayoría de estos casos existe el diagnós-
tico de esquizofrenia, aunque también se
han incluido otras categorías de enferme-
dad psiquiátrica. Rössler considera que el
objetivo de la rehabilitación psiquiátrica
es ayudar a estos individuos discapacita-
dos para que desarrollen habilidades emo-
cionales, sociales e intelectuales que les
permitan actuar en el mundo real. La ta-
rea que se debe realizar implica optimizar
el funcionamiento de estas personas, mi-
nimizando al mismo tiempo su dependen-
cia de los contextos institucionales y de
otro tipo de organizaciones. Los concep-
tos de vivienda protegida y de empleo pro-
tegido aparecen por todo el artículo, de-
bido a que éstos han sido los objetivos
tradicionales en los pacientes atendidos
mediante rehabilitación psiquiátrica. Es
como si la población de pacientes psi-
quiátricos se dividiera en dos categorías:
los que sufren enfermedades graves y per-
sistentes, y los que sufren enfermedades en
las que se puede conseguir una recupera-

ción completa. Sin embargo, la experien-
cia clínica sugiere otra cosa.

Muchos pacientes que no deberían ser
considerados enfermos crónicos muestran,
no obstante, alteraciones funcionales resi-
duales. Por ejemplo, pueden mostrar, en
determinadas situaciones, un monto de an-
siedad y fobia en situaciones determinadas,
cuya intensidad no es suficiente para ser
considerados discapacitados, pero sí para
sentir malestar. Estos pacientes deben apli-
car estrategias de evitación o de otro tipo
para minimizar sus molestias. En otras pa-
labras, hay cuadros con una cierta altera-
ción residual del funcionamiento que pue-
den no constituir una enfermedad mental
grave y persistente pero que, a pesar de ello,
impiden la recuperación plena del pa-
ciente. Aunque la experiencia clínica varía
según los distintos psiquiatras y los dife-
rentes contextos clínicos, hay que recono-
cer que muchos pacientes no alcanzan una
resolución completa de sus síntomas. Es-
tos pacientes pueden estar recuperados,
entendiendo por ello el hecho de que no
sean diferentes de como eran en la fase pre-
mórbida, aunque en esta fase podrían ha-
ber presentado síntomas que, sin ser inca-
pacitantes, originaran real malestar.

Los abordajes terapéuticos básicos cen-
trados en el paciente y centrados en el am-
biente son igualmente válidos para este
gran grupo de beneficiarios potenciales. En
muchos contextos, este grupo de pacientes
recibe tratamiento farmacológico y una in-
tervención psicosocial muy escasa. El pén-
dulo se ha desplazado demasiado. Los pa-
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cientes con depresión que responden a un
agente farmacológico, pero que siguen vi-
viendo su vida de la misma manera, siguen
presentando riesgo de recidiva. La evalua-
ción del estilo de vida del paciente y la pre-
sencia o ausencia relativas de apoyo psi-
cosocial son elementos clave para el
bienestar futuro de los pacientes. La eva-
luación cuidadosa de la manera en la que
vive el paciente y de las modificaciones que
debería efectuar en su vida para mejorar el
pronóstico no son posibles mediante la
prescripción de un fármaco. La evaluación
crítica del ambiente del paciente y la orien-
tación a dicho paciente para que realice
modificaciones en su ambiente son medi-
das esenciales. También es esencial que el
paciente modifique su autoimagen. Si no
se contempla a sí mismo como merecedor
de cariño y respeto, mucho menos será ca-
paz de exigirlos. Si el paciente considera
que sólo es útil para los demás, pero no me-

recedor de respeto, esta imagen también
ensombrecerá el pronóstico. En el caso de
los pacientes que presentan enfermedades
mentales no consideradas crónicas ni –mu-
cho menos– graves o persistentes, actual-
mente se ve con claridad la necesidad de
abordajes terapéuticos centrados en el pa-
ciente y que tengan en cuenta los factores
ambientales.

Cualquier trastorno mental influye en la
calidad de vida del paciente. Todas las en-
fermedades mentales afectan en cierta me-
dida al razonamiento y a los sentimientos.
En las situaciones en las que estas funcio-
nes mentales superiores están afectadas, se
observa una amplia gama de consecuen-
cias negativas en el funcionamiento. Mu-
chas de las características negativas de fun-
cionamiento ya existían en la vida del
paciente tiempo antes de que se iniciara
una enfermedad susceptible de diagnós-
tico. Por todo ello, dejar sin tratamiento es-

tos componentes del síndrome clínico es
un error terapéutico.

La preferencia por el uso de algún otro
término distinto del de «rehabilitación» es
más una cuestión semántica que de signi-
ficación real. El objetivo último del clínico
es mejorar la calidad de vida del paciente
con cualquier medio que pueda utilizar
para ello. Las intervenciones del clínico
no se deben limitar a las manifestaciones
más graves del trastorno, sino que tienen
que actuar sobre cualquier otra caracterís-
tica definida como predisponente o acce-
soria. La función del psiquiatra es conse-
guir una curación fisiológica y psicológica.
El psiquiatra es el único profesional que
ha sido formado en ambas áreas y que po-
see competencia en ellas, de manera que
sólo él puede ofrecer la combinación ne-
cesaria de abordajes terapéuticos para con-
seguir el efecto beneficioso máximo en el
paciente.

RICHARD WARNER

Department of Psychiatry, University of Colorado,
Denver, Colorado, USA

El artículo de Rössler esboza las líneas
futuras de la Psiquiatría de rehabilitación.
Personalmente, me gustaría añadir algunos
comentarios acerca de dos modelos de re-
habilitación, uno de ellos norteamericano
y otro europeo, que han demostrado ser efi-
caces y que se están difundiendo amplia-
mente en diferentes partes del mundo: el
modelo de la sede psicosocial (psychoso-
cial clubhouse) y el modelo de la empresa
psicosocial (psychosocial firm). A pesar de
que no se exponen en el artículo de Röss-
ler, posiblemente ambos modelos desem-
peñen un papel cada vez más importante
en la Psiquiatría de rehabilitación.

Las sedes psicosociales, tales como
Fountain House en NuevaYork y Thres-
holds en Chicago, han adquirido una gran
importancia a través del establecimiento de
un modelo en el que las personas que su-
fren enfermedades mentales son implica-
das en el desarrollo de un programa que
soluciona muchas de sus necesidades so-
ciales, laborales y de ocio. En el contexto
de la sede psicosocial, los pacientes se de-
nominan «miembros» y trabajan con los
profesionales asistenciales en el desarrollo
de las distintas actividades, por ejemplo, la

preparación del correo de la sede, la pre-
paración y el servicio de las comidas, y la
realización de las tareas de recepción. La
sede está abierta diariamente durante la
tarde, los fines de semana y las vacaciones,
constituyendo un refugio para las personas
que quizá vivan en hogares hacinados y
tristes. Las sedes están situadas en locales
distintos de los de los centros de salud men-
tal, y el tratamiento psiquiátrico no forma
parte del programa. El objetivo es el desa-
rrollo de habilidades laborales y de opor-
tunidades de trabajo para los miembros.

Fountain House fue fundada en 1947
por antiguos pacientes del Rockland State
Hospital y durante 30 años ha sido única
en su especie, disfrutando de una reputa-
ción internacional y recibiendo anual-
mente cientos de visitantes. En 1966, Foun-
tain House inició un programa de for-
mación nacional y en 1988 puso en mar-
cha una iniciativa de expansión nacional.
El International Center for Clubhouse De-
velopment se creó en 1994 (1). Hacia 2003
había 300 sedes certificadas en todo el
mundo: 191 en Estados Unidos, 29 en Es-
candinavia, 23 en Canadá, 22 en las Islas
Británicas y otras en Oceanía, Japón, Co-
rea, Alemania y Rusia (2). Uno de los com-
ponentes básicos del modelo de las sedes
psicosociales es el denominado «horario
diario de trabajo», que representa un día
estructurado de 8 horas en el que los miem-

Difusión de dos modelos eficaces
de rehabilitación

bros y los profesionales asistenciales tra-
bajan codo con codo en las distintas uni-
dades de trabajo de la sede. Los nuevos
miembros no tienen que participar volun-
tariamente en el trabajo hasta sentirse pre-
parados para ello pero, una vez que son
asignados a un grupo de trabajo, reciben
en todo momento una suave presión para
llevarlo a cabo. Otro elemento clave del
modelo es el proceso democrático de toma
de decisiones. Los miembros y los profe-
sionales asistenciales se reúnen en sesión
abierta para comentar aspectos de norma-
tiva y de planificación; no se permiten las
reuniones con participación única de pro-
fesionales asistenciales o de miembros de
la sede. Los lectores que estén familiariza-
dos con el modelo de «comunidad tera-
péutica» desarrollado en los decenios de
1960 y 1970 reconocerán el potencial de
rehabilitación que implica la transferencia
de la autoridad desde los profesionales que
aplican el tratamiento hasta las personas
que sufren enfermedades mentales. Otros
componentes son los programas de tipo la-
boral, como los empleos de transición o
protegidos, así como el apoyo comunitario
hacia los miembros (1, 2).

Entre los elementos atractivos que
ofrece este modelo para las personas que
sufren enfermedades mentales, la mayoría
de las cuales no tiene un nivel económico
alto, pueden señalarse: la buena alimenta-
ción; el ambiente social cómodo; un senti-
miento comunitario y de apoyo mutuo; el
fortalecimiento, que fluye a partir de la fi-
losofía democrática, y el acceso a un puesto
de trabajo. Sin embargo, los observadores
han señalado algunos puntos débiles. El
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movimiento de las sedes psicosociales casi
no ha realizado ningún ensayo clínico con
asignación aleatoria y control, por lo que
la base de evidencia con respecto a la efi-
cacia de este modelo es débil. Además, en
el movimiento de las sedes psicosociales
hay un cierto matiz «de secta», que para al-
gunos de los organizadores de servicios
constituye un obstáculo a la hora de adop-
tar el modelo.

Las empresas sociales son negocios cre-
ados con un objetivo doble: emplear a per-
sonas que sufren discapacidades y ofrecer
un producto o servicio demandado por la
sociedad. Este modelo fue desarrollado en
Italia durante el decenio de 1970 para su
aplicación en personas con enfermedad
mental y posteriormente ha sido difundido
al resto de Europa. En Trieste, Italia, origen
de la primera de las empresas sociales, los
ingresos anuales de las cooperativas de ser-
vicios sanitarios alcanzaron en 2004 la ci-
fra de 14 millones de dólares, y hay varios
organismos no gubernamentales que han
establecido empresas sociales adicionales.
El Hotel Tritone, una de las empresas ori-
ginales, ha demostrado ser especialmente
eficaz, y en este momento se está planifi-
cando la creación de una franquicia. Todos
los contratos de limpieza de la vía pública
y los locales de la municipalidad de Trieste
se conceden en la actualidad a empresas so-
ciales. En las cooperativas de Trieste están
empleadas más de 300 personas que sufren
enfermedades mentales, tanto con salario
completo como con contratos de forma-
ción.

La primera empresa social alemana fue
fundada en 1978; en 2005 había 500 de es-
tas empresas en Alemania con una pobla-
ción activa conjunta de 16.500 personas, el
50 % de las cuales sufría discapacidad. Es-
tas empresas sin ánimo de lucro producen
generalmente alimentos, manufacturas téc-
nicas o servicios como mudanzas o pintura
de las casas (3). Antes de 1997 sólo había
seis de estas empresas sociales en Gran Bre-
taña. Desde entonces, su número ha cre-
cido hasta incluir 49 negocios económica-
mente independientes, más 70 empresas
sociales «emergentes» que todavía necesi-
tan alguna forma de subvención. En 2005,
las empresas sociales británicas empleaban
a más de 1.500 personas, las dos terceras
partes de las cuales sufrían discapacidad
(fundamentalmente, discapacidad mental).
Las empresas de servicios de comidas y de
horticultura constituyen los sectores de ne-
gocio más lucrativos (4). Este crecimiento
ha estado potenciado por la ayuda técnica
proporcionada por organizaciones de
apoyo italianas y alemanas a Social Firms
UK, otra entidad de apoyo (3). Con inde-
pendencia del movimiento europeo, tam-
bién se han creado empresas sociales en Ca-
nadá y en Estados Unidos. Prácticamente
todos los servicios de rehabilitación psi-

Definición de las intervenciones
de rehabilitación psiquiátrica:
una práctica basada
en la evidencia y en valores

quiátrica de Toronto, Ontario, se ofrecen a
través de empresas sociales, y en la mayor
parte de éstas sólo trabajan personas que
sufren enfermedades mentales. Las empre-
sas sociales también se han desarrollado en
Japón y Corea, independientemente de la
influencia europea.

El éxito de las empresas sociales indivi-
duales está potenciado por la identifica-
ción del nicho de mercado correcto, la se-
lección de productos que requieren una
considerable manipulación, la orientación
pública del negocio y los vínculos con los
servicios de tratamiento. El crecimiento del
movimiento de las empresas sociales tam-
bién ha estado potenciado por un marco
legal favorable, por normativas políticas
que favorecen la actividad laboral de los
discapacitados y por entidades de apoyo
que facilitan la transferencia de tecnología.
El modelo de empresas sociales produce
los siguientes beneficios: oportunidades de
fortalecimiento y capacitación de los pa-
cientes, desarrollo de un sentido de comu-
nidad en el lugar de trabajo y compromiso

de los trabajadores con la misión social de
la organización.

El tiempo dirá si estos modelos de re-
habilitación seguirán difundiéndose a la
misma velocidad a la que lo han hecho úl-
timamente. Si así fuera, se convertirían en
elementos esenciales de la Psiquiatría de
rehabilitación futura.
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La rehabilitación psiquiátrica es un
campo que tiene más de 30 años de desa-
rrollo y que está enraizado en los funda-
mentos de la rehabilitación física, con su
base de conocimientos, filosofía y formas
de intervención propias (1-3). El artículo
de Rössler revisa de manera excelente los
conceptos básicos y las características de
la rehabilitación psiquiátrica, así como al-
gunas de las intervenciones o modelos pro-
gramáticos basados en la evidencia que se
han asociado correcta o incorrectamente a
dicha rehabilitación.

La medicina basada en valores ha cre-
cido como un concepto paralelo al de me-
dicina basada en la evidencia y reconoce la
importancia que tiene la percepción del pa-
ciente sobre los beneficios de una forma de
intervención (4). La práctica asistencial ba-
sada en valores aplicada a individuos con

enfermedades mentales graves se inicia con
el concepto de que la recuperación clínica,
o la recuperación de una vida significativa
(1, 5), no sólo se ha convertido en un obje-
tivo científicamente posible (6) sino que
también es considerada la misión principal
de la rehabilitación (6-8). En comparación
con otros tipos de servicio, el objetivo glo-
bal de un servicio de rehabilitación psi-
quiátrica es la persecución de este resultado
a través de la optimización del funciona-
miento de los pacientes en roles que son va-
lorados por la sociedad y seleccionados por
el propio individuo (1). Los valores funda-
mentales de la rehabilitación psiquiátrica,
que constituyen un elemento tan integral del
campo de la rehabilitación como lo es su
base de evidencia, son: el fortalecimiento y
la capacidad de selección, la relación social,
la esperanza, la consideración prioritaria de
los puntos fuertes e intereses del individuo,
y una orientación hacia la obtención de re-
sultados concretos, entre otros (3, 9). 

Por lo tanto, el hecho de que una inter-
vención determinada sea considerada o no
una intervención de rehabilitación no de-
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pende sólo de que esté centrada en las ha-
bilidades de las personas que padecen en-
fermedades mentales graves o en el apoyo
brindado a esas personas. Más que ello, se
define por su contribución al objetivo prio-
ritario de mejorar el funcionamiento o
desempeño en un rol valorado y por la con-
gruencia de la base de valores de la inter-
vención en sí misma. ¿La intervención
ofrecida ha permitido que el paciente tenga
una capacidad mayor y sienta una satis-
facción también mayor en sus roles de pa-
dre, arrendatario, arrendador, abogado,
conserje o estudiante? ¿O la intervención
sólo es eficaz para mejorar las habilidades
del paciente para cuidar de sí mismo? ¿Es
la capacidad para cuidar de sí mismo la ha-
bilidad clave que le permite al paciente
desempeñar, por ejemplo, el rol de estu-
diante? ¿Se utiliza la adquisición de habi-
lidades para controlar los síntomas? Se
sabe desde hace tiempo que entre los sín-
tomas y el desempeño de rol existe única-
mente una correlación débil (1, 10, 11): a
pesar de que la mejora del tratamiento de
los síntomas tiene una importancia clave
en los resultados del tratamiento, no es por
sí misma una intervención de rehabilita-
ción. Las intervenciones de gestión de ca-
sos que son eficaces para la prevención de
la rehospitalización y para el manteni-
miento de la estabilidad, pero no para el
desempeño de un rol valorado, tampoco
son intervenciones de rehabilitación.

Asimismo, las prácticas que incluyen in-
tervenciones eficaces que no son con-
gruentes con la base de valores de la reha-
bilitación no constituyen en sentido estricto
intervenciones de rehabilitación psiquiá-
trica. Tal como señala Rössler, las interven-
ciones que se imponen a los individuos no
son congruentes con el concepto de reha-
bilitación. Los individuos no pueden ser co-
accionados subrepticiamente para partici-
par en la rehabilitación. El compromiso de
los individuos depende de su disposición
para comenzar a pensar en un rol valora-
do (9). Se puede desarrollar la predisposi-
ción si el individuo está interesado, aunque
todavía no se sienta preparado (6, 7). Las
intervenciones que no están centradas en la
elección de un rol por parte del individuo
no son congruentes con el concepto de re-
habilitación. Las intervenciones que no es-
tán dirigidas en función de los puntos fuer-
tes y los intereses de la persona tampoco son
congruentes con la rehabilitación. La capa-
cidad de selección y de asociación, y tam-
bién el sentimiento de esperanza, se pueden
facilitar a través de procesos como la clari-
ficación de los valores, los procesos de so-
lución de problemas y una gran cantidad de
otros métodos diseñados para ayudar al in-
dividuo a aprovechar sus puntos fuertes e
intereses, con objeto de tomar decisiones
adecuadas que le permitan alcanzar y man-
tener un rol valorado.

Este proceso se puede aplicar en cual-
quier modelo de programa efectivo (p. ej.,
el empleo protegido) (13), y se ha demos-
trado que es útil incluso en las personas
con gran discapacidad (1, 14, 15).

Con objeto de maximizar el proceso
multidimensional de recuperación, se re-
comienda el acceso a una amplia gama de
servicios en los casos en los que se consi-
dere realmente adecuada su utilización (8,
16). Para ello es necesario que los psiquia-
tras conozcan las contribuciones y los re-
sultados esperados de cada uno de los ser-
vicios, a fin de evitar la confusión y el
planteamiento de expectativas irreales. Los
servicios de rehabilitación psiquiátrica de-
ben ser eficaces para facilitar el éxito y la
satisfacción en el desempeño de roles va-
lorados, a través de un proceso claramente
congruente con valores de rehabilitación
aceptados.

Bibliografía

1. Anthony WA, Cohen MR, Farkas M et al.
Psychiatric rehabilitation, 2nd ed. Boston:
Center for Psychiatric Rehabilitation, 2002.

2. Anthony WA, Cohen MR, Farkas M. Psy-
chiatric rehabilitation. Boston: Center for
Psychiatric Rehabilitation, 1990.

3. Farkas M, Anthony WA. Psychiatric reha-
bilitation: putting theory into practice. Bal-
timore: Johns Hopkins University Press,
1989.

4. Brown M, Brown G, Sharma S. Evidence
based to value based medicine. Chicago:
American Medical Association Press, 2005.

5. Deegan P. Recovery: the lived experience.
Psychiatr Rehab J 1988;11:11-9.

6. Harding CM, Zahniser JH. Empirical
correction of seven myths about schizo-
phrenia with implications for treatment.

Acta Psychiatr Scand 1994;90(Suppl. 384):
140-6.

7. Anthony WA, Rogers ER, Farkas M. Re-
search on evidence based practices: future
directions in an era of recovery. Commun
Ment Health J 2003;39:101-14.

8. The President’s New Freedom Commission
on Mental Health. Achieving the promise:
transforming mental health care in Ameri-
ca, final report. www.mentalhealthcommis-
sion.gov/reports/FinalReport/toc.

9. Farkas M, Sullivan Soydan A, Gagne C. In-
troduction to rehabilitation readiness.
Boston: Center for Psychiatric Rehabilita-
tion, 2000.

10. Strauss JS, Carpenter W. The prediction of
outcome in schizophrenia: II. Relation-
ships between predictor and outcome vari-
ables. Arch Gen Psychiatry 1974;31:37-42.

11. Drake R, McHugo G, Bebout R et al. A ran-
domized clinical trial of supported employ-
ment for inner city patients with severe
mental disorders. Arch Gen Psychiatry
1999;56:627-33.

12. Cohen M, Forbess R, Farkas M. Psychiatric
rehabilitation training technology: devel-
oping readiness for rehabilitation. Boston:
Center for Psychiatric Rehabilitation, 2000.

13. Drake RE, McHugo GJ, Becker DR et al.
The New Hampshire study of supported
employment for people with severe mental
illness. J Consult Clin Psychol 1996;64:
391-9.

14. Farkas M. Readaptation psychiatrique: une
approche et un processus. Sante Mentale
2006;106:51-8.

15. Shern DL, Tsembaris S, Anthony WA et al.
Serving street dwelling individuals with
psychiatric disabilities: outcomes of a psy-
chiatric rehabilitation clinical trial. Am J
Publ Health 2000;90:1873-8.

16. Farkas M, Gagne C, Anthony WA et al. Im-
plementing recovery oriented evidence
based programs: identifying the critical di-
mensions. Commun Ment Health J 2005;
41:141-58.

Rehabilitación psicosocial
y trastornos mentales graves:
el abordaje de la salud pública
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Tal como señala detalladamente Wulf
Rössler en su revisión, la declaración de
consenso de la Organización Mundial de
la Salud (OMS) respecto a la rehabilitación
psicosocial (se destaca el uso del término

psicosocial más que el de psiquiátrica) im-
plicó hace 10 años un cambio desde el mo-
delo centrado en la enfermedad hacia el
modelo centrado en el funcionamiento so-
cial (1). Esta premisa define dos áreas ge-
néricas de intervención: la primera se di-
rige hacia la mejora de las competencias de
los individuos, y la segunda se orienta ha-
cia la introducción de modificaciones am-
bientales que mejoran la calidad de vida de
las personas. Sin embargo, durante los
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años siguientes se ha insistido mucho más
sobre el desarrollo de los abordajes basa-
dos en el individuo, lo que ha dado lugar a
un refinamiento del concepto de rehabili-
tación psicosocial, el que se ha convertido
en un conjunto de métodos o técnicas me-
jor o peor definidos que se aplican sobre
personas que sufren enfermedades menta-
les crónicas y que llevan implícita una pre-
ocupación humanitaria genérica por el
destino de estas personas.

Aunque el desarrollo y el refinamiento
de los modelos de intervención eficaces
para la generación de habilidades son bien-
venidos, es necesario encontrar el equili-
brio entre la concepción de la rehabilita-
ción psicosocial como una estrategia de
salud pública y el análisis de sus implica-
ciones en términos de práctica asistencial,
investigación y política.

A este respecto, se pueden esbozar su-
cintamente los siguientes aspectos clave:
– La rehabilitación psicosocial no es una

técnica. Es una estrategia que actúa en
la interfaz entre el individuo, su red in-
terpersonal y el contexto social más am-
plio.

– El punto de vista de la rehabilitación psi-
cosocial debe ser humanista, no huma-
nitario. El abordaje humanista aúna las
posiciones ética y científica.

– El blanco de la rehabilitación psicoso-
cial es la discapacidad funcional, no la
cronicidad. Hay pruebas de que los pro-
blemas del funcionamiento social pue-
den aparecer desde el mismo comienzo
de muchas enfermedades mentales, lo
que plantea la necesidad de abordajes de
rehabilitación tempranos. La función
que desempeña la rehabilitación debe ser
reconocida incluso en cuadros agudos,
como el trastorno por estrés postraumá-
tico que aparece tras los desastres.

– La rehabilitación psicosocial también
debe considerar los factores de riesgo
psicosociales que dan lugar al desarro-
llo y al mantenimiento de cuadros de dis-
capacidad social relacionados con los
trastornos mentales. En un número cada
vez mayor de estudios de investigación
metodológicamente sólidos se demues-
tra la función significativa que desempe-
ñan en los trastornos mentales mayores
los factores de riesgo socioambientales,
como la migración (2), la residencia en
áreas urbanas (3), la discriminación ra-
cial (4) y el traumatismo infantil (5).

– El objetivo último de la rehabilitación
psicosocial puede resumirse en el con-
cepto de inclusión social. Por lo tanto,
es necesario prestar atención a los indi-
cadores sociales e interpersonales de
evolución, muy distintos de los corres-
pondientes a la evolución clínica (6).
Bajo este marco de referencia, es nece-

saria la participación de pacientes, clíni-
cos, investigadores y políticos. Las contri-

Rehabilitación psiquiátrica en la época
de la globalización

buciones de los psiquiatras dependerán de
su capacidad para el desarrollo y refuerzo
de las habilidades señaladas recientemente
por Rosen en su descripción de la «Psi-
quiatría comunitaria del futuro» (7). Mi es-
peranza personal es que seamos capaces de
abordar este desafío.
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El artículo de Rössler aborda, en primer
lugar, las intervenciones centradas en los
individuos discapacitados, con el objetivo
de potenciar o desarrollar sus habilidades
emocionales y sociales, y, en segundo lu-
gar, las estrategias de tipo social y ecoló-
gico que apoyan el proceso de rehabilita-
ción. Hace 10 años, la declaración de
consenso elaborada de manera conjunta
por la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y la World Association for Psycho-
social Rehabilitation también definía la re-
habilitación psicosocial como una estrate-
gia que ofrece a los individuos con cuadros
de discapacidad a consecuencia de un tras-
torno mental la posibilidad de alcanzar un
grado óptimo de funcionamiento en la co-
munidad, a través de la mejora de sus com-
petencias y de la introducción de cambios
ambientales (1). El proceso de rehabilita-
ción psiquiátrica se centra principalmente
en las capacidades que posee el paciente y
que forman parte de los «aspectos sanos
del yo», pero el restablecimiento de estas
habilidades no es mecánico y lineal. Los
derechos civiles y las aspiraciones de los
pacientes siempre se tienen en cuenta, pero
sus necesidades de educación, trabajo, vi-
vienda y aceptación comunitaria se en-
frentan a menudo a limitaciones legales,
socioculturales y económicas. Las inter-
venciones y técnicas de rehabilitación psi-

quiátricas, como la gestión de casos, la for-
mación en habilidades sociales, el trata-
miento asertivo comunitario, etc., han de-
mostrado ser eficaces, pero sus puntos
fuertes quedan debilitados o incluso neu-
tralizados en los casos en los que el am-
biente sociocultural y económico es nega-
tivo o incluso hostil para los receptores de
los programas de rehabilitación psiquiá-
trica (2, 3).

El desarrollo laboral constituye un ob-
jetivo de rehabilitación básico, y la obten-
ción de un empleo (a tiempo completo o
parcial) siempre es una ambición conve-
niente. El problema que se plantea es cómo
conseguir un empleo cuando los índices de
desempleo son elevados. En la mayoría de
los países occidentales la recesión econó-
mica es un fenómeno crónico. Esta situa-
ción podría dar lugar a dificultades incluso
para la aplicación de programas de empleo
protegido. Además, la recesión económica
siempre está vinculada a recortes en los
presupuestos de los programas psicosocia-
les.

La globalización de la economía ha in-
troducido cambios económicos importan-
tes (economía de mercado): incremento de
los índices de desempleo (la inversión se
desplaza a los países con mano de obra más
barata), privatización de las instituciones
sociales, movilidad social elevada, trans-
formaciones en la estructura de la familia
y marginalización de los grupos social-
mente perjudicados (p. ej., los trabajado-
res no especializados, los grupos minorita-
rios y las personas discapacitadas).
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La inseguridad económica creciente re-
presenta una carga considerable, especial-
mente para las familias en las que alguno
de sus miembros sufre una enfermedad
mental grave. Estas familias se enfrentan a
menudo a dificultades económicas inten-
sas (4, 5). La pobreza causa un impacto ne-
gativo significativo sobre el bienestar psi-
cológico, la autoestima, la salud (física y
mental) y la calidad de vida en general (6).
Los niveles especialmente bajos de calidad
de vida en sus diferentes dominios (rela-
ciones sociales, actividades de ocio, nutri-
ción, vivienda) son frecuentes en los indi-
viduos que sufren enfermedades mentales
graves y en sus familias (7).

Por otra parte, el proceso progresivo de
desinstitucionalización de los pacientes
atendidos en residencias para enfermos
crónicos está afectando tanto a las familias
como a la comunidad. En los casos en los
que la familia y la comunidad local no es-
tán preparadas para aceptar a los pacien-
tes desinstitucionalizados o no tienen vo-
luntad para ello, estos pacientes pueden
convertirse en personas sin hogar o, sim-
plemente, ser transferidos a otras institu-
ciones. En estos casos, el término de reha-
bilitación psiquiátrica tiene un matiz
irónico.

Aparentemente, la globalización trae
aparejadas consecuencias negativas para
la aplicación de programas eficaces de re-
habilitación psiquiátrica. Se plantea el pro-
blema de determinar si es posible eliminar

el impacto de la globalización, o incluso
«neutralizarlo» en beneficio tanto del pa-
ciente como de su familia. La respuesta es
positiva. Hay soluciones, como el fortale-
cimiento de los movimientos internacio-
nales de familias y usuarios de los servicios
de Psiquiatría, con iniciativas paralelas
para la autorrealización y la autodetermi-
nación de cualquier paciente. En el ámbito
comunitario es posible cambiar el clima
mediante la implementación sistemática
de diversas intervenciones sobre salud
mental dirigidas hacia la modificación de
las creencias y actitudes de la comunidad,
y a las interacciones de la comunidad con
las personas que sufren enfermedades
mentales (8). El aprovechamiento de los
movimientos de voluntarios en el campo
de la salud mental y la explotación de cual-
quier recurso comunitario disponible para
la alimentación, la vivienda y el trabajo po-
drían sustituir en alguna medida la ausen-
cia de un estado de bienestar social.

La rehabilitación psiquiátrica es un pro-
ceso multidimensional y dinámico en el
que participan tres partes: el paciente y su
familia, el Estado y la comunidad. Este pro-
ceso tiene lugar en un ambiente socioeco-
nómico específico, no en el vacío. Todos
los profesionales que trabajan en este
campo deben ser optimistas y, al mismo
tiempo, escépticos o críticos respecto a la
función que desempeña el ambiente como
factor clave en la implementación de una
rehabilitación psiquiátrica eficaz.
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La rehabilitación psiquiátrica, o la re-
habilitación psicosocial –tal como se suele
denominar hoy en día–, es una rama cien-
tífica de la Psiquiatría que ha desempeñado
una función limitada en la práctica asis-
tencial real dirigida hacia las personas que
sufren enfermedades mentales. Incluso en
los países en vías de desarrollo la conside-
ración de la rehabilitación como un com-
ponente del tratamiento de la enfermedad
mental grave es a menudo abandonada en
favor de la aplicación de las nuevas gene-
raciones de medicamentos, bajo la premisa
de que estos fármacos producirán mejorías

espectaculares en los síntomas y, en con-
secuencia, en el funcionamiento de los pa-
cientes. Esta situación queda reflejada en
el papel sorprendentemente limitado de la
rehabilitación psiquiátrica en los progra-
mas de formación de los residentes de Psi-
quiatría. Debido a esta falta de conoci-
miento, interés y formación por el campo
de la rehabilitación en Psiquiatría, la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) ela-
boró en 1996 una declaración de consenso
relativa a la rehabilitación psicosocial (1).
En esta declaración se define la rehabilita-
ción psicosocial como un proceso que per-
mite a los individuos afectados, incapaci-
tados o discapacitados por un trastorno
mental alcanzar un grado óptimo de fun-
cionamiento independiente en la comuni-
dad. Esta declaración básica ha sido com-

plementada posteriormente con una serie
de objetivos a través de pasos para reducir
los síntomas mediante un abordaje farma-
cológico y un abordaje psicosocial, para re-
ducir la yatrogenia, mejorar la competen-
cia social, reducir la discriminación y el
estigma, mejorar el apoyo familiar y social
y fortalecer al paciente.

Los objetivos de la rehabilitación psi-
cosocial en los países en vías de desarro-
llo, aunque similares a los existentes en los
países desarrollados, incluyen algunas
otras consideraciones adicionales impor-
tantes (2). Los problemas económicos que
afectan a las personas normales que resi-
den en los países en vías de desarrollo oca-
sionan mayores dificultades a las personas
que sufren enfermedades mentales. En au-
sencia de cualquier sistema de protección
estatal, de subvención por desempleo o de
seguridad social, estos problemas suponen
una carga muy importante tanto para el pa-
ciente como para su familia. El estigma so-
cial de la enfermedad mental es muy in-
tenso, y tanto el paciente como su familia
quedan estigmatizados de muchas mane-
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ras, incluso hasta verse disminuidas las po-
sibilidades de matrimonio de los hijos o los
hermanos del paciente. Para empeorar to-
davía más las cosas, las oportunidades de
rehabilitación en los países en vías de de-
sarrollo son mucho menores, debido a que
las instituciones que atienden a los pa-
cientes mentales carecen de profesionales
con formación en los principios básicos de
la rehabilitación psicosocial. Incluso en las
zonas en las que se practica la rehabilita-
ción, los objetivos no suelen ser los mis-
mos que los descritos previamente. La ela-
boración manual repetida de cestas o
alfombras –con muy pocos incentivos eco-
nómicos, psicológicos y sociales para la
mejora de la calidad de vida– contribuye
poco a la rehabilitación psicosocial real de
los pacientes que sufren enfermedades
mentales.

En muchos países en vías de desarrollo
no hay con frecuencia terapeutas ocupa-
cionales, psicólogos o asistentes sociales
formados adecuadamente. Los psiquiatras
son escasos, y en muchos de estos países
hay un psiquiatra por cada 0,3-1 millones
de personas de la población general. En es-
tas circunstancias, el psiquiatra suele estar
ocupada a tiempo completo por las nume-
rosas tareas médicas, administrativas y de
conducción que debe llevar a cabo, de ma-
nera que le queda poco tiempo para traba-
jar en las unidades de rehabilitación, en
caso de que exista alguna.

Hay también otras diferencias concep-
tuales entre la rehabilitación psicosocial en
los países desarrollados y en los países en
vías de desarrollo. Entre ellas, el énfasis so-
bre la vivienda en los países desarrollados,
en los que el individualismo, la disponibi-
lidad de viviendas de carácter público y la
existencia de mecanismos de protección
social facilitan la provisión de viviendas a
las personas con enfermedades mentales.
En los países en vías de desarrollo la vi-
vienda no suele constituir un problema, de-
bido a que se espera que la familia del en-
fermo mental cuide de él. Únicamente los
indigentes o las personas que sufren po-
breza extrema y las que son rechazadas por
familiares y amigos tienen realmente pro-
blemas de alojamiento. En los países en
vías de desarrollo el interés por el ocio y
las actividades recreativas tampoco tiene
tanta importancia como en los países de-
sarrollados. Los fuertes vínculos familiares
y el sólido sentido de la religión y la cul-
tura existentes en muchos países en vías de
desarrollo contribuyen a ocupar el escaso
tiempo que dejan las actividades cotidia-
nas centradas en la familia.

En muchos países en vías de desarrollo
el objetivo de la rehabilitación no se com-
prende de manera clara. En consecuencia,
la mayoría de los pacientes que sufren en-
fermedades mentales graves –en ocasiones

mal diagnosticadas– son remitidos a reha-
bilitación, considerando erróneamente que
el proceso de rehabilitación llevado a cabo
por personas que no son profesionales
puede resolver de alguna manera el pro-
blema. El elevado coste económico de los
nuevos medicamentos que dan lugar a una
incidencia menor de efectos adversos con-
lleva problemas importantes en los países
más pobres, en los que toda la medicación
debe ser costeada por los propios pacien-
tes, sin subsidio de ningún tipo. Contribu-
yen al rechazo de las iniciativas de rehabi-
litación las recidivas debidas a la falta de
cumplimiento del tratamiento, por el he-
cho de que el paciente es incapaz de cos-
tear las medicinas.

A pesar de que se ha dicho y escrito mu-
cho acerca de la terapia ambiental en Psi-
quiatría, el proceso de rehabilitación no
depende únicamente del clima o el am-
biente. La unidad de rehabilitación debe
mantener un ambiente propicio y estruc-
turado, para que se puedan llevar a cabo
en ella las actividades que ayuden al indi-
viduo a superar sus inhibiciones y sus pro-
blemas sociales. Los enfermos mentales y,
especialmente, los pacientes que sufren en-
fermedades mentales graves a menudo han
presentado dificultades premórbidas en
cuanto a sus habilidades sociales, y sufren
conflictos psicológicos que quedan sin re-
solver a pesar del tratamiento medicamen-
toso. La forma económicamente más ren-
table para abordar estas dificultades psi-
cológicas es mediante grupos terapéuticos,
que facilitan el crecimiento y los cambios
personales. No obstante, la capacidad para
implementar terapias de grupo es prácti-
camente inexistente en muchos países sub-
desarrollados, cuyos psiquiatras han teni-
do una formación limitada en habilidades
psicoterapéuticas durante su formación de
posgrado.

La recuperación de un estado de fun-
cionamiento eficaz y productivo por parte
de las personas con enfermedades menta-
les constituye un objetivo crucial. En la ma-
yoría de los países en vías de desarrollo, la
propia familia de cualquier persona que se
haya recuperado realmente de una enfer-
medad espera que ésta desempeñe un pa-
pel productivo y completa o parcialmente
funcional. Por lo tanto, la recuperación se-
guida del paro laboral o de un desempeño
social pobre no solamente está mal consi-
derada, sino que puede contribuir a un re-
chazo y un estigma adicionales incluso por
parte de la propia familia. Así, un objetivo
importante de la rehabilitación psicosocial
es conseguir que el paciente en fase de re-
cuperación vuelva a su empleo anterior o
que al menos asuma un rol funcional y pro-
ductivo. Cualquier otro resultado puede
ser motivo de estrés para el paciente y su
familia. En los países desarrollados, en los

que los pacientes con enfermedades men-
tales consiguen el apoyo estatal a través de
la seguridad social o de diversas redes de
apoyo, el retorno al puesto de trabajo
puede no desempeñar la misma función
que en los países en vías de desarrollo. Así,
muchos de los programas de rehabilitación
aplicados en los países en vías de desarro-
llo concentran una parte importante de sus
energías en conseguir que los enfermos
mentales realicen actividades que produz-
can ingresos económicos. Entre ellas, la
venta de los objetos o mercancías que ela-
boran los pacientes en su período de reha-
bilitación, de los alimentos preparados por
los pacientes y, siempre que sea posible, de
los productos obtenidos en las granjas
atendidas por los pacientes. En los países
más industrializados las tareas laborales
sencillas subcontratadas, tales como el en-
samblaje de componentes eléctricos o el
empaquetado de mercancías en las fábri-
cas, puede constituir el trabajo que se de-
sarrolle en la rehabilitación laboral. Los
beneficios de estas ventas o del trabajo in-
dustrial son compartidos con los pacien-
tes, que adquieren la sensación de logro,
perseguida por las actividades de rehabili-
tación.

Obviamente, los esfuerzos de rehabili-
tación de las personas que sufren enfer-
medades mentales son inútiles en los ca-
sos en los que la prevención de las recidivas
no forma parte del propio proceso de re-
habilitación. Al respecto, en muchos paí-
ses se realizan actualmente sesiones edu-
cativas dirigidas hacia el paciente y su
familia, con el objetivo de prevenir las re-
cidivas. En estas sesiones se consigue que
la familia y el paciente participen en la de-
tección y la prevención temprana de las re-
cidivas, se ofrece información acerca de la
medicación, se exponen los efectos adver-
sos de los medicamentos y se ofrece una lí-
nea de comunicación telefónica durante 24
horas diarias.

A pesar de que la rehabilitación psico-
social es una parte importante del proceso
global del abordaje terapéutico adecuado
de las enfermedades mentales crónicas, su
importancia no ha sido reconocida en mu-
chos países en vías de desarrollo, en los que
su aplicación sigue siendo todavía infre-
cuente, en comparación con el uso de los
medicamentos para «curar» las enferme-
dades.
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Los países en vías de desarrollo, como
los que forman África Subsahariana, se en-
frentan a abundantes dificultades al tratar
de establecer y ofrecer servicios de rehabi-
litación psiquiátrica. Muchos de estos pa-
íses no pueden comprometerse a dedicar a
la salud la cantidad mínima de 12 dólares
estadounidenses por persona recomen-
dada por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) y también se enfrentan a limi-
taciones graves de recursos humanos, lo
que hace que sea virtualmente imposible la
implantación de servicios de rehabilitación
psiquiátrica de corte occidental como los
descritos por Rössler (1, 2). La mayoría de
los países del continente africano ha lle-
vado a cabo la implantación de diversas fa-
ses de la estrategia de atención primaria,
que hace hincapié en la integración de los
servicios sanitarios –incluyendo la salud
mental– en el ámbito comunitario, con el
objeto de reforzar las redes familiares de
apoyo y de aprovechar los recursos de re-
habilitación existentes en las comunida-
des (1-3).

En la mayor parte del continente se han
desarrollado modelos indígenas de rehabi-
litación psiquiátrica, aprovechando la
fuerza de los sistemas de apoyo social fa-
miliar ampliados existentes en casi todo el
continente. Uno de estos modelos es el
constituido por los poblados de rehabilita-
ción de Tanzania, establecidos inicial-
mente en 1969 y diseñados en función del
trabajo pionero de Lambo en la Aro Village
de Nigeria (4, 5). Estos poblados de reha-
bilitación ofrecen servicios psiquiátricos
similares a los existentes en los hospitales,
en un ambiente que pretende reproducir el
clima social y económico de una comuni-
dad rural. Los profesionales que atienden
estos poblados son funcionarios de la agri-
cultura y la ganadería, profesionales o asis-
tentes de enfermería, artesanos que se res-
ponsabilizan de la terapia ocupacional y
curanderos. Un psiquiatra y un asistente
social médico que realizan visitas semana-
les a estos poblados trabajan junto con el
equipo terapéutico local y con los pacien-
tes y sus familiares, para la formulación y
la aplicación de un plan de rehabilitación
individual para cada paciente (5). Una des-
ventaja importante de estos «poblados» de
rehabilitación psiquiátrica es la imposibi-
lidad de coexistencia con los centros urba-
nos.

Las organizaciones sociales civiles tam-
bién han aplicado programas de rehabili-
tación psiquiátrica en el continente. Un
ejemplo es el constituido por la organiza-
ción Basic Needs, que actúa en Uganda,
Tanzania, Ghana y Kenya (6). Basic Needs
atiende las necesidades de salud mental de
las personas que residen en el contexto co-
munitario, a través de un abordaje basado
en un apoyo material sostenible. En este
modelo, los pacientes con enfermedades
mentales y sus cuidadores reciben un
apoyo activo para participar en talleres de
consulta y en grupos de autoayuda. Esta or-
ganización trabaja junto con las demás par-
tes implicadas, incluyendo los gobiernos, y
también está comprometida en la identifi-
cación y la eliminación de los cuellos de
botella existentes en el acceso a los servi-
cios de salud mental de las comunidades.
Una vez que los pacientes con enfermeda-
des mentales se sienten más estables, se los
anima a volver a trabajar a través de diver-
sos mecanismos, como el otorgamiento de
créditos. El modelo de Basic Needs no so-
lamente es congruente con la estrategia de
atención sanitaria primaria, que constituye
el fundamento básico de la atención de la
salud en la mayoría de los países africanos,
sino que también representa un modelo fle-
xible que puede ser implementado en con-
textos rurales y urbanos.

En resumen, aunque en el continente
africano se han implementado con dife-
rente grado de éxito tanto el modelo de
atención primaria de la salud propuesto
por la OMS como algunos modelos indí-
genas de rehabilitación psiquiátrica, son
muy escasos los estudios relativos a la ren-
tabilidad económica y la viabilidad a largo
plazo de estos abordajes de la rehabilita-
ción psiquiátrica en esta región geográfica.
El desafío al que se enfrentan los profesio-
nales de la salud mental hoy en día en
África es el de evaluar científicamente la
rentabilidad económica de cada uno de es-
tos modelos y el de optimizarlos con la in-
formación obtenida en otros lugares.
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Rehabilitación psiquiátrica hoy:
una perspectiva africana

Una petición relativa a las 22 normas estándar
de las Naciones Unidas y una solicitud
para la redefinición de la Psiquiatría

RENÉ VAN DER MALE

Utrecht, The Netherlands

Wulf Rössler nos ofrece una descripción
detallada del estado actual de la rehabili-
tación psiquiátrica. El cambio de para-
digma del modelo centrado en la enferme-
dad (de hecho, un modelo médico) por un
modelo centrado en la discapacidad fun-
cional abordada a través de la rehabilita-
ción psiquiátrica es muy bienvenido. La
vivienda, la educación, el trabajo, las rela-
ciones satisfactorias y la participación en

la comunidad son aspectos básicos para
que las personas se puedan recuperar y, por
lo tanto, constituyen objetivos del movi-
miento de pacientes y familiares.

Al utilizar el adjetivo «psiquiátrica», la
rehabilitación se coloca en el dominio de
la Psiquiatría. La vivienda, la educación, el
acceso al mercado laboral y a otras activi-
dades valoradas, y la participación plena
en la comunidad son aspectos que no
muestran vínculos con la Psiquiatría en los
niveles de planificación, financiación o
prioridad política. Por esta razón, se con-
sidera esencial la implementación de las 22
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normas estándar de las Naciones Unidas
(ONU) relativas a la igualdad de oportu-
nidades respecto a las personas con dis-
capacidad (1). Es muy importante que las
autoridades nacionales y locales imple-
menten estas normas estándar a pesar de
que la insuficiencia de los recursos econó-
micos constituya un obstáculo para ello en
muchos países.

Rössler señala que los psiquiatras deben
desempeñar una función en el proceso de
rehabilitación. Sin embargo, me gustaría
subrayar el papel que desempeñan a este
respecto los movimientos de pacientes y fa-
miliares. Las organizaciones locales de pa-
cientes y familiares pueden ofrecer apoyo
tanto a los pacientes como a sus familias y
parecen tener bastante éxito en este em-
peño (2). Las organizaciones nacionales e
internacionales de pacientes y familiares
(3) (www.enusp.org; www.wnusp.org) pue-
den apoyar la implementación de las nor-
mas estándar de la ONU. Otro aspecto que
otorga una gran importancia a los movi-
mientos de pacientes y familiares es la am-
plia gama de métodos para la recuperación
desarrollados por personas que han reci-
bido servicios de salud mental (4) (www.
basisberaad.nl; www.hearing-voices.org).
Los grupos de autoayuda, los programas de
crisis y la voluntad de la Psiquiatría son
conceptos que merecen una atención mu-
cho mayor. La idea de fortalecimiento del
paciente se ha establecido a través de la

gran cantidad de información ofrecida por
los propios pacientes (5).

Rössler finaliza su revisión con la ob-
servación de que todavía queda un largo
camino por recorrer para aplicar a la prác-
tica cotidiana los resultados obtenidos en
los estudios de investigación. Los avances
han sido considerables, aunque siempre es
necesaria la humildad. En primer lugar,
hay una cierta controversia relativa a la si-
tuación de la esquizofrenia (6-8). A pesar
de esta situación ambigua, el diagnóstico
de esquizofrenia influye de manera abru-
madora en la vida de la persona en la que
se establece. En segundo lugar, la ciencia
médica desempeña un papel dominante en
la Psiquiatría y, por lo tanto, se mantiene
todavía el predominio del concepto de la
separación entre cuerpo y mente.

No pueden negarse los efectos benefi-
ciosos sobre la mente (y sobre el cuerpo)
del Ayurveda hindú y de la práctica médica
china, aunque es difícil acoplarlos al para-
digma actual de la ciencia médica. En ter-
cer lugar, recientemente se han obtenido
datos nuevos e importantes respecto al fun-
cionamiento del sistema nervioso central.
Estos hallazgos indican la necesidad ur-
gente de la redefinición de la Psiquiatría.
El famoso libro «Discurso del método»,
publicado originalmente en 1677, fue re-
dactado por René Descartes (9) con el ob-
jetivo de proponer un marco académico en
el que se pudieran acomodar los avances

científicos de su época. Seríamos afortu-
nados si en 2037 poseyéramos un marco
similar respecto a la Psiquiatría.

World Psychiatry 2006; 4:158-167

Bibliografía

1. United Nations General Assembly. The
standard rules on the equalization of op-
portunities for persons with disabilities
(resolution 48/96). New York: United Na-
tions, 1993.

2. Corrigan PW, Slopen N, Gracia G et al.
Some recovery processes in mutual-help
groups for persons with mental illness; II:
qualitative analysis of participant interviews.
Commun Ment Health J 2005;41:721-35.

3. van der Male R. Client movement in Eu-
rope: its past, present and future. Psychiatr
Neurol Jap 1995;7:517-21.

4. Boevink W, Beuzekom J, Gaal E et al.
Samen werken aan herstel. Utrecht: Trim-
bos Instituut, 2002.

5. Chamberlin J. A working definition of em-
powerment. Psychiatr Rehabil J 1997;20:
43-6.

6. Boyle M. Schizophrenia: a scientific delu-
sion? London: Routledge, 1990.

7. Vlaminck P. De schizofrenie ontmanteld.
Maandblad Geestelijke Volksgezondheid
2002;4:342-63.

8. Thomas P. The dialectics of schizophrenia.
London: Free Association Books, 1997.

9. Descartes R. Discours de la méthode. Lei-
den: Maire, 1637.



168 World Psychiatry (Ed Esp) 4:3 · Diciembre 2006

En las personas que posteriormente desarrollan psicosis son fre-
cuentes las desviaciones sutiles del desarrollo motor, cognitivo,
emocional, conductual y estructural cerebral. Este hecho permite
afirmar que algunos aspectos de la etiología ya son operativos an-
tes de la manifestación plena de la psicosis y que estos mismos fac-
tores influyen de manera adversa sobre las distintas trayectorias del
desarrollo (1-3). En el Northern Finland 1966 Birth Cohort Study
(NFBC 1966) se están explorando los factores de riesgo y los me-
canismos de desarrollo de la esquizofrenia a lo largo de toda la vida.

Se han descrito numerosos supuestos factores de riesgo para
la esquizofrenia (para una revisión, v. referencias 3 y 4), aunque
son pocos los estudios prospectivos efectuados acerca de la esta-
bilidad de la alteración del desarrollo y de las anomalías fenotí-
picas relacionadas en los pacientes con esquizofrenia. En el estu-
dio NFBC 1966 se han obtenido resultados clave acerca de
elementos predictivos de los cuadros de psicosis esquizofréni-
ca, por ejemplo, el embarazo no deseado (5), las complicaciones
obstétricas (6) y el retraso del desarrollo cuando el niño tiene un
año (7). En este artículo se actualizan los datos correspondientes
a estos factores de riesgo, hasta el final del año 2001 o hasta que
los pacientes cumplieron 34 años de edad. En particular, en este
artículo se analiza la posibilidad de que la desviación respecto a
la normalidad en cualquier dirección (es decir, con un rendimiento
inferior o superior) pueda constituir un factor de riesgo para la es-
quizofrenia.

MÉTODOS

En el estudio NFBC 1966 participaron 12.058 personas na-
cidas en 1966, el 96 % de ellas en la región del norte de Finlan-
dia (1). Para el seguimiento en el momento en que los partici-
pantes alcanzaron los 34 años de edad se utilizaron abordajes es-
tándar de cohorte y un diseño de casos y controles anidado. En
los análisis del riesgo participaron 10.458 controles y 111 pa-
cientes con esquizofrenia (criterios del DSM-III-R). Para cada fac-
tor de riesgo se calcularon los cocientes de posibilidades (odds
ratio, OR) crudos y ajustados además del porcentaje de riesgo atri-
buible a la población (PRP) y la varianza explicada. Se calculó la
varianza explicada total para todo el modelo ajustado.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan los factores de riesgo significativos
para los participantes en el estudio NFBC 1966 a los 34 años de
edad. Tras el ajuste respecto a otras variables, el orden de posi-
ciones de los factores de riesgo se modificó sustancialmente. Los
factores de riesgo asociados a OR crudas relativamente elevadas
(p. ej., lesión cerebral perinatal) se asociaron a PRP bajos (p. ej.,
del 5 %). Los hitos del desarrollo tempranos relacionados con la
bipedestación, la marcha y el uso adecuado del orinal se asocia-
ron a OR crudas modestas, pero a PRP relativamente elevados. Al
combinar los factores de riesgo sólo se pudo explicar el 9,1 % de
la varianza. No solamente el rendimiento «bajo» se asoció al in-
cremento en el riesgo de esquizofrenia: las chicas de clase social
alta y los escolares de sexo masculino más inteligentes mostraron
un incremento en el riesgo de padecimiento de esquizofrenia, en
comparación con las personas de edad y sexo similares que no de-
sarrollaron la enfermedad.

DISCUSIÓN

En comparación con la población general, las personas que de-
sarrollan esquizofrenia muestran alteraciones sutiles en el desa-
rrollo motor, cognitivo, emocional y conductual. Es posible iden-
tificar factores de riesgo para la esquizofrenia; sin embargo, estos
factores de riesgo sólo explican una pequeña proporción de la va-
rianza y actualmente parecen poseer un valor heurístico limitado.
Los resultados presentados en revisiones recientes (4) son con-
gruentes con los del estudio y demuestran la existencia de retra-
sos del desarrollo similares en las personas en fase preesquizo-
frénica.

Generalmente, las alteraciones del desarrollo (p. ej., retraso del
desarrollo motor o intelectual) y las exposiciones de carácter ad-
verso (p. ej., complicaciones durante el embarazo y el parto, en-
fermedades del sistema nervioso central) se han asociado a un
incremento en el riesgo de esquizofrenia. Sin embargo, paradóji-
camente, en el estudio se observó con respecto a algunos pará-
metros que la desviación de la norma en cualquier dirección se
acompañó de un aumento en el riesgo de esquizofrenia. Por ejem-
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plo, en el estudio NFBC 1966 el rendimiento escolar superior se
asoció a un incremento en el riesgo de suicidio en las personas
psicóticas, así como a una disminución de este riesgo en las per-
sonas no psicóticas (interacción entre el rendimiento escolar y el
diagnóstico: p = 0,01) (8).

Además de los datos que se recogen en la tabla 1, las investiga-
ciones fundamentadas en el estudio NFBC han revelado la exis-
tencia de otras desviaciones sutiles en la trayectoria vital de las per-
sonas con esquizofrenia, en comparación con los miembros sanos
de la cohorte. También se ha podido demostrar que los individuos
con psicosis muestran una trayectoria del desarrollo que difiere
parcial y sutilmente de la que presenta la población general. En las
personas preesquizofrénicas la trayectoria del desarrollo hasta la
adolescencia parece más estricta y falta de flexibilidad y de capa-
cidad de respuesta, en comparación con los controles no psicóti-
cos. Puede existir también una cierta continuidad en la población
general: los lactantes que participaron en el estudio NFBC 1966 y
que se desarrollaron con una lentitud ligeramente mayor (mante-
niéndose todavía en el intervalo normal del desarrollo) presenta-
ron un rendimiento escolar menor y una probabilidad también me-
nor de acceder a la educación de niveles superiores (9).

En la esquizofrenia, la precisión diagnóstica puede ser limi-
tada, y suelen efectuarse modificaciones diagnósticas. Los siste-
mas diagnósticos actuales ofrecen una fiabilidad moderadamente
adecuada para los especialistas entrenados que deben efectuar un
diagnóstico, pero no necesariamente para los científicos y los clí-
nicos (10). Hay problemas importantes en diversos aspectos con-
cernientes a la validez y a la práctica clínica (p. ej., un retraso im-
portante en el diagnóstico) (11). En el estudio NFBC 1966 se
observó una discordancia (esquizofrenia frente a ausencia de es-
quizofrenia) entre los clínicos y los investigadores en el 43 % de
los casos, especialmente en aquellos casos con síntomas margi-
nales, contactos mínimos con los sistemas terapéuticos, inicio tar-
dío de la enfermedad, buena evolución y comorbilidad (12).

En el conjunto de los datos longitudinales obtenidos por el es-
tudio NFBC 1966, hay un grado diferente de continuidad o per-
sistencia de las desviaciones del desarrollo en la esquizofrenia y
en la población general. La continuidad del desarrollo en el área
neuromotora durante los primeros 16 años fue significativamente
mayor en el grupo de niños que posteriormente desarrollaron es-

quizofrenia (estadístico r de Spearman entre 0,2 y 0,3) que en el
grupo de controles no psicóticos (r entre 0,05 y 0,1) (13). En cuanto
al análisis de la cognición efectuado en el estudio NFBC 1966, los
participantes con retrasos ligeros en los hitos del desarrollo du-
rante sus primeras etapas de la vida también presentaron resulta-
dos peores en los tests de la función cognitiva durante la edad
adulta. Aunque las personas con esquizofrenia presentaron un de-
sarrollo ligeramente más tardío y una función cognitiva inferior
durante la edad adulta, el patrón de asociación entre el desarro-
llo motor infantil y la cognición durante la edad adulta fue simi-
lar en los grupos de pacientes esquizofrénicos y de la población
general (14). La trayectoria cognitiva desde la lactancia hasta la
edad adulta no fue cualitativamente diferente en el grupo de es-
quizofrenia, en comparación con la población general (15). Se ob-
servaron diferencias cuantitativas (p. ej., en los pacientes esqui-
zofrénicos se detectó un rendimiento inferior tanto durante la
lactancia como en la edad adulta). Estos resultados son con-
gruentes con la hipótesis de que el retraso leve del desarrollo mo-
tor durante la etapa infantil y las deficiencias cognitivas en la edad
adulta que se detectan en la esquizofrenia (al menos en algunos
dominios) constituyen manifestaciones dependientes de la edad
y correspondientes a un mismo proceso neural subyacente.

En la figura 1 se muestra un modelo vital multinivel descrip-
tivo correspondiente a la trayectoria del desarrollo en la esqui-
zofrenia y también al curso de la enfermedad. Este modelo des-
criptivo está fundamentado principalmente en aspectos epide-
miológicos dependientes del tiempo (longitudinales) y cuantifi-
cables. Sin embargo, este modelo también presenta características
jerárquicas multinivel. Los datos obtenidos del estudio NFBC
1966 representan una evidencia tangible de la complejidad y la
sutileza de estas trayectorias, aunque las variables utilizadas hasta
el momento sólo permiten vislumbrar algunas características co-
rrespondientes al genoma y al endofenotipo. Se están realizando
actualmente estudios para evaluar genes candidatos y endofeno-
tipos, y se espera que en el futuro será posible utilizar los fenoti-
pos y los endofenotipos del desarrollo para refinar los estudios de
asociación genética. Gottesman y cols. (16) han perfilado un mo-
delo innovador que incorpora una interacción dinámica, durante
el desarrollo, entre los factores genéticos moleculares, ambienta-
les y epigenéticos.
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Tabla 1 Factores de riesgo más importantes para la esquizofrenia detectados en el estudio Northern Finland 1966 Birth Cohort en el mo-
mento en el que los participantes alcanzaron los 34 años de edad. Los factores de riesgo con significación estadística aparecen marcados en
negrita

Datos estadísticos crudos Odds ratio ajustadas

Factores de riesgo OR IC del 95 % R2 % PRP % OR IC del 95 %

Sexo masculino 1,8 1,2-2,7 0,8 29 1,8 1,1-2,8

Psicosis en los padres* 3,9 2,3-6,6 1,5 11 4,1 2,3-7,4

Peso corporal al nacer < 2.500 g 2,2 1,1-4,6 0,3 4 1,4 0,6-3,4      

Lesión cerebral perinatal 5,7 2,6-12,5 1,1 5 2,9 1,1-7,9

Infección del sistema nervioso central 2,9 1,1-8,0 0,3 2 3,7 1,3-10,6

Embarazo no deseado 2,0 1,2-3,2 0,6 10 1,8 1,1-3,0

No pertenencia al curso escolar normal 4,4 2,7-7,1 2,4 15 4,4 2,5-7,7

Retraso en la adquisición de la bipedestación (12 meses o más) 2,0 1,4-3,0 1,1 24 1,4 0,8-2,4      

Retraso en el aprendizaje para caminar (12 meses o más) 1,9 1,2-3,0 0,9 33 1,3 0,7-2,3      

Aprendizaje del manejo del orinal al cumplir el primer año (no) 1,8 1,2-2,6 0,7 19 1,5 1,0-2,3      

Rendimiento escolar excelente (varones) 3,3 1,4-7,9 0,7 7 4,3 1,7-10,7

Clase social elevada (mujeres) 2,4 1,0-5,8 0,1 9 4,5 1,6-13,4

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PRP %: porcentaje de riesgo atribuible a la población; R2 %: proporción de la varianza explicada.
*Información obtenida a través del Finnish Hospital Discharge Register, 1972-2000.
Varianza explicada por el modelo total: R2 = 9, 1 %
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Figura. 1 Modelo vital y multinivel descriptivo de la esquizofrenia. Se recogen los componentes conocidos de la etiología y el curso de la
enfermedad. Las hipotéticas ideas acerca de los factores de protección no están necesariamente basadas en la evidencia. 
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Este modelo tiene valor desde varias perspectivas. Ofrece in-
formación acerca de la trayectoria longitudinal, vital, dinámica,
dependiente del tiempo y variable en función del tiempo, así como
de la trayectoria transversal, estructural, multinivel, multidimen-
sional y jerárquica. Ambas dimensiones ayudan a desentrañar las
complejas relaciones existentes entre el genotipo y la enfermedad.
En ausencia de la comprensión de los sistemas completos, sólo es
posible contemplar las manifestaciones superficiales de los pro-
cesos subyacentes. Fenotípicamente, los factores y fenómenos de
riesgo (p. ej., la edad a la que el niño aprende a caminar, las com-
plicaciones durante el parto o el embarazo no deseado) sólo son
parcialmente heurísticos y su potencia explicativa y predictiva es
modesta.

En conclusión, las personas que sufren psicosis muestran una
trayectoria del desarrollo que difiere parcial y sutilmente de la que
presentan las personas de la población general. El estudio NFBC
1966 ofrece la oportunidad de vislumbrar este complejo proceso.
Es necesario definir marcos teóricos relativos a la trayectoria del
desarrollo de la esquizofrenia, fundamentados en un abordaje
multinivel y dinámico más detallado, tal como proponen las mo-
dernas teoría de los sistemas y biología de los sistemas (17). En el
momento presente no es posible elaborar un modelo detallado
que permita contemplar todas las características subyacentes al
desarrollo de la esquizofrenia. Hay muy poca información dispo-
nible acerca de los factores que influyen sobre la matriz genética
y de los factores ambientales que guían sutilmente el desarrollo.
No obstante, puede concluirse señalando que las trayectorias del
desarrollo en la esquizofrenia son diferentes de manera sutil pero
sugestiva respecto a la de las personas sanas. En los pacientes que
desarrollan esquizofrenia las trayectorias del desarrollo, al menos
en las fases iniciales, parecen «más estrictas». Pueden ser menos
flexibles y con una menor capacidad para amortiguar las pertur-
baciones. Estos resultados ofrecen indicios tentadores respecto a
las posibles causas de la esquizofrenia y subrayan el valor de los
estudios sobre cohortes de nacimiento.
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Aunque la esquizofrenia y la depresión han sido consideradas
históricamente como enfermedades distintas, actualmente se
acepta que en la esquizofrenia son frecuentes los síntomas de de-
presión (1). Las estimaciones de la prevalecencia difieren de ma-
nera considerable, posiblemente a consecuencia de las diferen-
cias en las muestras estudiadas (p. ej., pacientes con enfermedad
aguda y pacientes con enfermedad crónica) y en los instrumentos
de valoración utilizados. Las tasas de prevalecencia publicadas
han oscilado entre el 7 y el 70 % (2, 3). Los síntomas de depre-
sión plantean dificultades al clínico, debido a que pueden reme-
dar los síntomas negativos (4) y los cuadros de acinesia (5) o aca-
tisia (6) inducidos por los antipsicóticos, razón por la cual su
diagnóstico puede ser difícil. Además, los síntomas de depresión
en la esquizofrenia pueden tener orígenes distintos y pueden re-
querir intervenciones terapéuticas específicas. Por ejemplo, pue-
den representar una respuesta psicológica frente a la enfermedad
y a los acontecimientos vitales adversos asociados a ella (7). De
manera alternativa, pueden deberse a cuadros de abuso de sus-
tancias (4), reflejar la presencia de un trastorno comórbido de de-
presión mayor o de ansiedad o, incluso, ser inducidos por el tra-
tamiento antipsicótico (8). Finalmente, se ha propuesto la
posibilidad de que los síntomas de depresión puedan constituir
una característica central de la esquizofrenia en sí misma (9, 10).

Se ha observado que la mayoría de los síntomas de depresión
surgen junto con los síntomas psicóticos agudos y desaparecen una
vez que se implementa el tratamiento antipsicótico y la psicosis re-
mite (10). No obstante, hay pacientes esquizofrénicos que sufren
síntomas persistentes de depresión, los que no responden a los an-
tipsicóticos como tratamiento único. Se ha detectado un síndrome
de depresión en el 12,9 % de los pacientes con esquizofrenia cró-
nica, y estos síntomas han persistido más allá de 3 meses en el 60 %
de los individuos (3). En otro estudio se observó que el 30-40 %
de los pacientes esquizofrénicos presentó síndromes de depresión
mayor durante el curso longitudinal de su enfermedad (11). Estos
síntomas de depresión persistentes (o emergentes) pueden ser es-
pecialmente importantes en el período pospsicótico y han sido aso-
ciados a un incremento en el riesgo de recidiva (7), a la suicidali-
dad (12) y a las deficiencias en el funcionamiento social y laboral
(11, 13, 14). A pesar de que todavía existe un cierto debate con res-
pecto a la relación entre los síntomas de depresión y el resultado
del tratamiento, parece que la presencia de este tipo de síntomas
durante la fase aguda de la enfermedad se asocia a una evolución

favorable (15-17). Por otra parte, cuando aparecen en la fase cró-
nica de la esquizofrenia, los síntomas de depresión parecen ser in-
dicadores pronósticos negativos (13, 18).

En los estudios que se han efectuado acerca de los síntomas de
depresión en la esquizofrenia se han utilizado diversos instru-
mentos, como el factor de depresión de la Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) (16), el factor de depresión de la Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS) (19) y la Montgomery-Asberg De-
pression Rating Scale (4). Sin embargo, la Calgary Depression
Scale (CDS) fue la primera escala diseñada y validada específica-
mente para la evaluación de los síntomas de depresión en los pa-
cientes con esquizofrenia (20). La CDS está fundamentada en
ítems seleccionados de la Hamilton Depression Rating Scale y
de la Present State Examination (20). En el análisis de los facto-
res exploratorios se ha señalado que la CDS es monodimensio-
nal (21). Se ha demostrado que los ítems que componen esta es-
cala no muestran solapamiento con los síntomas negativos ni con
los síntomas extrapiramidales (22-24), aunque en un estudio se
detectó correlación entre esos ítems y los síntomas positivos (25).
Se ha demostrado también la existencia de una correlación in-
tensa entre las puntuaciones CDS y PANSS-D (26). El factor
PANSS-D incluye diversos ítems relativos a la ansiedad y podría
ser considerado, más adecuadamente, como el factor PANSS de
depresión/ansiedad.

El objetivo principal de nuestro estudio ha sido la evaluación
de las modificaciones que tienen lugar en los síntomas de depre-
sión a lo largo del tiempo en pacientes con un primer episodio de
psicosis y, particularmente, el análisis de las relaciones existentes
entre estos síntomas y el resultado del tratamiento, tanto en el epi-
sodio psicótico agudo como en el período pospsicótico. Uno de
los problemas existentes en los estudios previos ha sido la falta de
uso de parámetros estándar de evolución. Para superar esta difi-
cultad, en nuestro estudio se han aplicado para la definición de
la remisión criterios operativos recientemente propuestos (27).

MÉTODOS

Nuestro estudio ha sido un análisis post hoc de una muestra
evaluada prospectivamente y constituida por 57 pacientes con un
primer episodio de psicosis, atendidos en el complejo hospitala-
rio universitario Stikland-Tygerberg de Ciudad del Cabo, Sudá-
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frica. Los detalles completos relativos a los participantes y a los
métodos de la investigación han sido descritos en otra publica-
ción (28). Brevemente, los criterios de participación permitieron
la selección de pacientes de 16 a 55 años de edad que cumplían
los criterios diagnósticos del DSM-IV de trastorno esquizofreni-
forme, esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, que estaban
siendo atendidos en el hospital o de manera ambulatoria, y que
habían recibido tratamiento con antipsicóticos durante menos de
4 semanas. Los criterios de exclusión fueron: la existencia de un
diagnóstico del Eje I del DSM-IV distinto del trastorno esquizo-
freniforme, la esquizofrenia o el trastorno esquizoafectivo; la de-
pendencia del alcohol o de otras sustancias; el tratamiento con
antipsicóticos administrados en formulaciones de liberación
lenta; el padecimiento de alguna enfermedad médica general sig-
nificativa, o el padecimiento de retraso mental. El protocolo de
estudio, la información ofrecida a los pacientes y los procedi-
mientos de obtención del consentimiento informado fueron apro-
bados por el Institutional Review Board de la University of Ste-
llenbosch. Los pacientes o sus tutores otorgaron el consentimiento
informado por escrito.

Los participantes fueron tratados con dosis bajas de haloperi-
dol en un diseño sin enmascaramiento, según un protocolo fijo.
Brevemente, las dosis se limitaron a la administración de 1 mg/día
durante las 4 primeras semanas. En los pacientes que no respon-
dieron (reducción ≤ 20 % en la puntuación PANSS total) se rea-
lizó un incremento de la dosis hasta 2 mg/día durante 3 semanas,
seguido de incrementos semanales de 1 mg/día hasta que se ob-
tuvo respuesta, aparecieron efectos adversos intolerables o se al-
canzó una dosis máxima de 10 mg/día. En este momento, los pa-
cientes sin respuesta fueron cambiados al grupo de tioridazina,
hasta una dosis máxima de 600 mg/día. Los pacientes que seguían
sin presentar respuesta tras 3 semanas de tratamiento con la do-
sis máxima de tioridazina fueron cambiados al tratamiento con
clozapina. Se permitió la disminución de la dosis de haloperidol
en cualquier momento del estudio por la aparición de efectos ad-
versos. También se permitió la administración de lorazepam para
la sedación y de orfenadrina y benzhexol para el tratamiento de
los síntomas extrapiramidales.

Aunque los participantes fueron evaluados con diversos ins-
trumentos, los más adecuados al objetivo del estudio fueron la
Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) (29), la PANSS
(30) y la CDS (20). Los participantes fueron evaluados semanal-
mente con las escalas PANSS y CDS durante las 9 primeras se-
manas (o hasta que alcanzaron la estabilización), a las 12 sema-
nas y, a partir de entonces, con intervalos trimestrales durante un
período de 2 años, realizando evaluaciones adicionales no pro-
gramadas siempre que se consideró necesario.

Con el objetivo de mejorar la evaluación del resultado del tra-
tamiento, se utilizaron criterios recientemente propuestos para
considerar la remisión (27). Estos criterios definen la remisión se-
gún un umbral de gravedad en los ítems correspondientes a los
tres dominios sintomáticos principales identificados en el análi-
sis factorial (síntomas negativos, psicosis y factores de desorgani-
zación) y en los cinco criterios especificados en el DSM-IV para
establecer el diagnóstico de esquizofrenia. En la escala PANSS el
umbral de gravedad de los síntomas consiste en una puntuación
de 3 (leve), o menos, durante al menos 6 meses, en cada uno de
los ocho ítems siguientes: ideas delirantes, desorganización con-
ceptual, comportamiento alucinatorio, embotamiento afectivo,
retraimiento social, falta de espontaneidad, manierismos/postu-
ras y contenido extraño del razonamiento.

El análisis factorial se realizó mediante el método de la proba-
bilidad máxima sobre los ítems individuales de la escala PANSS
tanto al inicio del estudio como a los 24 meses. Como guía para
la selección del número de factores se efectuó un análisis del com-
ponente principal. La solución factorial se hizo rotar mediante el
procedimiento Equamax. Al seleccionar el número de factores se

consideraron los elementos siguientes: los factores con valores
propios superiores a la unidad, la inspección del gráfico de sedi-
mentación (scree plot) y el porcentaje de la varianza explicado
por la solución. Para investigar las relaciones entre los factores
CDS y PANSS se utilizó el coeficiente de correlación de momento-
producto de Pearson (r). Para la evaluación de las modificaciones
en las puntuaciones CDS a lo largo del tiempo en los pacientes
con remisión frente a los pacientes sin remisión se aplicó un mo-
delo lineal general con análisis de las medidas repetidas de la va-
rianza. La prueba de la t de Student permitió la comparación de
los participantes con remisión y sin ella en términos de las pun-
tuaciones de los factores CDS y PANSS. Los análisis se llevaron
a cabo sobre la población con intención de tratamiento (ITT) (to-
dos los participantes que recibieron el tratamiento y proporcio-
naron datos de eficacia en, al menos, una visita), utilizando el úl-
timo valor obtenido (last value carried forward, LVCF). En todos
los análisis se utilizó un nivel de significación de 0,05.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue 28,2 ± 8,6 años, y 29 de
ellos (50,8 %) eran de mujeres. En tres pacientes no fue posible
completar al menos una de las valoraciones posteriores al inicio del
estudio, de manera que la muestra ITT para el análisis estuvo cons-
tituida por 54 participantes. En total, 23 participantes (40 %) al-
canzaron los criterios de revisión completa, y en 28 participantes
(49 %) se llevó a cabo el seguimiento durante los 24 meses. Las ra-
zones para la interrupción de la participación en el estudio fueron:
desaparición durante el seguimiento (n = 23), voluntad explícita de
abandonar el estudio (n = 5) y fallecimiento (n = 1).

En función de la inspección del gráfico de sedimentación se
seleccionó una solución de cinco factores para los ítems indivi-
duales de la escala PANSS al inicio del estudio, lo que explicó el
60 % de la varianza. El tercer componente principal fue un factor
de depresión/ansiedad constituido por los ítems de ansiedad, sen-
timientos de culpa, tensión y depresión, que explicó el 11,5 % de
la varianza. El análisis factorial respecto a los ítems individuales
de la escala PANSS a los 24 meses ofreció un cuadro distinto. Li-
mitando nuevamente el número de factores a cinco, la separación
de los factores «puros» de depresión (sentimientos de culpa y de-
presión) y de ansiedad (ansiedad y tensión) explicó el 7,8 y el 8,6 %
de la varianza, respectivamente. La separación de los factores de
depresión y de ansiedad es congruente con un previo análisis de
factores PANSS en una muestra de gran tamaño constituida por
pacientes con un primer episodio de psicosis (31). Aunque el ítem
de preocupación somática no influyó en ninguno de los compo-
nentes, decidimos incluirlo en nuestros análisis adicionales en pos
de la congruencia con la mayoría de los estudios publicados pre-
viamente (31). Así, se utilizaron tres factores PANSS: un factor
de depresión/ansiedad (PANSS-D/A), un factor de depresión
(PANSS-D) y un factor de ansiedad (PANSS-A).

Tal como era de esperar, al iniciar el estudio se detectaron co-
rrelaciones muy intensas entre las puntuaciones CDS y las pun-
tuaciones PANSS-D/A, PANSS-D y PANSS-A. Sin embargo, a los
24 meses la correlación entre las puntuaciones CDS y PANSS-D
seguía siendo significativa, pero no así la correlación entre las pun-
tuaciones CDS y PANSS-A (tabla 1).

Las relaciones entre los síntomas de depresión y los demás do-
minios sintomáticos de la psicosis fueron evaluadas al inicio del
estudio a través del análisis de las correlaciones entre los factores
CDS, PANSS-D/A, PANSS-D y PANSS-A y el resto de los facto-
res PANSS. Los resultados se muestran en la tabla 2. La única co-
rrelación significativa al inicio del estudio fue la existente entre el
factor PANSS-D y el factor PANSS negativo.

En la figura 1 se muestran las modificaciones en las puntua-
ciones CDS a lo largo del tiempo, en los pacientes que presenta-
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ron remisión y en los que no la presentaron. Los pacientes que al-
canzaron la remisión mostraron puntuaciones CDS iniciales sig-
nificativamente mayores, pero en estos pacientes los síntomas de
depresión se resolvieron mediante el tratamiento con antipsicóti-
cos. Los pacientes que no presentaron remisión mostraron pun-
tuaciones CDS iniciales relativamente bajas, pero sus síntomas de
depresión persistieron a lo largo de todo el estudio. Durante la
fase de mantenimiento del tratamiento, los pacientes sin remisión
mostraron, en términos generales, síntomas de depresión más in-
tensos, y esta diferencia alcanzó significación estadística a los 18
meses, pero no en los demás momentos de evaluación.

En la tabla 3 se recogen las diferencias entre los pacientes con
remisión y sin remisión respecto a las puntuaciones CDS y PANSS
durante la fase psicótica aguda (inicio del estudio) y durante la
fase de mantenimiento (a los 24 meses). En la fase aguda, los sín-
tomas de depresión y ansiedad tendieron a ser más intensos en
los pacientes que posteriormente mostraron remisión, con una di-
ferencia significativa en las puntuaciones CDS. Durante la fase de
mantenimiento se observó una tendencia opuesta: los pacientes
que posteriormente no presentaron remisión fueron los que pre-
sentaron puntuaciones mayores.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio confirman los ha-
llazgos previos de que los síntomas de depresión son más inten-

sos durante la fase psicótica aguda que a lo largo de la fase posp-
sicótica de la esquizofrenia (10, 15, 32, 33). La mayoría de estos
síntomas desaparece al poco tiempo del inicio del tratamiento con
antipsicóticos. El grado de depresión durante la fase pospsicótica
es generalmente bajo, aunque estos síntomas pueden persistir o
emerger en algunos pacientes.

Nuestro estudio suministra una prueba adicional de que los
síntomas de depresión durante la fase psicótica aguda son in-
dicadores pronósticos positivos (15-17, 32). Aunque con menor
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Figura 1 Modificaciones en las puntuaciones CDS a lo largo del
tiempo, en los pacientes con remisión y sin remisión.

Tabla 1 Correlaciones entre el factor CDS y los factores PANSS-
D/A, PANSS-D y PANSS-A durante la fase de psicosis aguda (inicio
del estudio) y en el período pospsicótico (a los 24 meses)

Calgary Depression Scale (CDS)

Inicio del estudio A los 24 meses
r p r p

PANSS-D/A 0,76 < 0,0001 0,53 < 0,0001
PANSS-A 0,51 < 0,0001 0,03 < 0,8 
PANSS-D 0,83 < 0,0001 0,90 < 0,0001

PANSS-D/A: factor de depresión/ansiedad de la Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS); PANSS-A: factor de ansiedad de la PANSS; PANSS-D: factor de depresión de la
PANSS.

Tabla 2 Correlaciones entre los factores CDS, PANSS-D/A, PANSS-D y PANSS-A y el resto de los factores PANSS al inicio del estudio

PANSS negativo PANSS de desorganización PANSS positivo PANSS de excitación
r p r p r p r p

PANSS-D/A 0,09 0,5 – 0,09 0,5 0,04 0,7 – 0,04 0,8
PANSS-A 0,01 0,9 – 0,13 0,3 0,03 0,8 0,01 0,9
PANSS-D 0,40 0,002 0,07 0,6 – 0,03 0,8 – 0,18 0,2
CDS 0,21 0,1 0,02 0,8 0,016 0,9 – 0,06 0,6

CDS: Calgary Depression Scale; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; PANSS-D/A: factor de depresión/ansiedad de la PANSS; PANSS-A: factor de ansiedad de la PANSS;
PANSS-D: factor de depresión de la PANSS.

Tabla 3 Puntuaciones medias CDS, PANSS-D/A, PANSS-D y PANSS-A al inicio del estudio y a los 24 meses, en los pacientes con remisión
y sin remisión

Inicio del estudio 24 meses
Con remisión Sin remisión p Con remisión Sin remisión p

CDS 3,2 ± 4,1 1,3 ± 2,2 0,03 0,3 ± 0,6 1,3 ± 3,6 0,22
PANSS-D/A 11,9 ± 5,5 9,6 ± 4,3 0,09 6,6 ± 2,3 7,5 ± 3,0 0,24
PANSS-A 7,7 ± 3,3 6,4 ± 3,3 0,15 4,2 ± 1,7 4,6 ± 2,4 0,43
PANSS-D 5,8 ± 3,0 4,8 ± 2,1 0,15 3,5 ± 1,0 4,0 ± 2,4 0,3

CDS: Calgary Depression Scale; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; PANSS-D/A: factor de depresión/ansiedad de la PANSS; PANSS-A: factor de ansiedad de la PANSS;
PANSS-D: factor de depresión de la PANSS.



grado de certeza, también se puede afirmar que los síntomas de
depresión durante la fase pospsicótica de la enfermedad pare-
cen asociarse a una peor evolución. De hecho, cuatro de 31 pa-
cientes (13 %) que no presentaron remisión mostraron puntua-
ciones CDS ≥ 3 al final del estudio, en comparación con ninguno
de los 23 pacientes que presentaron remisión. Este hallazgo es
congruente con los resultados obtenidos en algunos estudios
previos, en los que los síntomas persistentes de depresión se
asociaron a una peor evolución (13, 14). La ausencia de una sig-
nificación estadística clara en nuestro estudio podría ser debida
al tamaño relativamente pequeño de la muestra evaluada.

Podría ocurrir que los síntomas de depresión que experi-
mentan los pacientes durante el episodio psicótico agudo sean
fundamentalmente diferentes de los que experimentan durante
el período pospsicótico. Los síntomas de depresión durante la
fase psicótica aguda pueden estar relacionados temporalmente
con la psicosis en sí misma y mejorar a medida que se resuelven
los síntomas psicóticos en respuesta al tratamiento con antipsi-
cóticos. Por el contrario, los síntomas de depresión persistentes
no responden únicamente al tratamiento con antipsicóticos y
pueden requerir intervenciones terapéuticas adicionales. En este
sentido, los antipsicóticos de segunda generación parecen ser
más eficaces que los antipsicóticos convencionales (34). Aun-
que no son eficaces en el tratamiento de los síntomas de depre-
sión en los pacientes psicóticos activos (35), puede ser eficaz un
complemento con antidepresivos (36, 37) o estabilizadores del
estado de ánimo (38). También se puede argumentar que, de he-
cho, algunos síntomas negativos persistentes pueden quedar en-
mascarados por los síntomas de depresión. Ello podría explicar
la asociación significativa entre el factor PANSS-D y el factor
PANSS negativo, observada en nuestro estudio. Además, re-
cientemente se ha observado que los síntomas negativos res-
ponden favorablemente a la administración complementaria de
antidepresivos, otro argumento que sustenta la hipótesis plan-
teada (39).

En nuestro estudio ha quedado clara la superioridad de la es-
cala CDS sobre la escala PANSS para la detección de síndro-
mes de depresión. Sin embargo, es posible que ambas escalas
aborden aspectos distintos. El factor PANSS-D/A puede refle-
jar un síndrome mixto de depresión y ansiedad, más frecuente
durante la fase aguda de la psicosis, mientras que el factor
PANSS-D está relacionado más estrechamente con la escala
CDS y detecta un síndrome de depresión más puro. Por lo tanto,
es posible que los síntomas de depresión en las fases aguda y
crónica difieran no sólo temporalmente y en términos de la res-
puesta al tratamiento, sino también desde un punto de vista fe-
nomenológico.

Las limitaciones de nuestro estudio son el tamaño relativa-
mente pequeño de la muestra, las restricciones inherentes al aná-
lisis factorial (40) y el hecho de que este estudio no fue diseñado
para evaluar las causas de los síntomas de depresión. Para estu-
diar con mayor detalle la naturaleza de los síntomas de depresión
en la esquizofrenia, en los estudios que se realicen en el futuro
será necesario evaluar las contribuciones relativas de factores
como el estrés ambiental, el abuso de sustancias y los anteceden-
tes familiares de trastornos del estado de ánimo. Mientras tanto,
los clínicos deben ser conscientes de la importancia de los sínto-
mas de depresión en la esquizofrenia y deben tratar estos sínto-
mas activamente, en caso de persistencia.
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Según la clasificación de la CIE-10 de trastornos mentales y de
la conducta, la esquizofrenia se caracteriza por alteraciones gra-
ves del pensamiento, la percepción y el afecto, sobre un trasfondo
de conciencia e intelecto claros. A pesar de que en algunas opor-
tunidades se ha evidenciado preocupación ante una difusión érro-
nea por parte de los medios de las características de las enferme-
dades mentales graves como la esquizofrenia, se ha detectado una
tendencia positiva en la comprensión de esta enfermedad por
parte de la sociedad (1). El objetivo de nuestro estudio ha sido de-
terminar la comprensión del término «esquizofrenia» por parte
de la sociedad británica.

MÉTODOS

El estudio se ha llevado a cabo sobre una muestra representa-
tiva de 500 adultos británicos seleccionados a partir de un grupo
de 1.000 personas que participaron un estudio previo en el que se
utilizaron para su reclutamiento anuncios remitidos por correo o
publicados en los periódicos locales (2). Se solicitó a los partici-
pantes que respondieran mediante una frase o descripción cortas
a la siguiente pregunta: «¿Qué entiende usted por el término “es-
quizofrenia”?».

Las respuestas fueron clasificadas en 11 categorías distintas,
según se muestra en la tabla 1. Se consideró que las descripcio-
nes razonables de «esquizofrenia» fueron aquellas que incluían
algunos de los síntomas o características diagnósticas principa-
les recogidos en la CIE-10: alucinaciones auditivas o visuales,
trastorno del pensamiento, ideas delirantes y experiencias de pa-
sividad. Las respuestas que brindaban una descripción simple
de estos síntomas clínicos también fueron consideradas razona-
bles, como el hecho de oír voces o ver cosas, la desconexión de
la realidad, la pérdida del contacto con la realidad o la sensa-
ción de ser controlado por alguna fuerza externa. La expresión
de «personalidad dividida» no fue aceptada como una descrip-
ción razonable de la esquizofrenia. Otras descripciones fre-
cuentes que tampoco fueron aceptadas como razonables fueron
las de personalidad inestable o múltiple, «paranoia», «enferme-
dad mental» o «trastorno mental», así como tampoco cualquier
otro trastorno relativo a la alteración del «estado de ánimo», la
«emoción» o la «personalidad», ni cualquier referencia a la vio-
lencia física. No esperábamos que los encuestados ofrecieran
una descripción que distinguiera la esquizofrenia de otros tras-
tornos psicóticos.

RESULTADOS

Se recibieron 404 cuestionarios completados adecuadamente
(índice de respuesta: 81 %). Otros tres cuestionarios fueron ilegi-
bles y, por lo tanto, descartados. La edad media de los encuesta-
dos que respondieron fue de 44,7 ± 1,4 años; el 37 % era de sexo
masculino; el 58 % tenía un trabajo remunerado, y el resto estaba
jubilado, estaba desempleado, era estudiante o trabajaba como
ama de casa. La edad media de abandono de la educación a tiempo
completo fue 18,6 ± 0,5 años, con una media de 16 años.

El 42 % de los encuestados mencionó al menos uno de los sín-
tomas de primer orden de la esquizofrenia u ofreció una des-
cripción que se aproximó razonablemente a las características
diagnósticas recogidas en la CIE-10. El 40 % mencionó la «per-
sonalidad dividida» o la «personalidad múltiple»; el 38 % men-
cionó las alucinaciones auditivas o el hecho de que los pacien-
tes «oían voces»; el 15 % mencionó las «ideas delirantes» o
describió experiencias de pasividad. Sólo el 6 % mencionó la vio-
lencia en su descripción (tabla 1). Ninguno de los encuestados
hizo ninguna indicación respecto a que la duración de los sínto-
mas fuera un criterio necesario para justificar el diagnóstico de
esquizofrenia.
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Tabla 1 Características diagnósticas de la esquizofrenia menciona-
das por la sociedad británica

Personalidad dividida/múltiple/inestable 58 %

Alucinaciones auditivas/«oír voces» 88 %

Trastorno o enfermedad mental 21 %

Ideas delirantes/experiencias de pasividad 15 %

Estado de ánimo inestable/desequilibrio emocional 10 %

«Paranoia» 7 %

Alucinaciones visuales/«ver cosas» 6 %

Violencia 6 %

Trastorno del pensamiento 5 %

Psicosis/desconexión de la realidad 4 %

Otras formas de conducta alterada (distintas de la violencia) 4 %

Al menos un síntoma de primer orden o un síntoma
diagnóstico razonable 42 %



DISCUSIÓN

Con independencia de su formación en una facultad de medi-
cina determinada, muchos psiquiatras utilizan un mapa mental de
los síntomas de primero y segundo orden de Schneider como he-
rramienta de detección. Es interesante el hecho de que un número
sustancial de los participantes legos de nuestra encuesta pudo iden-
tificar claramente la mayoría de estos síntomas. De las 11 catego-
rías utilizadas para agrupar las descripciones de los participantes,
cinco se referían a las características principales del diagnóstico de
la esquizofrenia. La más frecuente fue la de alucinaciones auditi-
vas (38 %).

Hay una cierta incongruencia en los resultados obtenidos en
los estudios de investigación que se efectúan sobre grupos de per-
sonas legas respecto a la medicina. En un estudio efectuado en
Estados Unidos en el que se compararon 542 personas con pro-
fesionales de la salud mental se observó una gran diferencia en las
percepciones y creencias relativas a la esquizofrenia, de manera
que las personas legas consideraron que constituía un conjunto
emocional de síntomas de origen psicosocial cuya eliminación da-
ría lugar a una mejoría de los pacientes (3). En estudios efectua-
dos en Kuwait, Taiwán y Japón (4, 5) se han obtenido resultados
similares. Por el contrario, en un estudio efectuado en Suiza so-
bre una muestra representativa de la población constituida por
844 participantes se observó un índice de interpretación correcta
de dibujos del 73,6 % (6). Nuestro estudio fue muy particular, pues
no se utilizaron dibujos y los índices de reconocimiento fueron

intermedios entre los extremos observados en los estudios seña-
lados.

Nuestros datos subrayan la importancia de proporcionar edu-
cación sanitaria acerca de los trastornos mentales y efectuar pos-
teriormente investigaciones para verificar la comprensión de la
sociedad acerca de esta temática.
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Si se desea cambiar la escasa prioridad otorgada a la salud men-
tal en el conjunto de la asistencia sanitaria, es necesario obtener
información fiable relativa a los recursos y servicios de salud men-
tal, a fin de resolver las necesidades en esta área, determinar las
situaciones de desigualdad e identificar las prioridades, con el ob-
jetivo de planificar los servicios de salud mental (1). Esta infor-
mación es necesaria de manera urgente debido a que los trastor-
nos mentales muestran una elevada prevalencia y a que éstos
pueden causar un alto grado de sufrimiento y de problemas tanto
a los pacientes como a sus familias.

En el año 2000, la Organización Mundial de la Salud (OMS)
inició el proyecto Atlas de salud mental (Mental Health Atlas)
para cubrir la deficiencia de información global relativa a los re-
cursos y servicios de salud mental (2). Los objetivos de este pro-
yecto fueron la recogida, la compilación y la difusión de infor-
mación global correspondiente a los recursos y servicios de salud
mental existentes en todos los países (3-6).

En 2005 la OMS publicó la segunda edición del Atlas (7), en
la que se recogía información revisada y actualizada de todos los
países. Los ministerios de sanidad de cada país ofrecieron la in-
formación relativa a las normativas políticas, los programas, la
financiación y los indicadores de recursos de salud mental (ca-
mas, personal, servicios dirigidos a grupos de población con ne-
cesidades especiales y disponibilidad de medicamentos). La
triangulación de los datos se llevó a cabo a través de una ex-
haustiva búsqueda bibliográfica en las bases de datos Medline y
Embase Psychiatry, referente a los recursos de salud mental exis-
tentes en los países con producto interior bruto bajo e interme-
dio, y también en los documentos recibidos de los distintos pa-
íses, en los informes de campo realizados por el personal de la
OMS, en los datos de campo obtenidos por las Oficinas regio-
nales de la OMS y en la información ofrecida por los expertos y
las sociedades miembro de la WPA. Finalmente, toda la infor-
mación fue verificada en los ministerios de sanidad de los res-
pectivos países.

El Atlas de salud mental de 2005 cubre los 192 Estados miem-
bro de la OMS y 11 Miembros asociados, Áreas y Territorios. Esta
cobertura representa aproximadamente el 99 % de la población
mundial. No obstante, los resultados presentados en el Atlas 2005
tienen algunas limitaciones. A pesar de que se han hecho todos
los esfuerzos para conseguir información de todas las variables en
todos los países, algunos de éstos no han aportado detalles espe-
cíficos sobre algunas cuestiones puntuales. Las razones más ha-
bituales para la omisión de datos han sido el hecho de que algu-
nos de los datos simplemente no existen en los países afectados

o que en muchos países es imposible obtener cifras nacionales
precisas debido a su organización descentralizada.

En nuestro análisis se aborda el patrón de los resultados desde
la perspectiva de los grupos establecidos por el Banco Mundial
en función del producto interior bruto (PIB) de los distintos paí-
ses. Los 197 Estados miembro, los Miembros asociados, Áreas y
Territorios de la OMS contemplados por el Banco Mundial cons-
tituyen el universo de nuestro informe.

SITUACIÓN ACTUAL

Política y legislación en salud mental

Tal como se puede observar en la tabla 1, existen políticas es-
pecíficas de salud mental en el 63,1 % de los países. Hay polí-
ticas de salud mental en el 50,8, 69,1, 65,7 y 70,5 % de los paí-
ses con PIB bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y alto,
respectivamente. Es evidente, pues, que los países con un PIB
bajo están bastante retrasados. En la mayoría de los países que
han implementado políticas de salud mental se han incorpo-
rado en ellas componentes esenciales como el tratamiento, la
prevención, la rehabilitación, la promoción y la defensa de la
salud mental. Aproximadamente, en el 78 % de los países existe
una legislación en el campo de la salud mental, aunque hay gran-
des disparidades entre los países en función del PIB, de manera
que el 92,7 % de los países con un PIB elevado posee una le-
gislación específica de salud mental, mientras que este porcen-
taje es del 69,2 % y del 74 % en los países con PIB intermedio-
bajo y bajo, respectivamente. La legislación relativa al abuso de
sustancias presenta una disparidad todavía mayor: existe en el
55 y en el 86,4 % de los países con PIB bajo y alto, respectiva-
mente. Asimismo, las provisiones respecto a la cobertura por
parte del Estado de los cuadros de discapacidad que sufren las
personas con enfermedades mentales son efectivas en sólo el
55,2 % de los países con PIB bajo y en el 100 % de los países
con PIB alto.

La mayor parte de la legislación y de la normativa política re-
ferida a la salud mental es relativamente reciente. Desde el dece-
nio de 1990, el 63 % de los países ha desarrollado sus políticas de
salud mental, el 57 % ha promulgado la legislación existente, y el
62 % ha desarrollado medidas legislativas respecto al abuso de sus-
tancias. Sin embargo, el 14 % de las legislaciones (la mitad de ellas
en los países con PIB bajo) data de antes de 1960, cuando todavía
no existían muchos de los eficaces métodos actuales para el trata-
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miento de los trastornos mentales y cuando la concepción actual
de los derechos humanos estaba todavía en fase de desarrollo.

Presupuesto y financiación de la salud mental

A pesar de la importancia del presupuesto para salud mental
dentro del presupuesto sanitario total en algunos casos, aproxima-
damente el 30 % de los países carece de un presupuesto específico
para la asistencia en salud mental. De los 101 países que comuni-
caron su presupuesto para salud mental, el 25 % dedica a éste me-
nos del 1 % del presupuesto sanitario total. Los porcentajes medios
de los presupuestos sanitarios dedicados a la salud mental en los
países con PIB bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y alto son del
1, 2,1, 3 y 6,8 %, respectivamente. Dedican a la salud mental me-
nos del 1 % de su presupuesto sanitario aproximadamente el 47, el
30, el 9 y el 5 % de los países con PIB bajo, intermedio-bajo, inter-
medio-alto y alto (fig. 1). Por el contrario, más de las tres cuartas
partes de los países con PIB alto dedica más del 5 % de su presu-
puesto sanitario total a la salud mental, en comparación con apro-
ximadamente la tercera parte de los países con PIB intermedio-alto
y la quinta parte de los países con PIB bajo e intermedio-bajo. En
varios países hay una necesidad clara de incremento de la asigna-
ción de recursos a la salud mental, y esta posibilidad es factible en
los países con PIB intermedio-alto y alto.

El análisis del porcentaje del presupuesto sanitario total dedi-
cado a la salud mental en función del PIB demuestra que los pa-
íses con un PIB mayor tienden a destinar porcentajes mayores de
su presupuesto sanitario total a la salud mental. Esta relación se
confirma a través de una línea de tendencia logarítmica (fig. 2) e
ilustra la doble desventaja que sufre la salud mental en los países
con PIB bajo: estos países dedican, incluso proporcionalmente,
un presupuesto menor a la salud mental.

En el 63 % de los países la financiación de la salud mental se lleva
a cabo a través de los impuestos. Sin embargo, la proporción de la
asistencia cubierta por los sistemas basados en los impuestos puede
variar en los distintos países. Otros métodos para la financiación de
la salud mental son: el pago por el consumidor, en el 17,2 % de los
países; la seguridad social, en el 15,1 %; las subvenciones externas,
en el 3 %, y las compañías privadas de seguro, en el 2 % de los pa-
íses. Todos los países en los que el método principal de financiación
de la salud mental es el pago por parte de los consumidores perte-
necen a las categorías de PIB bajo e intermedio-bajo. Por otra parte,
casi todos los países en los que la financiación de la salud mental
procede, predominantemente, de la seguridad social pertenecen a
las categorías de PIB alto o intermedio-alto.

El pago directo por parte de los consumidores es un método
insatisfactorio, debido a que los trastornos mentales graves pue-
den acarrear un coste económico muy importante. La asistencia
en salud mental debería ser financiada preferiblemente a través
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Tabla 1 Iniciativas políticas, servicios y recursos relativos a la salud mental en los distintos países, según los grupos de PIB (datos del Banco
Mundial)

PIB bajo PIB intermedio-bajo PIB intermedio-alto PIB alto Total

Iniciativas políticas y legislación
Políticas de salud mental (n = 195) (%) 50,8 69,1 65,7 70,5 63,1
Legislación sobre salud mental (n = 173) (%) 74,0 69,2 81,3 92,7 78,3
Políticas sobre abuso de sustancias (n = 194) (%) 55,0 74,1 72,2 86,4 70,6
Atención a los discapacitados (n = 190) (%) 55,2 87,0 80,0 100 78,9

Presupuesto y financiación
Presupuesto específico para la salud mental (n = 190) (%) 70,2 63,6 77,1 74,4 70,5
Presupuesto para la salud mental como porcentaje del presupuesto

sanitario (n = 101) (mediana) 1,0 2,1 3,0 6,8 2,5
Método más habitual de financiación de la asistencia psiquiátrica (n = 186) (%)      
– A través de los impuestos 15,1 19,9 12,4 15,6 63,0
– Pago por parte del consumidor 12,9 4,3 0 0 17,2
– Seguridad social 0 2,2 5,9 7,0 15,1

Asistencia comunitaria y primaria
Asistencia comunitaria para la salud mental (n = 189) (%) 51,7 52,8 88,6 93,0 68,3
Asistencia primaria para la salud mental (n = 194) (%) 76,3 87,3 100 93,2 87,6
Centros para el tratamiento de las enfermedades mentales graves

en la asistencia primaria (n = 192) (%) 55,2 45,5 71,4 79,5 60,9
Formación del personal asistencial del nivel primario (n = 191) (%) 60,3 60,0 52,8 61,9 59,2

Camas por 10.000 personas de la población general
Todas las camas psiquiátricas (n = 190) (mediana) 0,2 1,6 7,5 7,0 1,7
Camas psiquiátricas hospitalarias (n = 182) (mediana) 0,2 1,4 4,8 4,3 1,0
Camas hospitalarias generales (n = 178) (mediana) 0,04 0,1 0,6 1,2 0,2

Profesionales de salud mental por cada 100.000 personas de la población general
Psiquiatras (n = 187) (mediana) 0,1 1,0 2,7 9,2 1,5
Enfermeros psiquiátricos (n = 176) (mediana) 0,2 1,1 5,3 31,8 2,2
Psicólogos (n = 177) (mediana) 0,04 0,6 1,8 11,0 0,7
Asistentes sociales (n = 168) (mediana) 0 0 2,0 18,0 0

Programas de salud mental dirigidos hacia grupos de población con necesidades especiales
Niños (n = 186) (%) 34,5 74,1 74,3 86,4 64,9
Ancianos (n = 184) (%) 17,9 51,9 65,7 81,8 51,3
Grupos minoritarios (n = 187) (%) 5,3 13,0 12,1 37,2 16,0
Grupos indígenas (n = 187) (%) 7,0 20,4 18,2 20,9 16,0

Sistemas de supervisión de los servicios de salud mental
Sistema de información (n = 190) (%) 62,1 81,8 82,9 81,0 75,8



de los impuestos o de la seguridad social. Las compañías priva-
das de seguros tampoco favorecen la equidad, debido a que atien-
den fundamentalmente a las capas más prósperas de la sociedad
y a que presentan limitaciones mayores en la cobertura de la en-
fermedad mental que en la de la enfermedad somática.

Asistencia psiquiátrica comunitaria 

En conjunto, el 68,3 % de los países señala poseer al menos al-
gunos centros de asistencia comunitaria para la salud mental. Es-
tos centros existen sólo en el 51,7 % de los países con PIB bajo y

en el 93 % de los países con PIB alto. Sin embargo, la amplitud
de la cobertura de la asistencia comunitaria y su calidad son muy
variables.

Es necesario un desarrollo adicional de los servicios de carác-
ter comunitario, debido a que estos servicios pueden facilitar una
intervención terapéutica temprana y limitar el estigma que acom-
paña al tratamiento. La asistencia comunitaria también es mejor
que la hospitalaria en cuanto al curso de la enfermedad y a la ca-
lidad de vida de las personas que sufren trastornos mentales cró-
nicos. El paso de los pacientes desde los hospitales psiquiátricos
a la asistencia comunitaria es una medida económicamente ren-
table y respetuosa de los derechos humanos.
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Figura 1 Porcentaje del presupuesto sanitario total dedicado a la salud mental por los países pertenecientes a los distintos grupos de PIB (n
= 101).
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Centros de salud mental en el nivel asistencial primario

La salud mental en el nivel asistencial primario puede ser de-
finida como la provisión de servicios preventivos y curativos bá-
sicos en salud mental en el primer nivel del sistema asistencial sa-
nitario. En muchos países, esta asistencia es realizada por un
profesional no especializado que puede remitir los casos comple-
jos a especialistas en salud mental. La mayoría de los trastornos
mentales se puede tratar de manera eficaz en el nivel asistencial
primario en los casos en los que existen los recursos adecuados
para ello. El paso de la asistencia en salud mental al nivel asis-
tencial primario también es útil para reducir el estigma, mejorar
el diagnóstico y el tratamiento tempranos, conseguir una mayor
rentabilidad económica y compensar parcialmente las limitacio-
nes de los recursos de salud mental a través del uso de los recur-
sos comunitarios (1).

Existen centros de salud mental en el nivel asistencial prima-
rio en el 87,6 % de los países. Sin embargo, sólo el 60,9 % de los
países señala que ofrece realmente una atención terapéutica en el
nivel asistencial primario a los pacientes que sufren trastornos
mentales graves. Únicamente el 45,5 y el 55,2 % de los países con
PIB intermedio-bajo y bajo, respectivamente, ofrece en el nivel
asistencial primario tratamiento a los pacientes que sufren enfer-
medades mentales graves, en comparación con el 79,5 % de los
países con PIB alto. Entre la mitad y las tres quintas partes de los
países en los distintos grupos de PIB ofrece actividades formati-
vas para el personal asistencial del nivel primario. Obviamente,
ésta es un área en la que están indicadas las iniciativas concerta-
das entre los distintos países del mundo.

Camas psiquiátricas

Hay en todo el mundo aproximadamente 1,84 millones de ca-
mas psiquiátricas, aunque en el 39 % de los países existe menos
de una cama psiquiátrica por cada 10.000 personas de la pobla-
ción general. Esta proporción se observa en el 85 % de los países
con PIB bajo y en el 36 % de los países con PIB intermedio-bajo,
en comparación con el 11 % y el 5 % de los países con PIB in-
termedio-alto y alto, respectivamente. El número medio de camas
psiquiátricas por cada 10.000 personas de la población general en
los países con PIB bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y alto
es del 0,2, 1,6, 7,5 y 7 %, respectivamente.

Globalmente, el 72 % de las camas psiquiátricas se localiza en
los hospitales psiquiátricos, y el resto, en otros ámbitos, inclu-
yendo las unidades de Psiquiatría de los hospitales generales y los
servicios comunitarios. En los países con PIB bajo e intermedio,
el 74-83 % de las camas psiquiátricas se localiza en los hospitales
psiquiátricos, en comparación con el 64 % en los países con PIB
alto. Las bajas cifras existentes en los países con PIB alto en com-
paración con los países cuyo PIB es bajo o intermedio atestiguan
la tendencia hacia la desinstitucionalización existente en los pri-
meros.

La asistencia comunitaria es el contexto más apropiado para el
tratamiento de los pacientes que sufren trastornos mentales. Sin em-
bargo, los centros hospitalarios son esenciales para el abordaje ini-
cial de los pacientes que sufren trastornos mentales agudos. Son ne-
cesarias iniciativas para reducir el número de camas psiquiátricas
hospitalarias y para crear más centros en los hospitales generales y
centros de rehabilitación comunitarios para enfermos crónicos.

Recursos humanos

El número medio de psiquiatras por cada 100.000 personas de
la población general oscila entre 0,1 en los países con PIB bajo y
9,2 en los países con PIB alto. Las dos terceras partes de los paí-

ses con PIB bajo y la décima parte de los países con PIB inter-
medio-bajo presentan menos de 1 psiquiatra por cada 100.000 per-
sonas de la población general, mientras que ningún país con PIB
intermedio-alto o alto presenta menos de 1 psiquiatra por cada
100.000 personas.

El número medio de enfermeros psiquiátricos por cada 100.000
personas de la población general oscila entre 0,2 en los países con
PIB bajo y 31,8 en los países con PIB alto. Casi el 47 % de los pa-
íses con PIB bajo y el 25 % de los países con PIB intermedio-bajo
tienen menos de 1 enfermero psiquiátrico por cada 100.000 per-
sonas de la población general, en comparación con menos del 3 %
en los países con PIB intermedio-alto y alto.

El número medio de psicólogos que trabajan en salud mental
por cada 100.000 personas de la población general oscila entre
0,04 en los países con PIB bajo y 11 en los países con PIB alto.
Aproximadamente, hay menos de 1 psicólogo por cada 100.000
personas de la población general en el 69, el 24 y el 11 % de los
países con PIB bajo, intermedio-bajo y alto, respectivamente,
mientras que ninguno de los países con PIB alto presenta menos
de 1 psicólogo por cada 100.000 personas.

El número medio de asistentes sociales que ejercen en salud
mental por cada 100.000 personas de la población general oscila
entre 0 en los países con PIB bajo e intermedio-bajo y 18 en los
países con PIB alto. Aproximadamente, en el 66 % de los países
con PIB bajo y en el 38 % de los países con PIB intermedio-bajo
hay menos de 1 asistente social por cada 100.000 personas de la
población general, una proporción que se observa en menos del
4 % de los países con PIB intermedio-alto y alto.

Es evidente la escasez de profesionales de la salud mental en
todo el mundo, aunque también en este aspecto hay grandes va-
riaciones entre los distintos países. Los profesionales de la salud
mental constituyen la columna vertebral del sistema asistencial de
la salud mental. Su participación no sólo es necesaria en el con-
texto asistencial sino también en los ámbitos de elaboración de
normativas políticas, administración y formación de otros profe-
sionales. Por lo tanto, el incremento del número de profesionales
de la salud mental representa un imperativo político urgente.

Programas asistenciales dirigidos hacia
los grupos de población especiales

Los programas asistenciales dirigidos hacia los grupos de po-
blación especiales son los que abordan los problemas de salud
mental (incluyendo la integración social) de los grupos de la po-
blación más vulnerables y con mayor tendencia al padecimiento
de enfermedades mentales. Los programas dirigidos hacia los gru-
pos de población indígenas (16 %) y hacia los grupos minorita-
rios (16 %) sólo existen en un número muy reducido de países.
Los programas dirigidos hacia los ancianos existen en el 51,3 %
de los países, y los dirigidos hacia los niños, en el 64,9 %.

Hay un gradiente importante entre los países con PIB bajo, in-
termedio y alto respecto a la provisión de servicios dirigidos ha-
cia grupos de población especiales. Incluso en los países que po-
seen programas de este tipo, su calidad no es un informe y su
cobertura no es universal. En la mayoría de los países con PIB
bajo e intermedio sólo existen programas en algunos pocos cen-
tros o áreas especializados. Es necesario tomar medidas urgentes
destinadas a satisfacer las necesidades de salud mental de los gru-
pos de población vulnerables y a reducir las desigualdades en la
provisión de los servicios de salud mental.

Sistemas de información en salud mental

El 75,8 % de los países del mundo posee sistemas de informa-
ción sobre salud mental con actualizaciones anuales, aunque su

182 World Psychiatry (Ed Esp) 4:3 · Diciembre 2006



calidad y su ámbito de cobertura muestran variaciones muy im-
portantes. Aproximadamente, las tres quintas partes de los países
con PIB bajo y las cuatro quintas partes de los países con PIB in-
termedio-alto e intermedio ha informado de la existencia de este
tipo de sistemas.

Es necesario mejorar el seguimiento y el control del estado de
salud mental en las distintas comunidades, a fin de incluir en los
sistemas de información de los distintos países datos sobre el nú-
mero de personas que sufren enfermedades mentales, la calidad
de la asistencia que reciben y otras estimaciones más generales de
la salud mental. El seguimiento y el control pueden ser útiles para
evaluar la eficacia de los programas de prevención y tratamiento
de la salud mental, y también para reforzar los argumentos a fa-
vor de la provisión de más recursos.

PROGRESOS ENTRE 2001 Y 2004

La comparación de los datos obtenidos en los años 2001 y 2004
es apropiada y necesaria para evaluar las modificaciones que tie-
nen lugar a lo largo del tiempo. Algunos de los cambios en los da-
tos han sido debidos a la mejora en los métodos de obtención de
la información. En 2004 hubo muchos países que respondieron a
preguntas a las que habían sido incapaces de responder en 2001
y, además, se añadieron unos cuantos Estados miembro.

En conjunto, se observa un incremento marginal en el número
de países con normativas políticas y legislación relativas a la sa-
lud mental. La mayoría de los países posee alguna forma de co-
bertura de las personas con discapacidad.

Se ha observado una tendencia preocupante en la financiación
de la asistencia sanitaria psiquiátrica. En los países con PIB in-
termedio-bajo se produjo una disminución en la participación de
la seguridad social (– 8,9 %) y un incremento en la participación
de las compañías privadas de seguro sanitario (+ 8 %), mientras
que en los países con PIB alto hubo una disminución en la parti-
cipación de la seguridad social (– 8,3 %).

En 2004 fue mayor el número de países que ofrecía servicios
de salud mental comunitarios. Este cambio fue mayor en los paí-
ses con PIB intermedio-alto (+ 13,8 %). En estos países se observó
también un incremento (+ 6 %) de la disponibilidad de servicios
de salud mental en el nivel asistencial primario.

El número medio de camas psiquiátricas por cada 10.000 per-
sonas de la población general disminuyó en los países con PIB
alto (– 1,2 por cada 10.000 personas de la población general) y
aumentó en los países con PIB intermedio, especialmente en los
países con PIB intermedio-alto (+ 2,3 por cada 10.000 personas
de la población general). Se produjo una disminución en la pro-
porción de camas hospitalarias psiquiátricas en comparación con
todas las camas psiquiátricas (– 11,7 %) en los países con PIB
bajo. Además, también se observó una tendencia global hacia el
incremento (+ 3,9 %) en la proporción de camas psiquiátricas en
los hospitales, en proporción al número total de camas psiquiá-
tricas.

En conjunto, se produjo un incremento en el número de pro-
fesionales de salud mental. Este incremento fue mayor en el nú-
mero de psicólogos que participan en la salud mental (mediana =
+ 0,2 por cada 100.000 personas de la población general), espe-
cialmente en los países con PIB intermedio-alto (+ 1,10), así como
en el número de asistentes sociales que participan en la asisten-
cia psiquiátrica (media = + 0,1 por cada 100.000 personas de la
población general). También se observó un incremento en el nú-
mero medio de psiquiatras por cada 100.000 personas de la po-
blación general en los países con PIB alto (+ 1,5), así como una
disminución global en el número de países con menos de 1 psi-
quiatra (– 5,1 %) y menos de 1 psicólogo (– 6,7 %) por cada
100.000 personas de la población general. Esta tendencia fue más
acusada en los países con PIB intermedio.

Además, se ha observado un incremento en los servicios ofre-
cidos a los niños y a los ancianos en los países con PIB interme-
dio-bajo (+ 13,3 y + 5,6 %, respectivamente) y en los países con
PIB intermedio alto (+ 7 y + 9,6 %, respectivamente).

En cuanto a los sistemas de información correspondientes a la
salud mental, se produjo un incremento (+ 9,3 %) en el número
de países que poseen este tipo de sistemas dentro del grupo de los
países con PIB intermedio-bajo.

COMENTARIOS

Es evidente que los trastornos mentales constituyen un pro-
blema de proporciones considerables tanto para los pacientes
como para sus familias y para las sociedades en su conjunto, de
manera que tienen una importancia enorme para la salud pública.
Sin embargo, los problemas psiquiátricos son diagnosticados, tra-
tados y priorizados de manera insuficiente en todo el mundo, a
pesar de que existen opciones terapéuticas eficaces y de que la
provisión de la asistencia psiquiátrica no requiere el uso de me-
dios técnicos sofisticados. Los resultados del Atlas de la salud
mental 2005 demuestran que los recursos que se dedican en todo
el mundo a la salud mental son manifiestamente insuficientes en
comparación con las necesidades en esta área. Los recursos eco-
nómicos, humanos y en infraestructuras dedicados a la salud men-
tal representan una proporción pequeña de los que son necesa-
rios, incluso para suministrar la asistencia básica a la población
general.

Las desigualdades entre los distintos países siguen siendo pa-
tentes, especialmente entre los países con PIB bajo y los países
con PIB alto. La OMS ha argumentado de manera constante a fa-
vor del incremento sustancial de los recursos invertidos en salud
mental (1, 8). Los datos recogidos en el Atlas de la salud mental
2005 demuestran claramente la vigencia de esta necesidad.

Los gobiernos son los administradores últimos de la salud
mental y, por lo tanto, deben asumir la responsabilidad de llevar
a cabo las complejas actividades necesarias para mejorar los ser-
vicios de asistencia psiquiátrica. Las normativas políticas, los pro-
gramas y la legislación concernientes a la salud mental son pa-
sos necesarios para introducir cambios importantes y sostenidos,
y todas estas iniciativas deben estar fundamentadas en los cono-
cimientos científicos actuales y en el respeto de los derechos hu-
manos.

El Atlas de salud mental 2005 es el resultado de un esfuerzo
ingente por parte de la OMS para la obtención de información re-
lativa a los recursos y servicios correspondientes a la salud men-
tal, con el objetivo de que dicha información permita la defensa,
la planificación y el control de los cambios a lo largo del tiempo.
El elevado volumen de accesos y descargas en el sitio Web del
Atlas (www.who.int/mental_health/evidence/atlas/) demuestra
que esta obra ha respondido a una necesidad real en la comuni-
dad psiquiátrica global. En conjunto, es esperable que los datos
que contiene sean útiles para los especialistas y los políticos es-
pecializados en planificación sanitaria de los distintos países, con
objeto de que puedan identificar las áreas en las que es necesaria
una atención urgente. Los datos brindados por los distintos paí-
ses también pueden ser útiles para establecer objetivos realistas a
través de las comparaciones entre los distintos países pertene-
cientes a grupos de PIB similar.

Los países deben recibir ayuda para desarrollar políticas de sa-
lud mental. Es necesario revisar las políticas antiguas, teniendo
siempre en cuenta la situación actual de cada país. Los países con
recursos limitados deben desarrollar iniciativas políticas que les
ayuden a alcanzar objetivos realistas y a mejorar los servicios de
salud mental que pueden ofrecer. Los países que carecen de ini-
ciativas políticas de salud mental pueden aplicar las que ya han
sido desarrolladas en otros países, adaptándolas a sus propias ne-

183



cesidades. La OMS ofrece apoyo técnico para el desarrollo de ini-
ciativas políticas globales de salud mental (9).
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Tal como ocurre en otros campos de la medicina, el análisis
ético y la reflexión ética en Psiquiatría se pueden centrar alre-
dedor de numerosas actividades distintas, aunque el objetivo es
siempre generar comportamientos que sean congruentes con las
creencias del individuo, las costumbres sociales, las normas cul-
turales y el respeto por la dignidad humana (1).

Entre estas actividades, la práctica clínica, la investigación
científica y la enseñanza son las más visibles. Dado que la bioé-
tica consiste en el uso racional del diálogo para formular, con-
ceptualizar y solucionar los dilemas a los que se enfrentan tanto
los clínicos como los investigadores, y teniendo en cuenta que los
valores son «universales de significación» que pueden ser inter-
pretados de manera distinta por personas en diferentes circuns-
tancias o con diferentes posiciones frente a la vida, la nueva con-
cepción de la bioética se ha centrado en el establecimiento de
instituciones sociales con carácter dialogante (2). De hecho, las
comisiones nacionales, los comités de revisión institucional, los
comités de ética de la investigación y los comités de ética hospi-
talaria son expresiones de un mismo objetivo: aunar opiniones,
expectativas, formas de experiencia e intereses sociales distintos,
y poner en práctica el arte de la deliberación y la discusión bajo
un espíritu tolerante y democrático.

Al respecto, la bioética manifiesta la convicción de que la su-
pervivencia de la humanidad depende en gran medida de la bús-
queda de mecanismos para solucionar las diferencias concer-
nientes a la orientación filosófica, la convicción moral y el fondo
ideológico. En campos como el de la medicina, en los que se es-
pera un aprecio y respeto por la dignidad humana, el imperativo
hoy en día es que todas y cada una de las decisiones estén dota-
das de lo que podría denominarse «sustentación ética». Esto
quiere decir que las decisiones se deben tomar considerando no
solamente su viabilidad, sustentación económica y grado de sa-
tisfacción conseguido, sino también de acuerdo con su posibili-
dad de sostenerse a lo largo del tiempo, su fundamento en valo-
res sólidos y reflexivos, y su grado de aceptación en un contexto
cultural dado. Esta afirmación es especialmente cierta con res-
pecto a las decisiones que se adoptan en el contexto de los fun-
damentos científicos por parte de los miembros de la comunidad
científica (3).

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que a pesar de la
amplia difusión y aceptación de los comités de ética en los ámbi-
tos de investigación y de práctica clínica, en circunstancias o en
lugares especiales, en los que son necesarias las decisiones rápi-
das o no existen profesionales suficientes, se pueden considerar
otros métodos para garantizar la sustentación ética. La consulta
ética es un ejemplo de ello, en el que los expertos en el campo del
razonamiento moral práctico aconsejan a los médicos sobre un
aspecto concreto o sobre la discusión de un caso. El análisis de
la casuística por parte de especialistas competentes también puede
ser de ayuda. En cualquier caso, la noción de sustentación ética

a través de un razonamiento interdisciplinar y de un análisis dia-
logado es esencial para alcanzar el objetivo fundamental.

En el pensamiento occidental hay dos tradiciones éticas im-
portantes que son pertinentes para la Psiquiatría. Una es la tra-
dición deontológica, expresada de diversas maneras a través de
la ética de las obligaciones, la ética de las convicciones o, tal como
señaló Max Weber, la «Gesinnungsethik». Esta postura se aso-
cia generalmente con la filosofía kantiana. La otra tradición se
denomina teleológica, debido a que su objetivo principal es con-
siderar las consecuencias de las acciones y la responsabilidad
consiguiente de los actores y de los agentes: Weber la denominó
«Verantwortungsethik». Aunque podría considerarse que todas
y cada una de las situaciones de decisión ética contemplan par-
cialmente ambas tradiciones, la práctica demuestra que los mé-
dicos y los investigadores en medicina son invitados con mayor
frecuencia a reflexionar sobre su responsabilidad hacia las per-
sonas que a mostrar lealtad a una cierta idea o creencia. A nin-
gún hombre o mujer que se dedique a la ciencia se lo puede obli-
gar a hacer algo contra su conciencia, y se espera que todas las
personas respeten la dignidad del ser humano y no le causen per-
juicios. Sin embargo, el hecho de ser caritativo y hacer el bien
constituye, más que una obligación, una conquista efectuada por
un individuo con una moral autónoma, que está dotado con la
capacidad de mantener una relación de empatía con los demás y
de pensar en el bien de esas personas. Es lo que se ha denomi-
nado en ocasiones «imaginación moral» y forma parte del cono-
cimiento implícito que deberían poseer todos los médicos y psi-
quiatras (4).

PRINCIPIOS DE BIOÉTICA Y CÓDIGOS ÉTICOS

En la práctica de la Psiquiatría es importante el cumplimiento
de los códigos éticos aceptados, aunque la existencia de un có-
digo escrito no constituye en sí misma garantía del comporta-
miento ético por parte de los psiquiatras. En la práctica, estos có-
digos expresan generalmente aquello que les gustaría ser a los
psiquiatras, no lo que son realmente. La práctica de la Psiquia-
tría, quizá en mayor medida que la práctica de otras especialida-
des médicas, implica una acción sobre personas que no siempre
sienten la necesidad de la ayuda del experto, o que pueden mos-
trar tal grado de incompetencia que no se dan cuenta de cuáles
son sus necesidades reales. La formación ética obliga a prestar
una atención detallada a este particular desafío.

Por otra parte, las investigaciones psiquiátricas se enfrentan a
las mismas exigencias que las investigaciones biomédicas o bio-
lógicas, con la diferencia de que es posible que en ellas se incor-
poren temas correspondientes al área de las genéricamente de-
nominadas «ciencias sociales». Por ejemplo, éste es el caso de los
estudios relativos a la eficacia de los diferentes tratamientos de
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psicoterapia o a la implementación de modelos alternativos para
la asistencia psiquiátrica, en los que no es posible excluir la per-
cepción de los individuos y participantes como si fuera «ruido de
la investigación»; por el contrario esta percepción forma parte de
la intervención que está bajo estudio. Entre otras consideracio-
nes, el debate relativo al placebo en la Psiquiatría es mucho más
complicado que el que se plantea en la medicina puramente or-
gánica (5).

Hay que recordar que el primer imperativo ético en una inves-
tigación es la competencia técnica, y que los protocolos de inves-
tigación que no tengan en cuenta los estudios previos, cuyo di-
seño sea defectuoso o cuyo manejo de los datos sea inadecuado,
serían ya de entrada antiéticos. En estos casos, no hay necesidad
de que el comité de revisión ética pierda el tiempo en un ejercicio
de análisis innecesario.

Quizá los documentos más conocidos respecto a la ética de in-
vestigación humana sean la Declaración de Helsinki, el Belmont
Report (6), las directrices CIOMS (Council of International Or-
ganizations for Medical Science) (7) y las European Guidelines.
Las cuestiones clave abordadas en todos estos documentos son el
consentimiento informado por parte de las personas que partici-
pan en la investigación, la revisión independiente de los aspectos
éticos de las propuestas, los beneficios que recibe la comunidad
tras la finalización del ensayo clínico, la distinción entre investi-
gación con efectos beneficiosos estratégicos para los participan-
tes y la investigación cuyo único objetivo es el incremento de los
conocimientos, y las investigaciones sobre grupos vulnerables o
incompetentes. También se deben considerar los conflictos de in-
tereses, económicos o de otro tipo; las investigaciones acerca de
niños y mujeres embarazadas, y los dilemas asociados a la confi-
dencialidad, la privacidad y la difusión de información científica
o fáctica.

Para el abordaje y la formulación de los dilemas éticos en me-
dicina ha sido costumbre utilizar el marco conceptual del prin-
cipialismo. Según este enfoque, hay principios básicos situados
en un lugar intermedio entre los valores universales y las normas
prácticas de conducta. El Belmont Report introdujo la idea de
que los principios sobre los que se fundamenta el razonamiento
moral en la investigación sobre personas pueden quedar inclui-
dos bajo conceptos generales como los de autonomía, benefi-
cencia, ausencia de daño y justicia. Los libros de texto y una
amplia bibliografía han facilitado la difusión de la utilidad de los
principios formales en el abordaje del análisis de casos. No obs-
tante, hay que tener en cuenta que el término «formal» en este
contexto implica que cada uno de los principios puede tener di-
ferentes expresiones o contenidos en las diferentes culturas o am-
bientes institucionales. Por ejemplo, la autonomía es un princi-
pio de carácter unívoco en el sentido gramatical del término, pero
es un concepto distinto en la sociedad islámica y en una comu-
nidad laica; así, aunque es un principio muy apreciado en algu-
nas regiones del mundo, podría tener un valor distinto en otras.
Lo mismo podría decirse respecto a la justicia y a la beneficen-
cia. Esta consideración no implica un relativismo, sino que su-
giere que para el conocimiento adecuado de los contenidos de
cada principio formal y de los detalles de su aplicación e impacto
en una sociedad particular es esencial un cierto grado de sensi-
bilidad cultural.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la importancia re-
lativa de los principios cuando se aplican a casos o situaciones
particulares. A pesar de su utilidad, los códigos éticos no indican
a qué principios debe otorgarse prioridad en una situación dada.
Con mucha frecuencia los dilemas éticos se plantean debido a una
colisión entre los principios, por ejemplo, si se debe dar prioridad
a la autonomía sobre la beneficencia o viceversa. Ésta es una de
las tareas de los comités de ética, junto con la evaluación ade-
cuada de los riesgos y beneficios de la investigación o de las in-
tervenciones sanitarias.

DIFICULTADES BIOÉTICAS EN LA INVESTIGACIÓN
Y EN LA PRÁCTICA PSIQUIÁTRICAS

Los psiquiatras y otros profesionales de la salud mental se en-
frentan a la dificultad de abordar al ser humano en condiciones en
que éste presenta una gran vulnerabilidad, y a la dificultad de esta-
blecer relaciones íntimas pero distantes con las personas a las que
atienden. Es decir, un psicoterapeuta o un psiquiatra clínico deben
poseer toda la información pertinente de una persona para poder ser
eficaces pero, al mismo tiempo, deben mantener la distancia nece-
saria para no desempeñar roles distintos de los del terapeuta (amigo,
amante, tutor) y para sostener un punto de vista científico. Las in-
vestigaciones sobre algunos aspectos de la salud mental se realizan
sobre un trasfondo emocional, pero este hecho no debe impedir el
mantenimiento de una postura de carácter técnico en todas las cues-
tiones relacionadas con el diseño y la realización del estudio. Los de-
fectos de un estudio científico no tienen ninguna justificación, in-
cluso si éste se lleva a cabo por motivos auténticamente humanitarios.

Cuando se considera en el contexto de la bioética, cualquier
forma de intervención debe cumplir al menos tres condiciones.
En primer lugar, debe ser apropiada para el problema que pre-
tende abordar. En segundo lugar, debe ser buena (buena para la
persona que la recibe y también para la persona que la aplica). En
tercer lugar, debe ser justa (sus resultados deben poder ser gene-
ralizados al conjunto de la sociedad).

Cuando se contemplan estas «coordenadas» de la acción legí-
tima, junto con el mantenimiento de una actitud de respeto por
la dignidad humana, entonces cualquier persona puede com-
prender que un buen profesional reconoce el deber de informar a
los participantes o pacientes y el derecho de éstos a ser informa-
dos, a fin de alcanzar tanto los objetivos de investigación como
los de asistencia clínica.

Tal como ya se ha señalado, además de la práctica clínica y de
la investigación psiquiátrica, hay otros contextos en los que el
comportamiento ético es imperativo. La enseñanza de la Psi-
quiatría conlleva dificultades importantes. Los estudiantes deben
aprender a proteger la confidencialidad y la privacidad, evitando
la estigmatización y también su implicación personal en las vidas
de las personas que van a tener que tratar. El aprendizaje práctico
y el aprendizaje mediante ejemplos, dos de las estrategias básicas
en la enseñanza de la Psiquiatría, exigen un esfuerzo consciente
por parte de los profesores.

Las actividades profesionales también implican dimensiones
éticas. Aparte de las tareas relacionadas con los pacientes, están
las tareas y las obligaciones dirigidas hacia los compañeros de pro-
fesión o hacia los colegas de la misma institución. Los conflictos
de intereses son todas aquellas situaciones en las que un motivo
manifiesto no coincide con una motivación secundaria que puede
estar presente de manera consciente o inconsciente. El prestigio
profesional y la necesidad de progreso en la carrera profesional
pueden colisionar en ocasiones con las relaciones de confianza y
amistad con los compañeros.

Éstas y otras dificultades tienen matices especiales en Psiquia-
tría. Es necesario diseñar métodos para complementar la ense-
ñanza de la ética tradicional con el objetivo de propiciar el diá-
logo planteado por la bioética, debido a que es en el contexto de
la deliberación y la discusión en el que la tolerancia y la acepta-
ción de la diversidad permitirán optimizar el arte de la curación.
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El artículo de Cloninger publicado en el ejemplar de junio de
2006 de World Psychiatry (1) aborda aspectos de gran importan-
cia para los psiquiatras de todo el mundo y, especialmente, para
los que ejercen en países en vías de desarrollo.

Uno de los obstáculos principales para la promoción de la asis-
tencia psiquiátrica en los países en vías de desarrollo es el escaso
valor que otorga la población general a la salud mental. Conside-
ramos que ello se debe al modelo «perverso» de consideración de
los trastornos mentales predominante en la actualidad, al que Clo-
ninger se refiere señalando «un interés excesivo por los aspectos
de estigmatización de los trastornos mentales». La población ge-
neral considera que los trastornos mentales afectan únicamente
a una pequeña proporción de las personas y que, en consecuen-
cia, no son de interés para ellos, como parte de su vida cotidiana.
Creemos que sólo a través del cambio desde el modelo perverso
al modelo de normalidad (es decir, la consideración de la vida
mental como parte de la vida de todas las personas) será posible
llamar la atención de la población general acerca de todo lo rela-
cionado con la salud mental.

Los abajo firmantes comentaron el artículo de Cloninger con
un gran número de personas que no son psiquiatras. Su respuesta
fue muy positiva, desde: «esto es lo que estaba buscando», hasta:
«gracias por enseñarme que la salud mental es algo más que la au-
sencia de enfermedades mentales».

El desarrollo de una ciencia sólida del bienestar constituye un
paso esperado. La fuerza del enfoque de Cloninger radica en la
contemplación de una serie de dimensiones sencillas y cuantifi-
cables del bienestar, fundamentando esta idea en la evidencia cien-
tífica. Con demasiada frecuencia, el campo del bienestar y de la
felicidad ha estado dominado por opiniones subjetivas y por re-
latos de carácter anecdótico. Actualmente hay un fundamento
científico cada vez más sólido para las ideas a las que previamente
se adjudicaba sólo una validez subjetiva (2).

Ciertamente, todas las ideas expresadas por Cloninger forman
parte de los conocimientos y la vida cotidiana en la India. Dia-
riamente podemos observar a miles de personas luchando por uno
u otro componente de su bienestar a través de métodos como el
yoga, la meditación y el arte de vivir, por citar unos pocos. La prác-
tica de centrar la atención en el momento presente de la inten-
ción y el estado somático propios, por ejemplo, en la propia res-
piración, ha sido uno de los aspectos clave en las prácticas de
concienciación de la mente que se realizan desde hace miles de
años en los países orientales. Actualmente, las investigaciones han
demostrado que estas prácticas se asocian a una optimización del
funcionamiento fisiológico, psicológico e interpersonal (3).

Sin embargo, nos gustaría subrayar cuatro limitaciones en el
estado actual de desarrollo de la ciencia en el área del bienestar.
En primer lugar, el concepto de bienestar está fuertemente rela-
cionado con la cultura de la persona. No hay un concepto uni-
versal del bienestar y nunca lo habrá, debido a que las culturas
otorgan una importancia distinta a los diferentes componentes de
la vida mental. Un ejemplo de ello es la variación existente entre
las distintas sociedades acerca de la importancia otorgada a las
normas de grupo frente a las elecciones individuales. En segundo
lugar, en el momento presente no se han demostrado modifica-
ciones en cuanto a la prevalencia, el patrón y el curso de los tras-
tornos mentales entre las personas que participan en programas
basados en el logro del bienestar. En tercer lugar, en el momento

presente somos incapaces de explicar la distribución universal de
los trastornos mentales, del suicidio y del abuso de sustancias, a
pesar de las variaciones existentes entre las distintas comunida-
des en cuanto a los factores culturales, sociales, religiosos y otros
factores relacionados. Parece como si hubiera una falta de cone-
xión entre todo lo que consideramos importante para la salud
mental y lo que ocurre en la vida real. En cuarto lugar, las con-
troversias actuales respecto a la espiritualidad y la religiosidad o
el fundamentalismo hacen que los psiquiatras se sientan incó-
modos trabajando en este campo (4).

Nos gustaría proponer las líneas siguientes para el trabajo fu-
turo: a) el estudio de la salud mental en las personas de la po-
blación general que participan en programas basados en el logro
del bienestar (en dicho estudio se podría identificar la especifi-
cidad de los efectos en términos de la edad, el sexo, el grupo so-
cial o las personas que experimentan situaciones específicas
como duelos, desastres o situaciones de conflicto); b) la simpli-
ficación de las acciones que deben realizar los individuos para
conseguir el bienestar, junto con las adaptaciones locales para te-
ner en cuenta las normas culturales y las prácticas sociales, de
manera que puedan formar parte de la vida cotidiana y se pue-
dan integrar fácilmente en las vidas de todas las personas; c) los
estudios longitudinales en personas que participan en programas
de bienestar, evaluando el surgimiento de trastornos y la capaci-
dad de resistencia en las diferentes situaciones vitales, como los
duelos, la exposición a situaciones traumáticas, los desastres y
las situaciones de conflicto.

Es posible suponer que la Psiquiatría del futuro estará más cen-
trada en la salud mental que en la enfermedad mental, y que los
psiquiatras futuros no solamente trabajarán con personas men-
talmente enfermas sino también con todas las personas que de-
sean estar bien y permanecer libres de enfermedades mentales.
Las contribuciones de Robert Cloninger son significativas y van
en la dirección correcta para alcanzar este importante objetivo.

R. Srinivasa Murthy
C-301, CASA ANSAL Apartments,

18, J.P. Nagar III Phase
Bannerghatta Road, Bangalore 56 78, India

Russell D’Souza 
Northern Psychiatry Research Centre,

Melbourne University,
Melbourne 3070, Australia
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ALLAN TASMAN

WPA Secretary for Education 

Nos encontramos, seguramente, en la
época más interesante de toda la historia
de la Psiquiatría. La expansión de nuestra
base de conocimientos a consecuencia de
los avances efectuados en la descripción
clínica, la neurociencia y otras áreas rela-
cionadas con la etiología y el tratamiento
ha dado lugar a avances importantes en los
abordajes diagnósticos y terapéuticos de
las personas que sufren enfermedades psi-
quiátricas. Por ejemplo, se ha producido un
reconocimiento cada vez mayor del im-
pacto de las influencias culturales y las cre-
encias espirituales como elementos impor-
tantes en las manifestaciones clínicas y en
los síntomas de las enfermedades menta-
les. El campo de la farmacogenética es otro
ejemplo de los cambios espectaculares que
han tenido lugar: es evidente que los psi-
quiatras del próximo decenio podrán lle-
var a cabo análisis genéticos sofisticados
para optimizar tanto los tratamientos far-
macológicos como los abordajes psicote-
rapéuticos. Una dificultad importante a la
que se enfrenta nuestra profesión es el pro-
ceso de adecuación de los avances cientí-
ficos y de investigación, de modo tal que
puedan ser utilizados fácilmente por los clí-
nicos. Este aspecto es especialmente im-
portante en las áreas geográficas con esca-
sos recursos en salud mental o en sistemas
asistenciales. Esta dificultad puede con-
vertirse en una oportunidad educativa im-
portante en el contexto de la Psiquiatría, y
la WPA está bien situada para convertirse
en una fuerza que puede dirigir con efica-
cia esta iniciativa. No hay ninguna otra or-
ganización que pueda igualar su capacidad
para abordar todos los aspectos del mode-
lo biopsicosocial y para difundir amplia-
mente los materiales de tipo educativo en
todo el mundo.

Durante el último decenio se han pro-
ducido avances importantes en los progra-
mas educativos ofrecidos por la WPA. El
conjunto de los materiales educativos pro-
ducidos durante los últimos años es im-
presionante (todos estos materiales es-
tán recogidos en el sitio Web de la WPA,
www.wpanet.org) y consisten en a) Direc-
trices internacionales para la evaluación
diagnóstica (IGDA) de la Asociación Mun-
dial de Psiquiatría (Essentials of the World
Psychiatric Association International
Guidelines for Diagnostic Assessment); b)
Teaching and Learning About Schizoph-

renia; c) Autism and Related Disorders –
The Basic Handbook for Mental Health,
Primary Care and Other Professionals; d)
Programa educativo de la WPA/PTD sobre
trastornos depresivos (WPA/PTD Educa-
tional Program on Depressive Disorders);
e) Currículum de Psiquiatría para estu-
diantes de medicina (Core Curriculum in
Psychiatry for Medical Students); f) Pro-
grama institucional de entrenamiento cu-
rricular para Psiquiatría (Core Training Cu-
rriculum for Psychiatry); g) Programa
educacional sobre la CIE-10 (ICD-10 Trai-
ning Kit) (elaborado en colaboración con
la Organización Mundial de la Salud,
OMS); h) Social Phobia; i) Salud mental
en el retraso mental (Mental Health in
Mental Retardation); j) El ABC para la sa-
lud mental, la asistencia primaria y otros
profesionales (The ABC for Mental He-
alth, Primary Care and Other Professio-
nals); l) Professional Development of
Young Psychiatrists; m) WPA Bulletin on
Depression; n) The WPA Educational
Program on Sexual Health), y o) Educa-
tional Program on Personality Disorders
(en fase de elaboración).

Así, puede observarse que hay una am-
plia gama de programas relacionados no so-
lamente con las directrices para la evalua-
ción diagnóstica y el tratamiento de un
número importante de trastornos psiquiá-
tricos, sino también con la formación cu-
rricular en Psiquiatría, dirigidos a estu-
diantes de medicina y a residentes, así como
con otras cuestiones del desarrollo profe-
sional. La colaboración con la OMS ha
constituido un aspecto importante en va-
rios proyectos, algunos ya finalizados y
otros en fase de desarrollo. Por ejemplo, el
Director del Departamento de Salud Men-
tal y Abuso de Sustancias de la OMS y el
autor de esta nota están colaborando ac-
tualmente en el desarrollo de un programa
educativo sobre psicofarmacoterapia ba-
sada en la evidencia, dirigido especialmente
a los psiquiatras jóvenes.

Además, la WPA ha trabajado en el de-
sarrollo de una red de directores de educa-
ción global que atienden las consultas tanto
educativas como clínicas procedentes de
colegas de todo el mundo. El programa ins-
titucional antiestigma de la WPA, el pro-
grama institucional para Europa oriental y
los Balcanes, y el recién desarrollado pro-
grama institucional sobre la Psiquiatría en
Asia son otras oportunidades para desarro-
llar el objetivo educativo.

A medida que estas iniciativas vayan al-
canzando su madurez, habrá una oferta

NOTICIAS DE LA WPA

Una agenda para el cambio: la función de la WPA
en la educación psiquiátrica global

cada vez más diversa de programas que
atiendan las necesidades educativas de los
psiquiatras que trabajan en todas las re-
giones geográficas, en todos los contextos
clínicos y en los países en distintas etapas
de desarrollo en cuanto a recursos y servi-
cios de salud mental disponibles. La WPA
debe intentar que todos los pacientes y los
psiquiatras que los atienden tengan acceso
a los materiales educativos más actualiza-
dos y que posibiliten un tratamiento óp-
timo, especialmente en aquellas partes del
mundo con escasez de recursos para la pro-
visión local de estos programas educativos.
Para la implementación de un sistema de
este tipo es esencial el contacto estrecho de
la WPA con las sociedades nacionales, lo
que permitirá incrementar la calidad de la
asistencia en todo el mundo. El aspecto
clave para mejorar la calidad de la asisten-
cia que reciben nuestros pacientes es la ex-
celencia en la educación y la disponibili-
dad de los recursos educativos para todos
los psiquiatras.

En el plan de trabajo correspondiente al
trienio presente se han establecido diver-
sas prioridades. Las prioridades corres-
pondientes al desarrollo educativo para los
años venideros son las siguientes:

– Debe garantizarse que nuestros más des-
tacados programas educativos orienta-
dos hacia el diagnóstico y la enfermedad
estén a disposición de todos los psiquia-
tras. Para ello es necesario acelerar la tra-
ducción de estos programas a diversos
idiomas adicionales, con el objetivo úl-
timo de que cada país cuente con una ver-
sión en su idioma oficial. Además, debe
garantizarse que estos materiales se
ofrezcan en un formato que permita a los
psiquiatras de todas las partes del mundo
el rápido acceso a la información. Este
aspecto es especialmente importante en
aquellas áreas del mundo en las que el ac-
ceso a través de Internet a los programas,
las revistas o los libros de texto es en la
actualidad insuficiente.

– En muchas partes del mundo hay una
gran escasez de psiquiatras y de otros
profesionales de la salud mental para la
provisión de los servicios clínicos ade-
cuados a las personas que los necesitan.
En estas zonas del mundo, la asistencia
psiquiátrica es realizada por los médicos
o los profesionales de asistencia prima-
ria. Una prioridad para la WPA es el de-
sarrollo de nuevos programas educativos
dirigidos hacia los clínicos asistencia pri-
maria (especialmente en los países en
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vías de desarrollo) así como de nuevos
programas relativos a la interfaz entre la
enfermedad médica y la enfermedad psi-
quiátrica.

– Se prestará especial atención a nuestro
programa de promoción del desarrollo
profesional de los psiquiatras jóvenes. Al
respecto, se trabajará a través de una co-
laboración cada vez mayor entre la WPA
y la OMS, con el objeto de incrementar
la capacidad de la WPA para llegar hasta
los psiquiatras jóvenes de todas las par-
tes del mundo. Además, se considerará
prioritario llegar con los programas edu-
cativos a las áreas escasamente dotadas
de todo el mundo, como Europa Orien-
tal y los Balcanes, Oriente Medio, el Sub-
continente Indio, África, algunas zonas
de América Central y América del Sur, y
el Sudeste Asiático.

– Aprovechando experiencias positivas an-
teriores, será esencial incrementar nues-
tra colaboración con las Secciones de la
WPA (la rama científica de la WPA), con
el objeto de acelerar el proceso de apli-
cación de los avances científicos y de in-
vestigación en programas educativos que
permitan mejorar la asistencia clínica en
todo el mundo. Para ello, se ha puesto
en marcha una nueva iniciativa que dará
lugar al desarrollo de diversos cursos que
estarán a disposición de los comités de
organización de los congresos naciona-
les o regionales.

– La colaboración con el programa anties-
tigma de la WPA permitirá desarrollar
más materiales dirigidos hacia la educa-
ción pública que tengan en cuenta las di-
ferencias culturales existentes entre las
distintas regiones y en los diferentes paí-
ses. Esta iniciativa incluirá el inicio de
programas para traducir estos materiales
a diversos idiomas, a fin de facilitar su di-
fusión y lectura en todos los rincones del
mundo. Al respecto, nuestra red educa-
tiva de enlace puede facilitar la colabo-
ración de esta Secretaría de educación
con este importante programa.

Además de todos estos proyectos dirigi-
dos hacia el desarrollo de programas edu-
cativos, hay otras iniciativas dirigidas hacia
la mejora del funcionamiento de nuestros
programas educativos en la propia WPA.
Entre ellas están las siguientes:

– Se desarrollarán mecanismos interacti-
vos adicionales entre la WPA y las socie-
dades nacionales, con la participación de
los Representantes de zona, para cono-
cer mejor las necesidades nacionales y re-
gionales específicas, de manera que la
WPA pueda desarrollar nuevos progra-
mas educativos. Todo ello nos permitirá
una mejor asignación de los recursos,
priorizando las áreas con mayores nece-
sidades.

– Se continuará implementando nuestro
programa de créditos de educación mé-
dica continuada (EMC), con el objetivo
de incrementar su aceptación por parte
de los grupos de acreditación nacionales
e internacionales y por las sociedades de
Psiquiatría de todo el mundo. Esta ini-
ciativa mejorará la calidad de los pro-
gramas educativos patrocinados o copa-
trocinados por la WPA e incrementará su
utilización.

– Se desarrollará un nuevo sistema de inte-
racción entre los profesionales que plani-
fican las reuniones regionales de WPA o
las reuniones copatrocinadas y la red edu-
cativa de enlace de la WPA (incluyendo
la red de consultores), a fin de conseguir
recursos adicionales para los especialistas
que planifican programas dirigidos a los
congresos nacionales y regionales.

– Dentro del Comité directivo y ejecutivo
de la WPA, la Secretaría de educación se-
guirá trabajando para definir y obtener
los recursos necesarios que permitan la

expansión y la aceleración del desarro-
llo de todas las iniciativas prioritarias ya
señaladas.

Tal como se puede observar, tenemos
una amplia y ambiciosa agenda para el de-
sarrollo de nuestros programas educativos
a lo largo de los años venideros. Con la des-
tacada ayuda del Comité educativo opera-
tivo y de la amplia experiencia educativa
de los colegas de todo el mundo, se con-
seguirán, seguramente, excelentes resulta-
dos. Éste es un período muy interesante no
sólo para nuestro campo, sino para el con-
junto de la WPA, especialmente en lo con-
cerniente al desarrollo de nuestra progra-
mación educativa. Invito desde aquí a
todas las personas interesadas en partici-
par en cualquier aspecto de nuestros pro-
gramas a establecer contacto conmigo en
allan.tasman@louisville.edu. Me entusias-
ma enormemente el futuro y tengo mucho
interés en colaborar con los lectores que lo
deseen, para poder avanzar.

Avance del conocimiento
científico a través de la investigación
cooperativa internacional
MIGUEL R. JORGE

WPA Secretary for Sections 

La WPA ha experimentado un creci-
miento significativo durante los dos últimos
decenios, especialmente en cuanto a su fun-
ción política y su organización administra-
tiva, al número de sociedades miembro y
Secciones, y a las distintas actividades en
los campos de reuniones científicas, edu-
cación y publicaciones.

En particular, las 65 Secciones actuales
están desarrollando –a través de sus direc-
tores y sus miembros– diferentes activida-
des: la organización de reuniones científi-
cas y sesiones en los congresos nacionales
e internacionales; la producción de mate-
riales educativos y documentos de direc-
trices o de declaraciones de consenso; la
publicación de revistas o libros; la promo-
ción de investigaciones, y la colaboración
con diversas organizaciones nacionales e
internacionales.

El Comité ejecutivo de la WPA ha pre-
miado recientemente seis proyectos de in-
vestigación de distintas secciones, brin-

dándoles financiación económica parcial,
con el objeto de incrementar su implicación
institucional en el desarrollo de la investi-
gación científica. Durante 2005, G. Chris-
todoulou (anterior Secretario de Secciones
de la WPA) y el anterior Comité operativo
de las Secciones fueron los responsables de
realizar el proceso de selección y de remi-
tir algunos de los proyectos de investigación
al Comité ejecutivo para que este tomara
una decisión final. Los proyectos señalados
se resumen a continuación.

Sección de arte y Psiquiatría:
«Evaluación y modificación
de las actitudes hacia los enfermos
mentales existentes en la sociedad
a través de las manifestaciones
artísticas gráficas de éstos»
(Investigador principal: A. Kopytin)

El objetivo de este proyecto es evaluar y
modificar las actitudes públicas hacia los
enfermos mentales y hacia sus produccio-
nes artísticas gráficas, a través de la reali-
zación de una serie de exposiciones de ca-
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rácter interactivo y de diversos eventos
complementarios, como talleres y sesiones
de discusión con diferentes segmentos de
la población rusa. En las exposiciones se
presentarán producciones artísticas de pa-
cientes que sufren diversas enfermedades
mentales. Estas producciones son resul-
tado de actividades creativas espontáneas
o de sesiones de terapia artística.

Los métodos de investigación utilizados
son cuestionarios y entrevistas semiestruc-
turadas, desarrollados específicamente pa-
ra evaluar las actitudes de discriminación
y estigmatización, así como sus modifica-
ciones a consecuencia de las intervencio-
nes antiestigma. Además, se utilizará un
método narrativo, a través del cual las per-
sonas que acudan a las exposiciones po-
drán compartir sus respuestas frente a los
grabados y dibujos expuestos, creando his-
torias a partir de ellos. Se realizará un aná-
lisis cuantitativo y cualitativo de los datos
para comparar los diferentes grupos de per-
sonas que respondan a la encuesta, a fin de
evaluar el grado de modificación de las res-
puestas a consecuencia de las exposiciones
interactivas.

Sección de colaboración
interdisciplinar: «El impacto
de la guerra y de los desastres
naturales sobre los recién nacidos
y su salud futura»
(Investigador principal: 
U. Halbreich)

Los objetivos específicos de este pro-
yecto son: a) obtener información acerca
de los niños que nacen con bajo peso cor-
poral y de los niños prematuros, así como
de otros problemas que tienen lugar du-
rante el parto, a partir de datos obtenidos
en Bagdad (Irak), los países de la antigua
Yugoslavia y las áreas afectadas por el de-
sastre del tsunami, tras períodos de guerra
y desastres naturales; b) comparar esta in-
formación con la relativa a los partos du-
rante los períodos anteriores a las guerras
y a los desastres naturales en esos lugares.

Se ha señalado que durante los conflic-
tos armados o inmediatamente después de
ellos y tras la disminución de la seguridad
individual, la prevalencia de niños que na-
cen con bajo peso corporal o prematuros
es mayor que durante los períodos de paz.
Si los resultados del estudio permitieran
confirmar dicha circunstancia, sería posi-
ble identificar los niños afectados, realizar
un seguimiento de las variables de su de-
sarrollo –físico, conductual y mental–, a fin
de realizar y evaluar intervenciones pre-
ventivas.

Sección de medios de comunicación
y salud mental: «Detección

y modificación de los prejuicios
frente a los trastornos psicóticos
en el contexto social»
(Investigador principal: M.A.
Materazzi)

Esta investigación se propone ahondar
en el prejuicio, en tanto variable operativa
en el contexto social y, en particular, en el
prejuicio social frente a los pacientes que
sufren enfermedades mentales.

Se seleccionará una comunidad y se lle-
vará a cabo en ella un trabajo de campo in-
tensivo, de análisis y discusión de opinio-
nes. El primer taller de discusión incluirá a
todos los sectores sociales del distrito sin
sobrepasar en ningún caso el número de
100 personas. Después, se organizarán
mensualmente diversos talleres de discu-
sión, para cada sector por separado. Se re-
mitirá a los participantes una encuesta an-
tes del primer taller y después de fina-
lizados todos los talleres, con el objeto de
comprobar si se han producido modifica-
ciones en los puntos de vista.

Sección de instrumentos
de medición en la asistencia
psiquiátrica:
«Adaptación transcultural
del instrumento Schedules
for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry (SCAN)»
(Investigador principal: A. Janca)

El objetivo principal de este estudio es
la elaboración de una adaptación trans-
cultural del instrumento Schedules for
Clinical Assessment in Neuropsychiatry
(SCAN) de la Organización Mundial de la
Salud (OMS).

El objetivo del proyecto se alcanzará en
tres fases. En la fase inicial se llevará a cabo
un análisis antropológico del instrumento
SCAN, para detectar los aspectos que no
sean transculturalmente aplicables. En
función de ese análisis, se realizará una
adaptación del SCAN, buscando diseñar
un instrumento de entrevista alternativo,
con sensibilidad cultural. Durante la se-
gunda fase se considerarán los resultados
obtenidos en la primera fase, en entrevis-
tas realizadas a los informadores clave, y se
llevarán a cabo discusiones en grupos de
trabajo. A lo largo de la tercera fase del pro-
yecto, uno de los entrevistadores aplica-
rá la versión modificada del instrumento
SCAN y también el instrumento SCAN ori-
ginal versión 2.1 a 60 personas pertene-
cientes a dos contextos culturales diferen-
tes. Los resultados diagnósticos obtenidos
con los instrumentos SCAN estándar y
SCAN adaptado se compararán y anali-
zarán mediante el parámetro estadístico
kappa. 

Sección de control de calidad:
«Psicoeducación en los pacientes
con trastorno bipolar y calidad
de vida» (Investigador principal:
F. Lolas)

El objetivo principal de este estudio es
la evaluación cualitativa y cuantitativa de
la incorporación de una intervención psi-
coeducativa en el tratamiento de los pa-
cientes con trastorno bipolar.

Los objetivos específicos son los si-
guientes: identificación de los factores que
influyen en el cumplimiento del trata-
miento por parte de los pacientes; identi-
ficación de los factores que influyen en la
recidiva; comparación del grado de cum-
plimiento del tratamiento y los índices de
recidiva entre los pacientes con interven-
ción psicoeducativa y los controles; eva-
luación de la calidad de vida en los pa-
cientes con intervención psicoeducativa y
en los controles, mediante el uso de esca-
las de hostilidad y ansiedad a través del
análisis de los contenidos verbales; eva-
luación del grado de estigma en los pa-
cientes con intervención psicoeducativa y
en los controles; propuesta de la bioética
como herramienta para justificar las inter-
venciones psicoeducativas, con el objetivo
de mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes que sufren trastorno bipolar e in-
crementar su integración social.

Sección de esquizofrenia
y Sección de estigma y trastornos
mentales:
«Módulos antiestigma
para los profesionales de la salud
mental: desarrollo e implementación
de modelos educativos
para los profesionales
de la salud mental con el objetivo de
la desestigmatización
de los pacientes que sufren
esquizofrenia»
(Investigadores principales:
W. Gaebel y A.E. Baumann)

Este proyecto persigue el desarrollo de
módulos educativos específicos para la for-
mación antiestigma de los profesionales de
la salud mental (los denominados «módu-
los antiestigma», que deben ser traducidos
y adaptados a todos los países que partici-
pan en el programa antiestigma de la WPA
y al resto de los países. Los módulos con-
tienen: a) información metodológica acer-
ca de la aplicación y la evaluación de la for-
mación antiestigma de los profesionales de
la salud mental, y b) información relativa
a las necesidades especiales del grupo to-
mado como objetivo (aumento de la con-
cienciación sobre las actitudes de estigma-
tización y sobre el comportamiento de
discriminación).
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Con posterioridad, se ofrecerán semi-
narios de «capacitación de capacitadores»
y servicios de evaluación, en colaboración

con la Sección de esquizofrenia de la WPA,
la Sección de estigma y trastornos menta-
les de la WPA, los centros participantes en

el programa antiestigma de la WPA y las so-
ciedades miembro de la WPA

World Psychiatry 2006; 4:189-192
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